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I. Vorwort 

Die Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe (DGGG) ist  vom BMG mit 
der  Entwick lung e iner  Lei t l in ie  zum Schwangerschaf tsabbruch beauftragt  worden.  Die 
erste Version wurde a ls S2k-Leit l in ie  in  Anlehnung an das „Handbuch für  die k l inische 
Prax is zur s icheren Versorgung beim Schwangerschaftsabbruch“ (2014) der WHO und 
an weitere, vor a l lem europäische und nordamer ikanische nat ionale Leit l in ien und auf  
der  Bas is e iner wissenschaft l ichen L iteraturrecherche gemäß den AWMF-Vorgaben er-
ste l l t  und im Dezember  2022 publ iz ier t .  Im Rahmen der  Aktual is ierung der  Lei t l in ie 
wurde auch die Klassi f ikat ion von S2k auf S3 angehoben. Dies  wurde gefördert  vom 
BMG, indem es auf  Bas is des Dig ita le-Versorgung-Gesetzes das Ins t i tut  für  Qual i tät  
und Wir tschaf t l ichkeit  im Gesundheitswesen ( IQWiG) am 01.10.2021 damit beauftragte,  
d ie Aktual is ierung der  Lei t l in ie mit  Ev idenzrecherchen zu acht PICO-Fragen zu unter-
stützen. Die Ev idenzber ichte wurden im Juni  2023 veröffent l icht.  

Zie l war  die Ausarbei tung möglichst ev idenzbas ierter  Empfehlungen.  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2.0 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften 

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

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Jägers traße 58–60 

10117 Ber l in  

Telefon: +49 30 5148-83340 

info@dggg.de  

www.dggg.de 

 

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Gert  Naumann  

Hel ios Kl in ikum Er fur t   

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe   

Nordhäuser Straße 74  

99089 Erfur t   
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Leitlinienkoordinatoren / Ansprechpartner 

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

 

Prof . Dr. med.  Anton Scharl  

Riedheimers tr  12/1 

89129 Langenau 

anton.schar l@gmx.de  

 

Prof . Dr. med.  Stephanie Wallwiener 

Univers itätsk l in ik und Pol ik l in ik für  Gebur tshi l fe und Pränata lmediz in 

Univers itätsk l in ikum Halle  (Saale)  

Ernst-Grube-Str .  40 

06120 Hal le  (Saale)  

stephanie.wal lwiener@uk-hal le .de  

 

Journal is t ische Anfragen s ind an den Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften 

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

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Jägers traße 58–60 

10117 Ber l in  

Telefon: +49 30 5148-83340 

info@dggg.de  

www.dggg.de  

 

 d ieser  Lei t l in ie oder  a lternat iv  an d ie Lei t l in ienkommiss ion zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

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

Autor/ in AWMF-Fachgesel lschaft   

Prof .  Dr.  Anton Schar l  DGGG 

Prof .  Dr.  Stephanie Wallwiener  DGPFG 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten /  Arbei tsgemeinschaften /  Organisat ionen /  Vereine 
wurden unter Berücks icht igung des Abgle ichs von Adressaten und Anwendender  in  die 
Lei t l in iengruppe e ingeladen und haben Interesse an der Mi twirkung bei der  Erste l lung 
des S3-Leit l in ientextes und der Tei lnahme an den Konsensuskonferenzen bekundet so-
wie Ver treter für  d iese benannt .   

 

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

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

Bundesverband donum v itae zur Förderung des Schutzes des menschl ichen Lebens 
e.  V.  

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

Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Endoskopie (AGE der  DGGG) 

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

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

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

Deutsche Gesel lschaf t  für  Al lgemeinmediz in-  und Famil ienmediz in (DEGAM) 

Berufsverband der  Frauenärzte (BVF)  

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

Akademie für  Ethik  in  der  Mediz in (AEM) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Humangenet ik (GfH)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Per inata lmediz in (DGPM) 

Bundesverband pro famil ia  -  Deutsche Gesel lschaft  für  Fami l ienplanung,  Sexualpä-
dagogik  und Sexualberatung e. V.  
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Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologischer Onkologie (AGO der DGGG) 

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

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychiatr ie  und Psychotherapie, Psychosomatik  und Ner-
venhei lkunde e.V.  (DGPPN) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Mediz in und Ärz t l iche Psychotherapie 
e.V. (DGPM) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Anästhes io logie und Intens ivmediz in e.V. (DGAI)  

Öster re ich ische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG) 

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

Deutscher Ärz t innenbund (DÄB) 

 

Die methodische Beratung und Moderat ion der Lei t l in ie wurde dankenswerterweise von 
Frau Dr.  Nothacker (AWMF-zert i f iz ier ter  Lei t l in ienberater in/-moderator in)  übernommen.  

Auf  Bas is  des Digi tale-Versorgung-Gesetzes wurde das Inst i tu t  für  Qual i tät  und Wir t-
schaft l ichkei t  im Gesundhei tswesen ( IQWiG) am 01.10.2021 vom BMG damit  beauf-
tragte, d ie Aktual is ierung der  Leit l in ie  mi t  Evidenzrecherchen zu acht  PICO-Fragen zu 
unterstützen. Die Ev idenzber ichte wurden im Juni 2023 veröf fent l icht [1 ] .  Eine weitere 
Recherche nach systemat ischen Übers ichtsarbei ten (auf den Seiten des Nat ional Ins t i-
tu te of Heal th and Care Excel lence (NICE) und in  der  Cochrane L ibrary)  er fo lge durch 
Frau Prof .  Dr.  Susanne Unverzagt (Univers i tät  Hal le)  [2] .   

Eine themenspez if ische Selbs thi l feorganisat ion is t  der  Leit l in iengruppe n icht  bekannt . 
Der  „Bundesverband donum v itae zur  Förderung des Schutzes des menschl ichen Le-
bens e.V.“ ,  der  „Bundesverband pro fami l ia  -  Deutsche Gesel lschaft  für  Fami l ienpla-
nung,  Sexualpädagogik und Sexualberatung e.  V.“  und der  „Arbeitskre is Frauengesund-
hei t  in  Mediz in,  Psychotherapie und Gesel lschaft  (AKF) e.V.  wurden a ls  Ver treter  der 
betrof fenen Frauen zur Mi tarbeit  mi t  St immrecht e ingeladen.  

 

Die in Tabel le 2 genannten Fachgesel lschaf ten haben an d ieser  Leit l in ie  mi tgearbei tet.  
Zum Zei tpunkt  der Veröf fent l ichung lag d ie formale Zust immung der SGGG noch n icht 
vor,  da noch Gremienabst immungen ausstehen. Diese wurden am 20.08.2026 per E-
Mai l  übermit te l t  und in  die vor l iegende Vers ion (2.1)  integr ier t .  Die überarbei tete Fas-
sung wurde am 21.08.2026 an das Lei t l in iensekretar iat der AWMF gesandt.  
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Folgende Fachgesel lschaften haben nach der f ina len Abst immung des Textes in  der 
Lei t l in iengruppe noch Änderungen im Hintergrundtext  vorgeschlagen,  d ie innerhalb des 
Textes a ls  Fußnoten kennt l ich gemacht  wurden:  

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

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

−  Akademie für  Ethik  in  der  Mediz in (AEM) 

−  Deutsche Gesel lschaft  für  gynäkologische Endokr inologie und For tpf lanzungs-
mediz in (DGGEF) 

−  Bundesverband donum vi tae zur Förderung des Schutzes des menschl ichen Le-
bens e. V.  

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

 

Tabel le 3:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabet isch geordnet):  

Autor/ in  
Mandatsträger/ in  

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

Dr.  Donate Taufenbach 

Stv . Theres ia Volhard 
Bundesverband donum vi tae zur  Förderung des 
Schutzes des menschl ichen Lebens 

Prof .  Dr.  Ulr ich Gembruch 

Stv . Prof .  Dr.  Chr ist ian Bam-
berg  

Deutsche Gesel lschaft  für  Ul traschal l  in der  Mediz in 

Dr.  Andreas Nugent  

Stv . Dr.  Cornel ia  Bormann 
Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Endoskopie 

Prof .  Dr.  Anton Schar l   Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Ge-
bur tshi l fe  

PD Dr.  Susanne Jonat  Deutsche Gesel lschaf t  für  Kinder-  und Jugendmedi-
z in 

Jul ia  Lauberger  Arbei tskre is  Frauengesundhei t  in  Mediz in, Psycho-
therapie und Gesel lschaft  

Kr ist ina Hänel   

Stv . Kr is t in  Walter-Haase 
Deutsche Gesel lschaf t  für  Al lgemein- und Famil ien-
mediz in 

Dör te Meisel  Berufsverband der  Frauenärzte 

Prof .  Dr.  Matth ias  Korel l   
Deutsche Gesel lschaf t  für  gynäkologische Endokr i-
nologie und For tpf lanzungsmediz in  
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Prof .  Dr.  Susanne Michl  

Stv . Dr.  Danie la Rei tz  
Akademie für  Ethik  in  der  Mediz in 

Dr.  Teresa Neuhann 

Stv . Glor ia Leszinsk i  
Deutsche Gesel lschaf t  für  Humangenet ik  

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

Helga Seyler   

Stv . Dr.  Jut ta Pl ie fke 

Bundesverband pro famil ia -  Deutsche Gesel lschaft  
für  Famil ienplanung,  Sexualpädagogik  und Sexu-
alberatung 

Prof .  Dr.  Markus Wal lwiener  Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Onkologie  

Prof .  Dr.  Stephanie  

Wallwiener  

Stv . Dr.  Jana Maef fer t  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ik in  Frau-
enhei lkunde und Geburtshi l fe  

Prof .  Dr.  Anette Kerst ing 
Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychiatr ie  und Psycho-
therapie,  Psychosomat ik und Nervenhei lkunde e.V.  

Dr.  Dipl .  Psych. Johanna Graf  
Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Medi-
z in und Ärzt l iche Psychotherapie e.V.  

Prof .  Dr.  Peter Kranke 

Stv . Prof.  Dr .  Daniel  Chappel l  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Anästhes io logie und In-
tens ivmediz in e.V.  

Dr.  El isabeth Reiser  

Dr.  Nadja Taumberger  

Öster re ich ische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  

Prof .  Dr.  Sib i l  Tschudin 
Schweizer ische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  

Dr.  Ursula Windemuth Deutscher Ärz t innenbund 

 

Die „Deutsche Gesel lschaft  für  Sexualmediz in, Sexual therapie und Sexualwissenschaf t 
e.V.“ ,  d ie „Deutsche Schmerzgesel lschaft  e.V.“ ,  d ie Pat ientenvertreter „Rahel e.V.“  und 
d ie „Arbei tsgemeinschaf t  für  Gebur tshi l fe“  wurden zu Beginn der  Leit l in ienerste l lung 
angefragt ,  konnten aber aus Kapaz itätsgründen keine Mandatsträger benennen. 

 

  



  
Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  
 
 
Lei t l in ieninformat ionen                 
 

 

 13 

Leitlinienkommission  

Abbi ldung 1:  Organigramm der  Leit l in ienkommission 
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Leit l inienprogramm-Beauftragte der DGGG 
Prof .  Dr.  med.  Tanja N. Fehm 

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Moorenstraße 5 

40225 Düsseldor f  

www.unik l inik-duesseldor f .de/pat ienten-besucher /k l in ikenins t i tutezentren/k l in ik- fuer-
frauenheilkunde-und-gebur tshi l fe  

 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann 

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss traße 21–23 

91054 Er langen 

www.frauenk l in ik.uk-er langen.de  

 
Leit l inienprogramm-Koordinator der DGGG 
PD Dr.  med.  habi l .  Paul Gaß, MHBA 

Kl in ikum Chemnitz  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Flemmingstraße 4 

09116 Chemnitz  

www.k l in ikumchemnitz .de/k l in iken-bereiche/k l in iken/ frauenheilkunde-und-geburtshi l fe  

 

 

 

Kontakt Leit l in iensekretariat des Leit l in ienprogramms der DGGG, OEGGG und 
SGGG 
 

Standor t Ber l in :  

Melanie Herberger  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Mai l :  le i t l in ien@dggg.de 

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

Das DGGG-Lei t l in ienprogramm hat  das Lei t l in ienprojekt  mit  20.000 Euro unters tützt .  
Dazu gehör ten L iteraturrecherchen nach systemat ischen Übers ichtsarbei ten und Me-
taanalysen zum Thema durch Frau Prof.  Susanne Unverzagt ,  d ie methodische Beratung 
und Moderat ion durch Frau Dr. Monika Nothacker und d ie redakt ionel le Endbearbeitung 
durch das Inst i tu t  Frauengesundheit  GmbH Tübingen.  

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

Die f inanz ierenden Organisat ionen haben keinen d irek ten Einf luss  auf  d ie Leit l in iener-
ste l lung genommen. 

 

Publikation 

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

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

 

Zitierweise 

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

Abor t ion in  the f irs t  Tr imester.  Guidel ine of  the DGGG (S3-Level ,  AWMF Registry  No. 
015/094,  …). ht tp: / /www.awmf.org/ le i t l in ien/deta i l / l l /015-094.html 

 

Leitliniendokumente 

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

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

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

 

Urheberrecht  

Der Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst „das Recht der eigenen n icht  aus-
zugsweisen Verv ie lfä l t igung,  Verbre itung und Speicherung, öf fent l icher  Zu-
gängl ichmachung auch durch in terakt ive Produkte oder  Dienste das Vor-
tragsrecht  sowie das Recht  zur  Wiedergabe durch Bi ld und Tonträger  in ge-
druckter und elek tronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  Anwendungssoft-
ware für  mobi le  Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre Nutzungsrechte 
an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies geschieht entgegen §32 des UrhG immer 
unentgel t l ich. Dabei werden beispie lsweise der Arbeitsgemeinschaf t  der Wis-
senschaf t l ichen Mediz inischen Fachgesel lschaften (AWMF) e infache Nut-
zungsrechte zur Veröf fent l ichung auf ihrer Homepage über tragen.   

Des Weiteren is t  es  mögl ich,  ein beschränktes e inmal iges Nutzungsrecht  zu 
über tragen.  Diese Dr i t ten (Ver lage etc.)  s ind berecht igt ,  d ie Lei t l in ie  z.B. in  
e iner  Fachzeitschr i f t  zu veröf fent l ichen,  a ls  Buch herauszubr ingen oder  auch 
in Form eines Computerprogramms (App) für  Endnutzer zur Ver fügung zu 
ste l len (sogenanntes öf fent l iches Zugängl ichmachen) . Sie s ind jedoch n icht  
berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen. 

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

In der Lei t l in ie wurden zumeist  d ie männl ichen und weib l ichen Sprachformen verwendet.  
Wenn in d ieser  Lei t l in ie von Frauen gesprochen wird,  s ind immer a l le  Menschen ge-
meint ,  d ie schwanger  werden können, unabhängig von ihrem selbs tdef in ier ten Ge-
schlecht .  Wenn in d ieser  Leit l in ie  von Ärz t innen und Ärzten d ie Rede is t ,  umfasst  dies  
auch jewei ls Personen mit  dem sog. dr i t ten Geschlecht  (m/w/d).  

 

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 
insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Ver fahren,  immer nur  dem Wis-
sensstand zur  Zei t  der  Druck legung der  Lei t l in ie entsprechen können.  Hins icht l ich der  
angegebenen Therapieempfehlungen und der  Auswahl  sowie Dosierung von Medika-
menten wurde mit  größtmögl icher  Sorgfa l t  vorgegangen.  Dennoch werden d ie Benutze-
r innen und Benutzer  aufgeforder t ,  die Beipackzet te l  und Fachinformat ionen der  Herste l-
ler  zur  Kontro l le  heranzuz iehen und im Zwei fe lsfa l l  e inen Spez ia l is ten/ eine Spez ia l is t in  
zu konsult ieren. Fragl iche Unst immigkei ten b it ten wir  im a l lgemeinen Interesse der Re-
dakt ion mitzutei len.   

Der  Benutzer /  d ie Benutzer in selbst  b le ibt  verantwort l ich für  jede d iagnost ische und 
therapeut ische Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 4:  Verwendete Abkürzungen 

ÄApprO Approbat ionsordnung für  Ärz te 

ACOG Amer ican Col lege of Obstetr ic ians and Gynecologists  

AK Arbei tskre is  

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

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

BGBl Bundesgesetzblatt  

BMG Bundesminister ium für  Gesundheit  

BMI Body-Mass-Index 

BVF Berufsverband der  Frauenärzte 

BzGA Bundeszentra le für  gesundhei t l iche Aufk lärung  

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

CI /  KI  Konf idenz interval l  

CRP C-reakt ives Prote in 

DGAI Deutsche Gesel lschaf t  für  Anästhes io logie und Intens ivmediz in 

DMPA Depot-Medroxyprogesteronacetat  

DANN Desoxyribonukleinsäure 

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 

GRADE Grading of  Recommendat ions Assessment,  Development and Evaluat ion 

IUP Intrauter ine Pessare 

LNG Levonorgestre l  

MWBO (Muster-)  Weiterb i ldungsordnung  

NICE Nat ional  Ins t i tute for  Health and Care Excel lence 
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NKLM Nat ionaler  Kompetenzbas ierter  Lernz ie lkata log Mediz in  

NSAR Nichtstero idales  Ant irheumat ikum 

OR Odds rat io  

p.c .  post concept ionem  

p.m. post menstruat ionem 

RCOG Royal Col lege of Obstetr ic ians and Gynaecologis ts  

RCT Randomized contro l led tr ia l  

Rh Rhesus 

RR re lat ives Ris iko 

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

ß-hCG humanes Chor iongonadotropin 

SOGC Society of  Obstetr ic ians and Gynecologists  of  Canada 

SSL Schei te l-Ste iß-Länge 

SSW Schwangerschaftswochen 

StGB Strafgesetzbuch 

TIVA tota l  in travenöse Anästhes ie 

WHO  Wor ld Health Organizat ion 
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Der Schwangerschaf tsabbruch is t  in  Deutschland im Strafgesetzbuch gesetz l ich veran-
kert .  Die Durchführung und Überwachung e ines Schwangerschaf tsabbruchs sowie d ie 
Methodenwahl  s ind b is lang nat ional  n icht  in  e iner  Lei t l in ie geregel t .  In ternat ional  l iegen 
ev idenzbas ierte Leit l in ien für  andere Gesundhei tssysteme und andere gesetz l iche Aus-
gangsbedingungen vor . 

Das BMG und d ie DGGG haben vere inbar t ,  dass e ine Leit l in ie „Sicherer Schwanger-
schaftsabbruch“  unter  Feder führung der DGGG entwickelt  wird.  Die Lei t l in ie wurde wäh-
rend des Ers te l lungsprozesses in „Schwangerschaftsabbruch im ersten Tr imenon“ um-
benannt.  Im Dezember 2022 wurde d ie Leit l in ie a ls S2k-Lei t l in ie  veröffent l icht und ist  
b is 01/2026 gül t ig .  Im Rahmen der  Überarbei tung wird d ie Klass if iz ierung von S2K auf  
S3 angehoben.  

 

Ziele  

Darste l lung der  mediz in ischen Grundlagen und der  wissenschaf t l ichen Ev idenz zu Me-
thoden und Indikat ionen sowie zur Beratung der  Betrof fenen, zur Durchführung, Metho-
denwahl,  Versorgung und Überwachung beim Schwangerschaf tsabbruch b is  zur 12/0 
SSW p.c. 1 

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor und 

 ambulanter  Versorgungssektor  

 

Patientinnenzielgruppe 

Die Leit l in ie  r ichtet  s ich auch an Schwangere, Pat ient innen und ihre Angehör igen 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 Lei t l in ie r ichten s ich an folgende Angehör igen mediz in ischer 
Profess ionen,  d ie in unterschiedl ichen Funkt ionen und Aufgabenbereichen an der  
Durchführung,  Betreuung und Beratung im Kontext e ines Schwangerschaf tsabbruchs 
betei l igt  s ind.  Hierzu zählen insbesondere Ärz t innen und Ärzte der  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe ,  Anästhesie und Intens ivmediz in,  Kinder-  und Jugendmediz in,  Al lgemein-
mediz in und Humangenet ik.  Des Weiteren Psychologinnen und Psychologen und Bera-
ter innen und Berater ,  d ie in d ie Betreuung und Beratung von Frauen mit  dem Wunsch 
nach e inem Schwangerschaftsabbruch e inbezogen s ind.  

Die Lei t l in ie  r ichtet  s ich zu Informat ion an Mediz inische Fachangeste l l te  (MFA) sowie 
Angehör ige der  Pf legeberufe, d ie im Rahmen ihrer  jewei l igen beruf l ichen Aufgaben an 
der  Versorgung, Begle itung, Organisat ion und Nachbetreuung bete i l ig t  s ind.  

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkeit  d ieser Leit l in ie wurde durch d ie Vorstände/Verantwort l ichen der  bete i l ig-
ten Fachgesel lschaften/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine sowie durch 
den Vorstand der DGGG und die DGGG-Lei t l in ienkommiss ion im Zeitraum von Juni b is 
August  2026 bestät igt  und damit in  se inem gesamten Inhalt  genehmigt.   

Diese Leit l in ie is t  gül t ig vom 01.02.2026 b is 31.01.2031. Diese Dauer  is t  aufgrund der  
inhalt l ichen Zusammenhänge geschätzt .  Eine frühere Aktual is ierung kann s ich aus 
neuen Publ ikat ionen oder  Änderungen in Versorgungsnotwendigkeiten ergeben (s iehe 
nächster  Abschnit t) .  Ansprechpar tner  für  das Aktual is ierungsverfahren s ind die Koordi-
natoren d ieser  Lei t l in ie.   

Für d iese Lei t l in ie wurde e ine Unterstützung der  systematische Ev idenzbas ierung durch 
das IQWiG beantragt  und bewi l l igt .  Für  8 PICO-Frageste l lungen wurden Ev idenzbe-
r ichte ers tel l t .  PICO steht  für  „Pat ient“ ,  " In tervent ion“  (Behandlung),  "Compar ison“  (Al-
ternat ive oder Kontro l lbehandlung) und "Outcome“ (Endpunkte, Ergebnisse).  Dabei wird 
e ine präz ise Formul ierung gefunden zur  Frage „ führ t  e ine Intervent ion bei  Pat ienten mit  
e iner  best immten Erkrankung zu e inem erwünschten Ergebnis  im Vergle ich zu e iner 
Alternat ivbehandlung oder  keiner Behandlung.  
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Überarbeitung und Aktualisierung 

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

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat  ein übers icht l iches F low-
Chart  für  den Überarbeitungsprozess entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame 
Lei t l in ie d ieser  Fachgesel lschaften g i l t :  

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie feder führenden Autoren der  Leit l in ien-
gruppe in enger  Zusammenarbei t  innerhalb der  festgelegten Gült igkeitsdauer  oder  nach 
Ablauf  der  Gül t igkeit  d ie Lei t l in ienkommiss ion .    

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

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

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

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

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

2 . Umlauf  des Änderungsvorschlages an a l le  bete i -
l ig ten Autoren und Gese l lschaf ten 

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

4 . Ers te l lung e iner  überarbei te ten Vers ion  im Tei l -
bere ich der  Le i t l in ie  und  ggf .  des Le i t l in ienre-
por ts .  

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

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

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

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

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 
(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs-  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 
in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  
e iner  Lei t l in ie  oder  e inzelner  Der  Ante i l  ev idenzbas ier ter  Empfehlungen konnte trotz  
systemat ischer  Ev idenzaufbere itung n icht auf über  50 % erhöht  werden.  Dies  is t  zum 
einen dadurch begründet,  dass d ie verfügbare F inanzierung eine Pr ior is ierung ausge-
wählter  PICO-Fragen für  d ie systemat ische L i teraturrecherche er forder l ich machte.  Eine 
vol lumfängl iche systemat ische Ev idenzaufarbei tung a l ler  le i t l in ienre levanten Frageste l-
lungen war  daher  nicht mögl ich.  

Zum anderen umfasst d ie Leit l in ie  zum Schwangerschaf tsabbruch im ers ten Tr imenon 
zahlre iche Themenbereiche,  insbesondere Versorgungsstrukturen, Zugänglichkeit ,  Be-
ratung, Informat ion,  organisator ische Abläufe,  Aufk lärung und Nachbetreuung, für  die 
keine oder keine ausre ichende hochwert ige Studienlage vor l iegt .  Tei lweise ergaben die 
systemat ischen PICO-Recherchen keine einschl ießbaren Studien bzw. keine belastba-
ren Ergebnisse, aus denen ev idenzbas ierte Empfehlungen abgele i te t  werden konnten. 

Die Lei t l in iengruppe hat d iese Themen dennoch a ls versorgungsrelevant bewer tet und 
konsensbas ierte Empfehlungen formul ier t ,  da s ie für  e ine s ichere, pat ient innenor ien-
t ier te und im deutschsprachigen Versorgungskontext  prakt ikable Versorgung wesent l ich 
s ind.  Eine Redukt ion konsensbas ierter  Empfehlungen a l lein zur  formalen Erhöhung des 
Ante i ls  ev idenzbas ierter  Empfehlungen wurde n icht a ls sachgerecht angesehen. 

 

Empfehlungsgraduierungen muss in der ind iv iduel len Situat ion vom Arz t geprüft  werden 
im Hinbl ick auf  d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung, Präferenzermit t lung und d ie Bete i l i -
gung der  Pat ient in  an der  Therapieentscheidung in Zusammenhang mit  den ver fügbaren 
Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien d ienen dem k l in iknahen Ein-
satz , welche Sie im Kapite l Lei t l in iendokumente f inden.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur  Erste l lung dieser Lei t l in ie wird durch d ie Vergabe der Stufenk lass i f i -
kat ion vorgegeben.  Das AWMF-Regelwerk  (Vers ion 2.1) g ibt  entsprechende Regelungen 
vor.  Es wird zwischen der n iedr igsten Stufe (S1), der mi t t leren Stufe (S2) und der höchs-
ten Stufe (S3) unterschieden.  

Die n iedr igste Klasse def in ier t  s ich durch e ine Zusammenste l lung von Handlungsemp-
fehlungen, ers te l l t  durch e ine repräsentat ive Exper tengruppe.  Im Jahr  2004 wurde d ie 
Stufe S2 in d ie systemat ische Ev idenzrecherche-basier te (S2e) oder  strukture l le  Kon-
sens-bas ier te Unterstufe (S2k) gegl ieder t .  In  der höchsten Stufe S3 vere in igen s ich 
beide Verfahren.  

Die vor l iegende Leit l in ie entspr icht der Stufe: S3  

Tabel le 5: Stufenk lass i f ikat ion von Lei t l in ien der Arbeitsgemeinschaft  der Wissenschaft-

l ichen Mediz in ischen Fachgesel lschaf ten (AWMF) 

 Für den Anwen-

derkreis reprä-

sentative Ent-

wicklergruppe 

Systematische 

Recherche, 

Auswahl, Be-

wertung der 

Literatur 

Strukturierte 

Konsensfindung 

mittels formaler 

Technik 

S1 Handlungsempfehlungen von Experten Nein Nein Nein 

S2k Konsensbasierte Leitlinien Ja Nein Ja 

S2e Evidenzbasierte Leitlinien Nein Ja Nein 

S3 Evidenz- und konsensbasierte Leitlinien Ja Ja Ja 

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen Fachgesel lschaf-
ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  „Leit l in ien“ .  2.1 Auf-

lage 05.09.2023.  

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

Das IQWiG wurde am 01.10.2021 vom BMG beauf tragt,  d ie Deutsche Gesel lschaft  für  
Gynäkologie und Geburtshi l fe  e.  V.  (DGGG) bei  der  Weiterentwicklung einer  in terd is-
z ipl inären S2k-Leit l in ie „Schwangerschaf tsabbruch im ersten Tr imenon“  [3]  zu e iner  S3-
Lei t l in ie zu unterstützen.  

Insgesamt wurden 8 Populat ion- Intervent ion-Compar ison-Outcome(PICO)-Fragen von 
den Lei t l in ienkoordinator innen und Leit l in ienkoordinatoren in  Abst immung mit  Pat ien-
tenvertreter innen und Pat ientenvert retern und mit  Beratung durch d ie AWMF formul ier t ,  
zu denen das IQWiG jewei ls  auf  Basis  e iner  in ternen Projek tsk izze einen Evidenzber icht  
erste l l te.  Die Projektbearbeitung im IQWiG begann mit  dem Kick-of f-Tref fen, an dem 
die Leit l in ienkoordinatoren und Ansprechpar tner innen und -partner  des IQWiG te i lnah-
men. Das Kick-of f-Treffen mit  dem IQWIG fand am 12.05.2022 s tat t .  D ie Ev idenzbe-
r ichte wurden an d ie Koordinator innen und Koordinatoren der Lei t l in ienerste l lung sowie 
an die zuständige Ansprechpartner in für  d ie Lei t l in ie bei  der  AWMF übermit te l t .  

Nach Abschluss a l ler  Ev idenzber ichte für  d iesen Auftrag wurden d iese zusammen an 
das BMG übermit tel t  und 4 Wochen später auf  der  Webs ite des IQWiG veröf fent l icht.  

Die PICO-Frageste l lungen wurden durch d ie Dars te l lung von Ev idenzprof i len beantwor-
tet.  Die Erste l lung der Ev idenzprof i le er fo lgt auf Grundlage der methodischen Vorgaben 
von Grading of  Recommendat ions Assessment ,  Development  and Evaluat ion (GRADE) 
[4] und is t  konform zu den Al lgemeinen Methoden [5].  Das PICO-Schema wurde von der  
Lei t l in iengruppe zur Weiterentwick lung der in terd isz ip l inären S2k-Leit l in ie „Schwanger-
schaftsabbruch im ers ten Tr imenon“ (Regis ternummer der  AWMF: 015-094)  [6]zu e iner 
S3-Leit l in ie  festgelegt.  

In der fo lgenden Tabel le s ind d ie Frageste l lungen aufgeführ t ,  zu denen Ev idenzber ichte 
durch das IQWIG ers te l l t  wurden.  

 

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

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-

führt wird. 
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V21-12B Effekte eines operativen Schwangerschaftsabbruchs mit Kürette („Ausschabung“) 

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

gerschaftsabbruch mit Mifepriston und Misoprostol bei Frauen, bei denen ein 

Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der 

letzten Menstruation (p. m.) durchgeführt wird.  

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

im Vergleich zu einem operativen Schwangerschaftsabbruch mit Saugkürette („Ab-

saugung“) bei Frauen, bei denen ein Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwanger-

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

durchgeführt wird. 

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

chen Nachuntersuchung oder einer anderen telemedizinischen Nachbetreuung bei 

Frauen, bei denen ein medikamentöser Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwan-

gerschaftswoche 10 + 0 nach Eintritt der letzten Menstruation (p. m.) mit Blutungs-

induktion zu Hause durchgeführt 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 medikamentöser oder operativer 

Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der 

letzten Menstruation (p. m.) durchgeführt wird.  

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

ßigen Nachuntersuchung bei Frauen, bei denen ein operativer Schwangerschafts-

abbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der letzten Menstrua-

tion (p. m.) durchgeführt wird und bei denen bei Entlassung eine weiterbestehende 

Schwangerschaft sicher ausgeschlossen werden kann.  

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

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

m.) im Vergleich zu keinem Schwangerschaftsabbruch bei Schwangeren mit 

Wunsch nach einem Schwangerschaftsabbruch.  
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In der fo lgenden Tabel le s ind d ie Kr i ter ien aufgel is tet ,  d ie Studien erfü l len mussten,  um 
in d ie Ev idenzdarste l lung eingeschlossen zu werden am Beispiel  der  PICO Frage Ant i-
D Prophylaxe.  Z ie l  d ieses Evidenzber ichts  war  d ie Dars te l lung der  Ev idenz bezügl ich 
der  Ef fek te e iner Ant i-D-Prophy laxe im Vergle ich zu keiner  Ant i-D-Prophy laxe bei Rhe-
sus-D(RhD)-negat iven Frauen, bei denen ein medikamentöser oder operat iver Schwan-
gerschaf tsabbruch b is  zur  Schwangerschaf tswoche 14 + 0 nach Eintr i t t  der  le tzten 
Menstruat ion (p. m.)  durchgeführt  wird.  

Tabel le 7:  Übers icht über  die Kr i ter ien für  den Studieneinschluss 

Einschlusskriterien  
E1  Population: RhD-negative Frauen, bei denen ein medikamentöser oder operativer Schwangerschafts-

abbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 p. m. durchgeführt wird  
E2  Prüfintervention: 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 ungenügender Zahl und / oder Qualität: quasirandomisierte kontrollierte 
Studien, prospektive vergleichende Kohortenstudien)  

E6  Studiendauer: keine Einschränkung  
E7  Publikationssprache: Deutsch oder Englisch  
E8  Vollpublikation verfügbar  
E9  Publikationszeitraum: keine Einschränkung  
a. Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch ein Studienbericht gemäß ICH E3 (5) oder ein Be-
richt über die Studie, der den Kriterien des CONSORT- (6), TREND- (7) oder STROBE-Statements (8) genügt 
und eine Bewertung der Studie ermöglicht, sofern die in diesen Dokumenten enthaltenen Informationen zur 
Studienmethodik und zu den Studienergebnissen nicht vertraulich sind.  
CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials; ICH: International Council for Harmonisation of 
Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use; p. m.: nach der letzten Menstruation; RCT: 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 d ie Kr i ter ien für  d ie anderen PICO-Fragen def in ier t .  Deta i l l ier te Angaben 
zur Li teraturrecherche des IQWIG werden in den veröf fent l ichten Evidenzber ichten ge-
geben [1].  

Für  die Einschlusskr i ter ien E1 (Populat ion),  E2 (Prüf in tervent ion,  bezogen auf  d ie In-
tervent ionsgruppe der  Studie)  und E3 (Vergle ichs intervent ion,  bezogen auf  d ie Ver-
g le ichsgruppe der  Studie)  reichte es  aus, wenn bei mindestens ca.  80 % der e inge-
schlossenen Personen d iese Kr i ter ien erfü l l t  s ind.  Lagen für  solche Studien Subgrup-
penanalysen für  Personen vor ,  d ie d ie Einschlusskr i ter ien er fü l len,  wurde auf  d iese 
Analysen zurückgegr if fen. Studien, bei denen d ie Einschlusskr i ter ien E1,  E2 und E3 bei 
weniger  a ls  ca. 80 % erfü l l t  s ind, konnten ggf .  unberücks icht ig t  b le iben.  

Paral le l  zur  Erste l lung der  Projek tsk izze erfo lgte e ine Recherche nach systemat ischen 
Übers ichten in der Datenbank MEDLINE (umfasst auch d ie Cochrane Database of Sys-
temat ic  Rev iews) , HTA Database sowie auf den Websi tes  des Nat ional  Ins t i tute for  
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Health and Care Excel lence (NICE) und der  Agency for  Healthcare Research and Qual i ty  
(AHRQ).  

Die Suchstrategien für  d ie Suche in b ib l iograf ischen Datenbanken und d ie Entschei-
dung,  welche systemat ische(n)  Übersicht(en)  für  d ie Ev idenzdars tel lung herangezogen 
wurden, f inden s ich in  den publ iz ier ten Ev idenzrecherchen [1] .  

 

Evidenzgraduierung  

Al le für  den Ev idenzber icht re levanten Ergebnisse werden h ins icht l ich der Beeinf lus-
sung durch Studienl imitat ionen, des Ris ikos von Publ ikat ionsbias , der  Genauigkeit  und 
Kons is tenz der  Ef fek te, der Über tragbarkei t  und ggf.  h ins icht l ich möglicher  Aspekte zur 
Aufwer tung der  Qual i tät  der  Ev idenz überprüft .  Für  jeden Endpunkt  wird e ine endpunkt-
bezogene s tudienübergre i fende Aussage zur  Qual i tä t  der Ev idenz in 4 Abstufungen be-
zügl ich des jewei l igen Vertrauens in d ie Effek tschätzung getroffen und diese in e ine der 
Stufen hohe, moderate, n iedr ige und sehr n iedr ige Qual i tä t  der Evidenz entsprechend 
der  GRADE-Guidel ine e ingete i l t  [4] :  

•  Das Ver trauen in d ie Ef fektschätzung is t  hoch:  Eine hohe Qual i tät  der Ev idenz be-
deutet,  dass der wahre Effekt  sehr  s icher nahe bei  der  Effek tschätzung l iegt .  

•  Das Ver trauen in d ie Effektschätzung is t  mäßig: Eine moderate Qual i tät  der Ev idenz 
bedeutet ,  dass der wahre Effek t wahrscheinl ich nahe bei der Effek tschätzung l iegt ,  
aber  d ie Mögl ichkei t  besteht ,  dass er re levant  verschieden is t .  

•  Das Vertrauen in d ie Ef fektschätzung ist  begrenzt:  Eine n iedr ige Qual i tä t  der  Ev i-
denz bedeutet ,  dass der  wahre Effekt durchaus re levant verschieden zur Ef fek t-
schätzung sein kann.  

•  Das Vertrauen in d ie Effektschätzung ist  sehr  ger ing:  Eine sehr  n iedr ige Quali tät  der  
Ev idenz bedeutet,  dass der  wahre Effekt  wahrschein l ich re levant  verschieden von 
der  Ef fektschätzung is t .  

Ergebnissen aus RCTs wird im 1. Bewer tungsschr i t t  eine hohe, Ergebnissen aus Be-
obachtungs-s tudien e ine n iedr ige Qual i tä t  der  Ev idenz at tes t ier t  [7] .  Von d ieser  re in 
des ignbedingten Einschätzung ausgehend wird bei Studienl imitat ionen, e inem Ris iko 
von Publ ikat ionsbias,  fehlender Genauigkei t  der  Effekte,  inkons is tenten Effekten oder 
e ingeschränkter Über t ragbarkei t  d ie Qual i tä t  der Ev idenz abgewer tet sowie bei (sehr) 
großen Ef fek ten, e iner  Dos is-Wirkungs-Beziehung oder,  wenn d ie Berücks icht igung a l-
ler  potenz ie l len Confounder zu e iner Effek terhöhung /  Vers tärkung des beobachteten 
Ergebnisses führen würde, aufgewertet .  Unters tützend für  d iese Bewertungsschr i t te 
können Sens i t iv i tä tsanalysen durchgeführt  werden.   

Deta i l l ier te Angaben werden in den veröffent l ichten Ev idenzber ichten gegeben [1] .  

Um die Versorgungss i tuat ion im deutschsprachigen Raum berücksicht igen zu können, 
vere inbar te d ie Leit l in iengruppe,  d ie Ergebnisse des ELSA-Projektes  in  der  Leit l in ie zu 
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berücks icht igen. Dieses is t  d ie ers te Studie,  welche d ie Situat ion von Frauen mit  
Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch in  Deutschland umfassend untersucht,  und da-
her  für  d ie zu ers te l lende Leit l in ie zur Beschreibung der aktuel le Versorgungss i tuat ion 
von hoher  Relevanz.  Der  Abschlussber icht wird zum 31.10.2024 beim Bundesministe-
r ium für  Gesundheit  e ingereicht und nach Prüfung öffent l ich zugänglich sein.  Z ie l der 
Studie is t  d ie Analyse der  gesundheit l ichen und (psycho)soz ia len Belas tungen und Res-
sourcen von Frauen mit  Schwangerschaf tskonf l ik ten sowie d ie Verfügbarkeit ,  Inan-
spruchnahme und Wirksamkeit  profess ionel ler  Unters tützung.  Außerdem wird d ie medi-
z inische Versorgung auf der Bas is von Struk turdaten untersucht unter Berücks icht igung 
der  Perspekt ive von Ärzt innen und Ärz te und der Schwangeren [8].  

Die Lei t l in iengruppe is t  repräsentat iv  für  den Adressat innenkreis.  Es wurden Vertrete-
r innen und Vertreter  entsprechend der  zu bete i l igenden Fachgesel lschaften bzw. Orga-
nisat ionen und Pat ient innenver treter  frühzei t ig in  d ie Leit l in ienüberarbeitung e ingebun-
den.  

Tabel le 8:  Empfehlungsgrade nach GRADE 

Empfehlungs-
grad 

Beschreibung 
Formulierung 

A 
Starke 
Empfehlung 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  

B Empfehlung Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer Verbindl ichkei t  

0  
Empfehlung 
of fen 

Offene Empfehlung mit  ger inger  Verbindl ichkeit  

Der Ante i l  ev idenzbas ierter  Empfehlungen konnte trotz sys temat ischer Ev idenzaufbe-
re itung n icht  auf über  50 % erhöht  werden.  Dies is t  zum einen dadurch begründet ,  dass 
d ie verfügbare Finanzierung e ine Pr ior is ierung ausgewählter  PICO-Fragen für  die sys-
temat ische Li teraturrecherche er forder l ich machte.  Eine vol lumfängl iche systemat ische 
Ev idenzaufarbeitung a l ler  le i t l in ienre levanten Frageste l lungen war  daher n icht mögl ich.  

Zum anderen umfasst d ie Leit l in ie  zum Schwangerschaf tsabbruch im ers ten Tr imenon 
zahlre iche Themenbereiche,  insbesondere Versorgungsstrukturen, Zugänglichkeit ,  Be-
ratung, Informat ion,  organisator ische Abläufe,  Aufk lärung und Nachbetreuung, für  die 
keine oder keine ausre ichende hochwert ige Studienlage vor l iegt .  Tei lweise ergaben die 
systemat ischen PICO-Recherchen keine einschl ießbaren Studien bzw. keine belastba-
ren Ergebnisse, aus denen ev idenzbas ierte Empfehlungen abgele i te t  werden konnten. 

Die Lei t l in iengruppe hat d iese Themen dennoch a ls versorgungsrelevant bewer tet und 
konsensbas ierte Empfehlungen formul ier t ,  da s ie für  e ine s ichere, pat ient innenor ien-
t ier te und im deutschsprachigen Versorgungskontext  prakt ikable Versorgung wesent l ich 
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s ind.  Eine Redukt ion konsensbas ierter  Empfehlungen a l lein zur  formalen Erhöhung des 
Ante i ls  ev idenzbas ierter  Empfehlungen wurde n icht a ls sachgerecht angesehen. 

 

Empfehlungsgraduierung 

Während mit  der Dar legung der Quali tät  der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belas tbarkeit  
der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des Wissens 
ausgedrückt  wird,  sp iegel t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade die Ergebnisse der  Ab-
wägung erwünschter /  und unerwünschter Konsequenzen a l ternat iver Vorgehensweisen 
wider.  

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

Die Evidenz- und Empfehlungsgraduierung e iner  Lei t l in ie auf  S3-Niveau is t  vorgesehen. 
Die e inzelnen Empfehlungen werden nur  sprachl ich – n icht  symbol isch – unterschieden. 
Die Wahl der  Semant ik wurde durch die Leit l in ienkommiss ion der DGGG, OEGGG und 
SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  dass es sowohl  im Deutschen a ls  auch im Eng-
l ischen keine e indeut ige bzw. zwei fe ls fre ie Semant ik für  e ine Verbindl ichkeit  geben 
kann. Die gewählte Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext er-
läuter t  werden.   

Tabel le 9:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

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

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

Offene Empfehlung mit  ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  kann n icht  
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Tabel le 10:  Graduierung von Empfehlungen 

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

Descript ion of binding character Expression 

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

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

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

 

Statements 

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

 

Konsensusfindung und Konsensusstärke 

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

 

Tabel le 11:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung 

Symbolik Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung 

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

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

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

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

 

Expertenkonsens 
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Die Lei t l in iengruppe hat s ich zu sechs Konsensuskonferenzen (02.09.2024,  18.11.2024, 
24.01.2025, 17.03.2025, 24.06.2025) getroffen. In d iesem Rahmen wurden d ie Inhalte 
d iskut ier t  und entsprechend abgest immt. Der zu benutzende Exper tenkonsens (EK) is t  
g le ichbedeutend mit  den Begr if f l ichkeiten aus anderen Leit l in ien wie „Good Cl in ica l 
Pract ice“ (GCP) oder  „k l in ischer Konsensuspunkt“  (KKP).  Die Empfehlungsstärke gra-
duiert  s ich gle ichermaßen,  wie bere i ts im Kapi te l  Der Ante i l  ev idenzbas ierter  Empfeh-
lungen konnte trotz  systemat ischer  Ev idenzaufbere itung n icht auf  über  50 % erhöht 
werden. Dies is t  zum einen dadurch begründet,  dass d ie ver fügbare F inanz ierung e ine 
Pr ior is ierung ausgewählter  PICO-Fragen für  d ie sys temat ische L iteraturrecherche er-
forder l ich machte.  Eine vol lumfängl iche systematische Ev idenzaufarbeitung al ler  le i t l i -
n ienre levanten Frageste l lungen war  daher  nicht  möglich.  

Zum anderen umfasst d ie Leit l in ie  zum Schwangerschaf tsabbruch im ers ten Tr imenon 
zahlre iche Themenbereiche,  insbesondere Versorgungsstrukturen, Zugänglichkeit ,  Be-
ratung, Informat ion,  organisator ische Abläufe,  Aufk lärung und Nachbetreuung, für  die 
keine oder keine ausre ichende hochwert ige Studienlage vor l iegt .  Tei lweise ergaben die 
systemat ischen PICO-Recherchen keine einschl ießbaren Studien bzw. keine belastba-
ren Ergebnisse, aus denen ev idenzbas ierte Empfehlungen abgele i te t  werden konnten. 

Die Lei t l in iengruppe hat d iese Themen dennoch a ls versorgungsrelevant bewer tet und 
konsensbas ierte Empfehlungen formul ier t ,  da s ie für  e ine s ichere, pat ient innenor ien-
t ier te und im deutschsprachigen Versorgungskontext  prakt ikable Versorgung wesent l ich 
s ind.  Eine Redukt ion konsensbas ierter  Empfehlungen a l lein zur  formalen Erhöhung des 
Ante i ls  ev idenzbas ierter  Empfehlungen wurde n icht a ls sachgerecht angesehen. 

 

Empfehlungsgraduierung beschr ieben, ohne d ie Benutzung der aufgezeigten Symbolik ,  
sondern re in semant isch („sol l“ / “so l l  nicht“  bzw.  „sol l te“ /“so l l te  n icht“  oder „kann“/„kann 
n icht“) .  

 

Leitlinienreport  

Die Koordinatoren luden d ie Mandatsträger innen und Mandatst räger zu e iner v ir tuel len 
Auf tak ts i tzung am 13.12.2023 e in. In d ieser  wurden d ie inhal t l iche Ausgesta ltung der  
Lei t l in ie,  Frageste l lungen und Arbei tsgruppen fes tgelegt.   

Zusätz l ich zu den vor l iegenden Ev idenzber ichten des IQWIG wurde zur  ergänzenden 
Unters tützung der  Ev idenzbas ierung der  vor l iegenden S3-Lei t l in ie Frau Prof .  Dr .  Un-
verzagt (Univers i tä t  Hal le) ,  beauftragt ,  themat isch re levante sys temat ische Übers ichts-
arbeiten und Metaanalysen der  le tzten 10 Jahre in  der  Cochrane L ibrary  und auf  der  
Sei te des Nat ional Ins t i tute for  Health and Care Excel lence (NICE) auf der Bas is von 
übersandten PICO-Fragen zu suchen und methodisch auf  ihre Durchführungsquali tät  zu 
bewerten. Die Ergebnisse wurden der  Lei t l in iengruppe zur  Ver fügung geste l l t .  
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In s ieben Arbei tsgruppen wurden graduier te Empfehlungen (sol l /so l l te/kann bzw. ent-
sprechende Negativempfehlungen) und Hintergrundtexte zu fo lgenden Themen bearbei-
tet :  

 Einführung mit  Epidemiologie,  Def in i t ionen und Recht l ichem (nur  Text ,  ke ine 
Empfehlungen)  

 Versorgungsstruk turen 

 Informat ion und Beratung 

 Maßnahmen vor  dem Schwangerschaftsabbruch 

 Operat iver  Schwangerschaftsabbruch 

 Medikamentöser Schwangerschaftsabbruch 

 Nachsorge 

Diese wurden in 6 onl ine-Konsensuskonferenzen (02.09.2024,  18.11.2024, 24.01.2025, 
17.03.2025, 21.05.2025, 24.06.2025) vorgeste l l t ,  e ingehend d iskut ier t ,  modif iz ier t  und 
unter neutra ler  Moderat ion formal verabschiedet.  Für  d ie Verabschiedung war  jewei ls  
e ine Anwesenhei t  von mind.  75 % der  Mandatsträger innen und Mandatst räger  (oder 
deren Ste l lvertreter innen und -vertreter)  er forder l ich.  Die Ergebnisse wurden protokol-
l ier t .   

Folgendes Vorgehen wurde bei  den onl ine-Konferenzen gewählt :  

 Begrüßung durch d ie Koordinatoren,  Verabschiedung des Protokol ls  

 Unter  neutra ler  Moderat ion:  

o  Themenbezogene Vorste l lung der  Empfehlungsvorschläge mit  Begrün-
dung 

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

o  Ggf .  Zusammenfassen von Änderungsvorschlägen 

o  Abst immung 

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

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

 Nach Abst immung der  Empfehlungen wurden d ie komment ier ten Hintergrundtexte 
von den beiden Koordinatoren zusammengeführt ,  abschni t tweise besprochen 
und, fa l ls  ke ine Ein igung erz ie l t  wurde,  formal abgest immt.  
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Im Ergebnis  konnte für  a l le Empfehlungen e in Konsens (>75% Zust immung in Empfeh-
lung a ls ++ gekennzeichnet)  oder e in starker Konsens (>95% in Empfehlung a ls +++ 
gekennzeichnet)  Zust immung erreicht werden.   

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

 

Öffentliche Konsultation 

Nach redakt ionel ler  Bearbeitung wurde die Leit l in ie  zunächst von der AWMF auf formale 
Korrekthei t  begutachtet.  Auf e ine öf fent l iche Konsultat ionsphase wurde verz ichtet .  Die 
Lei t l in ie kann über  d ie Kommentar funkt ion auf  der  Webs i te der AWMF jederzei t  kom-
mentier t  werden.  

Die Lei t l in ie wurde a l len an der  Leit l in ienerste l lung betei l igten Organisat ionen zuge-
sandt,  mi t  der Bit te  um Komment ierung.  

Nach Abschluss der  Komment ierung wurden d ie Kommentare durch d ie Koordin ierenden 
und bei Bedar f unter Bete i l igung der Arbeitsgruppen geprüf t ,  welche Kommentare über-
nommen werden und welche begründet  n icht übernommen werden.  

Einwendungen zu Passagen der  Hintergrundtexte der  e inzelnen Lei t l in ienkapite l wurden 
innerhalb der Lei t l in iengruppe abgest immt. Änderungsvorschläge wurden dann über-
nommen, wenn mindestens 75 % Zust immung vor lag.  

Vom 28.10.2025 b is 05.11.2025 wurde d ie Leit l in ie erneut  zur Durchs icht und Korrektur 
an a l le  an der Leit l in ieners te l lung bete i l igten Fachgesel lschaften,  Organisat ionen und 
Vereine und deren Mandatsträger innen und Mandatst räger  sowie an das Lei t l in iensek-
retar iat  der  DGGG versandt .  Es g ingen Änderungsvorschläge e in,  über d ie vom 
15.01.2026 b is  09.02.2026 unter  den Koordinatoren der  Lei t l in iengruppe onl ine ent-
schieden wurde.  

Am 11.06.2026 wurde d ie Leit l in ie erneut  für  e ine letz te Durchsicht  an a l le an der Lei t-
l in ieners tel lung bete i l igten Fachgesel lschaf ten, Organisat ionen und Vereine und deren 
Mandatst räger innen und Mandatsträger  sowie an das Leit l in iensekretar iat  der DGGG 
versandt .  Es g ingen Kommentare e in,  über  d ie am 05.08.2026 unter den Koordinatoren 
der  Lei t l in iengruppe onl ine entschieden wurde.  

 

Am 20.08.2026 wurde d ie Leit l in ienvers ion an das AWMF-Büro übersandt.  Am 
21.08.2026 wurde d ie komment ier te Fassung an das AWFM-Büro übersandt.  
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Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflik-
ten 

Zu Beginn des Aktual is ierungsprozesses wurden etwaige Interessenkonf l ik te von a l len 
Mitg l iedern der  Lei t l in iengruppe über das Interessenpor ta l  der  AWMF erfasst .  Vor  der  
ersten Konsensuskonferenz wurden d ie Formblät ter  durch d ie Koordinator in Frau Prof.  
Dr.  Stephanie Wal lwiener  und Frau Helga Sey ler  ges ichtet  und bewer tet.  Eine Fremd-
bewertung der dargelegten Interessen ist  auch für  diejenigen erfolgt,  die Interessen 
bewerten. Im Rahmen der  ers ten Konsensuskonferenz wurde vor Beginn der Konsen-
t ierung vom Moderator e in Vorschlag zum Umgang mit  In teressenskonf l ik ten gemäß 
AWMF-Regelwerk präsent ier t ,  in  der  Gruppe d iskut ier t  und schl ieß l ich konsent ier t .   

Al len Mandatsträger innen und Mandatsträgern der  Lei t l in ien und/oder  Tei lnehmer innen 
und Tei lnehmern an den Konsensusprozessen wurden über das Porta l „AWMF Interes-
senerk lärung Onl ine“ durch die Lei t l in ienkoordinatoren e in L ink  zum dig i ta len „AWMF-
Formular  zur Erk lärung von Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Lei t l in ienvorhaben“ 
(Stand: 17.01.2018) geschick t.  Diese wurden von den feder führenden Leit l in ienautoren 
zur Veröf fent l ichung zusammengefasst  und bef indet  s ich im vol len Umfang tabel lar isch 
anbei.  

 

Abbi ldung 2:  Interessenkonf l ik tmanagement Konkret is ierung l t .  AWMF Kommiss ion Lei t-

l in ien 
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Als protekt ive Faktoren bezügl ich Verzerrungen aufgrund von Interessen seien d ie Aus-
gewogenheit  der  Gruppenzusammensetzung und Einsatz  formaler  Konsensusf indungs-
prozesse und die Durchführung der Konsensuskonferenzen mit  neutraler  Moderat ion 
erwähnt.  

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

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

Es wurden inst i tu t ionel le  Interessenkonf l ik te festgestel l t  im Hinbl ick auf  ins t i tut ionel le 
Hal tungen bezügl ich Lebensschutz des Fetus oder Frauenrechte/Selbstbest immung von 
Frauen oder ärzt l iche Eins tel lung zum Schwangerschaftsabbruch.   

Auf e ine interd iszip l inäre, mul t iperspekt iv ische Zusammensetzung der  Leit l in iengruppe 
wurde geachtet ,  auch in  den kapite lerste l lenden Kle ingruppen.  Aus d iesem Grund wur-
den d ie genannten Einschätzungen n icht  a ls Interessenkonf l ik te mi t  Verzerrungsr is iko 
bewertet .  Ein wei terer  Schutzfaktor  is t  durch d ie neutra le Moderat ion gegeben.   

Da es in  dieser Leit l in ie  auch um mediz in ische Exper t ise zum Eingr i f f  Schwanger-
schaftsabbruch geht,  s ind mehr ärz t l iche Leit l in iengruppenmitg l ieder bete i l igt ,  die 
Schwangerschaftsabbrüche vornehmen,  a ls auch solche,  d ie keine Schwangerschafts-
abbrüche vornehmen.   

Um dem Ris iko einer  e insei t igen Sichtweise in  Bezug auf  Werteurte i le  zum Schwanger-
schaftsabbruch vorzubeugen, wurde der  Leit l in ienentwur f in der Fachöffent l ichkei t  a l len 
betei l igten Organisat ionen, auch denen, d ie Betrof fene vert reten, zur Konsultat ion und 
Komment ierung gegeben.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen a ls  tabel lar ische Zusammenfassung dar-
gestel l t  sowie d ie Ergebnisse der Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen, d ie 
nach Diskuss ion der Sachverhal te von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen 
der  Konsensuskonferenz umgesetz t wurden:  
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Tabel le 12:  Zusammenfassung a l ler  Interessenkonf l ik te 

 

Tätigkeit 
als Bera-
ter*in 
und/oder 
Gutach-
ter*in 

Mitarbeit in ei-
nem Wissen-
schaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte 
Vortrags-
/oder 
Schu-
lungs-tä-
tigkeit  

Bezahlte 
Autor*in-
nen-
/oder 
Coau-
tor*in-
nen-
schaft 

Forschungs-
vorhaben/ 
Durchführung 
klinischer Stu-
dien  

Eigentü-
mer*innen- 
interessen 
(Patent, Urhe-
ber*innen- 
recht, Aktien-
besitz)  

Indirekte Interessen 

 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Bamberg, 
Prof. Dr. 
Christian 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: DEGUM 
Leitlinienbeuaftragter Sektion 
Gynäkologieund Geburtshilfe, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Fetalchirurgie, Klinische 
Tätigkeit: Pränatale 
Diagnostik und Therapie 

COI: keine 

Bormann, 
Dr. 
Cornelia 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: AGCPC, Dysplasie, 
Mitglied: Gynaekologicum, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
VAAO  
Velener Arbeitskreis 
Ambulantes Operieren 

COI: keine 

Chappell, 
Prof. Dr. 
Daniel 

Nein TEVA ratiopharm BBraun 
Melsungen 
GmbH, 
Fresenius 
Kabi , 
Edwards 
Lifescience
s, Philips, 
AOP 
Health, 

Nein Nein Nein Mitglied: Deutsche 
Gesellschaft für 
Anästhesiologie  
Schriftführer 
wissenschaftlicher AK 
Geburtshilfliche Anästhesie., 
Mitglied: Bund Deutscher 
Anästhesisten, Mitglied: 
Europäische Gesellschaft für 
Anästhesiologie und 

COI: keine 
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TEVA 
ratiopharm 

Intensivmedizin, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Volumentherapie, 
Hämodynamik, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
S1 Leitlinie Geburtshilfliche 
Anästhesie, Klinische 
Tätigkeit: Anästhesiologie, 
Intensivmedizin 

Gembruch, 
Prof. Dr. 
Ulrich 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Deutsche 
Gesellschaft für Ultraschall in 
der Medizin (Mitglied und 
Mandatsträger)  
Deutsche Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe 
(Mitglied)  
Deutsche Gesellschaft für 
Perinatalmedizin (Mitglied), 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Pränatale Medizin und 
Geburtshilfe, Klinische 
Tätigkeit: Pränatale Medizin 
und Geburtshilfe 

COI: keine 

Graf, Dr. 
Johanna 

BMS Nein Nein Nein Nein Nein Nein COI: keine 

Hänel, 
Kristina 

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

COI: keine 
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Mitarbeit ELSA, Mitarbeit 
carepreg 

Jonat, PD 
Dr. 
Susanne 

Nein Nein Hipp Nein Nein Nein Nein COI: keine 

Kersting, 
Prof. Dr. 
Anette 

Roland 
Ernst 
Stiftung 

Zeitschrift 
Nervenarzt, 
Zeitschrift 
Psychosomatisch
e Medizin 

nein Nein KU Eichstätt 
Ingolstadt, 
Studenten-werk, 
RES 

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

COI: keine 

Korell, 
Prof. Dr. 
Matthias 

nur 
Gerichtsgut
achter 

Mitglied in der 
DGGEF und dort 
Vorstandsmitglie
d 

Vorlesunge
n Fliedner 
Fachhochs
chule 

Nein Studien zum 
Thema Brustkrebs 

keine Mitglied: Mitglied in der 
DGGEF und dort 
Vorstandsmitglied, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Auswertung der Ergebnisse 
meiner klinischen Tätigkeit, 
Klinische Tätigkeit: 
Operationen, Beteiligung an 
Fort-/Ausbildung: keine, 
Persönliche Beziehung: keine 

COI: keine 

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

Ratiopharm Behring, 
FreseniusK
abi, 
Grünenthal
, 
TEVARatio
pharm, 
Pharmacos
mos, 
Sintetica 

Livanova, 
Ferring, 
CSL Vifor 

https://pu
bmed.nc
bi.nlm.nih
.gov/?ter
m=krank
e-p 

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

des Wissenschaftlichen 
Arbeitskreises 
Geburtshilfliche Anästhesie), 
Mitglied: BDA, Mitglied: 
ESAIC (Europäische 
Anästhesiegesellschaft)  
Past-Chairman des 
Guidelines Committee, 
Mitglied: WFSA (Mitglied des 
Obstetric Committee, 2016-
2020, 2020-2024, 2024-
2028), Wissenschaftliche 
Tätigkeit: Geburtshilfliche 
Anästhesie  
Perioperative Outcome 
Forschung  
Patient Blood Management  
Intensivmedizin  
Systematische 
Übersichtsarbeiten und 
Metaanalysen (Cochrane 
Reviews)  
Leitlinienarbeit, Klinische 
Tätigkeit: Geburtshilfliche 
Anästhesie  
Regionalanästhesie  
PONV  
Patient Blood Management  
Gerinnungstherapie  
Intensivmedizin 

Lauberger, 
Julia 

Nein nichts anzugeben nichts 
anzugeben 

nichts 
anzugeb
en 

nichts anzugeben BMG, deutsche 
Krebshilfe 

Mitglied:German Network 
Evidence Based Medicine 
(EbM-Netzwerk); AKF e.V. , 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Risikokommunikation; 

COI: keine 
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Erstellung evidenzbasierter 
Gesundheitsinformationen, 
Erfassung von Bedarfen und 
Präferenzen Betroffener, 
Klinische Tätigkeit: keine, 
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: keine, 
Persönliche Beziehung: keine 

Leszinski, 
Dr. Gloria 
Sarah 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied bei der 
DGGG (Deutsche 
Gesellschaft für Gynäkologie 
Geburtshilfe e.V.) und bei der 
GfH (Deutsche Gesellschaft 
für Humangenetik e.V.), 
Klinische Tätigkeit: tätig in der 
Genetischen Beratung: u.a. 
Pränataldiagnostik und 
Kinderwunsch, seit Tätigkeit 
im MGZ (1.10.23) v.a. 
Präimplantationsdiagnostik 

COI: keine 

Maeffert,Dr
. Jana 

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

COI: keine 
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Meisel, 
Dörte 

Gerichtsgut
achten 

Advisory Board 
Kontrazeption, 
Gedeon Richter, 
Advisory Board 
Myomtherapie  
Gedeon Richter, 
Advisory Board 
HPV-Impfung, 
MSD 

MSD Prof. 
Römer, 
Evangeli
sches 
Klinikum 
Köln-
Weyertal 
GmbH, 
Prof. 
Römer, 
Evangeli
sches 
Klinikum 
Köln-
Weyertal 
GmbH 

keine keine Mitglied: Ärztekammer 
Sachsen-Anhalt, 
Kammermitglied  
Mitglied Ausschuß 
Berufsordnung der BÄK, 
Mitglied: KV Sachsen-Anhalt  
Mitglied der 
Vertreterversammlung, 
Mitglied: Berufsverband 
Sachsen-Anhalt, 
Mandatsträger, Mitglied: 
Landesverband der Freien 
Berufe, Präsidentin, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
nein, Klinische Tätigkeit: 
keine Klinische Tätigkeit, 
eigene Praxis, Beteiligung an 
Fort-/Ausbildung: 
Qualitätszirkel der 
Frauanärzte Halle und 
Saalkreis, Beteiligung an 
Fort-/Ausbildung: 
Mitorganisation des 
Gynäkologentages Sachsen-
Anhalt, Persönliche 
Beziehung: nein 

COI: keine 

Michl, 
Susanne 

Ethikkommi
ssion des 
Landesamt
es für 
Gesundheit 
und 
Soziales 
Berlin 

Nein Nein Nein Deutsche 
Forschungsgemei
nchaft (DFG)  
Graduiertenkolleg 
2015 Life 
Sciences, Life 
Writing: 
Grenzerfahrungen 

Nein Mitglied: Mitglied Akademie 
Ethik in der Medizin, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Ethische und historische 
Aspekte der Humanmedizin  
Klinische Ethik  
Narrative Medizin  
Digitalisierung in der Medizin, 

COI: keine 
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menschlichen 
Lebens zwischen 
biomedizinischen 
Erklärung und 
lebensweltlicher 
Erfahrung  
 

Klinische Tätigkeit: Klinische 
Ethikberaterin, zertifiziert 
nach AEM  
Leiterin der Fachgruppe 
Ethikberatung an der Charité 

Neuhann, 
Dr. Teresa 

Nein Chiesi  
  
, Janssen 

Chiesi  
  
  
, Novartis, 
Astra 
Zeneca 

Lukas 
Neuhann
, Die 
Ophthal
mologie 
(Springer 
Verlag) 

Nein Nein Mitglied: Mitglied im 
Berufsverband deutscher 
Humangenetiker, Mitglied: 
Mitglied in der Gesellschaft 
für Humangenetik; Leitlinie 
Humangentische Beratung 
und Diagnostik., 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Syndromologie, 
Ophthalmogenetik, 
Reproduktionsgenetik, 
Klinische Tätigkeit: 
Syndromologie, 
Ophthalmogenetik, 
Reproduktionsgenetik 

COI: keine 

Nothacker, 
Dr. Monika 

no positions 
with 
payment  

-Advisory Board 
Member of 
Health Care 
Research Project 
INDiQ 
(measuring 
indication quality) 
Honoraria as 
described  
- Member of 
Steering Group 
National Cancer 

Berlin 
School of 
Public 
Health 

Nein German Cancer 
Aid , Network 
University 
Medicine COVID-
19, BMG, Network 
University 
Medicine for 
Pandemic 
Preparedness 2.0 
, G-BA 
Innovationfund, G-
BA Innovationfund 

no Mitglied: - German Network 
Evidence Based Medicine 
(member)  
- German Cancer Society 
(member until 12/2020)  
- Guidelines International 
Network/GRADE Working 
Group (member), 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Guidelines and Guideline 
Methodology, Methodology of 
guidelines based 

COI: keine 
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Plan no payment 
, IQTIG 

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

Nugent, Dr. 
Andreas 

Nein Hologic Nein Nein Nein Nein Nein COI: keine 

Pliefke, Dr. 
Jutta 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied Verein pro 
familia Berlin  
Mitglied DGGG  
Mitglied Berliner 
Gynäkologische Gesellschaft  
Mitglied FIAPAC, Klinische 
Tätigkeit: Gynäkologin bei pro 
familia Berlin 

COI: keine 

Reiser, Dr. 
Elisabeth 

Nein Nein OEGGG 
Akademie, 
FOMF  

Nein Nein Nein Mitglied: OEGGG Präsidium 
(Schriftführerin) 

COI: keine 

Reitz, Dr. 
Daniela 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied DEGUM 
e.V., Mitglied: Mitglied AGG, 
Sektion Frühgeburt, Klinische 
Tätigkeit: Perinatalmedizin, 
Klinische Tätigkeit: 
Pränataldiagnostik 

COI: keine 

Scharl, 
Prof. Dr. 
Anton 

nein nein nein Nein keine keine 
Mitglied: ehemaliger Präsident 
der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Mitglied: Deutsche Gesellschaft 

COI: keine 
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für Senologie, Mitglied: Berufs-
verband der Frauenärzte, Mit-
glied Qualitätssicherung LAG 
Bayern, Mitglied: zahlreiche wei-
tere medizinische Fachgesell-
schaften und Arbeitsgemein-
schaften. Wissenschaftliche Tä-
tigkeit: Gynäkologie und Ge-
burtshilfe, insbesondere Brust-
krebs, gynäkologische Onkolo-
gie, Klinische Tätigkeit: komplet-
tes Gebiet der Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe sowohl ambu-
lant als auch stationär, Beteili-
gung an Fort-/Ausbildung: Do-
zent an der Universität Frankfurt 
und der Paracelsus Medizini-
schen Privatuniversität Nürnberg, 
Fachgebiet Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe, ,  

 

Schleußner
, Prof. Dr. 
Ekkehard 

Besins 
Healthcare 
Germany 
GmbH  

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

JENAPHA
RM GMBH 
CO. KG, 
Frauenärztl
iche 
Bundesaka
demie 
GmbH  
  , 
Karin 
Huettmeyer 
 
 
 
   

Nein Humana GmbH Thüringer 
Kursreihe für 
Dopplersonogr
afie GBR 

Mitglied: DGPM - Präsident  
DGPGM - wissenschaftlicher 
Beirat  
MGFG - Past-Präsident im 
Vorstand  
DGPGF - wissenschaftlicher 
Beirat  
Landesärztekammer 
Thüringen - 
Qualitätssicherung: 
Vorsitzende der Fachgruppe 
Geburtshilfe und 
Frauenheilkunde  
Landesärztekammer 
Thüringen - 

COI: keine 
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 Weiterbildungsausschuss  
Mitgliedschaften in DGGG, 
BVF, DEGUM, AGG, IPPNW, 
Ärzte ohne Grenzen  
, Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Frühgeburt, Pränatale 
Diagnostik, Habituelle 
Abortneigung, Thrombophilie 
und Autoimmunerkrankungen 
in der Schwangerschaft, 
Mikrobiom der Frau, 
Plazenta-Erkrankungen u.a.  
mehr als 190 peer-review 
Publikationen, Klinische 
Tätigkeit: Geburtshilfe, 
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Thüringer 
Kursreihe 
Dopplersonographie GBR - 
Ultraschallfortbildungen, 
Persönliche Beziehung: nein 

Seyler, 
Helga 

BZgA nein pro familia Nein keine keine Mitglied: Berufsverband der 
Frauenärzte, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
keine, Klinische Tätigkeit: 
keine, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: keine, 
Persönliche Beziehung: keine 

COI: keine 

Taufenbac
h, Dr. 
Donate 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Vorstand donum 
vitae Bundesverband 

COI: keine 

Taumberge
r, Dr. Nadja 

keine ESGO prevention 
comittee 

keine keine Pilot Studie zu 
HPV Self 

keine Mitglied: ESGO prevention 
committee active member, 

COI: keine 
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Sampling in 
Ghana 

Mitglied: Vorsitzende der 
Jungen Gyn der OEGGG, 
Mitglied: Mitglied OEGGG, 
DGGG, AGO, ESGO, 
FIAPAC, IUGA, ENYGO, 
ÖGF, Wissenschaftliche 
Tätigkeit: Gynäkologische 
Onkologie  
Prävention von Cervix- und 
Mammakarzinom  
ERAS  
HPV Impfung  
Publikationen: 
https://forschung.medunigraz.
at/fodok/suchen.person_publi
kationen?sprache_in=de=102
=81104, Klinische Tätigkeit: 
Allgemeine Gynäkologie, gyn. 
Onkologie, Geburtshilfe, 
Schwangerschaftsabbrüche, 
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: mehrere 
nationale und internationale 
Kongresse, Persönliche 
Beziehung: keine 

Tschudin, 
Prof. Dr. 
Sibil 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied FIAPAC 
(Internationale Vereinigung 
von Fachkräften zu 
Schwangerschaftsabbruch 
und Kontrazeption), Mitglied: 
Vorstandsmitglied APAC 
Schweiz (Arbeitskreis 
Abruptio und Kontrazeption 
Schweiz), Wissenschaftliche 
Tätigkeit: Ko-Autorin Obsan 

COI: keine 
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Bericht 06/2021  
Verhütung: Fokus Migration 
und Lebensstil, Klinische 
Tätigkeit: 
Schwangerschaftskonfliktbera
tung und Begleitung bei 
Schwangerschaftsabbruch im 
Rahmen der 
Sprechstundentätigkeit, 
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Vorlesungen an 
der Medizinischen Fakultät 
der Universität Basel 

Volhard, 
Theresia 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Referentin für 
Grundsatzfragen  
donum vitae e.V. 

COI: keine 

Wallwiener
, Prof. Dr. 
Markus  

Nein Novartis Roche Nein Nein Nein Mitglied: Sprecher Vorstand 
AGO 

COI: keine 

Wallwiener
, Prof. Dr. 
Stephanie 

Techniker 
Krankenkas
se 

Nein Nein Nein Innovationsfonds, 
AOK BW 

Nein Mitglied: Vorstandsmitglied 
DGPFG , Wissenschaftliche 
Tätigkeit: Mitglied DGGG, 
DGPM, DEGUM  

COI: keine 

Walter-
Haase, 
Kristin 

Nein Nein Nein DEGAM Nein Nein Mitglied: DEGAM, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
Hausärztinnen und 
Hausärzteverband, Klinische 
Tätigkeit: KLUG e.V. 

COI: keine 

Windemuth
, Dr. Ursula 

nein nein nein nein nein nein Mitglied: Mitglied im 
Deutschen Ärztinnenbund, 
Vorsitzende Forum 40 plus,  
Mitglied BVF,  

COI: keine 
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Mitglied VWA,  
Mitglied Natum, 
Wissenschaftliche Tätigkeit: 
nein, Klinische Tätigkeit: nein, 
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: nein, 
Persönliche Beziehung: nein 
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1 Einführung  
Die reprodukt ive Selbstbest immung ist  e in unverz ichtbares Grundrecht .  Ungewol l te  
Schwangerschaften lösen in v ielen Fäl len existent ie l le Nöte aus,  d ie zu e inem Gefühl 
der  Verzweif lung, Hof fnungs los igkei t  und des Ver lassenseins  und im extremen Fal l  so-
gar  zur  Selbst-  oder  Kindstötung führen können [8] .  Daher  sol l te  e ine Gesel lschaft  d ie 
Opt ion e ines Schwangerschaftsabbruchs barr ierearm zur  Ver fügung s te l len.  

Das Stat is t ische Bundesamt [9]  ber ichtete für  das Jahr 2023 rund 106 000 gemeldete 
Fäl le  von Schwangerschaftsabbrüchen. Seit  der Jahrtausendwende war  diese Zahl 2 
Jahrzehnte lang stet ig  gesunken von rund 135 000 auf  etwa 95 000 im Jahr 2021.  Im 
Jahr  2022 wurde d ieser Trend gebrochen.  Mi t  rund 104 000 Fäl len gab es e in Plus  von 
9,9 % gegenüber dem Jahr  2021 um 2023 erneut um 2,2% zu ste igen [9].  

Dre i  Prozent  der Frauen,  d ie im Jahr 2023 e inen Schwangerschaftsabbruch durchführen 
l ießen,  waren jünger a ls 18 Jahre, 70% zwischen 18 und 34 Jahren,  19 % zwischen 35 
und 39 Jahren und 8 % waren 40 Jahre und ä l ter .  42 % der  Frauen hatten vor  dem 
Schwangerschaftsabbruch noch kein Kind zur Welt  gebracht.  96 % der  Schwanger-
schaftsabbrüche wurden nach der  Beratungsregelung vorgenommen. Indikat ionen aus 
mediz inischen Gründen und aufgrund von Sexualdel ik ten waren in 4 % der Fäl le  die 
Begründung für  den Abbruch.  Die meisten Schwangerschaftsabbrüche erfo lgten ambu-
lant,  84 % in Arztpraxen und 14 % im Krankenhaus.  In 48 % der Fäl le  wurde die Vaku-
umaspirat ion (Absaugmethode) e ingesetzt ,  bei 38 % der Progesteronrezeptor-Antago-
nist  Mi fepr iston (Mifegyne®) [9] .  

Höher  a ls  2023 war  d ie Zahl  der  Schwangerschaftsabbrüche zuletzt  2012 mit  107 000 
Fäl len.  Im Vergle ich zum Jahr  2013 (102 800 Fäl le)  lag d ie Zahl  der  Schwangerschaf ts-
abbrüche im Jahr 2023 um 3,3 % bez iehungsweise 3 400 Fäl le höher . Bei den Al ters-
gruppen zeigt  s ich e ine unterschiedl iche Entwick lung: Während d ie Zahl in den Al ters-
gruppen 15 b is 24 Jahre stark zurückging, s t iegen d ie Abbrüche in den Al tersgruppen 
30 bis  44 Jahre deut l ich.  Die Zahl der Schwangerschaftsabbrüche je 10 000 Frauen g ing 
bei  den 15-  b is  17- jähr igen Frauen von 28 auf  23 zurück und bei den 20-  b is 24-Jähr igen 
von 102 auf  93. Bei  den 30-  b is  34- jähr igen Frauen st ieg d iese Quote von 87 auf  92 und 
bei  den 35- b is 39-Jähr igen von 66 auf  76 [9] .   

Mehr  a ls  jede andere mediz inische Problemat ik  s ind ungewol l te  Schwangerschaft  und 
Schwangerschaftsabbruch ganz besonders  auch von re l igiösen und eth ischen Vorste l-
lungen 2, gesel lschaft l ichen und pol i t ischen Ansprüchen und jur is t ischen Aspekten be-
troffen.  Hier tref fen zwei Grundrechte aufe inander:  Das Lebensrecht  des Ungeborenen 
und das Selbstbest immungsrecht der  Schwangeren. Hier e inen Ausgle ich zu f inden ist  
Aufgabe e iner gesel lschaft l ichen und pol i t ischen Diskuss ion mit  dem Ergebnis e iner  

 
2 Empfehlung AEM: Statt „und ethischen Vorstellungen“ würden wir „und moralischen Vorstellungen“ angemesse-
ner halten. 
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Gesetzgebung, welche Rechtssicherhei t  für  d ie Betroffenen und d ie mediz in isch Han-
delnden,  insbesondere d ie Ärz t innen und Ärz te g ibt  [10] .  

Aufgabe der Ärz teschaft  a ls  Ganzes is t  es  n icht ,  d ie gesetz l ichen Rahmenbedingungen 
zu def in ieren,  sondern dafür  zu sorgen,  dass innerhalb der  vorgegebenen Gesetze be-
troffene Frauen mediz inische Behandlung nach dem aktuel len Stand des Wissens er-
hal ten, d.h.  dass Schwangerschaf tsabbrüche mediz in isch s icher  durchgeführ t  und die 
betrof fenen Frauen nach dem aktuel len Stand der mediz inischen Wissenschaf t  betreut 
werden. Diesem Zie l d ient d ie Entwick lung e iner  Lei t l in ie.   

Lei t l in ien def in ieren a ls  systemat isch entwickelte Entscheidungshi l fen d ie angemes-
sene ärzt l iche Vorgehensweise bei  spez ie l len gesundhei t l ichen Problemen. Sie sol len 
d ie stet ig  ste igende Fül le  an wissenschaft l icher  Ev idenz vorzugsweise systematisch re-
cherchieren und kr i t isch bewer ten. Dazu werden Nutzen und Schaden a lternat iver Vor-
gehensweisen abgewogen, d ie Bedürfn isse und Eins tel lungen der  Pat ienten beachtet  
und auch Aussagekraf t  und Anwendbarkeit  von Studienergebnissen berücks icht ig t .  Zu-
sammen mit  Exper tenmeinungen über „gute mediz inische Prax is“  so l len s ie den gegen-
wär t igen Kenntn iss tand der  mediz in ischen Wissenschaf t  wiedergeben und den Ärzten, 
Pf legekräften und anderen im Gesundheitswesen Tät igen und der  Öffent l ichkeit  bekannt 
machen. Leit l in ien formul ieren k lare Handlungsempfehlungen im Sinne von „Handlungs- 
und Entscheidungskorr idoren“,  deren Anwendbarkeit  in  der indiv iduel len Situat ion ge-
prüft  werden muss und von denen in begründeten Fäl len abgewichen werden kann. Sie 
s ind recht l ich n icht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch haf-
tungsbefre iende Wirkung [11,  12].   

Der  Schwangerschaf tsabbruch is t  in  Deutschland im Strafgesetzbuch gesetz l ich veran-
kert .  Die Durchführung und Überwachung e ines Schwangerschaf tsabbruchs sowie d ie 
Methodenwahl waren b is 2022 nat ional n icht in e iner Lei t l in ie geregelt .  Obwohl bei ei-
nem Schwangerschaftsabbruch im 1. Tr imenon Methoden angewandt  werden, d ie ver-
g le ichbar s ind mit  denen bei der  Ent leerung der Gebärmutter bei  e iner  gestör ten 
Schwangerschaft ,  so l l te  e ine spez i f ische Leit l in ie zur  Durchführung von Schwanger-
schaftsabbrüchen erste l l t  werden,  da s ich v.a. d ie eth ische und psychische Bedeutung 
für  d ie Bete i l igten und in den jur is t ischen Rahmenbedingungen fundamental unterschei-
den. Die Beratung bei  Schwangerschaftskonf l ik ten sowie der  Indikat ionsstel lung zum 
Schwangerschaftsabbruch unter Berücksicht igung der gesundhei t l ichen e inschl ieß l ich 
psychischen Ris iken gehören zu den in der  Weiterb i ldungsordnung für  das Fachgebiet 
Gynäkologie und Geburtshi l fe  obl igat  zu vermit te lnden Kompetenzen,  ebenso d ie Bera-
tung zu unterschiedl ichen Methoden des Schwangerschaftsabbruchs z . B. medikamen-
tös  oder operat iv  [13] .  

In ternat ional gab es berei ts evidenzbas ier te Lei t l in ien, die a l lerd ings auf andere Ge-
sundhei tssysteme und andere gesetz l iche Ausgangsbedingungen zugeschni t ten und 
deshalb für  Deutschland nur  begrenzt anwendbar waren.  Um diese Lücke zu fü l len ver-
e inbarten das Bundesminis ter ium für  Gesundheit  (BMG) und d ie Deutsche Gesel lschaf t  
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für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe (DGGG), d ie Entwick lung e iner Leit l in ie unter Feder-
führung der DGGG  [3].  Diese sol l te  in  Anlehnung an d ie Leit l in ien der Wor ld Health 
Organizat ion [14-16] und an wei tere, vor a l lem europäische und nordamer ikanische na-
t ionale Leit l in ien und auf  der  Basis  e iner  wissenschaf t l ichen L iteraturrecherche gemäß 
den AWMF-Vorgaben erste l l t  werden.  Die interdisz ip l inäre S2k-Leit l in ie „Schwanger-
schaftsabbruch im ersten Tr imenon“  im Dezember 2022 im Lei t l in ienprogramm der 
AWMF veröf fent l icht und ist  b is  Januar 2026 gült ig  [3] .   

Die vor l iegende Leit l in ie s tel l t  d ie Überarbeitung der  S2k-Lei t l in ie  in  Form der  Weiter -
entwick lung zur  S3-Leit l in ie  dar a ls gemeinsame Leit l in ie der Deutschen Gesel lschaf t 
für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe DGGG), der Österre ich ischen Gesel lschaf t  für  Gynä-
kologie und Geburtshi l fe  (OEGGG) und der Schweizer ischen Gesel lschaft  für  Gynäko-
logie und Gebur tshi l fe  (SGGG).  

In  Deutschland,  Österre ich und der  Schweiz  is t  der  Abbruch e iner  Schwangerschaft  im 
ersten Tr imenon unter  best immten Voraussetzungen straf frei .  Zudem ändern s ich mit  
ansteigendem Schwangerschaf tsa l ter ,  insbesondere nach dem 1.  Tr imenon aufgrund 
der  zunehmenden Größe des Fötus d ie mediz inischen Bedingungen und Techniken des 
Abbruchs. Das Kompl ikat ionsr is iko s te igt und die Ar t  der  Komplikat ionen ändert s ich 
[17] .  Das schaf f t  andere Voraussetzungen für  e inen s icheren Schwangerschaftsab-
bruch. Deshalb is t  es zweckmäßig,  e ine e igene Leit l in ie  für  den Schwangerschaftsab-
bruch im 1. Tr imenon zu erarbeiten.  

Die Weiterentwick lung zur  S3-Lei l t in ie wurde geförder t  vom BMG, indem es auf  Bas is  
des Dig i ta le-Versorgung-Gesetzes das Inst i tut  für  Quali tät  und Wir tschaft l ichkei t  im Ge-
sundhei tswesen ( IQWiG) am 01.10.2021 damit beauftragte, d ie Aktual is ierung der Leit-
l in ie  mi t  Ev idenzrecherchen zu acht  PICO-Fragen zu unters tützen [18].  Die Evidenzbe-
r ichte wurden im Juni  2023 veröffent l icht [1] .  Al le  weiteren Kosten wurden von der 
DGGG übernommen. Diese beinhalteten weitere L i teraturrecherchen,  methodische Be-
ratung und Moderat ion durch d ie AWMF sowie d ie Kosten für  Arbeitstreffen der Lei t l in i-
engruppe und d ie redakt ionel le  Endbearbei tung. Die Koordinatoren und d ie Mitg l ieder 
der  Lei t l in iengruppe arbei ten bei AWMF-Lei t l in ien grundsätz l ich unentgel t l ich.  

Die Koordinatoren der  Lei t l in ie wurden von der DGGG im Konsens mit  der AWMF be-
nannt .  Die bete i l ig ten Fachgesel lschaf ten, Arbei tsgemeinschaften,  Organisat ionen und 
Vereine haben Vertreter für  d ie Mi twirkung bei  der  Erste l lung des S3-Lei t l in ientextes 
und der Tei lnahme an den Konsensuskonferenzen benannt.  Damit s ind d ie Repräsenta-
t iv i tä t  der  Lei t l in iengruppe und e in Interessenabgle ich der  Anwender-  und Pat ienten-
zielgruppe gewähr le istet .  Die Arbeit  der  Leit l in iengruppe wird durch d ie f inanz ierende 
Fachgesel lschaf t  n icht  inhalt l ich beeinf luss t.  Die redakt ionel le Unabhängigkeit  der Leit -
l in ie wird weiterh in gewähr leis tet durch die repräsentat ive Gruppenzusammensetzung 
und neutra le Moderat ion durch d ie AWMF. 

Die Leit l in iengruppe hat  beschlossen,  d ie Struktur  der  bestehenden S2k-LL zu überneh-
men. Außerdem wurde fes tgelegt ,  die Ergebnisse des ELSA-Projektes in der Lei t l in ie 
zu berücks icht igen. Dieses is t  d ie erste Studie, welche die Si tuat ion von Frauen mit  
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Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch in  Deutschland umfassend untersucht,  und da-
her  für  d ie zu erste l lende Lei t l in ie  zur  Beschreibung der ak tuel len Versorgungss i tuat ion 
von hoher Relevanz.  Zie l der Studie is t  d ie Analyse der gesundheit l ichen und 
(psycho)soz ia len Belastungen und Ressourcen von Frauen mit  Schwangerschaftskon-
f l ik ten sowie d ie Verfügbarkeit ,  Inanspruchnahme und Wirksamkeit  profess ionel ler  Un-
ters tützung.  Außerdem wird d ie mediz in ische Versorgung auf  der Basis von Struk turda-
ten untersucht  unter  Berücks icht igung der  Perspekt ive von Ärz t innen und Ärzte und der 
Schwangeren [8] .  

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

Die vor l iegende Leit l in ie wurde nach den Regular ien der AWMF (Arbei tsgemeinschaft  
Wissenschaf t l ich-Mediz inischer  Fachgesel lschaften)  ers te l l t .  Entsprechend den Vorga-
ben für  e ine S3-Lei t l in ie wurden d ie Inhalte bas ierend auf  e iner systemat ischen L itera-
turrecherche in e iner  interdisz ip l inären,  für  das Lei t l in ienthema repräsentat iven Gruppe 
aus Exper t innen und Exper ten formal  konsentier t .   

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

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

Ebenso sol l  s ie ratsuchenden Frauen,  in  Beratungsste l len nach § 218/219 StGB Tät igen 
sowie Pat ient innen und ihren Angehör igen Hi l feste l lung le isten.   
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2 Versorgungsstrukturen 
Aufgrund fehlender umfangreicher  länderspez if ischer  Erhebungen wurde keine syste-
mat ische Ev idenzrecherche zur  Versorgungssituat ion in  Deutschland, Österreich und 
der  Schweiz durchgeführt .  Es l iegen erste empir ische Befunde für  den deutschsprachi-
gen Versorgungskontext vor,  die gemeinsam mit  den in ternat ionalen Erkenntn issen in 
d ie Darste l lung d ieses Kapite ls e ingef lossen s ind.  

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 außerhalb 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 länderbezogene Daten zur Ver-
sorgung, aber keine regionalen Daten unterhalb der Länderebene [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 Schwangerschaftsabbrüche in Deutschland, 
davon wurden 96% mit Beratungsregelung durchgeführt [21]. Das bedeutet einen Anstieg um 
11% seit 2021. Die Zahl der Arztpraxen und Kliniken, die Schwangerschaftsabbrüche 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 
Krankenhäuser sowie ambulant-operativen Arztpraxen in Deutschland, in denen im Meldezeit-
raum des letzten Quartals mindestens ein Schwangerschaftsabbruch an die Bundesbehörde 
gemeldet wurde. Seit dem vierten Quartal 2018 werden die Adressen dieser Einrichtungen 
quartalsweise aktualisiert und ihre Anzahl pro Bundesland in den jährlichen Tabellen der 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 tatsächlich durchgeführter Abbrüche, da auch Meldestellen ohne Ab-
bruch im Berichtszeitraum (Fehlmeldungen) sowie zentrale ambulante OP-Praxen, die für meh-
rere Standorte melden, in die Statistik eingehen. [22, 23] Der oben erwähnte Rückgang der 
Meldestellen beschreibt also nicht notwendigerweise einen entsprechenden Rückgang der 
Anzahl von Einrichtungen, die Abbrüche durchführen 

 
3 Kommentar Donum Vitae: Dies ist nicht relevant für eine medizinische Leitlinie und sollte daher gestrichen wer-
den. 
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379 freiwillige Einträge von Ärztinnen und Ärzten, die Schwangerschaftsabbrüche durchfüh-
ren, verzeichnet die Liste der Bundesärztekammer [24], die jedoch sehr inkomplett ist. Es gibt 
bisher nur wenige Studien zu den Versorgungsstrukturen mit Schwangerschaftsabbrüchen in 
Deutschland. Aus der vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) beauftragten, 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 übergeben und im August 2025 veröffentlicht 
[25]. Im Juni 2024 wurde auch die vom BMG geförderten Studie „CarePreg. Betroffenenzent-
rierung von Versorgungs- und Unterstützungsangeboten für Frauen mit ungewollter Schwan-
gerschaft“ (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut und Poliklinik für Medizinische 
Psychologie) beendet [26].  

2.1.2 Österreich 

In Österreich ist der Schwangerschaftsabbruch in den Paragraphen 96-98 Strafgesetzbuch 
geregelt. Die Indikationen zur Durchführung sind in Abs 1 Z 1 StGB dargestellt [27]. Nach §97 
StGB bleibt Schwangerschaftsabbruch innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn der 
Schwangerschaft nach vorgehender ärztlicher Beratung von einem Arzt/einer Ärztin straffrei 
(Fristenlösung). Weder Ärztinnen/Ärzte noch Personen, die in gesetzlich geregelten Gesund-
heitsberufen tätigen sind, sind dazu verpflichtet, einen Schwangerschaftsabbruch durchzufüh-
ren oder an ihm mitzuwirken, außer wenn er notwendig ist, um die Schwangere aus einer 
unmittelbar drohenden Lebensgefahr zu retten. 

In Österreich gibt es kein Schwangerschaftsabbruchregister, dementsprechend liegen keine 
Daten zu den durchgeführten Abbrüchen vor. Abhängig vom Bundesland werden Schwanger-
schaftsabbrüche nur im niedergelassenen Bereich (z.B. Tirol) oder zusätzlich auch in öffent-
lichen Krankenhäusern angeboten (z.B. Wien). Eine Listung der Einrichtungen, die Schwan-
gerschaftsabbrüche durchführen, kann über die österreichische Gesellschaft für Familienpla-
nung abgerufen werden (https://oegf.at/schwangerschaftsabbruch/).  

2.1.3 Schweiz 

In  der  Schweiz 4 is t  der  Schwangerschaf tsabbruch in den Art ike l 118-120 des Strafge-
setzbuches (StGB) geregelt .  Sei t  dem 1.Oktober 2002 ist  d ie Fr istenregelung in Kraf t ,  
gemäß der  d ie Entscheidung für  e inen Abbruch der  Schwangerschaf t  in den ersten 12 
Wochen seit  Beginn der letz ten Regel  al le in in der  Hand der  betrof fenen Frau l iegt.  
Ärz t l ichersei ts muss e in persönl iches e ingehendes Beratungsgespräch im Hinbl ick  auf 
d ie Intervent ion erfo lgen und es muss ihr  der kantonale Lei t faden mit  dem Hinweis  auf 
Beratungsmögl ichkeiten ausgehändigt  werden. Unter 16jähr ige Schwangere müssen zu-
dem einer  spez iel len Beratungsste l le  zugewiesen werden. Nach der  12+0 SSW p.m. is t 

 
4 Kommentar SGGG: Betreffend die Vorgehensweise beim Schwangerschaftsabbruch im 1. Trimenon ha-
ben in der Schweiz zwei Expertenbriefe primäre Gültigkeit. Es sind dies: 1) Expertenbrief No 78 „Medika-
mentöser Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimester“; 2) Expertenbrief No 94 „Empfehlungen zur 
Anti-D Immunglobulin Gabe in der Schwangerschaft (=Anti-D-Prophylaxe)“ 
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e in Schwangerschaftsabbruch nur  dann s traf fre i  mögl ich,  wenn er  nach ärz t l ichem Urte i l  
notwendig is t ,  damit  von der  schwangeren Frau die Gefahr  e iner schwerwiegenden kör-
per l ichen Schädigung oder  e iner schweren seel ischen Not lage abgewendet  werden kann 
(ht tps :/ /www.fedlex .admin.ch/el i /cc/54/757_781_799/de) .  

In der Schweiz muss bei jedem Schwangerschaftsabbruch eine anonyme Meldung an das 
Bundesamt für Statistik erfolgen, dementsprechend liegen genaue Statistiken zur Anzahl 
durchgeführter Abbrüche vor (https://www.bfs.admin.ch/news/de/2023-0111). Im Jahr 2022 
wurden 11 133 Schwangerschaftsabbrüche bei Frauen mit  Wohns i tz in  der  Schweiz  ge-
meldet .  Dies entspr icht e iner sei t  2020 weitgehend unveränder ten Rate von 6,9 Schwan-
gerschaf tsabbrüchen pro 1000 Frauen im Al ter  von 15-44 Jahren (2021:  6,7) .  Bei  den 
15-  b is 19- jähr igen Frauen b l ieb d ie Abbruchrate mit  3,4 Schwangerschaftsabbrüchen 
pro 1000 Frauen auf  sehr  n iedr igem Niveau (2021:  3,6).  Die meisten Schwangerschaf ts-
abbrüche (76%) wurden in den ersten 8 Schwangerschaftswochen durchgeführt  und 95% 
al ler  Schwangerschaf tsabbrüche er fo lgten vor der vol lendeten 12.  Schwangerschaf ts-
woche. 5 Al le  Frauenk l in iken der öffent l ichen Spitä ler  haben den Auf trag, Schwanger-
schaftsabbrüche durchzuführen.  Des Weiteren können auch n iedergelassene Frauen-
ärzt : innen nach Einholen e iner entsprechenden Bewi l l igung bei der kantonalen Gesund-
hei tsbehörde Schwangerschaftsabbrüche 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: Verfügbarkeit (Availability), Zugänglichkeit (Accessibility), Annehmbarkeit (Accepta-
bility) und Qualität (Quality) [28]. Diese Kriterien ermöglichen eine strukturierte Beschreibung 
der Versorgungslage unabhängig vom jeweiligen nationalen Kontext und bieten eine geeig-
nete analytische Grundlage, um bestehende Barrieren und Verbesserungspotenziale zu er-
fassen. Ergänzend zu mehreren systematischen Übersichtsarbeiten, die sich jedoch auf Ge-
sundheitssysteme außerhalb des DACH-Raums beziehen und aufgrund länderspezifischer 
Unterschiede nicht ohne Weiteres übertragbar sind [29-31], liegen inzwischen auch erste em-
pirische Daten zum Versorgungskontext in Deutschland vor. Diese stammen insbesondere 
aus den vom Bundesministerium für Gesundheit beauftragten Studien „ELSA – Erfahrungen 
und Lebenslagen ungewollt Schwangerer, Angebote der Beratung und Versorgung“ [32] sowie 
„CarePreg – Betroffenenzentrierung von Versorgungs- und Unterstützungsangeboten bei un-
gewollter Schwangerschaft“ [26] und sind in die Darstellung dieses Kapitels eingeflossen. 6 

 

 
5 Kommentar SGGG: Für die Vorgehensweise bei Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch jenseits der 12 Schwan-
gerschaftswochen z.B. infolge einer schweren mütterlichen Notlage bei im Rahmen der Pränataldiagnostik festge-
stellten fetalen Auffälligkeiten ist in der Schweiz folgendes Dokument maßgebend: „SGGG-Guideline: Empfehlung 
zum späten Schwangerschaftsabbruch nach der 12. Woche“ mit Gültigkeit seit dem 30.12.2022. 
6 Kommentar Donum Vitae: Selbst die Studienautorinnen beurteilen die Repräsentativität der Studie als einge-
schränkt.  
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2.2.1 Verfügbarkeit 

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

Im Gesetz zur „Vermeidung und Bewältigung von Schwangerschaftskonflikten (SchKG)“ heißt 
es: „Die Länder stellen ein ausreichendes Angebot ambulanter und stationärer Einrichtungen 
zur Vornahme von Schwangerschaftsabbrüchen sicher.“ [33].  

Aus den Daten der ELSA-Studie konnte für Deutschland gezeigt werden, dass erhebliche re-
gionale Unterschiede bestehen, was die Verfügbarkeit von Angeboten betrifft (Abbi ldung 3). 
Die Analyse zeigt, dass die Anzahl der Meldestellen in allen östlichen und nördlichen Bundes-
ländern höher ist als in den westlichen und südlichen Bundesländern. Vor allem in den Bun-
desländern Rheinland-Pfalz, Baden-Württemberg, Nordrhein-Westfalen und Bayern legen die 
Daten sowohl eine Konzentration von Schwangerschaftsabbrüchen in einer kleinen Anzahl von 
Einrichtungen als auch eine niedrige Anbieterdichte an sich nahe 7, was gerade in diesen Flä-
chenländern mit einer für viele Frauen schwierigen räumlichen Erreichbarkeit im Vergleich zu 
anderen Bundesländern verbunden sein kann [34]. 

 

Abbi ldung 3:  Meldeste l lendichte für  Schwangerschaftsabbrüche nach Bundes ländern 

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

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

 
7 Da die Anzahl der Meldestellen ebenso wie die Liste der BÄK nicht die tatsächliche Anbieterlage widerspiegelt, ist 
das Ausmaß dieser Differenz aber unbekannt. 
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> 50 km zurücklegen. 27,3 % der befragten Frauen gaben an, mehr als eine Einrichtung kon-
taktiert zu haben, um einen Termin für einen Schwangerschaftsabbruch zu erhalten. Innerhalb 
dieser Gruppe musste über die Hälfte mehr als zwei Einrichtungen kontaktieren, und wiederum 
etwa die Hälfte davon wandte sich an vier oder mehr Praxen, bevor ein Termin zustande kam. 
Diese Zahlen deuten auf einen erheblichen organisatorischen Aufwand hin, der in bestimmten 
Regionen zu einer faktischen Einschränkung des Zugangs führen kann [32]. Die Expert*innen-
interviews der CarePreg-Studie bestätigen diese Befunde: Besonders in ländlichen und katho-
lisch geprägten Regionen Süddeutschlands wurde der Zugang zu qualitativ hochwertiger Ver-
sorgung aufgrund fehlender Anbieter als eingeschränkt beschrieben. Ein schneller und nied-
rigschwelliger Zugang wurde von den Teilnehmenden als entscheidend für eine personen-
zentrierte Versorgung benannt, wobei der Umfang der Beratung sich am individuellen Bedarf 
der Frauen orientieren sollte [35]. 

Beratungsstellen (39%) und die eigene Frauenärzt:in (35%) sind in Deutschland die wichtigs-
ten Informationsquellen für eine Adresse für eine Abbrucheinrichtung, das Internet spielt mit 
12% nur eine untergeordnete Rolle. In Regionen schwierigerer regionaler Zugänglichkeit kön-
nen nach Einschätzung der Autoren jedoch mit telemedizinischen oder über Medien zur Ver-
fügung gestellten Informationen hilfreich sein [36].  

Auch Ärztinnen und Ärzte, die selbst keine Schwangerschaftsabbrüche durchführen, sollten 
ebenso zur bestmöglichen medizinischen Versorgung der Frauen beitragen, indem sie alle für 
sie wichtigen Informationen zur Verfügung stellen und sie baldmöglichst qualifiziert weiterver-
weisen [30, 37-39]. Bei frühen Schwangerschaftsabbrüchen können auf diese Weise Kompli-
kationen vermieden und die Wahlfreiheit von Frauen zwischen Methoden ermöglicht werden 
[40-43].  

48 % der Schwangerschaftsabbrüche wurden 2023 in Deutschland mit Vakuumaspiration 
durchgeführt, 9% mit Kürettage, 38% medikamentös, mit großen Unterschieden nach Bundes-
ländern [44]. In der Schweiz erfo lgten 2022 80% der  Schwangerschaftsabbrüche medika-
mentös und 20% chirurg isch, in der Regel nach der  Absaugmethode [45] .   

Im internat ionalen Vergle ich zeigt s ich eine re lat iv  hohe Rate an operat ivem und n ied-
r ige Rate an medikamentösem Schwangerschaf tsabbruch in  Deutschland (Schweden hat 
96% medikamentöse Schwangerschaftsabbrüche (2020) [46];  England und Wales 85% 
(2020),  [47]) .  Eine kanadische Analyse von bevölkerungsbas ier ten administrat iven Da-
ten ergab,  dass nach Fre igabe von Mifepr iston mit  Verschreibungsmögl ichkei t  auf e inem 
normalen Rezept der Ante i l  der  medikamentösen Schwangerschaftsabbrüche s ignif ikant 
anst ieg, während über  d ie Jahre d ie Anzahl an Schwangerschaftsabbrüchen insgesamt 
g le ichbl ieb [48] .  Ers t d ie regionale Verfügbarkei t  von a l len Anästhes ieverfahren,  den 
beiden Methoden des Schwangerschaf tsabbruchs und den unterschiedl ichen Anwen-
dungsmögl ichkeiten ermögl icht Frauen e ine Wahl  zwischen den verschiedenen Verfah-
ren [49,  50].   
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Konsensbasierte  Empfehlung  2.E1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad ⇑  

Ein Schwangerschaftsabbruch sol l te,  wenn die Frau entschieden ist, so rasch 
wie mögl ich er fo lgen, da dieser in frühen Schwangerschaftswochen mit geringen 
Kompl ikat ionsraten verbunden ist .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E2  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Ärz t innen und Ärzte wie auch Mitarbeiter  und Mitarbei ter innen in Beratungsstel-
len sol len alle Methoden und Verfahren kennen (operat iv ,  medikamentös,  te le-
mediz inisch, Home Use, verschiedene Anästhes ieverfahren) ,  und die Wahl fre i-
hei t  der schwangeren Frau unterstützen,  die gewünschte Methode zeit- und 
wohnor tnah in Anspruch nehmen zu können.  

 

2.2.2 Zugänglichkeit 

Das Kriterium Zugänglichkeit erfordert, dass Staaten einen Zugang sicherstellen, der nichtdis-
kriminierend, physisch und ökonomisch zugänglich ist und Informationen verfügbar macht [28].  

Aus einer Online-Befragung im Rahmen der ELSA-Studie geht hervor, dass mehr als jede 
zweite der 594 befragten Frauen bei der Suche nach Informationen auf Barrieren gestoßen 
war. Die häufigsten Hindernisse waren die Angst vor negativer Beurteilung (54,4 %), die 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 %). Zusätzlich zu diesen Hindernissen wurden Angst, Zeitdruck, Unwissenheit und 
Unsicherheit von etwa 22% bis 25% der Befragten als Barrieren während der Informationsbe-
schaffung genannt. Es wurde festgestellt, dass diese Barrieren kumulativ auftreten können, da 
25,9% zwei, 19,7% drei und 21,0% vier oder mehr Schwierigkeiten bei der Informationsbe-
schaffung angaben [32].  

In der CarePreg-Studie wurden 240 Frauen deutschlandweit online zur Qualität und Personen-
zentriertheit der verpflichtenden Beratung hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung, persönlich 
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 fühlten sich besser oder sehr viel besser bera-
ten als sie erwartet hatten, während es für 10% schlechter als erwartet war.  

Beratungsste l len und Praxen kommt insofern e ine wicht ige Rol le zu, a ls s ie im Rahmen 
der  Beratung und der  Ris ikokommunikat ion auf verbrei tete,  belastende Falschinforma-
t ionen im Dialog mit  den Frauen reagieren können. Sie sol l ten den indiv iduel len Infor-
mat ionsbedarf  er fragen und fehlende und falsche Informationen durch ev idenzbasier te 
Informat ionen auch aus d ieser  Lei t l in ie entkräf ten. [36,  49, 51] .  

Im Rahmen einer  f lächendeckenden Grundversorgung auf regionaler Ebene ist  s icher-
zuste l len,  dass sämt l iche etabl ier ten Ver fahren und Methoden des Schwangerschaf ts-
abbruchs pr inz ip iel l  verfügbar  s ind,  um einen g le ichberecht igten Zugang für  a l le  be-
troffenen Frauen zu garant ieren.  Dies bedeutet  jedoch nicht,  dass jede einzelne Prax is 
oder  jeder e inzelne Anbieter  sämtl iche Opt ionen und Anästhes ieverfahren vorhalten 
muss. Z ie l is t ,  dass Pat ient innen nach persönl icher Präferenz zwischen den verschie-
denen Behandlungsformen wählen können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E3  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad ⇑⇑  

Abläufe sollen transparent sein, so dass die Orient ierung für Frauen einfach 
ist und sie sich leicht zurechtf inden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Schwangeren Frauen sollen z ie lgruppengerecht vers tändl iche, ev idenzbasierte 
und non-direkt ive Informat ionen und Entscheidungshi l fen in  unterschiedl ichen 
Medienformaten zur Verfügung geste l l t  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  2.E5  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Alle Ver fahren und Methoden einschl ießl ich der dazu notwendigen Medikamente 
sol len regional  zur Ver fügung stehen,  um einen gleichen Zugang zu gewähr le is-
ten. 

 

 

2.2.3  Annehmbarkeit 

 Das Kr i ter ium Annehmbarkeit  ver langt,  dass gesundhei t l iche Einr ichtungen die kul tu-
re l len Hintergründe von Indiv iduen, e inschl ießl ich Minderheiten,  sowie Geschlecht und 
Alter  respekt ieren und d ie Versorgung an mediz in ischer Eth ik ,  Vertraul ichkeit  und in-
formierter  Entscheidungsf indung 8 ausr ichten [28].  Annehmbarkeit  ze igt s ich im Respekt  
der  Profess ionel len für  die ind iv iduel len Lebenss i tuat ionen und Biograf ien der  schwan-
geren Frauen,  ihre Kultur ,  d ie unterschiedl ichen Bedürfn isse,  soz ialen Bedingungen,  
Altersgruppen und Entscheidungsgründe [52] .   

Studien aus anderen Gesundheitssystemen ident i f iz ier ten eine wei t  verbre i tete negat ive 
Hal tung von mediz in ischem Personal gegenüber Schwangerschaf tsabbrüchen, d ie zu 
negat iven Er fahrungen von Frauen beim Schwangerschaf tsabbruch führen. Darüber h in-
aus kann d ie bei  e inem früheren Abbruch er lebte,  aber  auch d ie befürchtete oder  er-
war tete negat ive Haltung dazu führen,  dass Frauen entsprechende Einr ichtungen ver-
zöger t aufsuchen [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. St igmat is ierung und Angst  vor  Gewal t  s ind we-
niger  gre ifbare Barr ieren zum Schwangerschaf tsabbruch als  leg is lat ive und f inanz ie l le 
Hürden. Doch ste l len s ie auch Barr ieren zum Zugang dar [36, 53] .   

Laut ELSA-Daten hatten 84 % der  Befragten, d ie e ine ungewol l te  Schwangerschaft  ab-
gebrochen haben, mindestens schwach ausgeprägte St igmat is ierungsgefühle – wie 
Scham oder  Schuldgefühle.  Bei 30 % der Befragten s ind d iese Gefühle sehr stark aus-
geprägt.  78 % der  Befragten mit  Schwangerschaftsabbruch haben befürchtet ,  dass s ie 
st igmat is ier t  werden könnten.  27 % der  Befragten ber ichteten darüber  h inaus, dass s ie 

 
8 Empfehlung AEM: Statt „an medizinischer Ethik, Vertraulichkeit und in formierter Entscheidungsfindung“ fänden 
wir „an ethischen Prinzipien wie z.B. Vertraulichkeit und formierter Entscheidungsfindung“ besser. 
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in mindestens e iner  Situat ion St igmat is ierung durch andere Personen in Form einer 
herabwürdigenden Reakt ion er lebt  haben [32] .  

In  der  ELSA-Befragung von Ärz t* innen,  d ie Schwangerschaf tsabbrüche durchführen,  
gaben 45 % der  Befragten an,  dass s ie negat ive Reakt ionen im pr ivaten oder  im beruf-
l ichen Umfeld fürchten, wei l  s ie  Abbrüche durchführen.  Dabei  haben 21 % der  Befragten 
d iese Sorgen n icht nur selten, sondern häuf iger .  Etwa zwei Dr i t te l  der Befragten hat  
bere its  St igmatis ierung durch andere Personen er lebt .  Ein Vierte l der Befragten ber ich-
tet,  bere i ts bedroht oder angegr i f fen worden zu sein,  wei l  s ie Schwangerschaftsabbrü-
che durchführen. 13 % der Befragten gaben an, dass vor der Einr ichtung, in der s ie 
Abbrüche durchführen,  Demonstrat ionen oder  Gehste igbeläst igungen 9 stat t f inden. 
Diese Er fahrungen spiegeln s ich auch in  den Expert inneninterv iews der  CarePreg-Stu-
d ie wider ,  in denen insbesondere d ie St igmat is ierung durch ärz t l iche Kol leginnen a ls 
zentrale Belastung benannt  wurde [26] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E6  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad ⇑⇑  

Um die Annehmbarkei t  zu verbessern, so l len Ärz t innen und Ärzte wie auch Mit-
arbeiter  und Mitarbei ter innen in Beratungsste l len die autonome Entscheidung 
der Frau und ihre Würde respekt ieren, die Pr ivatsphäre wahren, Vertraul ichkeit 
s ichern und St igmat is ierung entgegenwirken, persönl iche Überzeugungen zu-
rückstellen und den Zugang nicht verzögern.  

 

2.2.4 Qualität 

Das Kr i ter ium Qual i tä t  ver langt  e ine wissenschaft l ich fundierte,  mediz in isch angemes-
sene Versorgung durch qual i f iz ier tes  Personal  sowie den Einsatz geprüf ter  Medika-
mente und aktuel ler  Technik [28] .  Eine gute Qual i tä t  in der Versorgung mit  Schwanger-
schaftsabbrüchen wird durch den geltenden Facharz tstandard gewähr le istet,  zudem ist  
das Thema in der mediz in ischen Ausbi ldung und fachärzt l ichen Weiterb i ldung veran-
kert .  Damit a l len Ärzt innen und Ärzten, d ie Schwangerschaftsabbrüche vornehmen, e in 
qual i tat iv  hochwert iges und ausre ichendes Angebot  an For tb i ldungen zur  Ver fügung 
steht ,  b ieten d ie einschlägigen Fachgesel lschaften auf ihren jeweils  jähr l ich stat t f in-
denden Kongressen Beiträge zur  Themat ik  an.  

 
9 Seit 13.11.2024 gibt es ein Gesetz gegen Gehsteigbelästigungen (§ 8 Abs. 2 und § 13 Abs. 3 SchKG).  
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Das deutsche Bundesgesundheitsmin is ter ium und d ie Bundesärztekammer haben nach 
dem Beschluss der Bundesregierung am 6.  Februar  2019 e in „  Konzept  zur  Fortentwick-
lung der  Qual i f iz ierung von Ärz t innen und Ärzten,  d ie Schwangerschaftsabbrüche vor-
nehmen“  vorgelegt  [54].  Hier  heißt  es:  „  Frauen,  d ie e inen straf freien Schwangerschaf ts-
abbruch vornehmen lassen, müssen darauf vertrauen können,  dass d ieser  auf qual i ta t iv  
hohem Niveau durchgeführt  wird und Ris iken wei tgehend ausgeschlossen s ind.“ [54].  
Durch d iese Leit l in ie werden im fo lgenden Qual i tä tsstandards fes tgeschr ieben, d ie im 
Sinne e ines good c l in ica l prac t ice e inzuhal ten s ind.  

 

2.3 Ausbildung 
Im Rahmen der ärzt l ichen Ausbi ldung in Deutschland werden Studierenden grundle-
gende Kenntn isse, Fähigkeiten und Fert igkeiten in  a l len Fächern vermit te l t ,  d ie für  e ine 
umfassende Gesundheitsversorgung der Bevölkerung erforder l ich s ind (vgl .  §  1 Absatz 
1 Satz 2 Approbat ionsordnung für  Ärzte (ÄApprO)).  Dazu gehör t auch d ie Versorgung 
von Frauen,  d ie e inen Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen möchten.  Der Na-
t ionale Kompetenzbas ierte Lernzie lkata log Mediz in (NKLM) beschreibt  e ine bundes-
wei te, e inhei t l iche Grundlage des verpf l ichtenden Kerncurr icu lums im Mediz ins tudium. 
Der NKLM enthält  im Zusammenhang mit  dem Schwangerschaftsabbruch Lernz iele, d ie 
Handlungs- und Begründungswissen beschreiben.   

Ebenso is t  in  Österre ich der Schwangerschaf tsabbruch (Bereich Frauenhei lkunde und 
Gebur tshi l fe  sowie Mediz ineth ik und Recht)  im Lernz ie lkata log der öf fent l ichen Univer -
s i tä ten enthal ten [55] .  

Im Swiss Cata logue of  Learning Object ives for  Undergraduate Medical Tra in ing - June 
2008 wird unter  den “Problems as Start ing Points  for  Train ing”  request  for  abort ion und 
unter “Discip l ine Related Object ives"  abort ion ( legal aspects)  behandelt .  

Eine Auswer tung des BMG hat  ergeben,  dass a l le  mediz in ischen Fakul täten im Rahmen 
des Fachs Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe mediz inische, eth ische und recht l iche Ge-
sichtspunkte zum Thema Schwangerschaftsabbruch, vorwiegend in theoret ischen Vor-
lesungen im Pf l ichtcur r iculum, behandeln.  Die Rückmeldung der mediz in ischen Fakul-
täten an das BMG zeigen jedoch auch, dass kommunikat ive Kompetenzen, etwa bezüg-
l ich des ärz t l ichen Beratungsgesprächs zum Schwangerschaftsabbruch,  „eher  weniger  
geübt werden“. Bezügl ich der Beratung der Schwangeren werden demnach mediz in isch-
eth isch- jur is t ische Ges ichtspunkte vermit te l t ,  a l lerd ings erfo lgt d ies überwiegend in the-
oret ischer  Form durch Vor lesungen und Seminare [54, 56].  Befragte Expert* innen der 
CarePreg-Studie nannten d ie derzei t ige Ausbi ldungspraxis  im Mediz ins tudium als Ur-
sache für  fehlende Kompetenz und Informier theit  und sprachen s ich daher für  e ine ver-
pf l ichtende Integrat ion der Prax is von Schwangerschaftsabbrüchen in das Curr icu lum 
aus (Z i l l  et  al .  2025) .  
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2.4 Weiterbildung 
Zur Durchführung e ines Schwangerschaftsabbruchs s ind grundsätz l ich Ärz t innen und 
Ärz te berecht igt ,  d ie d ie vorgesehenen Leis tungen auf  Grund ihrer  Kenntn isse und Er-
fahrungen erbr ingen können, nach dem ärzt l ichen Berufsrecht dazu befugt s ind und 
über  die erforder l ichen Einr ichtungen verfügen.  In Niedersachsen dür fen nur  Ärz t innen 
und Ärzte mit  der  Anerkennung auf dem Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshi l fe Ab-
brüche vornehmen [54].   

Die ärz t l iche Weiterbi ldung wird in Deutschland durch d ie (Muster-)  Weiterb i ldungsord-
nung (MWBO) der BÄK geregel t .  Al lerd ings s ind d ie Weiterb i ldungsordnungen der  e in-
zelnen Länder ausschlaggebend,  n icht  d ie Musterweiterb i ldungsordnung.  Z ie l der Wei-
terb i ldung is t  der  geregel te Erwerb fes tgelegter  Kenntn isse,  Er fahrungen und Fer t igkei-
ten,  um nach Abschluss der  ärzt l ichen Ausbi ldung besondere ärzt l iche Kompetenzen zu 
er langen Die Themat ik des Schwangerschaf tsabbruchs is t  in der MWBO ausdrück l ich 
a ls Inhalt  der Wei terb i ldung zum Facharzt  für  Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe be-
nannt .  Es werden Handlungskompetenzen zur Beratung bei  Schwangerschaf tskonf l ik ten 
sowie zur Indikat ionsste l lung zum Schwangerschaf tsabbruch unter Berücksicht igung 
gesundheit l icher  psychischer  Ris iken sowie von operat iven Eingr i f fen geforder t  [57] .  
Zur  Mitwirkung an e inem Schwangerschaf tsabbruch im Rahmen der  ärz t l ichen Weiter-
b i ldung kann e in Arzt  bzw. e ine Ärzt in n icht verpf l ichtet werden. 

In  Österre ich is t  d ie Beratung bei Schwangerschaftskonf l ik ten in der akute l len Fassung 
der  Ausbi lungs inhalte n icht enthal ten, in e iner Überarbei tung aber  vorgesehen [58].   

Gemäss Weiterb i ldungsprogramm des Schweizer ischen Inst i tu ts für  ärzt l iche Weiter-  
und For tb i ldung (SIWF) is t  der  Erwerb von vert ief ten Kenntn issen und Fähigkeiten in  
der  fachspezi f ischen Indikat ionsste l lung und Beratung im Zusammenhang mit  der  Frage 
e ines Schwangerschaf tsabbruches als  Lernz iel  in der Gynäkologie enthal ten. Darüber 
h inaus wird bei den Lernz ie len psychosoz ia le und psychosomat ische Gynäkologie d ie 
Gesprächsführung bei  Schwangerschaf tskonf l ik t  aufgeführ t  und es wird der  Nachweis 
von kommunikat iven Fert igkei ten u.a. beim Schwangerschaftskonf l ik t  im Rahmen von 
Workshops und Seminaren ver langt  (https: / /www.s iwf.ch/f i les /pdf23/gynaekologie_ver-
s ion_internet_d.pdf) .  

Die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen ist  ke in expl iz i ter  Bestandtei l  der  
Weiterb i ldung,  auch wenn d ie Techniken verg le ichbar  s ind mit  denen zur  Beendigung 
e iner gestörten Frühschwangerschaft .  Es g ibt Hinweise, dass d ie Durchführung von 
Abbrüchen im Rahmen der  Weiterb i ldung zur Ents t igmat is ierung des Eingr i f fs  bei tragen 
kann. In  der ELSA-Befragung von Gynäkolog* innen zeigt  s ich,  dass etwa 25 % der 
Ärz t* innen in ihrer  fachärz t l ichen Weiterb i ldung keine Schwangerschaf tsabbrüche 
durchgeführ t  haben, etwa 60 % haben nur  eine Methode des Schwangerschaf tsabbruchs 
ausgeübt.  Dabei entscheiden s ich Ärz t* innen deut l ich häuf iger  dazu,  
Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, wenn s ie d iese in  ihrer fachärz t l ichen 
Weiterb i ldung durchgeführt  haben, mit  der Opt ion, s ich bei  Gewissenskonf l ik ten nach § 
12 Absatz  1 SchKG davon befre ien zu lassen. 38 % der Befragten,  d ie d ie Durchführung 
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von Schwangerschaf tsabbrüchen in der Facharztwei terb i ldung prakt isch vorgenommen 
haben,  führen später  Schwangerschaftsabbrüche nach Beratungsregelung durch.  Haben 
d ie Befragten die Durchführung in der Facharztwei terb i ldung nicht vorgenommen, so 
führen später jedoch nur noch 11 % Schwangerschaf tsabbrüche nach 
Beratungsregelung durch. Von denjenigen, d ie in ihrer Weiterbi ldung 
Schwangerschaftsabbrüche prakt isch durchgeführt  haben, haben 87 % die 
Vakuumaspirat ion benütz t,  70 % die Kürettage und 41 % die medikamentöse Methode.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E7  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

Die Vermit t lung von Handlungs- und Begründungswissen zum Schwanger-
schaftsabbruch (medizinisch, methodisch, eth isch, jur is t isch, histor isch, kom-
munikat iv  und gesel lschaft l ich-kulturel l)  sol l te im Kerncurr iculum in der ärztl i-
chen Ausbi ldung umgesetz t werden.  
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3 Information und Beratung zur Entscheidungsfindung 

3.1 Einleitung 
Bei der  Entscheidung für  oder  gegen e inen Schwangerschaftsabbruch handelt  es s ich 
um eine hochgradig präferenzsens it ive Entscheidung. Das bedeutet ,  dass d ie Frauen 
vor e iner  potent ie l l  lebensverändernden Entscheidung stehen und d ie Konsequenzen 
der  Entscheidung für  das wei tere Leben bedeutsam s ind.  

Wertvors te l lungen und Behandlungspräferenzen mediz in ischer  Fachkräfte oder  Bera-
ter / innen s ind h intangeste l l t ,  wenn diese n icht  mediz in isch begründbar s ind. Frauen, 
d ie e ine ungewol l te  Schwangerschaft  vermuten oder  durch einen Ur intes t fes tgeste l l t  
haben, wenden s ich meist pr imär an e ine Frauenärzt in/e inen Frauenarz t.  Ein ige Frauen 
suchen auch a ls erste Anlaufste l le e ine Schwangerschaf tskonf l ik tberatungsste l le auf .  
In  der  jewei l igen Anlaufs te l le so l l te d ie Frau d ie für  s ie re levanten Informationen be-
kommen, um die notwendigen Schr i t te  vor  e inem Schwangerschaftsabbruch zeitnah un-
ternehmen zu können.  Eine ungewol l te Schwangerschaft  kann mit  e iner hohen emot io-
nalen Belastung verbunden sein.  Informat ionen zu erhalten is t  für  d ie Betroffene ent-
lastend und von hoher  Wicht igkeit .  

Die mediz in ische Beratung zur  Behandlungsopt ion Schwangerschaftsabbruch sol l  wer-
teneutra l ,  ergebnisof fen und n icht-d irek t iv  er fo lgen.  Ein respektvol ler  Umgang mit  den 
Bedür fn issen und Ressourcen der schwangeren Frau,  d ie Sicherste l lung von Vertrau-
l ichkeit  sowie ausre ichend Zeit  s ind in  der  Beratung essent ie l l  [30,  31,  42].  Die schwan-
gere Frau hat Anspruch auf umfassende Informat ion in vers tändl icher  Sprache. Ihre 
informier te Entscheidungsf indung wird durch d ie ärz t l iche Aufk lärung unterstütz t.  Diese 
sol l  e ine Or ient ierung über Behandlungsopt ionen b ieten. Auch der ausdrück liche 
Wunsch der schwangeren Frau auf Nicht-Wissen ist  zu respekt ieren.  

Das ärz t l iche Beratungsgespräch ist  n icht g le ichzusetzen mit  der  Schwangerenkonf l ik t -
beratung nach § 219, Abs. 1 StGB, d ie – ausgehend von der Verantwor tung der Frau -  
dem Schutz des ungeborenen Lebens d ient  und der  Frau Informat ionen über  Opt ionen 
und Hi l fen bei For tsetzung der Schwangerschaft  anbieten sol l .  Die nach § 218 StGB 
verpf l ichtende Schwangerschaf tskonf l ik tberatung kann ebenfa l ls  von e iner Ärzt in oder  
e inem Arz t mit  entsprechender  Qual i f ikat ion/ entsprechendem Nachweis durchgeführt  
werden, dann aber  (nach § 219,  Abs. 2 StGB) n icht  von der  den Abbruch durchführenden 
Person. In Österre ich,  wie auch in der Schweiz , is t  ke ine verpf l ichtende Beratung im 
Hinbl ick  auf d ie Entscheidungsf indung erforder l ich.  

Frauenärzte/Frauenärzt innen oder  Beratungsste l len,  d ie Schwangerschaftsabbrüche 
ablehnen, sol len d ies t ransparent machen und die Frau ohne Verzögerung an geeignete 
Anlaufs te l len wei terverweisen.  

Im Fal le e ines Schwangerschaftskonf l ik tes  kann der  Zei tdruck durch Fr isten den Ent-
scheidungsdruck der Frau erhöhen.  Ein Schwangerschaftsabbruch is t  r is ikoärmer , je 
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früher er  durchgeführ t  wird [30,  31].  Insbesondere schwangere Frauen aus vulnerablen 
Gruppen und/oder mit  besonderen Bedür fn issen brauchen vermehr t Unters tützung.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E8  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

3.2 Informiert entscheiden 
Evidenzbas ierte Lei t l in ien geben Ärzt innen und Ärz ten k lare Handlungsempfehlungen 
und -korr idore an d ie Hand. Sie s ind jedoch nur e in Baustein e iner evidenzbas ierten 
und pat ientenzentr ier ten Versorgung und ersetzen n icht  d ie k l in ische Exper t ise.  Neben 
der  wissenschaf t l ichen Ev idenz s ind d ie ind iv iduel len Informat ionsbedür fn isse und Prä-
ferenzen der  Frauen a ls  weiterer  Bauste in im Sinne e iner  ev idenzbas ierten Mediz in in 
d ie Entscheidungsf indung e inzubeziehen [5, 59, 60].  Präferenzen können s ich ggf .  erst  
entwickeln, wenn Informat ionen über verschiedene Opt ionen vor l iegen und mit  ind iv i-
duel len Werten und Einste l lungen abgegl ichen werden [61] .  Daher is t  es wicht ig ,  sowohl 
d ie aktuel le Ev idenz a ls auch d ie Informat ionsbedürfn isse und Präferenzen der Frauen 
zu kennen und mit  k l in ischer  Exper t ise beides zu berücks icht igen.  Kl in ische Expert ise 
bez ieht  s ich auf d ie Fähigkeit ,  Forschungsergebnisse und die Lebensumstände und Prä-
ferenzen von Pat ient innen und Pat ienten zu integr ieren, um ihnen zu hel fen,  opt imale 
Entscheidungen zu treffen [62] .   

Eine in formierte Entscheidung l iegt  vor ,  wenn e ine Frau über  ausre ichende Kenntn isse 
über d ie Methoden des Schwangerschaftsabbruchs verfügt und e ine Entscheidung tr i f f t  
und umsetz t,  d ie ihren indiv iduel len Wer tvorste l lungen entspr icht  [63].  Jede Methode 
des Schwangerschaftsabbruchs hat  unterschiedl iche Voraussetzungen und Folgen,  
über  deren Art ,  Umfang,  Durchführung,  Folgen und Ris iken d ie Frau nach § 630e BGB 
aufgek lärt  werden muss (§630e Aufk lärungspf l ichten, o. J.) .  Daher  best immen persön-
l iche Präferenzen der Frau,  was die für  s ie beste Entscheidung in der  Methode is t  (Na-
t ional  Heal th Serv ices (NHS), o.  J.) .  Der  Entscheidungsprozess zwischen Patient in und 
Arz t/Ärzt in ermögl icht es der Schwangeren, d ie für  s ie r icht ige Entscheidung zu t reffen.  
Auch wenn der Arz t bzw. d ie Ärzt in an der  Entscheidungsf indung betei l igt  is t ,  handelt  
es s ich n icht um eine gemeinsame Entscheidung. 
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E9  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Frauen, d ie e inen Schwangerschaf tsabbruch erwägen,  so l len unterstützt  wer-
den, e ine informierte Entscheidung bas ierend auf ihren persönl ichen Werten  
und Präferenzen zu tref fen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E10  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Ärz t innen und Ärzte sol len Frauen den mögl ichen Nutzen, die mögl ichen Ris i-
ken und Folgen jeder Methode des Schwangerschaftsabbruchs (Ris ikokommu-
nikat ion)  ev idenzbas iert  und in Bezug auf  die persönl iche Lebenss ituat ion der  
Frau verständl ich dars te l len.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E11  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

In format ionen über  den zei t l ichen Ablauf  und d ie bete i l ig ten Ste l len -  d ie un-
terschiedl ichen Anbieter innen und Anbieter,  Beratungsste l len und Unterstüt-
zungsangebote -  so l len baldmöglichst und auf e ine Weise er fo lgen, d ie es der  
Frau ermögl icht,  s ich im Gesundhei tswesen zurecht zu f inden, ihre wei tere 
gesundheit l iche Versorgung in Anspruch zu nehmen und d ie weiteren Schr i t te 
zu e inem Schwangerschaftsabbruch oder dem Fort führen der Schwangerschaft  
zu unternehmen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E12  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Frauen sol len frühzei t ig Zugang zu vers tändl ichen und ev idenzbas ier ten In-
format ionen und Entscheidungshi l fen und a l le  für  s ie re levanten recht l ichen 
Informat ionen (zeit l icher Ablauf ,  bete i l igte Ste l len, Anbieter/ innen und Bera-
tungsste l len)  sowie e ine an ihren Bedür fn issen or ient ier te Unters tützung er-
hal ten, damit  s ie eine informierte und selbs tbest immte Entscheidung tref fen 
können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E13  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

 

3.3 Notwendige Informationen aus Beratungssicht 
Bei Ers tkontakt  in  der  Arz tprax is  oder  Beratungsstel le  benöt igt  e ine ungewol l t  Schwan-
gere umfassende Informat ionen zu al len Aspekten des mit  e inem Schwangerschaftsab-
bruch verbundenen Versorgungssystems. Dazu gehören neben der gesetz l ichen Rege-
lung des Schwangerschaftsabbruchs,  ( in  Deutschland z. B. Beratungsregelung und ent-
sprechende Beschein igung) auch Informat ionen zu Anbietern von Schwangerschaftsab-
brüchen, zur psychosoz ia len Versorgung, Kostenübernahme und e lek tronischer Ge-
sundhei tskarte. Bei Vor l iegen einer Indikat ion (nach deutschem Recht ,  mediz in isch, kr i-
minologisch) s ind ergänzende Informat ionen zu geben und deren Konsequenzen für  Be-
ratung und Kostenübernahme zu er läutern [64] .  Zu berücks icht igen s ind auch mangeln-
der  Wissensstand,  Desinformat ionen, Ängste und Schuldgefühle,  d ie die Aufnahmefä-
h igkeit  der  schwangeren Frau für  Informat ionen beeinf lussen können. 
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3.3.1 Schwangerschaftsabbruch nach Beratungsregelung 

In  Deutschland ist  d ie Schwangere bei e inem Abbruch nach Beratungsregelung ver-
pf l ichtet ,  an e iner Schwangerschaf tskonf l ik tberatung nach § 219 StGB persönl ich tei l-
zunehmen.  Die Beratung ist  auch te lefonisch oder per Video mögl ich 10.   

Das Schwangerschaftskonf l ik tgesetz  regelt  in  § 5 d ie Inhalte der  Beratung.  In  § 2 SchKG 
ist  festgelegt,  welche Informat ionen und Hi l fen, in der Schwangerschaftskonf l ik tbera-
tung zu vermit te ln s ind. Die Informat ionen sol len s ich an der  ind iv iduel len Si tuat ion der 
Schwangeren or ient ieren.  Die Schwangere kann entscheiden, worüber  in  der  Beratung 
gesprochen wird und welche Informat ionen s ie wünscht .  Es sol l  im Gespräch vermit te l t  
werden,  dass d ie Beratungsbeschein igung ihr  unabhängig vom Gesprächsver lauf  aus-
gehändigt wird. Zwischen Beratung und Abbruch ist  e ine Fr is t  von dre i Tagen gesetz l ich 
fes tgelegt.   

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

 

3.3.2 Medizinische Indikation 

Wenn eine mediz in ische Indikat ion infrage kommt,  is t  d ie Schwangere über  d ie gesetz-
l ichen Vorgaben nach §2a SchKG zu informieren.  Bei  einem Wunsch auf  Schwanger-
schaftsabbruch,  aufgrund von fetalen Befunden, muss d ie Schwangere über d ie medi-
z inischen und psychosoz ia len Aspekte beraten werden,  d ie s ich aus dem Befund erge-
ben. Ihr  so l l  angeboten werden, auch durch Ärz te/Ärz t innen beraten zu werden,  d ie 
Erfahrung mit  geborenen Kindern mit  der  jeweil igen Gesundhei tsschädigung haben.  Sie 
kann auf Wunsch an e ine ver t ie fende psychosoz ia le Beratung vermit te l t  werden sowie 
Informat ionen über Selbsth i l fegruppen und Behinder tenverbände erhalten.  Eine medi-
z inische Indikat ion dar f  erst 3 Tage nach der Befundmit te i lung und Beratung ausgeste l l t  

 
10 Kommentar donum vitae: donum vitae hat im Oktober 2020 gemeinsam mit dem BMBFSFJ die Frage der Recht-
mäßigkeit digitaler Beratungsformate unter Berücksichtigung der verfassungs-, beratungs- und strafrechtlichen 
Vorgaben für die Schwangerschaftskonfliktberatung prüfen lassen. Das Rechtsgutachten von Prof. Dr. Dr. h.c. Mi-
chael Kubiciel bestätigt, dass das Schwangerschaftskonfliktgesetz und das Strafgesetzbuch digitalen Formaten der 
Schwangerschafts-(konflikt-)beratung nicht entgegenstehen. Dies trifft in den Fällen zu, in denen besondere indivi-
duelle Umstände oder strukturelle Gründe die Durchführung einer Präsenzberatung erheblich erschweren. Recht-
lich zulässig und in tatsächlicher 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 zulässig (als subsidiäres Mittel), aber nur, wenn die Personenidentität zwischen der 
Beratenden und der Schwangeren sichergestellt wird. Letzteres ist jedoch in der Praxis nicht zu gewährleisten, 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 für alle länderrechtlichen Regelungen ausgewiesen. 

https://donumvitae.org/fileadmin/REDAKTION/Bundesverband/Service/Downloads/Kubiciel_Rechtsgutachten_Schwangerschafts_konflikt_beratung_u_digitale_Formaten_Endfassung.pdf
https://donumvitae.org/fileadmin/REDAKTION/Bundesverband/Service/Downloads/Kubiciel_Rechtsgutachten_Schwangerschafts_konflikt_beratung_u_digitale_Formaten_Endfassung.pdf
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werden, d.h. am 4. Tag.  Verz ichtet  d ie Schwangere auf e ine t ie fergehende psychosoz i-
a le Beratung und Weitervermit t lung, so l l  d ies dem/der  Arzt /d ie Ärz t in  schr i f t l ich bestä-
t ig t  werden §2a SchKG (3).   

Wenn d ie mediz in ische Indikat ion auf gesundhei t l ichen Beeinträcht igungen der Schwan-
geren bas iert ,  is t  ebenfa l ls  e ine e ingehende Beratung er forder l ich,  d ie dre i  Tage vor 
der  Ausstel lung der  Indikat ion er fo lgen muss. Die War tefr is t  g i l t  n icht ,  wenn e ine akute 
erhebl iche Gefahr  für  Leib und Leben der  Schwangeren besteht §2a SchKG (2) .   

Die Indikat ion für  den Schwangerschaftsabbruch kann von e iner  Ärzt in /  einem Arz t be-
l ieb iger  Fachr ichtung gestel l t  werden. Indikat ion und Abbruch dürfen n icht durch d ie 
g le iche Ärzt in/den g leichen Arz t er fo lgen. Der Schwangerschaf tsabbruch kann unmitte l-
bar  nach der Indikat ionsste l lung durchgeführt  werden.  

 

3.3.3 Kriminologische Indikation 

Eine kr iminologische 11 Indikat ion besteht dann, wenn dr ingende Gründe für  d ie An-
nahme sprechen,  dass d ie Schwangerschaft  durch Vergewal t igung oder  sexuel len Miss-
brauch ( im Sinne von §§ 176 b is  178 StGB) entstanden ist ,  und seit  der  Empfängnis  
n icht mehr  a ls  zwölf  Wochen vergangen s ind.  Feinfühl ig is t  im Ers tkontakt zu eru ieren, 
ob d ie Gegebenheiten für  eine kr iminologische Indikat ionsste l lung bestehen.  Hier  ent-
fa l len die Pf l ichtberatung und d ie dre i Tage Wartefr is t /Bedenkzei t .  Eine formlose Indi-
kat ionsstel lung durch e ine Ärz t in  bzw.  einen Arzt  is t  ausre ichend, wenn „dr ingende 
Gründe für  d ie Annahme sprechen,  dass d ie Schwangerschaf t  auf e inem Sexualdel ik t  
beruht  und das Schwangerschaftsa l ter  dem Tatzeitpunkt  entspr icht“  (§§ 218,  219 Straf-
gesetzbuch (StGB). Eine Strafanzeige is t  h ier für  n icht  notwendig. Bei e iner Schwange-
ren vor dem vol lendeten 14. Lebensjahr l iegt stets  e ine kr iminologische Indikat ion vor. 
Die Indikat ionsste l lung und der  Schwangerschaftsabbruch dürfen pr inzip iel l  n icht  durch 
d ie g le iche Ärzt in resp. den g le ichen Arz t durchgeführ t  werden.  

3.3.4 Information zur Kostenregelung  

In format ionen zur  Kostenregelung in  Deutschland beinhal ten, dass Schwangerschafts-
abbrüche nach Beratungsregelung n icht von den Krankenkassen bezahlt  werden. 
Frauen mit  ger ingem Einkommen können e ine Kostenübernahme bei ihrer Krankenkasse 
beantragen. Fal ls  s ie keine gesetz l iche Krankenvers icherung haben, können s ie dafür  
e ine gesetz l iche Krankenkasse am Wohnort  wählen.  (Schwangerschaftskonf l ik tgesetz,  
Abschnit t  5,  §§19 f f . )  Die Kosten trägt das Bundes land,  in  dem die Frau wohnt .  

In Österre ich können Frauen mit  ger ingem Einkommen bei verschiedenen Unters tüt-
zungsfonds/-vereinen e ine Kostenübernahme beantragen.  

 
11 Kommentar SGGG: Keine Anwendung und Relevanz von medizinischer und kriminologischer Indikation bei 
Schwangerschaftsabbrüchen innerhalb der Fristenregelung 



  
Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  
 

 
Information und Beratung zur Entscheidungsfindung                
 

 

 72 

Die Kosten für  Schwangerschaftsabbrüche mit  mediz in ischer  oder  kr iminologischer In-
d ikat ion werden in Deutschland und Österre ich von den gesetz l ichen Krankenkassen 
übernommen. 

In der Schweiz  werden die Kosten des Schwangerschaftsabbruchs in  jedem Fal l  von der  
Krankenkasse übernommen. 

3.3.5 Medizinische Aufklärung und Beratung 

Vor e inem Schwangerschaftsabbruch sol l  die Frau über  die Methoden des Abbruchs, 
d ie konkreten Abläufe bei der Durchführung sowie Vor-  und Nachte i le der  Methoden 
ev idenzbas iert  beraten werden, um die für  ihre Situat ion und für  ihre Bedürfn isse pas-
sende Methode wählen zu können. Zwischen den Methoden besteht ke in wesent l icher 
Unterschied in  der  Häuf igkeit  schwerer  Kompl ikat ionen,  a l lerd ings mit  unterschiedl ichen 
Vor-  und Nachte i len (s iehe Kap.  4 Ris ikoaufk lärung,  S.  90).   

Auch Informat ionen über  die Zei t  nach dem Abbruch,  z.B. welche Beschwerden und 
Einschränkungen zu erwar ten s ind, und welche Verhaltensregeln wicht ig s ind, so l len 
vermit te l t  werden.  Entsprechend ihrer  Präferenzen braucht d ie Frau Adressen von Pra-
xen/Kl in iken, d ie d ie gewähl te Methode anbieten.   

Es is t  zu k lären, welche Voruntersuchungen für  den Abbruch erforder l ich s ind, z .B. 
Blutgruppenbest immung, Chlamydienabstr ich, Ultraschal luntersuchung und wo d iese 
Untersuchungen vorgenommen werden können. 

Zu er läutern s ind außerdem die psychosoz ia le Dimens ion - mögl iche Gefühle im Zusam-
menhang mit  dem Abbruch und in der Zei t  danach.  Dazu gehören auch ambivalente 
Gefühle von Er leichterung und auch Gefühle von Trauer.  Gefühle wahrnehmen und be-
sprechen h i l f t  er fahrungsgemäß, d ie e igene Entscheidung für  s ich zu val id ieren. Den-
noch is t  es wicht ig den betrof fenen Frauen zu vermit te ln, b is zu welchem Punkt der 
verschiedenen Behandlungsschr i t te  es  mögl ich is t ,  ihre Entscheidung zu rev id ieren.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E14  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

Die im Folgenden aufgeführ ten Informat ionsbedürfn isse s ind n icht  a ls erschöpfend zu 
betrachten, unabhängig von Herkunft ,  St ichprobengröße und Qual i tät  der  Quel len.  In-
format ionsbedür fn isse s ind stets ind iv iduel l  und personenbezogen. Die aufgeführten In-
format ionsbedür fn isse d ienen v ie lmehr  a ls Anhal tspunkte für  Ärz t innen und Ärzte sowie 
Mitarbei ter innen und Mitarbei ter  von Beratungsstel len,  um Frauen indiv idual is ier te,  evi-
denzbas ier te und wer tf re i vermit te l te Informat ionen zur Verfügung zu s te l len. Sie sol len 
den Dia log fördern und ggf.  Nachfragen zu wei teren Wünschen, Wissens lücken oder 
(n icht)  gewünschten Informat ionen er le ichtern. Vor dem Hintergrund der St igmat is ie-
rung und Tabuis ierung von Schwangerschaf tsabbrüchen sowohl auf gesel lschaft l icher 
Ebene a ls  auch potenziel l  im soz ia len Nahbereich der  Frauen is t  das Wissen um mög-
l iche Wünsche und Informat ionsbedür fn isse, d ie unter  Umständen n icht  automatisch 
geäußert  werden können, von besonderer  Bedeutung. Frauen können auf e ine oder 
mehrere Informat ionsbarr ieren s toßen,  d ie unterschiedl iche Ursachen haben können 
(z.B. Angst ,  Uns icherheit ,  mangelnde Qual i tä t  von Online-Informat ionen) [36, 65].   

Inzwischen l iegen auch erste konkrete Ergebnisse zu Informat ionsbedür fn issen von 
Frauen in Deutschland vor ,  d ie e inen Schwangerschaftsabbruch erwägen [49, 65-67].  
Die Ergebnisse daraus re ihen s ich im Wesent l ichen in d ie internat ionalen Ergebnisse 
e in. Die grundlegenden Informat ionsbedür fn isse zu mediz in ischen, emot ionalen und 
prakt ischen Aspekten des Schwangerschaf tsabbruchs s ind in  a l len Ländern wei tgehend 
verg le ichbar.  Die Informat ionsbedürfn isse,  d ie s ich auf  d ie jewei l igen recht l ichen Rah-
menbedingungen, d ie spez i f ischen kul ture l len Kontexte und d ie Gesundheitssysteme 
bez iehen,  var i ieren im Ländervergle ich.  

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

In format ionen über Beratungsste l len für  d ie Pf l ichtberatung 79 % 

Kl in iken oder  Praxen,  d ie e inen Abbruch durchführen 74,2 % 

Informat ionen zum mediz in ischen Hintergrund des Abbruchs  65,1 % 
(verschiedene Methoden und jewei l ige Ris iken bzw. Ablauf)  

In format ionen zu den Kosten eines Abbruchs 63,5 % 

Hintergründe zur  recht l ichen Si tuat ion 50 % 

Zugang zu Er fahrungsber ichten anderer Frauen 34,3 % 

Informat ionen zu a l ternat iven Möglichkeiten e ines Abbruchs 10 % 
(außerhalb der  regulären Versorgung oder im Aus land)  
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Weitere mögl iche Themen: Detai ls  über den zeit l ichen Ablauf,  Erwartungen an den Ab-
bruch, Schmerzen und Blutungen,  Erwartungen beim Anbl ick  des feta len und Schwan-
gerschaf tsgewebes,  Akt iv i tä ten nach dem Abbruch ink l.  sexuel ler  Akt iv i täten, Kontra-
zept ion [43].  

In Ergänzung zu den Ergebnissen von Schneider et a l.  [36] konkret is ieren d ie Ergeb-
nisse aus dem Aus land Informat ionsbedür fn isse zum Themenbereich Abbruch.  Der 
NICE-Ev idenzber icht  von 2019 unterschied weiterh in zwischen Frauen mit  Abbruch auf-
grund feta ler  Anomal ie und Frauen mit  Abbruch ohne Diagnose e iner  Anomalie.  Bei 
Frauen mit  einem Schwangerschaf tsabbruch aufgrund der Diagnose e iner feta len Ano-
mal ie (sog. mediz in ische Indikat ion) kommen spezie l le Bedürfn isse h inzu.  Diese betref-
fen d ie Diagnose der  feta len Anomal ie oder e ine Hil feste l lung dazu,  wie die Informat ion 
über d ie Beendigung der  Schwangerschaft  anderen Personen oder evt l .  vorhandenen 
Kindern gegenüber kommuniz ier t  werden kann [43] .   

Das Ul traschal lb i ld so l l te  bei ungewol l ter  Schwangerschaft  auf Wunsch [68]  aber  n icht 
unaufgeforder t  gezeigt werden.  Ebenso kann das Zeigen des feta len und Schwanger-
schaftsgewebes nach instrumentel lem Abbruch auf  Wunsch er fo lgen.  Beim medikamen-
tösen Abbruch entscheidet  d ie Frau selbs t,  ob s ie das Schwangerschaftsgewebe 12 an-
sehen wil l .  Ab der 8.  SSW sol l te s ie darauf vorbereitet  sein, dass e in Embryo erkennbar 
sein könnte.  Eine themat ische Übers icht zu Wünschen und Informat ionsbedürfn issen 
aus der  Perspekt ive von Frauen,  d ie einen Abbruch in  Erwägung z iehen,  ste l l t  Tabel le 
13 bereit .  

  

Tabel le 13:  Eigene Darste l lung nach Schneider ,  NICE Guidel ine,  Georgsson,  Je l tsch 

[36,  41, 66,  69]  
 

Themen Wünsche und Informationsbedürfnisse 

Medizinische 
Informationen 

Methoden und Ablauf 
des Abbruchs 

Detaillierte Informationen zu den verschiedenen 
Abbruchmethoden (medikamentös und chirurgisch), 
deren Ablauf, Risiken, Komplikationen und 
Nachsorge. 

 
Mögliche 
Komplikationen 

Aufklärung über mögliche unerwartete Komplikationen 
während und nach dem Abbruch und der Umgang 
damit. 

 Physische Reaktionen 

Informationen über zu erwartende körperliche 
Reaktionen wie Schmerzen und Blutungen während 
und nach dem Abbruch, sowie zur möglichen 
Sichtbarkeit des Embryos. 

 Nachsorge und 
zukünftige Gesundheit 

Informationen zur Nachsorge, einschließlich möglicher 
physischer und emotionaler Symptome nach dem 
Abbruch, zum Einsetzen eines neuen Zyklus, zur 
folgenden Periode, zu möglichen 

 
12 Kommentar Donum Vitae: Ergänzung „embryonales und Schwangerschaftsgewebes“.  
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Folgeschwangerschaften, zur Sexualität und zu 
geeigneten Verhütungsmethoden. 

Rechtliche und 
organisatorische 

Aspekte 

Gesetzliche 
Rahmenbedingungen 
und Rechte 

Aufklärung über die rechtlichen Aspekte und Rechte 
der Frauen bezüglich eines 
Schwangerschaftsabbruchs in Deutschland. 

 Organisatorische 
Details und Ablauf 

Informationen zu den Kosten, dem organisatorischen 
Ablauf, der Erholungszeit, der durchschnittlichen 
Aufenthaltszeit in der Praxis oder Klinik, der 
Anwesenheit von Begleitpersonen und den möglichen 
Narkoseformen. 

 Zuverlässige 
Informationsquellen 

Bereitstellung von vertrauenswürdigen und 
überprüften Informationsquellen, insbesondere im 
Internet, um die Glaubwürdigkeit der Informationen zu 
gewährleisten. 

Psychologische 
Unterstützung 

Beratungsdienste und 
psychologische 
Unterstützung 

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

 
Mögliche langfristige 
psychologische 
Auswirkungen 

Aufklärung über mögliche emotionale Auswirkungen 
eines Schwangerschaftsabbruchs, einschließlich 
langfristiger Effekte wie Stress und Depression, und 
Bereitstellung von Ressourcen zur Bewältigung 
dieser. 

 Unterstützung bei der 
Entscheidungsfindung 

Hilfe bei der Wahl zwischen medikamentösem und 
chirurgischem Abbruch, unter Berücksichtigung 
individueller Ängste und Erwartungen, einschließlich 
der Vor- und Nachteile jeder Methode. 

Soziale 
Unterstützung 

Unterstützung durch 
das soziale Umfeld 

Aufklärung darüber, wie Familie, Freunde und Partner 
in den Entscheidungsprozess einbezogen werden 
können und welche Unterstützungsmöglichkeiten es 
gibt. 

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

Vertraulichkeit und 
Datenschutz 

Schutz der Privatsphäre 
Informationen zum Datenschutz und zur 
Vertraulichkeit der Behandlung, um Ängste bezüglich 
der Privatsphäre zu mindern. 

Erfahrungsberichte 
und Fallbeispiele 

Erfahrungen anderer 
Frauen 

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

Die Ergebnisse der  vor l iegenden Studien heben in Bezug auf den deutschen Versor-
gungskontext d ie Bedeutung der Beratungsste l len und Arz tpraxen a ls Informat ions-
quel le  für  Frauen hervor,  da d iese am häuf igsten zur Informat ionsbeschaffung genutzt 
wurden [36, 70].  Die dr i t thäuf igste Quel le waren laut Schneider et a l.  [36] Websei ten 
und Suchmaschinen.  Vor  dem Hintergrund,  dass Falschinformat ionen rund um einen 
Schwangerschaftsabbruch verbre i tet  s ind und Frauen Probleme haben, hochwert ige In-
format ionen von fa lschen Informat ionen zu unterscheiden, sol len Beratungsste l len und 
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Praxen unabhängig davon,  ob s ie Schwangerschaftsabbrüche durchführen L inks zu ver-
lässl ichen Onl ine-Quel len (z.B.  Gesundheits informat ion.de [71])  zur Ver fügung s te l len.  

 

3.5 Vulnerable Gruppen mit spezifischen Bedürfnissen im 
Beratungskontext  

Insbesondere schwangere Frauen aus vulnerablen Gruppen benöt igen Unters tützung.  
Auch Frauen mit  n iedr iger  Gesundhei tskompetenz oder  Sprachbarr ieren tun s ich schwer 
damit ,  die Anforderungen,  Strukturen und Abläufe zu kennen und entsprechend zu han-
deln [51].  

Ev idenzbas ierte Entscheidungshi l fen mit  verständl ichen Informationen in unterschiedl i-
chen Medienformaten (webbas iert ,  mehrsprachige Videos und Audios, Broschüren in 
d iversen Sprachen,  sog.  Leichte Sprache)  für  unterschiedl iche Z ielgruppen von Frauen 
ste l len s icher,  dass schwangere Frauen Zugang und e ine qual i ta t iv  hochwert ige ge-
sundhei t l iche Versorgung zum Schwangerschaftsabbruch f inden können [49,  72].  

Sprach- und Vers tändigungsprobleme: Pat ient innen, deren Sprachkenntn isse n icht aus-
re ichen,  um eine in formier te Entscheidungsf indung zu gewähr le is ten,  benöt igen profes-
s ionel le  Sprachmitt lung.  Angehör ige können e igene Interessen ver fo lgen,  d ie von denen 
der  Betroffenen abweichen. Kinder s ind nicht geeignet,  s ie s ind in famil iäre Interes-
senskonf l ik te e ingebunden,  auch s ind die Inhal te für  beide Sei ten zu int im.  Gehör lose 
Menschen brauchen profess ionel le  Sprachmit t ler ,  d ie s ich mit  Gebärdensprache ver-
ständigen können.  

Kognit ive Einschränkungen oder Behinderungen: Menschen mit  kogni t iven Einschrän-
kungen f inden Unters tützung in der Informat ionsverarbei tung durch Personen ihres Ver-
trauens unabhängig von der  Tatsache, dass ggfs . e ine gesetz l iche Betreuung zu be-
rücks icht igen ist .  Schr i f t l iche Informat ionen in sog. Leichter Sprache und ggfs. der Ein-
satz  von Pik togrammen s ind wünschenswer t.  

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

Physische Vor-Erkrankungen: L iegen phys ische Vorerkrankungen vor ,  werden vorab 
wei tere k lärende Gespräche geführ t  oder  andere Disz ip l inen e ingeschaltet .  Spez ia l i-
s ier te Fachleute können e ine indiv iduel le Ris ikoabschätzung vornehmen und d ie pas-
sende Methode sowie das opt imale Management vorschlagen. In Einzelfä l len wird bei  
erhöhtem Ris iko e iner stat ionären Behandlung der Vorzug gegeben.   

Psychische Vor-Erkrankungen:  Bei  psychischen Vorerkrankungen können entspre-
chende Fachleute involv ier t  werden, häuf ig g ibt es berei ts e ine psychiatr ische/psycho-
therapeut ische Anbindung. Dies g i l t  ebenso für  den Prozess der Entscheidungsf indung 
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a ls auch für  e ine evt l .  gewünschte Betreuung h interher .  Es kommt aber  vor ,  dass Fach-
kräf te mi t  der Themat ik uner fahren oder überfordert  s ind. Die profess ionel le Schwan-
gerschaf tskonf l ik tberatung verfügt  in  der  Regel  über Expert ise auf  d iesem Gebiet .  

Schwangerschaftskonf l ik t ,  hochgradige Ambivalenz:  Im Fal le  hochgradiger  Ambivalenz 
empfiehlt  s ich e in profess ionel les  Vorgehen,  das mögl icherweise zeitnah mehrere Ter-
mine umfasst ,  um der schwangeren Frau zu ermögl ichen, e igenverantwor t l ich zu e iner  
Entscheidung zu kommen. Eine eventuel le Ausübung von Druck auf die Entscheidung 
der  Schwangeren durch Dr it te  g i l t  es zu erkennen,  anzusprechen und zu verh indern.  

Minder jähr ige: Schwangere Minder jähr ige können erschwert Zugang zur  Versorgung 
beim Schwangerschaftsabbruch f inden. In e in igen Fäl len is t  e ine Hinzuz iehung der Sor-
geberecht ig ten n icht  mögl ich. Bei Mehrfachabbrüchen sehr junger  Mädchen ist  an d ie 
Mögl ichkei t  von sexual is ier ter  Gewal t  zu denken. Günst ig  is t  es ,  wenn d ie Betroffene 
dann Gelegenheit  erhält ,  al le ine mit  der  Ärz t in oder dem Arz t zu sprechen. Minder jäh-
r ige können,  sofern s ie von ihrer  Entwick lung her  in  der  Lage s ind, auch ohne Zust im-
mung der  Sorgeberecht igten e inem Schwangerschaftsabbruch zust immen,  e ine 
Schwangerschaftskonf l ik tberatung durchführen oder eine Beratungsbeschein igung zum 
Schwangerschaftsabbruch erhalten (DGGG 2019, pro fami l ia 2019).  Hier  is t  es Aufgabe 
des Arz tes/  der  Ärz t in ,  d ie Einschätzung der  Rei fe für  e ine solche Entscheidung vorzu-
nehmen. Fal ls  d iese Reife n icht  vorhanden ist ,  die Sorgeberecht ig ten aber  wegen Ge-
fährdung der  Minder jähr igen nicht einbezogen werden können, kann auch das Fami l i-
enger icht e ingeschal tet werden (weitere Informat ionen bei  DGGG 2019) .  

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

Frauen mit  Genita lverstümmelung 

Frauen mit  Genita lverstümmelung/Beschneidung s ind häuf ig traumat is ier t  und es muss 
mit  Retraumat is ierung im Zusammenhang mit  mediz in ischen Maßnahmen im Genita lbe-
re ich gerechnet  werden.  Auch h ier  so l l  sens ibel ,  o f fen und erk lärend gehandel t  werden 
und den Frauen größtmögl iche Kontrol le  über  d ie Abläufe gegeben werden.  Ausre i-
chende Schmerzkontro l le  is t  wicht ig,  um eine Reakt iv ierung des Schmerz-Traumas so-
wei t  mögl ich zu vermeiden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E15  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Pat ient innen mit  spez ie l len Bedar fen und Bedür fnissen sol len mit  Sens ib i l i tät  
und Profess ional i tät ,  und ggf .  in  Kooperat ion mit  anderen spez ia l is ier ten me-
diz in ischen Fachdiszip l inen,  versorgt  werden.  
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4 Maßnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch 

4.1 Ärztliche Maßnahmen  
Anamneseerhebung 

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

Fests tel lung der  Schwangerschaft  

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

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

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

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

Ab der 5+0 SSW p.m. kann der Dot tersack von ca. 2 mm Größe a ls erste embryonale 
Struk tur  sonographisch dargestel l t  werden.  Ab 5+2 SSW p.m. kann e in Embryo von 1-2 
mm Länge darste l lbar  se in. Embryonale Herzakt ionen können ab 5+5 SSW p.m. nach-
weisbar sein.  Die Farbdopplersonographie kann hel fen, e ine v i ta le Frühgravid itä t  zu 
d iagnost iz ieren.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E16  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

 

Best immung des Gestat ionsalters  

Die Kenntn is  und d ie Dokumentat ion der  exakten Schwangerschaf tswoche ist  in ver-
schiedener  Hins icht  von großer k l inischer  und mediko- legaler  Bedeutung.  Die Best im-
mung des korrekten Gestat ionsal ters mi t te ls Angaben zur le tzten Menstruat ion und/oder 
mit te ls Ultraschal luntersuchung is t  e in essenz ie l ler  Bestandte i l  der Betreuung jeder 
Schwangeren. Nach § 218c StGB (Deutschland) g i l t  es  a ls ärz t l iche Pf l ichtver letzung,  
s ich n icht vor e inem Schwangerschaftsabbruch von der Dauer der Schwangerschaft  
überzeugt  zu haben.  Zur  Dat ierung des Gestat ionsal ters  wird im k l in ischen Al l tag der  
erste Tag der letz ten normal s tarken Per iodenblutung verwendet .  Jedoch is t  d iese Me-
thode e igent l ich nur bei einem regelmäßigen 28 ±  4-6- tägigen Zyklus verwendbar.  Eine 
ver läss l ichere Überprüfung und evt l .  Korrek tur  der  Schwangerschaf tswoche im 1. Tr i-
menon im Vergle ich zur Regelanamnese ist  nur  sonographisch mögl ich.  Das Gestat i-
onsalter  kann mit  ausre ichender Sicherheit  nur  mi t te ls e iner Ul traschal luntersuchung 
fes tgeste l l t  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E17  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

Die Messung der Schei te l-Ste iß-Länge (SSL) mit te ls  Vaginalsonographie is t  in der  Früh-
schwangerschaft  e ine zuver läss ige Methode zur Best immung des Gestat ionsal ters .  Da-
bei wird im Besonderen in der Frühgrav id ität  d ie max imale Embryolänge dargeste l l t .  Es 
sol l  der Mit te lwer t von drei Einzelmessungen verwendet werden. Die häuf igsten Fehler  
bei  der  Best immung der SSL s ind e ine Best immung der Embryolänge in e iner  F lex ions-
hal tung und d ie Einbez iehung des Dot tersackes in d ie Messung. Daten zur Schätz-
genauigkei t  im 1. Tr imenon haben e in Ver trauens interval l  des Gestat ionsal ters zur 
95./5.  Perzent i le  bei  der  SSL +/-  2-5 Tage [7, 73] .  Die sonographische Best immung des 
b ipar ieta len Durchmessers  nach der  10+0 SSW zur  Best immung der  Schwangerschafts-
woche ist  eine Al ternat ive zur  SSL, wei l  d ieses Maß unabhängig von der  Haltung des 
Fetus is t .  In  frühen Schwangerschaftswochen ist  noch kein Embryo darste l lbar .  Die 
Messung der Chor ionhöhle und/oder  des Dot tersackes ste l len weitere,  al lerd ings unge-
naue,  Opt ionen zur  Datierung der Schwangerschaft  dar .  In e inem systemat ischen Über-
s ichtsart ike l  von Schonberg et  al .  wurde d ie Genauigkeit  der  Gestat ionsal terbest im-
mung vor  e inem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch b is  zur  9+0 SSW mitte ls 
Regelanamnese und mit te ls  SSL-Messung verg l ichen [74] .  Die meisten Frauen (90,5-
99,1%) in  d iesen drei  Studien wussten den ersten Tag ihrer  le tz ten Regel ,  70,8 b is 
90,5% konnten diesen mit  Sicherhei t  sagen.  

In 2,5-11,8% war  nach sonographischer  Kontro l le  des Gestat ionsalters e in nach Re-
gelanamnese indiz ier ter  Schwangerschaf tsabbruch ä l ter  a ls 9+0 SSW. Al lgemein sol l te  
e ine Korrektur des Gestat ionsal ters auf der Basis  der  mi t te ls Ul traschal ls  er fo lgen Mes-
sungen er fo lgen, wenn s ich e ine Diskrepanz von ≥  s ieben Tagen im Vergleich zur Re-
gelanamnese ergibt.  Die Schwangerschaf tsdauer bei Zwi l l ingsschwangerschaften nach 
spontaner Konzept ion sol l  anhand der SSL des größeren Zwi l l ings fes tgelegt werden 
[75] .   

In ternat ionale Beobachtungsstudien, Rev iews und Metaanalysen haben s ich mit  der  Si-
cherheit  e ines Schwangerschaf tsabbruchs ohne vorher igen Ultraschal l  befasst [76-78] .  

Zur  Frageste l lung,  ob e in Schwangerschaftsabbruch ohne vorher igen Ul traschal l  durch-
geführ t  werden kann, wurden in e iner sys temat ischen Recherche (Unverzagt)  e in sys-
temat ischer  Rev iew mit  15 eingeschlossenen Studien und insgesamt 10.693 Frauen [79] 
und e in RCT mit  900 Frauen [80] moderate Qual i tä t ]  gefunden.  Al le Studien betref fen 
ausschl ieß l ich den medikamentösen Abbruch.  Der  SR ber ichtet  ke ine verg leichenden 
Daten zwischen Abbrüchen mit  und ohne Ul traschal l ,  be legt aber d ie Sicherhei t  bei 
Verz icht  auf Ultraschal l  mi t  e iner  Rate von ungeplanten operat iven Intervent ionen von 
4,4%, Extrauter ingrav id itäten 0,06%, t ransfusionsbedür ft igen Blutungen 0,5%, Hospi ta-
l isat ionen 0,7%, ungeplantem Besuch e iner  mediz in ischen Einr ichtung 14,1%, Todes-
fä l le  traten n icht  auf .  Diese l iegt  im Bereich der  Kompl ikat ionsraten in  Studien mit  vor-
her igem Ultraschal l .  Der  RCT von Endler  fand keine Unterschiede in  der  Rate vol ls tän-
d iger Aborte, In fek t ionen, Kl inikbesuchen innerhalb von 6 Wochen. 
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Bei  der  Häuf igkei t  gestör ter  Schwangerschaf ten bedeutet der Verz icht  auf  e ine Ultra-
schal luntersuchung aber, dass ein Schwangerschaftsabbruch auch in manchen Fäl len 
e iner gestör ten Schwangerschaft  er folgt.  Dies macht mediz inisch, f inanz ie l l  und psy-
chisch e inen Unterschied: Eine gestörte Schwangerschaf t  benöt igt  in manchen Fäl len 
keiner lei  mediz in ische Intervent ion,  s ie kann in Abhängigkeit  von der  Rechts lage durch 
d ie Kostenträger bezügl ich der Kostenübernahme unterschiedl ich bewertet  werden und 
auch für  d ie Bete i l ig ten zu unterschiedl ichen eth ischen und psychisch bedeutsamen 
Einschätzungen führen.  

Trotz n iedr iger Qual i tä t  der Ev idenz verweisen aktuel l  v ie le Lei t l in ien darauf,  dass bei 
e inem regelmäßigen Menstruat ionszyk lus  der  Schwangeren mit  e iner s icheren Kenntn is 
des 1. Tages der letz ten Regelb lutung, fehlenden Ris ikofaktoren oder Symptomen einer  
Extrauter ingrav idi tät  und e inem ausdrückl ichen Wunsch der  Pat ient in  auf  e ine Ul tra-
schal luntersuchung vor einem (medikamentösen)  Abbruch verz ichtet  werden kann [41, 
68, 81-83] .  Es besteht  dann e in ger inges Restr is iko e iner ektopen Grav id i tä t  mit  ent-
sprechenden Symptomen. So fanden s ich in e iner großen Beobachtungsstudie bei den 
Frauen, die s ich zur Durchführung e ines medikamentösen Abbruchs vors te l l ten,  nur bei 
0,25% eine ektope Gravidi tät oder e ine Schwangerschaft  unbekannter Lokal isat ion [84] .  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E18  

Evidenzgrad Sehr niedrig 

Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke ++ 

Beim medikamentösen Abbruch b is  SSW 9+0 kann unter  Inkaufnahme des Ri-
s ikos,  eine pr imär  gestör te Grav id ität  oder  eine ektope Schwangerschaft  zu 
übersehen,  auf e ine Ul traschal luntersuchung vor dem Abbruch verz ichtet  wer-
den, wenn das Schwangerschaftsalter  aufgrund von Zyk lusanamnese oder  
Konzept ionstermin h inre ichend s icher  best immbar  is t  und keine Anzeichen 
oder  Ris ikofaktoren für  e ine Extrauter ingrav id ität  vor l iegen.   

Die Schwangere sol l  auf d iese Ris iken bei Verz icht auf e ine Ultraschal lunter-
suchung hingewiesen werden [79,  85]. 13 

 

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

Eine (vaginale) Ul traschal luntersuchung im 1. Tr imenon kann auch den Nachweis  e ines 
l iegenden Intrauter inpessars , e iner Zwi l l ingsschwangerschaft ,  e iner gestörten Früh-

 
13 Kommentar DGGG: Sollte der nichtinvasive US von der Patientin nicht gewünscht oder abgelehnt werden, sollte 
dies erfasst werden. 
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schwangerschaft  sowie e iner  ek topen Grav id ität  oder e iner  Schwangerschaft  am unbe-
kannten Ort erbr ingen.  Ektope Schwangerschaf ten s ind potenz ie l l  lebensbedrohl ich und 
l iegen vor,  wenn s ich e ine befruchtete Eizel le außerhalb des Cavum uter i  eingenis tet 
hat.  Nach spontaner Konzept ion s ind s ie in  95-97% im Ei le i ter  (meis t ampul lärer Be-
re ich)  lokal is ier t .  

Bei  Frauen mit  dem Wunsch nach e inem Schwangerschaftsabbruch is t  d ie Prävalenz 
e iner  ek topen Schwangerschaf t  im 1.  Tr imenon < 1% [86],  so in  e iner  großen US-ame-
r ikanischen Beobachtungsstudie an 200.000 Frauen, die s ich >9+0 SSW zum Schwan-
gerschaf tsabbruch vorste l l ten,  sogar nur 1:100.000 [87].  

Nach reprodukt ionsmediz in ischen Maßnahmen,  Tubenchirurg ie, vorher iger ektoper Gra-
v idi tät ,  Adnex it iden und intrauter in l iegenden Intrauter inpessaren ste igt  das Ris iko e i-
ner  ektopen Schwangerschaft  deut l ich an.  In d iesem Kol lekt iv  mi t  hohem Ris iko sol l  
rout inemäßig e ine transvaginale sonographische Darste l lung des Uterus und der Ad-
nexe erfo lgen,  um die Lokal isat ion der  Schwangerschaf t  e indeut ig festzuste l len. Sehr 
selten können e ine in trauter ine und e ine ektope Schwangerschaf t  gle ichzeit ig bestehen 
(heterotope Schwangerschaft ) .  Die Sensi t iv i tät  und Spez if i tä t  des Ul traschal ls  für  d ie 
Diagnose e iner  ek topen Grav idi tät  is t  sehr hoch [88,  89].  

Können bei  posi t ivem ß-hCG-Test  Fruchthöhle und/oder  e in Embryo sonographisch 
(noch) n icht dargeste l l t  werden,  l iegt e ine Schwangerschaft  unk larer bzw. vorers t un-
bekannter Lokal isat ion vor;  d iese kann intakt oder auch n icht intakt se in. Bei 8% bis  
14% der Frauen in diesem Ris ikokol lek t iv  l iegt eine ektope Grav id ität vor [90] ,  wobei  
aber  e in sehr großer  Tei l  d ieser Frauen bei Ers tvors te l lung bere its  symptomat isch (ab-
dominale Krämpfe oder Schmerzen, vaginale Blutungen)  is t  oder entsprechende Ris i-
kofaktoren für  e ine extrauter ine Grav id i tät aufweis t [91] ;  d ies  g i l t  auch für  Frauen,  d ie 
s ich zur Durchführung e ines frühen Schwangerschaftsabbruchs vorste l l ten [84].   

Eine Schwangerschaft  unbekannter  Lokal isat ion s te l l t  im k l in ischen Management  e ine 
Herausforderung dar .  Asymptomat ischen Pat ient innen kann e ine ambulante Betreuung 
b is zur s icheren Klärung der  Implantat ionsste l le mi t  ser ie l len quant i ta t iven ß-hCG-Best-
immungen im Serum und im Abstand von 2-3 Tagen durchgeführ ten transvaginalen Ul t-
raschal luntersuchungen angeboten werden.   

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

Zur Frageste l lung, ob e in Abbruch vor sonographischer  Darste l lung von Dottersack oder 
Embryo durchgeführ t  werden kann, l iegt  e in Ev idenzber icht  des IQWIG vor ,  der  keine 
Studien mit  ausreichender Qual i tät  fand.  Eine Systematische Übersicht von NICE [41] 
schloss drei  RCT mit  sehr  ger inger  Qual i tä t  ein, zwei zum medikamentösen und e ine 
zum operat iven Schwangerschaftsabbruch.  Es wurde keine Unterschiede in  der  Rate 
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von n icht  d iagnost iz ier ten Extrauter ingrav id itäten, wei terbestehenden Schwangerschaf-
ten oder  der  Notwendigkeit  e iner  (nochmaligen) operat iven Intervent ion gefunden.  
Frauen bevorzugten d ie Durchführung der Abbrüche vor dem def in i t iven Nachweis e iner 
intrauter inen Schwangerschaft  gegenüber  weiterem Abwarten.  Eine wei tere sys temat i-
sche Recherche (Unverzagt)  fand e ine systemat ische Übers icht  von sehr  ger inger  Qua-
l i tät  mi t  fünf e ingeschlossenen Studien, a l le  zum medikamentösen Abbruch [92] .  Auch 
h ier  fanden s ich keine Unterschiede in Bezug auf  weiterbestehende Schwangerschaf-
ten,  extrauter ine Schwangerschaften oder  Blutungen. 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E19  

Evidenzgrad Sehr niedrig 

Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke +++ 

Die Durchführung e ines medikamentösen oder  operat iven Schwangerschaf ts-
abbruchs vor  der sonographischen Dars te l lbarkei t  von Dot tersack oder  Embryo 
kann erwogen werden, wenn anschl ießend Kontrol len zum Ausschluss e iner  
Extrauter ingrav idi tät  oder  weiterbestehender  Schwangerschaft  (z.B. ß HCG-
Kontrol len) durchgeführt  werden [41, 92] .  

 

Schwangerschaftsabbruch nach auf fä l l iger  Pränata ld iagnost ik b is zur 14+0 SSW p.m.  

Durch d ie Fortschr i t te der  Ultraschal ldiagnost ik  und neue Entwick lungen in der  human-
genet ischen Diagnost ik werden mögl iche morphologische oder genet ische Auf fäl l igkei-
ten beim Fetus bere i ts  im 1. Tr imenon erkennbar . Dabei is t  jedoch zu berücks icht igen,  
dass d ie Aussagekraf t  von Screeninguntersuchungen wie d ie Noninvas ive Pränata le 
Testung (NIPT)  anhand der zel l f re ien DNA im maternalen Blut  auf  Aneuplo id ien oder  
das sonograf ische und/oder  b iochemische Ers ttr imester-Aneuplo id ie-Screening keine 
d iagnost ischen Verfahren s ind, d ie e ine feta le Erkrankung mit  Sicherheit  fests tel len 
können.  Deshalb muss ein auffä l l iges Screeningergebnis  durch eine d iagnost ische 
Punkt ion und d irek te zytogenet ische bzw. molekulargenetische Analyse feta ler Zel len 
ges ichert  werden.  Bereits  vor  Durchführung des Screenings muss d ie Schwangere dar-
über  durch e inen Arz t/e ine Ärzt in mit  fachgebundener  humangenet ischer  Qual i f ikat ion 
aufgek lärt  werden.  Wenn e ine durch e inen auffä l l igen Befund verunsicher te Schwangere 
e inen Schwangerschaftsabbruch nach Beratungsregelung wünscht,  is t  d ie Beratung 
durch e inen Humangenet iker /e ine Humangenet iker in oder e inen Facharz t/  e ine Fach-
ärzt in mi t  fachgebundener  humangenet ischer  Qual i f ikat ion dr ingend anzuraten.  Hier  er -
fo lgt  e ine Information über  d ie Mögl ichkeit  fa lsch-pos it iver  und fa lsch-negat iver Tester-
gebnisse. Des Weiteren s ind Schwangere nach e inem auffä l l igen pränata ld iagnost i-
schen Ergebnis auf d ie Mögl ichkeit  der ver t iefenden psychosoz ia len Beratung h inzu-
weisen und auf  Wunsch an d ie entsprechenden Ste l len zu vermit te ln.   
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Wenn im ersten Ultraschal lscreening zwischen der  9.  und 12. SSW (8+0 – 11+6 SSW 
p.m.)  feta le Auf fä l l igkeiten fes tgeste l l t  werden,  werden diese der  Schwangeren mitge-
te i l t  und es wird e ine erweiter te qual i f iz ier te sonographische Pränata ld iagnost ik ange-
boten. Diese erfo lgt in  der  Regel  von Ärzt innen und Ärzten mit  DEGUM II  bzw. I I I-Zer-
t i f ikat.  Is t  e ine Schwangere wegen mögl icher Auf fä l l igkei ten im ers ten Ul traschal lscree-
n ing veruns ichert  und wünscht e inen Schwangerschaf tsabbruch, is t  e ine solche qual i f i -
z ier te frühe Feindiagnost ik  er forder l ich,  um mögl iche Fehldeutungen sonographischer  
Befunde zu verh indern.  

Im Fal le sonographischer  Auffä l l igkeiten und Auffä l l igkei ten im Ergebnis des NIPTs wird 
d ie Schwangere darüber  in formiert ,  dass nach entsprechenden weiteren Untersuchun-
gen und erhärtetem Befund e ine Indikat ionsste l lung sowie e in Abbruch der Schwanger-
schaft  aus mediz in ischer Indikat ion, auch über d ie 14+0 SSW p.m. h inaus,  möglich is t .   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E20  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

Schwangere sol len bereits  vor  sonographischen und/oder  genet ischen präna-
ta lmediz inischen Screeninguntersuchungen über  d ie Mögl ichkei t  fa lsch-nega-
t iver  und fa lsch posi t iver Ergebnisse der  jewei l igen Screeninguntersuchung 
aufgek lärt  werden.  

4.2 Präinterventionelle Bestimmung von Laborwerten 
ß-hCG-Best immung 

Mit  e inem pos it iven,  semiquant i tat iven Ur in-Test  auf  humanes Chor iongonadotropin (ß-
hCG) is t  e ine Schwangerschaf t  ausre ichend s icher  und sens it iv  festzuste l len. Der ß-
hCG-Spiegel s teigt während der ersten sechs Schwangerschaf tswochen exponent ie l l 
an. Die hohe Var iabi l i tät  danach schränkt den Nutzen von ß-hCG-Best immung zur Fest-
legung des Schwangerschaftsa lters  deut l ich e in.  Wenn der  ß-hCG-Wert  im Serum < 
5.000 IE/ l  beträgt,  is t  es unwahrschein l ich,  dass die Schwangerschaft  äl ter  a ls 6 Wo-
chen ist  [93] .  Ergebnisse e iner  Studie mit  623 Frauen mit  medikamentösem Schwanger-
schaftsabbruch zeigen, dass e in ß-hCG-Wert  von weniger  a ls  23.745 IE/ l  e ine Sens i t i -
v i tä t  von 94 % und e ine Spez if i tä t  von 91 % für d ie Erkennung von Schwangerschaften 
< 42 Tagen (6+0 SSW) aufwies [94] .  
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Best immung RhD-Faktor und Verabreichung der  Ant i-D-Prophylaxe 

Feta le rote Blutkörperchen expr imieren Rh-Antigen beginnend ab 52 Tage p.m.. Im Zuge 
e ines operat iven Schwangerschaf tsabbruchs nach 63 Tagen (>9+0 SSW) kann es zu 
e iner ausre ichend großen mütter l ich- fetalen Transfus ion kommen. Fast 10 % der  
Frauen, d ie s ich in  der  6./7.  SSW einem operat iven Schwangerschaftsabbruch unterz ie-
hen, haben e inen pos i t iven Kle ihauer-Betke-Test ,  der jedoch nicht  e indeut ig mit  e iner 
Al lo immunis ierung kor re l ier t  [95].  

Eine RhD-Al loimmunis ierung der  Schwangeren kann die Gesundheit  des Fetus in e iner 
nachfo lgenden Schwangerschaft  gefährden,  d ie RhD-Prophy laxe is t  s icher  und in  Län-
dern mit  guter  Gesundhei tsversorgung le icht  ver fügbar.  Daher wurden b is lang rout ine-
mäßige RhD-Faktor-Best immungen und d ie Verabreichung von Immunglobul in bei a l len 
RhD-negat iven Frauen empfohlen. Eine Ant i-D-Prophy laxe bei  der  RhD-negat iven Pat i-
ent in  is t  n icht  notwendig,  wenn der  Fetus (nur Ein l ingsschwangerschaften)  mi t te ls  e ines 
n icht invas iven Pränata ltests zur Best immung des feta len Rhesusfaktors aus materna-
lem Blut  nach ärz t l ich qual i f iz ier ter  genet ischer  Beratung und Nutzung der  vorgeschr ie-
benen Pat ient inneninformat ion entsprechend Gendiagnost ikgesetz negat iv best immt 
wurde oder  bere i ts Ant i-D-Ant ikörper  vorhanden s ind (G-BA 2020) . Als  Nachtei le  der 
Gabe von Ant i-D- Immunglobul in werden ein ger inges Al lerg ie-Ris iko, Kosten und der  
Aufwand zusätz l icher  Arz t-Kontakte insbesondere beim medikamentösen Schwanger-
schaftsabbruch angeführt .  

Die Ev idenz zum tatsächl ichen Nutzen der  Ant i-D-Gabe bzw. zum Schaden e iner  Unter-
lassung bei Schwangerschaftsabbrüchen vor  der 12. SSW wurde in einem Evidenzbe-
r icht  des IQWIG sowie e iner ergänzenden systemat ischen Recherche und Bewer tung 
der  Studien (Unverzagt)  ausgewertet .  Der Ev idenzber icht des IQWIG fand keine geeig-
neten Studien. In der zusätz l ichen Recherche wurden 2 sys temat ischen Übers ichtsar-
bei ten mit  hoher bzw.  moderater  Qual i tä t  ausgewer tet [41, 96] .  Auch d iese Rev iews 
ergaben keine ausre ichende Ev idenz zu der  Fragestel lung.  Darüber  h inaus wurden 2 
Beobachtungsstudien in  d ie Bewertung einbezogen.  Eine der Studien [97]  (Ev idenzgrad 
n iedr ig)  verg leicht  d ie Rate an Sens ib i l is ierungen in zwei  Ländern mit  unterschiedl ichen 
Empfehlungen zur  Gabe von Ant i -D- Immunglobul in:  Kanada mit  einer zum Zeitpunkt  der 
Studie generel len Gabe und Nieder lande mit  e iner  Gabe bei Schwangerschaftsabbrü-
chen ab 7+0 SSW und Spontanabor ten ab 10+0 SSW und fand e ine niedr igere Rate in  
den Nieder landen. Eine weitere Studie [98] (Ev idenzgrad moderat)  untersuchte d ie Zahl 
fe ta ler  Ery throzyten mit  F low Zytometr ie  bei 506 Frauen nach medikamentösen und 
operat iven Schwangerschaftsabbrüchen bis  12+0 SSW. Bei  ke iner der  Frauen wurde d ie 
Schwel le zu e iner  Sensibi l is ierung überschr i t ten. Al lerd ings is t  d ie Ev idenz aus dieser 
Studie ind irekt ,  da e in Surrogatparameter  für  eine maternale Sens ib i l is ierung best immt 
wurde.  

Auch e ine exper imente l le  Studie von 1956 mit  39 Männern zeigt  ind irekte Ev idenz für  
den fehlenden Nutzen e iner  Rh-Prophy laxe in der frühen Schwangerschaft :  s ie ergab,  
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dass e ine Injekt ion von 7,5 ml RhD-pos i t ivem Blut für  eine Ant ikörperbi ldung erforder-
l ich is t  [99] .  Das feta le Blutvolumen wird in  der  12. SSW auf  4,2 ml geschätzt  [100].  

Insgesamt weisen d ie Studien bei al lenfa l ls  sehr niedr igem Ev idenzgrad darauf h in, 
dass e in Verzicht auf  e ine Rh-Typis ierung vor und e iner Rh-Prophy laxe nach e inem 
Schwangerschaftsabbruch in der  frühen Schwangerschaf t  mögl icherweise n icht mit  e i-
ner  höheren Rate an maternalen Sens ibi l is ierungen in Folgeschwangerschaf ten verbun-
den sein könnte.  

 

Aktuel le Lei t l in ien le i ten aus dieser ungenügenden Studienlage unterschiedl iche Emp-
fehlungen ab. Die WHO empf iehlt  ke ine Best immung des Rhesusfaktors  und keine Gabe 
von Ant i-D-Immunglobul in  bis  12+0 SSW [101] .  Eine aktuel le  austra l isch-neuseeländi-
sche Leit l in ie  empfiehlt  den Verz icht  bei  Abbrüchen b is  10+0 SSW [83] .  Während d ie 
NICE Leit l in ie  von 2019 e inen Verzicht  bei  medikamentösen Abbrüchen bis  10+0 SSW 
empfahl und d ie Gabe bei  operat iven Abbrüchen of fenlässt  [41],  empf iehlt  e ine RCOG 
Pract ice Guidel ine von 2022 den generel len Verz icht b is 12+0 SSW [102].  Die aktuel le 
S2k-Leit l in ie  „Gestör te Frühschwangerschaft“  der  AWMF aus dem Jahre 2025 formulier t  
d ie Konsequenz aus der vor l iegenden Datenlage in  der  b io logisch ähnl ichen Si tuat ion 
e iner  Fehlgebur t  h ier  so,  dass d ie ins trumentel le  Ent leerung des Uterus unabhängig 
vom Schwangerschaf tsalter  die Voraussetzung für  d ie Rhesusprophy laxe mit  Ant i-D-
Immunglobul in  is t .  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E21  

Evidenzgrad niedrig bis moderat 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke ++ 

RhD-negat ive-Frauen, d ie mit  >9+0 SSW einen Schwangerschaf tsabbruch ha-
ben, so l l ten e ine Ant i  D-Prophy laxe erhal ten. Auf  d ie Best immung des Rhe-
susfaktors  und Ant i-D Prophy laxe kann bei Abbrüchen b is  9+0 SSW verz ichtet  
werden.  

 

 

Hämoglobin 

Zur „Best immung von Blutwer ten vor e inem Schwangerschaftsabbruch“  wurden keine 
geeigneten systematischen Übers ichtsarbeiten oder  Metaanalysen im Rahmen der  Su-
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che nach aggregierter  Evidenz gefunden.  In  e iner kanadischen Leit l in ie  zum medika-
mentösen Schwangerschaftsabbruch von 2016 wird empfohlen, den Hämoglobin-Wer t 
entsprechend der k l inischen Anamnese oder  zur Fest legung e ines Ausgangswertes zu 
best immen [103] .   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E22  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

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

 

Screening auf sexuel l  über tragbare Infek t ionen 

Eine Chlamydieninfekt ion, e ine Gonorrhoe und e ine bakter ie l le  Vaginose s ind mit  e iner 
erhöhten Endometr i t is rate nach Durchführung e ines operat iven Schwangerschaftsab-
bruchs verbunden [104,  105] .   

Beim medikamentösen Schwangerschaf tsabbruch kann entweder  e in Screening erfo lgen 
(Ur in oder  Zerv ixabstr ich)  mi t  anschl ießender  Therapie,  wenn der Nachweis  posi t iv  aus-
fä l l t ,  oder  es  erfo lgt rout inemäßig e ine Ant ib iot ika-Prophy laxe zur  Ris ikominderung von 
Chlamydieninfek t ionen und Gonorrhoe [106, 107].  

Die aktuel len Mutterschafts-Richt l in ien in Deutschland sehen zu Beginn e iner Schwan-
gerschaf t  ein Screening auf Chlamydien vor [108] .  Eine Gonokokkentestung sol l te auf 
Ris ikogruppen beschränkt b le iben, für  e in entsprechendes Screening g ibt es aktuel l  
ke ine Ev idenz.  

Gemäß der  Richt l in ie zur Empfängnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch des 
GBA haben Frauen vor e inem Schwangerschaf tsabbruch e inen Anspruch darauf,  dass 
e in Screening auf  eine Infekt ion mit  Chlamydien durchgeführ t  wird. Bei  einem Schwan-
gerschaf tsabbruch nach der Beratungsregelung können aufgrund der ver tragsarzt-
recht l ichen Verpf l ichtung der  vo l ls tändigen Leistungserbr ingung in der  Regel  keine 
Leis tungen der  Mut terschafts-Richt l in ie angesetzt  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E23  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇔  

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

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

Beispie lsweise können fo lgende Aspekte einen Mehrbedarf an psychosoz ialer 14 bzw.  
psychotherapeut ischer  Betreuung und evt l .  e ine kons i l iar ische Mitbehandlung durch 
Fachleute der  Psychiat r ie,  Psychotherapie usw. er fordern:  Minder jähr igkeit ,  soz ia le Iso-
lat ion, kogni t ive Einschränkungen,  Sprachbarr iere, Notwendigkeit  der „Geheimhal tung“,  
soz ia l prekäre Verhältn isse, fehlende Krankenvers icherung, unges icher ter  Aufenthal ts-
status , Schwier igkei ten bei der Kinderbetreuung,  lange Anfahrtswege,  Zwang/Druck 
durch das Umfeld auf  d ie Entscheidung,  Gewal t-  und Traumaer fahrung,  Gewal tandro-
hung durch Par tner oder Famil ie,  Paar-  und /oder Trennungskonf l ik t ,  anhaltende kom-
plexe Trauerreakt ion, starke konf l ik thafte n icht auf lösbare Ambivalenz,  Alkohol-  und 
Drogenabhängigkeit ,  s tarke in ternal is ier te St igmat is ierung bei wiederholter  ungewoll ter  
Schwangerschaft  u.a.m. 

Best immte Vorerkrankungen oder  körper l iche Besonderhei ten können besondere Auf-
merksamkeit  er fordern wie z.B. Adipos itas mit  e inem BMI >30 kg/m2. Hier kann beim 
operat iven Abbruch der Zugang zur  Zervix  uter i  s tark  erschwert  se in [86],  bei  e iner 
Vol lnarkose müssen d ie verr ingerte Lungenkapaz ität und d ie schwier igere Steuerbarkeit  
z .B.  des l ipophi len Medikamentes Propofo l beachtet  werden [109].  Anatomische Beson-
derheiten des Uterus oder  vorangegangener  Kaiserschnit tentb indungen erfordern er-
höhte Aufmerksamkeit  beim operat iven Abbruch.  Uterusanomal ien (z.B.  Septen,  Uterus 
b icorn is)  erhöhen das Ris iko einer weiterbestehenden Schwangerschaft  oder e iner Per-
forat ion [103].  Vorangegangene Sect iones können mit  einem höheren Blutungsr is iko 
verbunden sein [103] .  Bei  Ger innungsstörungen oder e iner  Anämie (Hb <9,5 g/dl)  so l l te 

 
14 Kommentar Donum Vitae: Ergänzung „psychosozialer Beratung bzw. psychotherapeutischer Betreuung“ 
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der  mögl icherweise höhere Blutver lus t  beim medikamentösen im Vergle ich zum opera-
t iven Abbruch bei der Entscheidung über d ie Methode berücks icht igt  werden [103].  Bei 
Vor l iegen thromboembolisch wirkender Ger innungsstörungen sol l  be i ch irurg ischem Ab-
bruch d ie Gabe von niedermolekularem Hepar in postoperat iv  erwogen werden [110] .  Bei  
schwerwiegenden kard iovaskulären Erkrankungen oder Lungenfunkt ionsstörungen,  d ie 
d ie Vita l funkt ionen beeinträcht igen, so l l  der  Schwangerschaftsabbruch in e iner Kl in ik  
durchgeführ t  werden.   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E24  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

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

4.4 Risikoaufklärung  
Fachgerecht durchgeführ te Schwangerschaf tsabbrüche s ind s ichere Prozeduren, d ie 
nur  in  sehr seltenen Fäl len zu ernsten Kompl ikat ionen wie z .B. transfus ionspf l icht igem 
Blutver lus t,  Seps is oder Uterusver letzungen führen [82].  Das Ris iko für  Kompl ikat ionen 
ste igt  mi t  dem Schwangerschaf tsa l ter  [82] .  Zwischen medikamentösem und operat ivem 
Abbruch bestehen nur  ger inge Unterschiede in  Bezug auf  schwerwiegende Kompl ikat i-
onen [111] .  

Bei  der Aufk lärung werden Frauen darüber informier t ,  welche unmitte lbaren Beschwer-
den s ie beim medikamentösen bzw. operat iven Abbruch erwartet  (vor  a l lem Schmerzen,  
Blutungen, gastro intest inale Symptome, Anästhesienebenwirkungen) . Im Rahmen al l-
gemeinvers tändl icher  Ris ikokommunikat ion [112, 113]  werden fo lgende Fakten vermit-
te l t :  Beim operat iven Abbruch kann es in etwa 1 von 1.000 Fäl len zu e iner Ver letzung 
der  Gebärmut ter  kommen [114].  In der Regel hei l t  d ie Uterusperforat ion ohne b leibende 
Folgen aus.  Ver letzungen des Gebärmutterhalses können beim operat iven Abbruch in 1 
b is 6 von 1.000 Fäl len auftreten [114].  Das Ris iko is t  bei  einer  medikamentösen Vorbe-
handlung des Gebärmutterhalses (Zerv ixpr iming)  ger inger .  Starke Blutungen treten 
beim medikamentösen Abbruch bei etwa 10 von 1.000 Fäl len auf [111].  Bei  1 von 1.000 
Fäl len is t  deswegen e ine Blut transfusion erforder l ich [68, 111, 115] Beim operat iven 
Abbruch l iegt die Häuf igkei t  s tarker Blutungen bei 2 von 1.000 Eingr i f fen [111, 114] ,  d ie 
Notwendigkei t  e iner  Blut transfus ion bei  0,3 auf  1.000 Eingr i f fe [111].  

Kompl ikat ionen bei der Anästhesie treten bei etwa 2 von 1.000 operat iven Abbrüchen 
auf [93].  Die Schwangerschaft  kann nach dem Abbruch weiterbestehen, beim operat iven 
Abbruch bei  etwa 2 von 1.000 Fäl len [82,  116] ,  beim medikamentösen Abbruch bei  b is  
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zu 2-8 von 1.000 Fäl len [115, 117].  Hier  er fo lgt e ine (erneute) Absaugung. Es können 
Gewebereste von der Schwangerschaft  in  der Gebärmutterhöhle zurückble iben.  Ein (er-
neuter)  Eingr i f f  zur Entfernung des Gewebes is t  nach operat iven Abbrüchen in weniger 
a ls 30 von 1.000 Eingr i f fen notwendig [111, 114],  beim medikamentösen Abbruch in 
etwa 10 b is  50 von 1.000 Fäl len [78].  

In fek t ionen im k le inen Becken treten nach medikamentösen Abbrüchen sel tener auf  (1-
2 von 1.000 Fäl len [111,  115])  a ls nach operat iven Abbrüchen ([114] :  0-110 von 1.000, 
bei  Ant ib iot ika-Prophy laxe 2-20 von 1.000 Fäl len [111, 114]) .  

Medikamentöse und Schwangerschaftsabbrüche mit tels  Vakuumaspirat ion haben wahr-
schein l ich keine Auswirkungen auf d ie spätere Fert i l i tä t ,  d ie Häuf igkei t  von Spontana-
bor ten sowie ektope Grav id i tä ten. Die Ev idenz is t  begrenzt  auf ä ltere Studien mit  me-
thodischen Schwächen,  die Ergebnisse der  Studien s ind jedoch für  legale Schwanger-
schaftsabbrüche homogen [118, 119].   

Über  das Ris iko einer  Plazenta praev ia l iegen widersprüchl iche Daten vor .  Während 
zwei Reviews äl terer  Studien [118,  120] e ine Assoziat ion zeigen, wurde in e iner großen 
Registerstudie von 2001 kein erhöhtes Ris iko nach Schwangerschaftsabbrüchen im ers-
ten Tr imenon [121]  fes tgeste l l t .  Eine Fal l-Kontro l l-Studie von 2003 zeigte e in erhöhtes 
Ris iko nach Kürettagen,  jedoch n icht  nach Vakuumaspirat ionen [122] .  

Ein Asherman-Syndrom ist  e ine seltene Folge e ines Schwangerschaftsabbruchs. Eine 
große f inn ische Kohor tenstudie ermit te l te  bei knapp 80.000 Abbrüchen e ine Häufigkeit  
von 1,0 auf 10.000 medikamentöse und 2,1 auf 10.000 operat ive Abbrüche [123].  Bei 
a l len medikamentösen und 50 % der operat iven Abbrüche mit  nachfo lgendem Asher-
man-Syndrom wurde e in (zweiter)  operat iver Eingr i f f  aufgrund e ines unvol ls tändigen 
Schwangerschaftsabbruchs durchgeführt .  Die SOGC empf iehl t  in  ihrer  Leit l in ie d ie 
Durchführung von operat iven Abbrüchen mit  Vakuumaspirat ion und Vermeidung von 
(scharfer)  Metal lkürettage zur  Prävent ion [103] .  

Das Ris iko von Frühgebur ten is t  nach medikamentösen Abbrüchen offenbar  n icht  erhöht  
[124, 125].  Zu operat iven Abbrüchen im ers ten Tr imenon s ind d ie Daten widersprüch-
l ich. Einige Rev iews zeigen ein erhöhtes Ris iko ( [126]:  OR 1,26 für  Frühgeburten < 33 
SSW, OR 1,68 < 28 SSW; [118]) ,  wobei  d ie Methoden (Vakuumaspirat ion oder Küret-
tage) n icht  berücks icht ig t  wurden.  Eine Kohortenstudie von 2013 beachtete auch das 
Jahr  der Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs und fand,  dass ab dem Jahr 
2000 kein erhöhtes Frühgebur tenr is iko mehr  nachweisbar war [127] .  Eine weitere Ko-
hor tenstudie von 2017 zeigt  ebenfa l ls  ke inen Zusammenhang zwischen operat iven 
Schwangerschaftsabbrüchen und dem Ris iko von Frühgebur ten [125].  Mögl icherweise 
s ind d iese besseren Ergebnisse auf  d ie aktuel l  angewendeten Techniken (Zerv ixpr iming 
Vakuumaspirat ion) zurückzuführen.   



  
Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  
 

 
Maßnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch                
 

 

 92 

Tabel le  14: Vergle ich der  Ris iken beim medikamentösen und operat iven Schwanger-

schaftsabbruch 

 
Medikamentöser  
Schwangerschaftsabbruch 

Operativer  
Schwangerschaftsabbruch 

Starke Blutungen 10/1000 2/1000 

wei terbestehende 
Schwangerschaft  

2-8/1000 2/1000 

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

30-50/1000 10-30/1000 

Infek t ionen 1-2/1000 

0-110/1000  

mit  Ant ib iot ikaprophylaxe 2-
20/1000 

Uterusperforat ion entfä l l t  1/1000 

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

mit  Pr iming ger inger  

Kompl ikat ionen, An-
ästhesie  2/1000 

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

Ris iko n icht  erhöht  Ris iko n icht  erhöht  

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

Frühgeburten Ris iko n icht  erhöht  

widersprüchl iche Daten,  bei 
Schwangerschaften nach 
dem Jahr  2000 wahrschein-
l ich nicht erhöht  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E25  

Evidenzgrad sehr niedrig 

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber  aufgeklär t  werden, dass e in Schwangerschaftsabbruch 
e ine s ichere mediz in ische Behandlung 15 is t  und schwerwiegende Kompl ikat io-
nen, wie operat ionsbedür ft ige Per forat ion,  t ransfusionspf l icht iger  Blutver lus t  
oder  Seps is,  in  weniger a ls  1 von 1.000 Fäl len vorkommen [111] .  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E26  

Evidenzgrad sehr niedrig 

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber  aufgek lärt  werden, dass in  2-8 von 1000 Fäl len beim 
medikamentösen und 2 von 1000 Fäl len beim operat iven Schwangerschaf ts-
abbruch die Schwangerschaft  for tbesteht  oder in 30-50 von 1000 Fäl len beim 
medikamentösen und in 10-30 von 1000 Fäl len beim operat iven Schwanger-
schaftsabbruch Reste von Schwangerschaf tsgewebe verb le iben und e in (wei-
terer)  Eingr i f f  er forder l ich sein kann.  

 

Grad der  Ev idenz:  sehr n iedr ig in  Bezug auf den Endpunkt  „Notwendigkeit  e i-
nes erneuten Eingr i f fs  [111, 114, 115, 128].  

 

 

 
15 Empfehlung DGPPN: „Behandlung“ durch „Maßnahme“ ersetzen. 
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E27  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Frauen sol len darüber aufgek lärt  werden, dass bei ernsten Kompl ikat ionen wie 
z.B. s tarkem Blutver lust,  Uterus- oder Zervixver letzung e ine s tat ionäre Auf-
nahme erforder l ich werden kann,  ggf.  mit  Blut transfus ion,  Laparoskopie oder  
Laparotomie.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E28  

Evidenzgrad Niedrig 

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

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

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

Somit is t  e in Schwangerschaftsabbruch in  unterschiedl ichen „Set t ings“  mögl ich: ambu-
lant in gynäkologischen,  a l lgemeinmediz in ischen oder anderen Praxen, in ambulanten 
OP-Zentren.  Zunehmend werden e inzelne Tei le  (Voruntersuchung/Vorgespräch – An-
wendung der Medikamente und Abgang der Schwangerschaft  –  Nachkontro l le des Er-
fo lgs) oder auch der gesamte Prozess auch außerhalb e iner mediz inischen Einr ichtung 
mit  te lemediz in ischer  Begle itung angeboten.   

Deutschland/Österreich:  In  der  Fachinformat ion für  Mi fepr iston is t  festgelegt :  „Zum Ab-
bruch e iner Schwangerschaft  dür fen Mifegyne 600® und das Prostaglandin nur in Über-
e ins t immung mit  den aktuel l  gü lt igen Gesetzen und Best immungen verschr ieben und 
verabreicht werden (…). Diese Arzneimit te l  müssen unter  Aufs icht  e ines Arz tes  oder 
von d iesem ermächt igtes mediz inisches Fachpersonal  (Österre ich: Gegenwar t des Arz-
tes  oder  nach schr i f t l icher  ärzt l icher Anordnung in Gegenwar t e iner/e ines Angehör igen 
des gehobenen Dienstes für  Gesundhei ts-  und Krankenpf lege)  angewendet werden.“  
Die Fachinformat ion zu Mifegyne 200® enthält  nur  den a l lgemeinen Hinweis : „Zum Ab-
bruch e iner Schwangerschaft  dür fen das Ant i-Progesteron Mifepr is ton und das Prosta-
g landinanalogon nur in Übereins t immung mit  den aktuel l  gü l t igen Gesetzen und Best-
immungen verschr ieben und verabreicht  werden, insbesondere nach §47a Arzneimit te l-
gesetz, den Regelungen des Schwangerschaf tskonf l ik tgesetzes und des Strafgesetzbu-
ches (§§ 218 f f .  StGB).“  Die Einnahme von Mifepr is ton in Anwesenheit  e iner mediz ini-
schen Fachkraf t  is t  in Deutschland an keiner  anderen Ste l le geregelt .  

Schweiz:  Entscheidet  s ich d ie Frau für  den medikamentösen Schwangerschaftsabbruch, 
er fo lgt  d ie Einnahme von Mifegyne® gemäß dem von der  Ärzt in/dem Arz t def in ier ten 
und im gegensei t igen Einvernehmen unterzeichneten ärz t l ichen Therapie-  und Betreu-
ungsprotokol l ,  welches k lars tel l t ,  dass das Präparat  n icht  an Dr i t te zur  Einnahme wei-
tergegeben werden darf .  Die Mögl ichkei t  d ieses Medikament zeitversetz t zur  Konsulta-
t ion einzunehmen,  er laubt es sowohl  der Situat ion der Frau a ls auch den mediz inischen 
Ressourcen gerecht zu werden.  

Zu den Themen „Home use von Medikamenten für  e inen Schwangerschaftsabbruch“ und 
„ te lemediz in ische Betreuung von Frauen während eines medikamentösen Schwanger-
schaftsabbruchs“  bestehen in der  Lei t l in iengruppe unabhängig von den internat ional 
ber ichteten pos it iven Erfahrungen unterschiedl iche Auffassungen zur Situat ion in 
Deutschland.  Diese beziehen s ich auf  e ine für  den Schwangerschaftsabbruch uns ichere 
Rechts lage und e ine unk lare Begr if f l ichkeit .  Das vom Vors tand der Bundesärz tekammer 
2015 verabschiedete zweiseit ige Papier  „Telemediz in ische Methoden in der Pat ienten-
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versorgung – begr i f f l iche Veror tung“ is t  a l lgemein gefasst  und geht  n icht  auf  die te le-
mediz inische Begle itung von medikamentösen Schwangerschaftsabbrüchen sowie d ie 
eth ischen Besonderhei ten beim Schwangerschaftsabbruch e in [129] .   

Die Anwendung von Misoprosto l außerhalb e iner mediz in ischen Einr ichtung hat  s ich 
auch in  Deutschland etabl ier t .   

Zahlre iche Studien belegen die Sicherheit .  Seit  2008 enthäl t  die europäische Zulassung 
keinen Hinweis mehr darauf ,  an welchem Ort das Prostaglandin e ingenommen werden 
sol l .   

Auch die Sicherhei t  der te lemediz in ischen Durchführung von medikamentösen Schwan-
gerschaf tsabbrüchen zeigten neuere prospekt ive Studien.  Ein Tei l  der  Gruppe s ieht  in 
d ieser  Opt ion e ine wicht ige Ergänzung des bestehenden Angebots.  Es g ibt  Hinweise 
aus internat ionalen Studien,  dass d ieses Angebot  den Zugang für  Frauen in schlecht  
versorgten Regionen verbessern kann [31, 81].  Al lerd ings dür fen Ärz t innen und Ärz te 
gemäß MBW-A (§7 Abs. 4)  ind iv iduel le  ärzt l iche Behandlung, insbesondere auch Bera-
tung, n icht ausschl ieß l ich über Pr int-  und Kommunikat ionsmedien durchführen. Auch 
bei  te lemediz in ischen Verfahren ist  zu gewähr le is ten, dass e ine Ärzt in  oder e in Arz t  d ie 
Pat ient in  oder den Pat ienten unmit te lbar  behandelt .  

Zur Ef fekt iv i tät  und Sicherheit  der Anwendung von Misoprosto l außerhalb im Vergle ich 
zu innerhalb e iner mediz in ischen Einr ichtung wurde in e iner  systemat ischen Recherche 
e in Cochrane Rev iew gefunden,  der  RCT‘s  zu a l len Anwendungsprotokol len des medi-
kamentösen Abbruchs e inschloss [130].  Es wurden 4 RCT mit  medikamentösen Abbrü-
chen b is  63 Tagen p.m. (9+0 SSW) e ingeschlossen, der Ev idenzgrad wurde mit  n iedr ig 
bewertet .  Es wurden keine s igni f ikanten Unterschiede bei  der Rate an komplet ten Abor-
ten,  ch irurg ischen Intervent ionen,  t ransfus ionsbedürft igen Blutungen oder  Übelkeit  ge-
funden.  Ein wei terer  Cochrane Rev iew befasst s ich ausschl ieß l ich mit  der  Anwendung 
von Misoprosto l außerhalb e iner  mediz inischen Einr ichtung und schloss auch prospek-
t ive verg le ichende Kohor tenstudien e in [131].  Es wurden 2 RCT‘s  und 16 NRS einge-
schlossen. Auch hier  wurden keine Unterschiede in Bezug auf vo l ls tändige Abor te (2 
RCT, moderate Ev idenz,  16 NRS, Ev idenzgrad sehr  n iedr ig)  oder wei terbestehende 
Schwangerschaften (1RCT, Ev idenzgrad n iedr ig,  11 NRS, Ev idenzgrad sehr  n iedr ig)  
gefunden. Zur  Notwendigkeit  ch irurg ischer  Intervent ionen fanden s ich in 3 NRS keine 
Unterschiede (Ev idenzgrad sehr n iedr ig) ,  Bei  Kompl ikat ionen und Nebenwirkungen wie 
starken Blutungen,  Infekt ionen,  Hospita l isat ion sowie gastro intest inalen Nebenwirkun-
gen fanden s ich ebenfa l ls  keine Unterschiede. 

Voraussetzung für  d ie Anwendung von Misoprosto l  außerhalb einer  mediz in ischen Ein-
r ichtung is t  e ine in tensive Aufk lärung der Frau und ausre ichende Versorgung mit  Medi-
kamenten (Analget ika,  Ant iemet ika,  ggf .  wei tere Dos is von Misoprosto l) .  

Zur  Frage der  te lemediz in ischen Behandlung und Betreuung des gesamten Prozesses 
beim medikamentösen Abbruch fand e ine systemat ische Recherche e inen RCT mit  mo-
deratem Ev idenzgrad [85].  Es fanden s ich keine Unterschiede in der Rate vol ls tändiger 
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Abor te, weiterbestehender  Schwangerschaf ten und dem Aufsuchen e iner  Notfa l lsprech-
stunde innerhalb von 2 Tagen nach dem Abbruch. Kohor tenstudien wurden bei der sys-
temat ischen Recherche zu dieser Frageste l lung n icht berücks icht igt .  Es l iegen jedoch 
3 n icht verg leichende große Kohortenstudien mit  540 b is 6034 e ingeschlossenen Ab-
brüchen vor  [86,  132-134] sowie e ine par t ie l l  verg leichende Studie mit  18.435 Abbrü-
chen [86].  Die n icht  verg le ichenden Studien zeigten e ine Rate vol ls tändiger Abbrüche 
von 96,4 -  99%, schwerwiegender  Komplikat ionen von 0,25 %-1 % und chirurg ische 
Intervent ion bei 1-2 %. Aiken 2021 verg l ich Daten e ines hybr id te lemediz in ischen Pro-
tokol ls  (bei  anamnest isch unk larem Schwangerschaf tsal ter  oder  Ris iken für  EU Vorun-
tersuchung in e iner  mediz in ischen Einr ichtung)  mi t  t radi t ionel lem Vorgehen [85].  Ein-
bezogen wurden 22.158 Abbrüche in der tradit ionel len Gruppe, 29.948 in der hybr iden 
Gruppe,  davon 18.435 komplet t  te lemediz in isch. Es fanden s ich keine Unterschiede in 
der  Rate vol ls tändiger Aborte,  e ine etwas ger ingere Rate an wei terbestehenden 
Schwangerschaften und chirurg ischen Intervent ionen bei te lemediz inischen Abbrüchen 
und keine Unterschiede in der Rate von Komplikat ionen.  

In ternat ionale Leit l in ien weisen auf  d ie Notwendigkei t  mündl icher  und schr i f t l icher  In-
format ionen zu Symptomen hin, d ie auf e ine weiterbestehende Schwangerschaft  h in-
weisen,  oder  die e ine dr ingende Behandlung erfordern.  Ebenso benöt igt  die Pat ient in 
e ine schr i f t l iche Dokumentat ion der er fo lgten Befunderhebung und zum Behandlungs-
ablauf sowie e ine Telefonnummer für  den Notfa l l  [42, 82].  Es is t  e ine telefonische ärz t-
l iche Erre ichbarkei t  rund um die Uhr  („24/7“ )  zu gewähr le is ten,  ggf .  mi t  e iner Ver tre-
tungsregelung oder  in  Kooperat ion mit  e inem nahegelegenen Krankenhaus.  

Der  medikamentöse Schwangerschaftsabbruch erfordert  e ine Nachkontrol le .  

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E29  

Evidenzgrad Niedrig 

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung 

 Konsensusstärke +++ 

Die Pat ient innen sol len d ie Wahlmögl ichkeit  erhalten,  ob s ie d ie Einnahme des  
Prostaglandins in Einr ichtungen wie Kl in iken oder Praxen oder zu Hause vor-
nehmen wol len. Bei  e inem medikamentösen Abbruch b is  63 Tage p.m. sol l te  
der  Frau d ie Anwendung des Prostaglandins außerhalb der  mediz in ischen Ein-
r ichtung angeboten werden, bei  verg le ichbarer Effekt iv i tä t  und Sicherheit .   

Bei  Einnahme des Prostaglandins  außerhalb e iner  mediz in ischen Einr ichtung 
sol l  jeder der fo lgenden Punkte s ichergeste l l t  se in:  

•  umfassende Aufk lärung,   

•  ausre ichende Versorgung mit  Medikamenten  
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•  jederzeit  vorhandene Mögl ichkei t  zum telefonischen oder  persönl ichen 
Kontakt zu e iner mediz inischen Einr ichtung,   

•  Erfahrung in der Durchführung von medikamentösen Abbrüchen sowie 
im Management von Kompl ikat ionen [130,  131] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E30  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Bei  e inem medikamentösen Schwangerschaf tsabbruch sol l  die Pat ient in e ine  
schr i f t l iche Befund- und Behandlungsdokumentat ion sowie e ine Not fa l l-Tele-
fonnummer erhalten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E31  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇔  

Die telemediz in ische Durchführung 16 des medikamentösen Abbruchs kann un-
ter  Beachtung recht l icher  Regelungen a ls  verg le ichbar  s ichere Alternat ive er-
wogen werden, wenn das Schwangerschaftsa lter  anamnest isch gesicher t  is t  
und keine besonderen Ris iken,  z.B.  für  e ine Extrauter ingrav idi tät  vor l iegen.  

Außerdem is t  zu gewähr le is ten, dass jederzeit  te lefonischer oder  persönl icher  
Kontakt  zu e iner  mediz inischen Einr ichtung mögl ich is t,  die Erfahrung in der 
Durchführung von medikamentösen Abbrüchen hat  sowie im Management  von 
Kompl ikat ionen.  

5.2 Frauen mit speziellen Erkrankungen oder Risiken 
Mifepr is ton hat  e ine ant ig lucocor t ico ide Wirkung. Bei Frauen mit  chronischer Nebennie-
renr inden- Insuff iz ienz oder mit  Erkrankungen, d ie durch ora le Cor t isongabe behandel t  
werden, wie z.B. Asthma bronchia le, kann d ie Wirksamkei t  d ieser Therapie durch die 

 
16 Kommentar DGGG: Ergänzung, dass telemedizinische Angebote von Praxen/MVZ/Kliniken gemacht werden kön-
nen, die dann auch ggf. selber die Versorgung möglicher Komplikationen/notwendige Interventionen übernehmen 
würden oder alternativ schriftliche Vereinbarungen mit Tageskliniken/Krankenhäusern getroffen haben, die dies 
für sie übernehmen. 
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Einnahme von Mifepr iston reduz ier t  werden. Eine Dos isanpassung is t  u .  U.  für  eine 
Woche s innvol l .  Ob e in medikamentöser Schwangerschaftsabbruch bei diesen Frauen 
durchgeführ t  werden kann, is t  jewei ls  kr i t isch zu prüfen.  

Bei  Frauen unter Ant ikoagulat ion,  mi t  Blutger innungsstörungen oder deut l icher Anämie 
(Hämoglobin < 9,5 g/d l )  muss der im Vergle ich zum operat iven Abbruch höhere Blutver-
lust bedacht  werden [81] .  Wird dennoch e in medikamentöser Schwangerschaftsabbruch 
erwogen, is t  dieses Ris iko sehr  sorgfäl t ig  abzuwägen. 

Bei  Frauen mit  hereditärer Porphyr ie kann d ie Gabe von Mifepr is ton e inen akuten Anfal l  
mit  schweren Symptomen aus lösen.  Sie sol l  deshalb vermieden werden [135] .  

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

Ein l iegendes IUP sol l te  vor  der  Misoprostol-Anwendung entfernt  werden [81,  135].  We-
gen des höheren Ris ikos e iner  ek topen Grav idi tät  bei l iegendem IUP muss d iese bald-
mögl ichst ausgeschlossen werden.  

Es bestehen keine Einschränkungen der Wirksamkeit  des medikamentösen Abbruchs 
bei  Mehr l ingsgrav id i tä ten oder  Adiposi tas.  Eine Dos isanpassung ist  n icht  er forder l ich 
[81] .   

Bei  medikamentösen Abbrüchen b is 14/0 Schwangerschaftswochen p.m. besteht  auch 
bei mehrfachen vorausgegangenen Sect iones kein erhöhtes Ris iko einer Uterusruptur  
[68,  136] .  

Anomalien des Uterus,  starke Deformat ionen des Zerv ikalkanals  oder des Cavum uter i 
durch Myome sowie Verengungen der  Vagina oder  des Intro i tus  bei Frauen mit  Geni ta l-
beschneidung können e inen operat iven Schwangerschaf tsabbruch erschweren. In die-
sen Fäl len kann das medikamentöse Ver fahren günst iger sein [81] .   

Zur Anwendung von Mifepr iston in  der St i l lze i t  l iegen nur wenige Daten vor.  Die Fachin-
format ion weist  auf den theoret isch mögl ichen Übergang in die Muttermi lch hin und 
empfiehlt  d ie Anwendung zu vermeiden. Zwei Studien belegen jedoch e inen nur ger in-
gen Übergang von Mifepr is ton in d ie Mut termilch und sehen keine Notwendigkei t  für  
e ine Anwendungsbeschränkung. Sie empfehlen, eine Dos is von 200 mg gegenüber 600 
mg zu bevorzugen [137,  138] .   

Auch bei  Minder jähr igen kann e in medikamentöser Schwangerschaftsabbruch erfo lgen. 
Beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch sol l ten Anwendungsbeschränkungen 
sowie besondere gesundheit l iche Ris iken bei  der Anwendung beachtet  werden.  

5.3 Antibiotikaprophylaxe 
Die Ev idenz für  e ine Ant ib iot ikaprophy laxe beim medikamentösen Abbruch is t  begrenzt . 
Neuere Studien schätzen das Infekt ionsr is iko auf  etwa 0,01 – 0,1% (Bet tahar et a l .  
2018).  Diese Rate var i ier t  jedoch stark,  je  nach dem verwendeten Medikament oder  dem 
Einsatz  e iner gez ie l ten oder  systemat ischen Ant ibiot ikastrategie.  Eine Meta-Analyse mit  
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65 e ingeschlossenen Studien aus dem Jahr  2004 ergab eine durchschnit t l iche Infek t i-
onshäuf igkeit  von 0,92% (94)  nach e inem medikamentösen Schwangerschaf tsabbruch 
an.  

Rout inemäßige prophy lakt ische Ant ib iot ikagaben s ind daher n icht ind iz ier t .  Bei Frauen 
mit  e inem entsprechenden Ris iko für  oder dem Verdacht auf e ine sexuel l  über tragbare 
Infek t ion sol l te vor Durchführung des medikamentösen Schwangerschaftsabbruchs e in 
Zerv ixabstr ich für  d ie anschl ießende weitere Untersuchung abgenommen werden. Bei 
Bestät igung der Infekt ion erhält  d ie betrof fene Frau e ine ev idenzbas ier te ant ib iot ische 
Therapie.   

Weder  gynäkologische Fachgesel lschaften verschiedener Länder  (USA, Kanada,  Frank-
re ich)  noch d ie WHO empfehlen eine rout inemäßige prophy lakt ische Ant ib iot ikagabe 
beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch. Stattdessen sol l te  das o.g.  Vorgehen 
bevorzugt  werden. Die Frauen sol l ten instru ier t  werden,  auf  Infekt ionszeichen in der 
Zeit  des Schwangerschaftsabbruchs und bis  zu e iner  Woche danach zu achten [103] .  

Die Ende 2024 erschienene S3-Leit l in ie „Per ioperat ive und per i in tervent ionel le Ant ib i-
ot ikaprophylaxe“ geht n icht spez i f isch auf medikamentöse Schwangerschaf tsabbrüche 
e in und g ibt h ier  ke ine Empfehlung ab.  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E32  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

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

Nur  bei  Frauen mit  e inem Ris iko für  oder dem Verdacht auf  e ine sexuel l  über-
tragbare Infek t ion sol l te  vor e inem medikamentösen Schwangerschaftsab-
bruch e ine adäquate Diagnost ik veranlasst werden.  

 

5.4 Applikationsschema für Mifepriston und Misoprostol  
In  Deutschland und Österre ich is t  Mi fepr is ton (Präparat enthäl t  200 mg Mifepr is ton oder 
600 mg Mifepr iston) für  den medikamentösen Schwangerschaftsabbruch b is zum 63. 
Tag nach Beginn der letz ten Regelb lutung zugelassen,  während s ich in der Schweiz d ie 
of f iz ie l le Zulassung auf 49 Tage beschränkt,  wobei der Exper tenbr ief der SGGG eine 
Anwendung b is  63 Tage p.m. als  im ärzt l ichen Ermessen l iegend dek lar ier t .  D ie Zulas-
sung umfasst  die einmalige ora le Gabe von 600 mg Mifepr iston (3 Tablet ten zu 200 mg 
oder 1 Tabletten zu 600 mg) und 36 b is 48 Stunden danach die ora le Verabreichung 
von 400 µg Misoprosto l.  Diese Zulassung g i l t  b is zum 49. Tag der Amenorrhoe. Vom 
50.-63.  Tag sol l  36-48 Std.  nach 600 mg Mifepr is ton laut  Zulassung 1 mg Gemeprost 
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vaginal  verabre icht werden,  welches in Deutschland a l lerd ings nur e ingeschränkt  er -
häl t l ich is t .  Die Zulassung des Misoprosto l-Präparates beinhal tet  d ie Einnahme einer 
Einzeldos is  von 400 µg Misoprosto l 36 bis  48 Std. nach e iner  Verabreichung von 600 
mg Mifepr is ton.  

Schweiz:  Hier s teht nur Misoprosto l  zur Verfügung.  

Dieses Vorgehen is t  für  e ine Schwangerschaf tsdauer  b is 7+0 SSW p.m. bei  erwachse-
nen Frauen vorgesehen.   

In  der  Zulassung is t  ausschl ieß l ich e ine ora le Einnahme vorgesehen,  wenngle ich Mi-
soprosto l  auch subl ingual ,  bukkal  oder intravaginal  appl iz ier t  werden kann.  

Die Ev idenz lage unterscheidet s ich maßgebl ich von der Fachinformat ion, sowohl  in  Be-

zug auf  d ie Dos ierungen beider  Medikamente als  auch d ie Appl ikat ionsform von Misop-

rosto l,  

Zum Vergle ich von Ef fek t iv i tät  und Nebenwirkungen unterschiedl icher  Anwendungs-

schemata fand e ine systemat ische Recherche e inen Cochrane Rev iew (Zhang 2022) .  

Eingeschlossen wurden Abbrüche b is zur 12. SSW. Zum Vergle ich der Ef fekt iv i tät  von 

600 vs.  200 mg Mifepr iston wurden 6 RCTs e ingeschlossen,  d ie Daten aus 4 Studien 

wurden in e iner Metaanalyse ausgewertet .  Es wurden unterschiedl iche Prostaglandine 

(Misoprosto l in unterschiedl ichen Dos ierungen und Anwendungen, Gemeprost 1 mg)  

verwendet.  Es fanden s ich keine Unterschiede zwischen 200 und 600 mg Mifepr is ton in 

Bezug auf d ie Rate inkomplet ter  Aborte (RR 1.07,  95% CI 0.87 -  1.33;  4 RCTs,  3494 

Frauen; Ev idenz level moderat)  und wei terbestehender Schwangerschaften.  

Zur Ef fekt iv i tä t  von 400 µg vs. 800 µg Misoprosto l wurden 5 RCT mit  unterschiedl ichen 

Anwendungen (vaginal,  subl ingual,  ora l)  ausgewertet .  Insgesamt war  die Rate an in-

komplet ten Aborten mit  800 µg Misoprosto l ger inger  (RR 0.63, 95% CI 0.51 -  0.78; 3 

RCTs, 4424 Frauen;  Ev idenz level moderat)  wie auch d ie Rate wei terbestehender 

Schwangerschaften (RR 0.41,  95% CI 0.26 -  0.65;  4 RCTs,  5060 Frauen).   

Zum Interval l  zwischen der Anwendung von Mifepr iston und Misoprosto l war d ie Anwen-

dung am gle ichen Tag mögl icherweise effek t iver  in  Bezug auf vo l ls tändige Aborte im 

Vergle ich zur Anwendung 2 Tage später (RR 1.94,  95% CI 1.05 – 3.58;  1489 Frauen; 1 

RCT, Ev idenz level  moderat) .  Zwei f rühere systemat ische Rev iews zeigten jedoch e ine 

höhere Ef fekt iv i tät  bei  e inem Interval l  von >24 Std.  im Vergle ich zu e inem kürzeren 

Interval l  [115,  117] .  

Zur  Anwendungsweise: d ie vaginale Anwendung erwies s ich a ls effekt iver a ls  d ie ora le 

(RR 2.38, 95% CI 1.46 -  3.87;  3 RCTs, 1704 Frauen; Ev idenz level moderat)  und mit  

weniger gastro intest inalen Nebenwirkungen verbunden.  Im Vergle ich zur vaginalen is t  
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d ie subl inguale und bukkale Anwendung mit  e iner  ger ingeren Rate an inkompletten 

Abor ten verbunden (subl ingual:  RR 0.68,  95% CI 0.22 -  2.11;  2 RCTs, 3229 Frauen;  

Ev idenz level moderat ;  bukkal  RR 0.71,  95% CI 0.34 -  1.46;  2 RCTs, 479 Frauen;  Evi-

denz level n iedr ig) .  Subl inguale und bukkale Anwendung waren im Vergle ich zur vagi-

nalen mit  mehr gastro intest inalen Nebenwirkungen verbunden.  

In  Bezug auf d ie in  Deutschland häuf ig angewendete Kombinat ion 600 mg Mifepr is ton 

mit  400 µg Misoprosto l wurde nur  e ine Studie eingeschlossen, d ie 200 und 600 mg 

Mifepr is ton in Kombinat ion mit  400 µg Misoprostol  verg le icht (WHO 2000) . Dabei fand 

s ich in  der  8.  und 9.  Schwangerschaftswoche e ine Rate an weiterbestehenden Schwan-

gerschaf ten von 9 %. Deshalb wird in ternat ional d ie Gabe von 800 µg Misoprosto l un-

abhängig von der  Schwangerschaf tswoche empfohlen. Wegen der  damit  verbundenen 

starken Schmerzen is t  b is zur 7. Woche d ie ger ingere Dos is von Misoprosto l e ine Op-

t ion,  d ie aber  dann entsprechend prakt ischer  Erfahrungen mit  der Gabe von 600 mg 

Mifepr is ton kombin ier t  werden sol l te.   

Ein IQWIG-Ev idenzber icht verg le icht  das Ris ikoprof i l  eines operat iven Schwanger-

schaftsabbruchs mit  e inem medikamentösen.  In  den extrahierten Studien wurde ini t ia l  

d ie Kombinat ion aus 200mg Mifepr is ton gefo lgt von 800µg Misoprosto l verwendet [128] .  

Waren noch intrauter ine Reste nach d ieser  Dos ierung verb l ieben,  konnten 400µg Mi-

soprosto l (< 9+1 SWW) nachdosier t  werden. In d ieser Dosierung bestand e in verg le ich-

bares Ris ikoprof i l  zum operat iven Schwangerschaftsabbruch.  Auch der systemat ische 

Rev iew von Raymond 2013 zeigt e ine höhere Ef fekt iv i tät  bei opt ionaler zwei ter  Dos is 

von Misoprosto l.  

Es wird d ie gle ichzei t ige Gabe e ines n icht-stero idalen Ant iphlogis t ikums wie Ibuprofen 
und e ines Ant iemet ikums zusätz l ich zur Misoprostole innahme empfohlen [68,  139] .  

Da ein medikamentöser Schwangerschaftsabbruch nach aktuel ler  Studienlage wirksam, 
sicher  und für  e ine Schwangerschaftsdauer  ≤ 63 Tage (<9/0 SSW) geeignet  is t  [140] ,  
kann d ieses Vorgehen auch zwischen 7/0 und 9/0 SSW der  schwangeren Frau mit  der 
verabre ichten Medikamentenkombinat ion Mifepr iston/Misoprosto l  angeboten werden. 
Diese Anwendung ist  in Deutschland a ls „of f- label-use“ e inzustufen und d ie Pat ient in 
entsprechend aufzuk lären.  

Die kombin ierte Anwendung mit  Mi fepr is ton und Misoprosto l is t  beim Schwangerschaf ts-
abbruch pr inzip iel l  wirksamer  als  d ie auch mögl iche al le in ige Anwendung von Misop-
rosto l [140] .   

Die Misoprosto ltablet ten werden der Schwangeren ausgehändigt  mi t  der Maßgabe,  dass 
s ie d iese 24 b is 48 Stunden nach Mifepr iston e innimmt.   
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Innerhalb von 2 b is  3 Stunden nach Verabreichung von Misoprosto l  t r i t t  be i  über  50% 
der Frauen d ie Blutung verbunden mit  dem vaginalen Abgang von Schwangerschafts-
mater ia l  e in. Bei ausble ibendem Blutungsbeginn kann ab dre i Stunden nach der in i t ia len 
Verabreichung e ine zweite Dos is von 400µg Misoprosto l  wiederum kombin ier t  mi t  e inem 
nicht-stero idalen Ant iphlogist ikum und e inem Antiemet ikum verabreicht  werden [139] .   

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E33  

Evidenzgrad moderat 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke +++ 

Für  einen medikamentösen Schwangerschaftsabbruch b is  9+0 SSW sol l te  d ie 
Kombinat ion aus 200 mg Mifepr is ton und 24 b is 48 Stunden später  800 µg 
Misoprosto l bukkal ,  subl ingual oder vaginal verabre icht werden.  

Alternat iv  können 600 mg Mifepr is ton und 24 b is 48 Std.  später  400 µg Misop-
rosto l  bukkal,  subl ingual  oder  vaginal  b is  SSW 7+0 bzw. 800 µg Misoprosto l  
in SSW 7+1 b is 9+0 vaginal gegeben werden [115,  117,  130] .   

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E34  

Evidenzgrad Moderat bis niedrig  

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke +++ 

Die vaginale Anwendung von Misoprosto l  so l l te  gegenüber  der  ora len,  buk-
kalen oder subl ingualen Anwendung bevorzugt werden, da s ie mi t  ger ingeren 
gastrointes t inalen Nebenwirkungen verbunden is t [130] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E35  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E36  

Evidenzgrad Niedrig bis sehr niedrig 

Empfehlungsgrad 0 Empfehlung offen 

 Konsensusstärke +++ 

Ab drei  Stunden nach Misoprosto l-Einnahme kann bei  ausble ibender Blutung 
e ine zwei te Dos is  von 400µg Misoprosto l  verabreicht  werden [115].   

 

5.5 Nebenwirkungsmanagement: Blutungen, Schmerzen, 
Prostaglandin-Effekte 

Wicht ig is t  e ine dez idier te Aufk lärung darüber,  was d ie betroffene Frau an Blutungen,  
Schmerzen oder  gastro intes t inalen Nebenwirkungen erwar ten kann und wie das abge-
hende Schwangerschaftsgewebe1 2  auss ieht und dass es ab der 8. /9. SSW mögl ich is t ,  
e inen Embryo zu erkennen.   

Vaginale Blutungen treten meis t erst  nach der  Einnahme von Misoprosto l auf.  Gelegent-
l ich beginnt e ine solche Blutung auch bere i ts nach Einnahme von Mifepr iston.  Frauen 
sol l ten darüber  aufgek lärt  werden,  dass d ie zu erwartenden Blutungen stärker  s ind a ls 
Menstruat ionsblutungen und gelegent l ich Koagel oder  Endometr iumante i le enthal ten.  
Regels tarke Blutungen bestehen nach dem Abgang des Schwangerschaftsgewebes1 2  für  
mehrere,  im Durchschnit t  9 Tage,  wobei  Blutungen in Einzelfä l len b is  zu 45 Tage an-
hal ten können [23] .  Diese s ind meist  schwächer  a ls  Regelb lutungen. Wenn stärkere 
oder länger anhaltende Blutungen auf treten,  kann e ine wei tere Einnahme von Misop-
rosto l (400µg) er fo lgen. Sis t ieren d ie starken Blutungen n icht ,  so l l te mögl ichst bald e ine 
Vakuumaspirat ion zur  Ent fernung des in  utero verb l iebenen Gewebes durchgeführ t  wer-
den.  
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Beim medikamentösen Abbruch können z .T. starke Schmerzen durch d ie Kontrakt ionen 
des Uterus und d ie Passage des Schwangerschaftsgewebes1 2  durch d ie Zerv ix auf tre-
ten.  Sie korre l ieren mit  der  Dos is  von Misoprosto l,  Schwangerschaf tsdauer ,  Nul l ipar i tät  
und der Stärke e iner vorbestehenden Dysmenorrhoe [141-143] .  Ein effekt ives Schmerz-
management is t  er forder l ich. Bei  der Anwendung von Misoprosto l  außerhalb e iner  me-
diz in ischen Einr ichtung müssen Frauen ausre ichend mit  Schmerzmit te ln versorgt  und 
über  d ie adäquate Anwendung informiert  se in.  Die Ev idenz zur Wirksamkeit  verschie-
dener Analget ika,  Dos ierungen und Anwendungsschemata is t  sehr begrenzt.  Ein syste-
mat ischer Rev iew [144] schloss v ier  randomisier te und eine Beobachtungsstudie mit  
insgesamt 636 Tei lnehmenden e in. Es wurden Ergebnisse zu Vergle ichen des Schmerz-
scores,  der  Erfo lgsrate des Schwangerschaf tsabbruches, zu Nebenwirkungen (Übelkeit ,  
Erbrechen),  zur  Zufr iedenhei t  mit  dem Schmerzregime und der Gesamtbetreuung, zu 
ungeplanten Arz tbesuchen und der Dauer  des Abbruchs ber ichtet .  Mi t  moderater  Qua-
l i tät ,  al lerd ings bas ierend auf e iner Einzels tudie, wurde e ine höhere Effek t iv i tä t  zur 
Schmerz l inderung von Ibuprofen im Vergle ich zu Paracetamol fes tgeste l l t .  Al le  anderen 
Vergle iche zeigten keine Unterschiede zwischen den verschiedenen Regimen.  

Für d ie Gabe von Opio iden g ibt es keine s tarke Ev idenz. In e inzelnen Studien wurden 
schwach wirksame Opio ide nach dem WHO-Stufenschema Schmerztherapie Stufe 2 ge-
prüft .  Während in einer Studie Tramadol oder  d ie Kombinat ion Ibuprofen/Metoclopramid 
e inem Placebo über legen war  [145],  ze igte Oxycodon in e iner anderen Studie keine 
Über legenheit  gegenüber  Placebo [146].  Die Nebenwirkungen bei  Gabe von Tramadol 
s ind höher  [142,  145] .  In ternat ionale Leit l in ien empfehlen d ie Gabe von n icht-s tero ida-
len Ant iphlogis t ika, z .  B.  Ibuprofen 400-800mg [42] ,  auch in wiederholter  Gabe und 
unter Berücks icht igung der Tageshöchstdos is und e in Schmerzmanagement  nach dem 
WHO-Stufenschema Schmerztherapie [68, 81, 103].  Zur  Anwendung von Metamizol 
beim medikamentösen Abbruch l iegen keine Studien vor .  Die kurz fr is t ige ora le Gabe ist  
unkr i t isch [147] und kommt unter  Beachtung der Kontra indikat ionen in Frage bei  starken 
Schmerzen oder  Unverträgl ichkeit  von n icht-s tero idalen Ant iphlogis t ica.  Al lerd ings 
weis t e in Rote-Hand-Br ief  von 12/2024 auf d ie Informat ionspf l icht  bzgl.  des Ris ikos ei-
ner  Agranulozytose h in.  

Gastro intest inale Nebenwirkungen  wie Übelkeit ,  Erbrechen und Diarrhoe treten bei der 
Anwendung von Misoprosto l häuf ig  auf.  Prophy lak t isch werden Ant iemetika e ingesetz t.  
Zur  Auswahl  des Ant iemetikums gibt  es keine starke Ev idenz.  In e inzelnen Studien 
h ierzu wurden Ondansetron [146] oder Metoclopramid [145]  angewendet.  Bewährt  hat 
s ich auch Dimenhydr inat .   

Daten zum Einf luss der Anwendungsweise von Misoprosto l auf gastro intes t inale Neben-
wirkungen f inden s ich in e inem systemat ischen Rev iew [130].  Demnach is t  d ie vaginale 
Anwendung in Bezug auf  d ie Rate vol ls tändiger  Aborte effekt iver a ls  d ie ora le Anwen-
dung und hat wahrschein l ich weniger gastro intest inale Nebenwirkungen a ls d ie ora le, 
subl inguale oder bukkale Anwendung. Der Evidenzgrad wird moderat b is n iedr ig bewer-
tet.  
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Kreis laufprobleme, Kopfschmerzen,  Schwindel,  F ieber /Schüt tel fros t s ind meist  se lbst 
l imi t ierende Nebenwirkungen,  die Inhal t  der präoperat iven Aufk lärung s ind und die 
meis t ke iner weiteren Behandlung bedür fen; meis t helfen symptomat ische Maßnahmen.  

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E37  

Evidenzgrad Moderat bis niedrig 

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung 

 Konsensusstärke +++ 

Zur Schmerzkontro l le so l len bei der Anwendung von Misoprostol beim medi-
kamentösen Schwangerschaftsabbruch n icht-steroidale Ant iphlogist ika gege-
ben werden,  da s ie effekt iver s ind a ls Paracetamol.   

Bei  unzureichender Schmerzkontro l le  oder bei  Unverträgl ichkei t  kann Meta-
mizol  und/oder  e in schwaches Opio id verwendet werden [144] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E38  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

Aufgrund des häuf igen Auftretens von Übelkeit  und Erbrechen bei der  Anwen-
dung von Misoprosto l so l l te e in Ant iemet ikum angeboten werden.  

5.6 Maßnahmen zur Vermeidung und Management von 
Komplikationen  

Wenn s tärkere oder länger anhaltende Blutungen  auftreten,  kann e ine weitere Einnahme 
von Misoprosto l er fo lgen. Sist ieren die s tarken Blutungen n icht  oder treten zusätz l ich 
Kreis laufprobleme auf ,  die n icht  auf  d ie Schmerzreakt ion zurückzuführen s ind,  wird eine 
Vakuumaspirat ion als  Notfa l lbehandlung durchgeführt .  Das Ris iko für  stärkere uter ine 
Blutungen nach medikamentösem Abbruch wird mit  ca.  1% angegeben [68] .  Das Ris iko 
für  e ine transfus ionspf l icht ige Blutung l iegt zwischen 0,1 und 0,6% [115,  117,  148] .  

In fek t ionen nach medikamentösem Abbruch s ind selten ( [103,  149] :  0 ,9%).  Bei  unk laren 
Symptomen wie Tachykardie,  Schwitzen,  Krankheitsgefühl  oder  Schwäche mit  oder  
ohne F ieber is t  an e ine mögl iche Infekt ion zu denken, s ind ggf .  Entzündungsparameter  
zu best immen und es is t  umgehend eine ant ib iot ische Behandlung e inzule iten.  Besteht 
der  Verdacht  auf beginnende Seps is,  is t  e ine s tat ionäre Aufnahme er forder l ich.  
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Mögl iche Symptome einer  (beginnenden)  Sepsis  können sein:  Schüt te l fros t,  Hyper-  oder 
Hypothermie, Tachykardie, Hypotonie,  Redukt ion des Al lgemeinzustandes,  ggf.  Zeichen 
e ines akuten Abdomens.  Ergänzend und vert ie fend wird auf d ie S3-Leit l in ie  „Seps is  – 
Prävent ion,  Diagnose,  Therapie und Nachsorge“  [150] h ingewiesen.   

L iegt  der Verdacht auf  Res iduen vor ,  kann d ie nächste Regelb lutung abgewar tet  wer-
den, wenn zwischenzeit l ich keine vers tärkten Blutungen auf treten oder  es  Hinweise auf 
e ine Infekt ion gibt.  Die Gabe von Prostaglandinen (Misoprosto l)  oder  e ine operat ive 
Vakuumaspirat ion s ind weitere Behandlungsopt ionen [68,  81] .  Für  d ie Anwendung von 
Misoprosto l wird d ie in i t ia le Gabe von 800 µg empfohlen, bei ausble ibendem Erfo lg 
gefolgt von e iner weiteren Dos is von 400 µg nach 4 Stunden ( [82]) .  In den Auswer tungen 
e iner  f innischen Kohor tenstudie zeigte s ich,  dass d ie Rate an in trauter inen Adhäs ionen, 
d ie nach medikamentösem ger inger is t  (0,01%) a ls  nach e inem operat iven Schwanger-
schaftsabbruch (0,021%),  s ich erhöht ,  wenn es nach dem medikamentösen Abbruch zu 
chirurg ischen Intervent ionen kommt.  In a l len Fäl len,  in  denen es in d ieser  f inn ischen 
Studie zu intrauter inen Adhäs ionen nach medikamentösem Abbruch gekommen war , 
wurde e ine Operat ion bei  Res iduen durchgeführ t  [123].  In  e inem RCT wurde abwarten-
des Vorgehen mit  medikamentösem Vorgehen bei Res iduen verg l ichen. Das Vorgehen 
war  erfo lgre ich in der abwartenden Gruppe bei 42 von 68 Frauen (61,8%), in  der  medi-
kamentösen Gruppe bei 36 von 63 Frauen (57,1%) (RR 1,12,95%-CI, 0,74 – 1,70).  Eine 
chirurg ische Intervent ion konnte in  60% der  Fäl le  vermieden werden.  [151].  

Abhängig von der Schwangerschaf tsdauer kann es, wenn der medikamentöse Schwan-
gerschaf tsabbruch fehlschlägt ,  zum Weiterbestehen der intak ten Grav id i tä t  kommen. In 
e inem systemat ischen Review wird e ine Gesamtrate intak ter  Schwangerschaf ten nach 
medikamentösem Abbruch von 0,8% bei  e iner Schwangerschaftsdauer  b is zu 63 Tagen 
(9/0 SSW) beschr ieben, zwischen 57.-63. Tag (8/0 und 9/0 SSW) sol l  s ie bei 1,8% l iegen 
[117] .  Bei  in tak ter  Gravidi tät  kann mit  einer  wiederholten Dos is 400µg Misoprostol  im 
Abstand von drei  Stunden behandelt  werden oder es wird eine Vakuumaspirat ion durch-
geführ t  [68, 81].  

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

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E39  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Treten im Ver lauf  eines medikamentösen Schwangerschaftsabbruchs s tarke  
vaginale bzw. uter ine Blutungen auf ,  so l l  umgehend e ine Vakuumaspirat ion  
durchgeführ t  werden.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E40  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Bei  Anzeichen e iner  Infek t ion nach e inem medikamentösen Schwangerschaf ts-
abbruch sol l  unmit telbar e ine Ant ib iot ikatherapie begonnen werden.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E41  

Evidenzgrad Niedrig bis moderat 

Empfehlungsgrad 0  

 Konsensusstärke +++ 

Symptomat ische intrauter ine Gewebereste nach Schwangerschaf tsabbruch 
können mit  abwartendem Vorgehen,  e iner Prostaglandingabe oder  e iner Vaku-
umaspirat ion behandel t  werden [151].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E42  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

5.7 Nachkontrolle beim medikamentösen Schwanger-
schaftsabbruch 

Beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch kann bei  0,5 bis  1 % der  Frauen die 
Schwangerschaft  wei terbestehen und 3-5 % haben einen unvol ls tändigen Abort [87, 
102].  Während e in inkomplet ter  Abor t s ich durch Beschwerden (Blutungen, Schmerzen) 
bemerkbar  machen und so erkannt werden kann, kann e ine wei terbestehende Schwan-
gerschaf t  ohne e ine geeignete Kontro l le unbemerkt b le iben.  

Während lange Zei t  d ie Notwendigkeit  e iner  Ul traschal lkontro l le  zur Bestät igung e ines 
vol ls tändigen Schwangerschaf tsabbruchs betont  wurde,  is t  inzwischen d ie Sicherheit  
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der  Selbs tkontro l le  durch d ie Frauen außerhalb e iner  mediz in ischen Einr ichtung belegt .  
Diese Möglichkeit  br ingt  e ine ger ingere Belastung der  Frauen sowie ger ingere Inan-
spruchnahme ärz t l icher Ressourcen [41].  Methoden der  Selbstkontro l le  s ind Selbst tes-
tung mit  einem Ur in-hCG-Test und/oder e ine te lemediz in ische Konsultat ion per Telefon 
oder  mi t te ls  d ig ita ler  Medien [68] .  Dabei  werden hCG-Tests mit  unterschiedl icher  Sen-
sit iv i tä t  e ingesetzt ,  d ie e in b is zwei  Wochen nach der  Anwendung von Mifepr iston durch-
geführ t  werden [41,  68, 152].   

Eine systemat ische Recherche fand e ine Kohortenstudie, d ie e ine Kontrol le durch e inen 
extern durchgeführten Ur in-HCG-Test  mit  e iner  k l in ikbasier ten Nachuntersuchung ver-
g l ich [153] (moderate Qual i tä t) .  Es fand s ich kein Unterschied in  der Rate an weiterbe-
stehenden Schwangerschaften (ex terner HCG-Test vs . k l in ikbas ier te Kontro l le 1,6% vs. 
2,5%, Di f ferenz 1,3 %, 95 %-CI -5,0 – 2,3 %), ungeplanten Kl in ik-Besuchen (5,5 % vs. 
7,3 %, Di f ferenz 1,1 % 95 %-CI -0,6 – 8,2 %) oder operat iven Eingr i f fen (4,4 % vs. 4,8 
%, Dif ferenz 2,0 % 95 %- CI-9,3 – 5,4 %).  

Eine systemat ische Recherche der Lei t l in iengruppe RANZCOG fand e inen systemat i-
schen Rev iew [152]  [der  d ie ex terne mit  e iner  k l in ikbas ierten Nachuntersuchung ver-
g l ich. Eingeschlossen wurden v ier  RCT mit  insgesamt 5493 Frauen. Es fand s ich kein 
Unterschied in  der  Rate an weiterbestehenden Schwangerschaften (RR 0,90 95% CI 
0,50-1,62)  oder anderen Komplikat ionen wie Notwendigkeit  e iner  operat iven Interven-
t ion (RR 0,92,  95% CI 0,70-1,21) ,  s tarke Blutung, (RR 1,48,  95% CI 0,84-2,60)  sowie 
Fieber  oder Infekt ion (RR 0,41, 95% CI 0,08–2,12) .   

Ein Schwangerschaf ts tes t mi t  e iner Sens i t iv i tä t  von 1000 IU/ l  ermögl icht den Aus-
schluss e iner weiterbestehenden Schwangerschaft  f rühzei t iger a ls e in hochsens it iver 
Schwangerschafts tes t  (Sens i t iv i tät  von 25 oder  50 IU/ l)  und ist  mit  weniger  ungeplanten 
Besuchen in mediz in ischen Einr ichtungen verbunden [41, 154]  Die Mehrzahl  der in d ie 
Studien e inbezogenen Frauen (76-88 %) präfer ier ten d ie Selbs tkontrol le mit tels  Ur in-
Test  gegenüber e iner  k l in ischen Kontro l le  [41, 152, 154].  In einer Studie aus Österre ich 
und skandinav ischen Ländern waren d ies  87 % [155].  

Alternat iv  zu Ul traschal luntersuchung oder  Ur in-hCG-Test  (mi t  Sens i t iv i tät  von 1.000 
IU/ l)  kann e ine zweizei t ige Messung des Serum-hCG zum frühzeit igen Ausschluss einer 
wei terbestehenden Schwangerschaft  er fo lgen.  Hierbei is t  d ie Best immung am Tag der  
Einnahme von Mifepr iston und e ine Ver laufskontrol le  nach e iner  Woche sehr  sens it iv .  
Eine Studie mit  66 Frauen zeigte e inen mit t leren HCG-Abfa l l  um 91,4 % an Tag 5 nach 
Anwendung von Misoprosto l sowie um 97,1 % an Tag 7-9 [156] .  Mit  d iesem Vorgehen 
kann letzt l ich auch e ine v i ta le ek tope Gravid ität  ausgeschlossen werden,  wenn d iese 
bei Durchführung des Abbruchs d i f ferent ia ld iagnost isch noch in Betracht gezogen 
wurde.   

Wenn vor dem Schwangerschaftsabbruch e ine Ultraschal luntersuchung durchgeführ t  
wird, beweis t das Fehlen der  Fruchthöhle,  bei zuvor sonographisch ges icher tem in-
trauter inem Si tz,  die Beendigung der  Schwangerschaft .  Im Cavum uter i  is t  dann sono-
graphisch häuf ig  ein inhomogenes Bi ld  aus Dez iduaresten und s ich neu aufbauendem 
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Endometr ium zu beobachten. Endometr iumdicke und - inhomogenität  korre l ieren wenig 
mit  dem Vorhandensein von res idualem Schwangerschaf tsgewebe und der  Notwendig-
keit  einer  Intervent ion aufgrund k l in ischer  Symptome [157-159]  Sie sol l ten bei  Frauen 
ohne Beschwerden (d.h. insbesondere ohne starke Blutung, ohne Schmerzen) kein ent-
scheidendes Kr i ter ium zur  Indikat ion für  e ine operat ive Intervent ion sein [160] .  

Zu der Frage der Ef fekte e iner te lemediz in ischen Nachbetreuung im Vergle ich zur per-
sönl ichen ärzt l ichen Nachuntersuchung wurde e ine systemat ische Recherche durch das 
IQWiG durchgeführt .  Für den Vergle ich e iner  te lemediz in ischen mit  e iner persönl ichen 
ärzt l ichen Nachbehandlung wurde e in neuer  RCT [85] mit  900 Tei lnehmerinnen ident i-
f iz ier t .  Aus d ieser RCT konnten d ie Ergebnisse zu den Endpunkten Befo lgung der  Nach-
sorgestrategie und ungeplante Besuche oder Telefonanrufe in  der  mediz inischen Ein-
r ichtung (Operat ional is ierung: Aufsuchen e iner  Kl in ik)  mit  den Ergebnissen der NICE 
2019 verg l ichen werden.  Es zeigten s ich für  beide Endpunkte sowohl in der neu ident i-
f iz ier ten Studie [85]  a ls auch in der NICE Guidel ine 2019 keine s ignif ikanten Gruppen-
unterschiede. Die Evidenz der Studien wurde jewei ls  a ls  n iedr ig bewertet .  Zusätz l ich 
muss erwähnt  werden,  dass d ie Studie von Endler  in Südafr ika bei  sehr  ger ingem sozio-
ökonomischen Standard durchgeführ t  wurde, was d ie Übertragbarkeit  e inschränkt .  Ins-
gesamt scheinen damit  a l lerd ings beide Nachsorgestrategien d ie gle iche Sicherheit  und 
Ef fekt iv i tät  zu haben.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E43  

Evidenzgrad niedrig 

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung 

 Konsensusstärke +++ 

Nach e inem medikamentösen Abbruch sol l  d ie Beendigung der Schwanger-
schaft  kontro l l ier t  werden, entweder durch e ine Ul traschal lkontro l le oder durch  
e inen von der  Frau selbs t durchgeführten n iedr ig-sens it iven Ur in-HCG-Test ,  
ggf.  mi t  telemediz inischer  Begle itung [153].   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E44  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇔  

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

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E45  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

Bei  pers ist ierenden subjekt iven Schwangerschaftssymptomen oder pos i t iv  
ausfal lendem 1.000 IU/ l-Test 17 so l l te e ine Abk lärung mit te ls  Ult raschal lunter-
suchung erfo lgen.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E46  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇔  

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

 

 
17 Empfehlung DGKJ: „hCG-Test“ mit erwähnen. 
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6 Operativer Schwangerschaftsabbruch 

6.1 Präoperative Maßnahmen 
Anamneseerhebung und k l in ische Untersuchung: Eine Anamneseerhebung und e ine gy-
näkologische Untersuchung s ind erforder l ich, um Frauen mit  e inem erhöhten Operat i-
ons-  und/oder Narkoser is iko zu erkennen,  bei denen e ine zusätz l iche Diagnost ik  nöt ig 
is t  oder s ich ggf .  d ie Durchführung der Operat ion stat ionär in e iner Kl in ik empf iehlt .   

Die Best immung von Laborwer ten und weitere Untersuchungen r ichten s ich nach der  
Anamnese. Diese s ind auch bei  der  nachfo lgenden Operat ions-  und Narkoseaufk lärung 
zu beachten.  

Frauen mit  n icht  oder  n icht ausre ichend behandelten internis t ischen Erkrankungen be-
nöt igen ggf.  e ine fachärzt l iche Beratung oder in seltenen Fäl len e ine stat ionäre Abk lä-
rung. Bei  Frauen mit  e inem ASA (American Soc iety  of  Anesthes io logists)-Scorewer t >  
3 empfiehlt  s ich e in präoperat ives anästhes io logisches Kons i l  [161, 162] .  Eine voraus-
gegangene Sect io  caesarea ist  mi t  e iner  höheren Kompl ikat ionsrate verbunden [163] .  
Eine Plazentat ionsstörung nach Sect io oder  e ine Ger innungsstörung können mit  einem 
erhöhten Blutungsr is iko verbunden sein [163, 164] .  Frauen haben mögl icherweise be-
st immte Medikamente abgesetzt ,  wenn s ie von der  Schwangerschaft  er fahren, z .B.  An-
t idepress iva.  Die Erhebung der  Anamnese zu psychischen Erkrankungen und der  Medi-
kamentenanamnese kann Frauen ident i f iz ieren, d ie von e iner zusätz l ichen Anxio lyse 
oder e iner postoperat iven ärz t l ichen Anle itung zur Wiedereinnahme ihrer Medikamente 
prof i t ieren können [103] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E47  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

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

 

Per ioperat ive Ant ibiot ikaprophylaxe:   

Zur per ioperat iven Ant ib iot ikaprophy laxe beim operat iven Schwangerschaftsabbruch 
l iegt e ine systemat ische Recherche und Ev idenzber icht  des IQWIG vor.  Einbezogen 
wurden 3 RCT mit  insgesamt 1654 Frauen mit  n iedr igem Infekt ionsr is iko, in denen d ie 
per ioperat ive Einmalgabe unterschiedl icher  Ant ib iot ika (Doxycyc l in,  Ceftr iaxon bzw. 
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Ampic i l l in  + Sulbactam) mit  Placebo (2 Studien)  bzw.  keiner Ant ib iot ikagabe (1 Studie)  
verg l ichen wurde [165-167].  Endpunkte waren aufste igende Geni ta l in fek t ionen (Endo-
myometr i t is ,  Adnex it is )  b is 4 Wochen nach dem Schwangerschaftsabbruch, Hospita l i-
s ierung und a l lerg ische Reakt ionen.  Die Studienqual i tät  wurde mit  moderat  bewer tet.  
Das re lat ive Ris iko für  aufs te igende Geni ta l in fekt ionen bei Ant ib iot ikagabe vs. Pla-
cebo/keine Ant ib iot ikagabe war 0,36 (95% KI 0,13; 0,99).  Absolut  verh inder te d ie Ant i-
b iot ikagabe 4 Infekt ionen bei 100 Frauen (ohne Prophy laxe 6 %, mit  Prophylaxe 2 %). 
In  Bezug auf Hospi ta l is ierungen fanden s ich keine Unterschiede.  Al lerg ische Reakt io-
nen t raten in  der  Behandlungsgruppe häuf iger  auf ,  der  Unterschied war  jedoch n icht 
s igni f ikant .  Andere negat ive Wirkungen, z .B.  gastrointes t inale Beschwerden wurden 
n icht untersucht.  

Eine Cochrane-Metaanalyse von 2012 ergab e ine verg le ichbare Ris ikoredukt ion zwi-
schen Einzeldos is-  (RR 0,63; 95 %-KI  0,50–0,80)  und Mehr fachdos is-Schemata (RR 
0,71;  95 %-KI  0,55–0,92)  im Vergle ich zu Placebo [168] .  

In  den im Ev idenzber icht  des IQWIG einbezogenen Studien wurde d ie Ef fek t iv i tät  von 
Doxycyc l in,  Cef tr iaxon und Ampic i l l in +  Sulbactam als Einmaldos is belegt .  Ein 
Cochrane-Rev iew [168] bezog 4 Studien ein, in denen eine Einmalgabe von Metronida-
zol (bzw. T inidazol)  im Vergle ich zu Placebo ebenfal ls  das Ris iko von Infekt ionen 
senkte.  Der  Ev idenzlevel wird a ls moderat  bewertet.  Daten zum Vergle ich der  Ef fek t iv i -
tä t  der verschiedenen Substanzen untere inander  fehlen.   

Die im Ev idenzber icht e ingeschlossenen Studien sowie der Cochrane-Rev iew enthalten 
keine Ber ichte zu Ant ib iot ikares istenzen a ls negat ive Wirkung der Prophy laxe. Die Da-
tenlage dazu is t  schwach,  zwei  systemat ische Reviews fanden jedoch Hinweise darauf ,  
dass s ich auch nach prophy lakt ischer  Einmalgabe Res istenzen entwickeln können [169, 
170].  Zwar  is t  d ie k l in ische Bedeutung d ieser Ergebnisse unk lar,  das Ris iko für  Res is-
tenzentwick lung wird jedoch a ls schwerwiegendes Problem für d ie öffent l iche Gesund-
hei t  bewertet.  

Für den Nutzen eines r is ikobas ier ten oder generel len Screenings auf STI zusätz l ich zu 
e iner  generel len Prophy laxe g ibt  es keine Daten.  Der  Cochrane-Rev iew von 2012 [168]  
enthäl t  e ine Studie,  in  der  e in generel les  Screening (screen and treat)  mi t  e iner  gene-
re l len Ant ib iot ikaprophylaxe verg l ichen wurde.  Der  screen and treat-Ansatz  erwies s ich 
a ls unter legen (RR für  aufs teigende Infekt ionen 1,53 (95 % KI 0,99;  2,36)) .  

Ein Screening bei  Frauen mit  Ris ikofaktoren für  oder Verdacht auf  STI wird aber  unab-
hängig von e iner  Ant ib iot ikaprophy laxe vor  e inem Schwangerschaftsabbruch empfoh-
len, auch um die betroffenen Frauen und Par tner* innen adäquat  zu behandeln.  

Die aktuel len Mutterschafts-Richt l in ien in Deutschland sehen zu Beginn e iner Schwan-
gerschaf t  e in Screening auf Chlamydien vor [108].  Dies  s ieht so auch d ie Richt l in ie zur  
Empfängnisregelung und zum Schwangerschaf tsabbruch (ESA-RL)  des Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) vor  dem Schwangerschaftsabbruch vor [171].  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E48  

Evidenzgrad moderat 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke ++  

Bei  der  Durchführung e ines operat iven Schwangerschaftsabbruchs sol l te e ine 
per ioperat ive Ant ib iot ikaprophylaxe a ls Einmaldos is eingesetzt werden [82,  
127, 165-168].   

 

Evidenzbasier tes  Statement  6.S1 

Evidenzgrad moderat 

 Konsensusstärke +++  

Doxycyc l in,  Metronidazol,  Ampic i l l in und ß-Lactam-Ant ib iot ika wie Cephalos-
por ine s ind geeignet,  das Infek t ionsr is iko nach e inem Schwangerschaftsab-
bruch zu verr ingern [165-168].   

 

Konsensbasierte  Empfehlung 6.E49  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

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

 

Präoperat ives Zerv ixpr iming:   

Zu den Effekten und dem opt imalen Regime eines Zerv ixpr imings l iegen Daten aus e i-
nem aktual is ier ten,  b isher  n icht veröf fent l ichten Cochrane Rev iew von 2010 vor ,  d ie in 
zwei  Leit l in ien vorab ausgewer tet wurden [83, 101, 172].   
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Im Vergleich zu Placebo ist  das Pr iming mit  e inem ger ingeren Bedar f an zusätz l icher 
Di latat ion (OR 0.40; 0.36 -0.45, 3 RCT, Evidenzgrad n iedr ig)  und e inem ger ingeren 
Ris iko für  Zweite ingr i f fe  wegen inkomplet ten Abbrüchen (OR 0.33; 0.20 -  0.56, 3 RCT, 
Ev idenzgrad hoch)  assoz i ier t .  Für  sel tene Ereignisse wie Zerv ixver letzungen und Per-
forat ionen konnte in  den e ingeschlossenen Studien kein s ignif ikanter Unterschied ge-
funden werden. Das Pr iming mit  Misoprosto l  verursacht Übelkeit  und Bauchkrämpfe. In 
Bezug auf Langzei t fo lgen wurden in einer  Regis ters tudie aus Schot t land Hinweise auf 
e ine Verr ingerung des Ris ikos von Frühgeburten durch das Pr iming gesehen [127].  In  
d ieser  Studie wurde das Frühgeburtenr is iko in  Bezug gesetzt  zum Jahr,  in  dem der 
Abbruch s tat t fand. Bei  Abbrüchen nach 2004, a ls operat ive Abbrüche fas t ausschl ieß-
l ich mit  Pr iming durchgeführ t  wurden, konnte im Vergle ich zu früheren Jahren kein er-
höhtes Frühgebur tenr is iko mehr  nachgewiesen werden. 

Ob e inzelne Gruppen von Frauen (Nul l iparae, junge Frauen,  Frauen mit  höherem 
Schwangerschaftsa lter ,  Frauen mit  zerv ika len Voroperat ionen)  mehr von e inem Pr iming 
prof i t ieren a ls  andere,  is t  n icht  belegt.   

Zu der  Frage des opt imalen Regimes wurden zahlre iche Vergle iche mit  Misoprosto l in 
unterschiedl ichen Dos ierungen (200, 400, 600 µg),  Anwendungsweisen (ora l,  subl in-
gual,  vaginal)  und Interval len (1 b is  3 Stunden vor dem Eingr i f f )  durchgeführt .   

In  Bezug auf  die Dos ierung von Misoprosto l  waren 200 µg weniger ef fek t iv  a ls  400 µg; 
600 µg hatten deut l ich mehr  Nebenwirkungen (Übelkei t ,  Bauchkrämpfe) .  Bei  der  Anwen-
dungsweise war d ie subl inguale Gabe ef fek t iver  als  d ie vaginale und ora le Gabe,  d ie 
vaginale Gabe verursachte d ie ger ingste Übelkei t ,  d ie subl inguale und ora le Gabe we-
niger  Bauchschmerzen a ls  d ie vaginale.  In  Bezug auf das Interval l  s ind d ie Resul tate 
schwer zu interpret ieren, da paral le l  unterschiedl iche Dos ierungen und Anwendungs-
weisen zum Einsatz kamen.  Bei  vaginaler  Gabe von 400 µg Misoprosto l  war  das 3-
Stunden-Interval l  e f fekt iver ,  aber  mi t  mehr  Schmerzen verbunden,  bei  subl ingualer 
Gabe s ind d ie Unterschiede in Bezug auf  die Effek t iv i tä t  n icht  e indeut ig.   

In  der  Zusammenschau d ieser  Ergebnisse wird a ls  opt imal  im Verhältn is von Effek t iv i tä t  
und Nebenwirkungen d ie subl inguale Anwendung von 400 µg Misoprostol  1-3 Stunden 
vor dem Eingr i f f  bewer tet.   

Des Weiteren wurde auch d ie Wirksamkeit  von Mifepr is ton 200 mg 24-48 Stunden vor 
dem Eingr i f f  im Vergle ich zu Misoprostol  untersucht.  Mifepr iston scheint  in Bezug auf  
d ie Weitung der Zerv ix  effekt iver zu sein.  Die Unterschiede waren jedoch ger ing.   

Bei  der ambulanten Durchführung von Abbrüchen ist  bei Misoprosto l das Interval l  von 
1 Std. vor  dem Eingr i f f  besser  prakt ikabel ,  da die Anwendung wegen des Ris ikos von 
starken Blutungen innerhalb der mediz inischen Einr ichtung er folgen sol l te .  Bei Mife-
pr iston schränken d ie deut l ich höheren Kosten die Anwendung im Prax isal l tag e in.  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E50  

Evidenzgrad Niedrig bis hoch, endpunktab-
hängig 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke ++ 

Vor  e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch sol l te  e in Pr iming der  Zerv ix  
durchgeführ t  werden, um das Ris iko von unvol ls tändigen Abbrüchen und d ie 
Notwendigkei t  zusätz l icher  mechanischer Di latat ion sowie mögl icherweise das 
Ris iko von Frühgebur ten bei  nachfo lgenden Schwangerschaften zu reduz ieren 
[101,  172] .  

 

Evidenzbasier tes  Statement  6.  S2 

Evidenzgrad niedrig 

 Konsensusstärke +++ 

Für  das Pr iming s ind Misoprosto l  400µg subl ingual  1-2 Stunden vor dem Ein-
gr i f f  oder  vaginal  bzw.  bukkal  2-3 Stunden vor dem Eingr i f f  geeignet .   

Alternat iv  kann Mifepr iston 200 mg ora l  24-48 Stunden vor  dem Eingr i f f  gege-
ben werden.  

 

6.2 Methodenauswahl und Technik 
Operat ive Schwangerschaftsabbrüche haben e ine hohe Er fo lgsrate,  auch schon vor der 
7.  Schwangerschaftswoche. Die Unterschiede in Bezug auf Er fo lg und Kompl ikat ionsr i-
s iken zwischen operat iven und medikamentösen Schwangerschaftsabbrüchen s ind ge-
r ing [111] .  Dementsprechend sol l te  d ie Wahl  des Vorgehens der  Frau über lassen wer-
den, nachdem die Vor-  und Nachte i le  beider Verfahren er läutert  wurden. 

Die Vakuumaspirat ion is t  im ersten Tr imenon d ie Methode der Wahl und e ine sehr ef-
fek t ive und r is ikoarme Methode.  Diese hat  s ich sei t  den 1970er  Jahren weltwei t  als 
Standardmethode durchgesetz t.  Ein Ev idenzber icht  des IQWiG zum Vergle ich der  Kom-
pl ikat ionsraten von Vakuumaspirat ion und Kürettage ergab, dass d iese Studien über-
wiegend ä l teren Datums s ind und zu k le in,  um s igni f ikanten Unterschiede in  Bezug auf  
Ef fekt iv i tät  und Kompl ikat ionsraten zu belegen. Al lerdings wurden Effekt iv i tä t  und Kom-
pl ikat ionsraten der Vakuumaspirat ion in zahlre ichen großen n icht verg le ichenden Stu-
d ien und in den letzten Jahren im Vergl ich zum medikamentösen Abbruch untersucht .  
Es l iegt e in systemat ischer  Rev iew von 2015 vor mit  57 e ingeschlossenen Studien und 
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261 009 Eingr i f fen [114] .  Die Qual i tät  wurde mit  moderat  bewer tet .  Ein Recherche-Up-
date ergab keinen aktuel leren systemat ischen Rev iew, jedoch wei tere große Einzelstu-
d ien,  die d ie Ergebnisse des systemat ischen Rev iews bestät igen.  Zusammengenommen 
l iegen Daten von mehr a ls 500.000 Vakuumaspirat ion vor [111, 173-175] im Vergleich 
zu etwa 1.000 Kürettagen [174, 176].   

Insgesamt war  d ie Rate an weiterbestehenden Schwangerschaf ten 0,1-0,4 %, d ie Rate 
an Zwei te ingr i f fen wegen inkomplet ten Abor ten 0,1-8%. Schwerwiegende Komplikat io-
nen (Notwendigkei t  abdominaler  Eingr i f fe ,  z.B.  bei  Perforat ionen,  t ransfusionsbedürf-
t ige Blutungen, Infek t ionen mit  IV-Ant ib iose)  wurden bei 0,12-0,33 % der Eingr i f fe do-
kument ier t ,  d ie Rate a l ler  Kompl ikat ionen (zusätz l ich Zwei te ingr i f fe wegen inkomplet-
tem Abort ,  Zerv ixver letzungen, Blutungen ohne Transfus ionsbedarf ,  In fek t ionen mit  ora-
ler  Ant ib iose)  lag zwischen 2,7 und 3 %. 

Entsprechende Daten für  d ie Küret tage aus aktuel len Studien fehlen. Es gibt a l lerdings 
Hinweise auf  eine im Vergle ich zur  Vakuumaspirat ion höhere Rate an Plaenta praev ia 
[122] bei nachfo lgenden Schwangerschaften. Der  Nutzen einer sog. Nachkürettage nach 
e iner  Vakuumaspirat ion is t  nicht  belegt.  Es g ibt  Hinweise,  dass d ie Nachkürettage,  wie 
auch d ie Kürettage a ls  pr imäre Methode des Abbruchs,  das Ris iko für  Endometr iumver-
letzungen mit  nachfo lgenden Adhäs ionen erhöht [14, 177].   

Je nach Vorbehandlung und Elast iz i tä t  der  Zerv ix is t  e ine Di la tat ion vor  der Absaugung 
erforder l ich.  Eine forc ier te Di la tat ion kann zu Mikrotraumen der  Zerv ix führen und ist  
zu vermeiden. Die Größe des Absaugröhrchens sol l te  an das Schwangerschaftsalter  
sowie d ie durch Vorbehandlung erz iel te Weite und Elas t iz i tät  der  Zerv ix angepasst wer-
den. Zur  Or ient ierung kann der  Durchmesser  in  Mil l imetern entsprechend der  vo l lende-
ten Schwangerschaf tswoche d ienen (z.B. 9 mm Durchmesser  b is  9+6 SSW) oder  1 mm 
kleiner [14].  

Im späten ers ten Tr imester (12+0 b is 14+0 SSW p.m.)  kann zur Ent fernung feta ler  Tei le 
und Plazentagewebe e ine spez iel l  geformte, stumpfe Abort fasszange hi l f re ich sein.   

Eine anschl ießende v isuel le Kontro l le  des abgesaugten Uterus inhal ts bestät igt  das Vor-
handensein von Schwangerschaftsgewebe1 2  und,  bei  späteren Abbrüchen,  die vol ls tän-
d ige Ent fernung feta ler  Tei le.  

Bei  erschwertem Zugang zum Cavum uter i ,  z .B. bei schwier iger  Zerv ixd i latat ion,  Ute-
rusanomal ien wie Myome oder  Uterus b icorn is oder  auch am Ende des ers ten Tr imenons 
kann d ie Vakuumaspirat ion unter abdominaler Ult raschal lkontro l le  durchgeführt  werden. 
Daten zum Nutzen oder den Ris iken d ieses Vorgehens fehlen.   

Ältere Daten zeigen bei Abbrüchen vor der 7.  SSW (≤ 48 Tage p.m.)  eine erhöhte Rate 
an weiterbestehenden Schwangerschaften im Vergle ich zu späteren Abbrüchen vor  der 
12. SSW (0,59 vs.  0,23 %) [116].  Eine Studie mit  nur e inem Operateur und spez ie l lem 
Protokol l  zum Ausschluss wei terbestehender  und Schwangerschaften (prä-  und posto-
perat iver  Ul traschal l ,  Vakuumaspirat ion, v isuel le Inspekt ion des abgesaugten Gewebes,  
ggf.  Serum-HCG Kontro l len)  ze igte für  Abbrüche vor  der  6. SSW (≤ 41 Tage p.m.)  eine 
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deut l ich ger ingere Rate von 0,3 % [178] .  Dieses Ergebnis  konnte in e iner mult izentr i-
schen Studie mit  g leichem Protokol l  n icht  reproduz ier t  werden,  d ie Rate lag h ier  mi t  2,3 
% höher a ls bei Kauni tz [116].  Bei frühen Abbrüchen is t  demnach der Ausschluss wei-
terbestehender  Schwangerschaften essent iel l ,  im Zweife lsfa l l  mit  zusätz l ichen Serum-
HCG Kontro l len.  

Wenn präoperat iv  im Ultraschal l  ke in intrauter iner  Fruchtsack mit  Dot tersack oder Fetus 
dars tel lbar is t  und postoperat iv  keine Chor ionzotten s ichtbar s ind, muss e ine ektope 
Grav id i tä t  durch ser ie l le Serum-HCG Kontro l len ausgeschlossen werden. Innerhalb von 
24 Stunden nach er fo lgre icher Absaugung der  Schwangerschaft  wird ein Abfal l  des 
hCG-Wertes  um 50 % erwar tet [179] .  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E51  

Evidenzgrad sehr  niedr ig  

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Ein operat iver Schwangerschaftsabbruch im ersten Tr imenon (<  14+0 SSW 
p.m.)  so l l  mi t  Vakuumaspirat ion durchgeführt  werden. Der Evidenzgrad der  
dazu publ iz ier ten verg le ichenden Studien (Vakuumaspirat ion vs.  Küret tage) is t  
sehr  niedr ig [111, 114,  121,  173-176] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E52  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Bei einem frühen operat iven Schwangerschaftsabbruch (<7+0 Schwanger-
schaftswochen) sol l  e ine wei terbestehende Schwangerschaft  mit  geeigneten 
Methoden ausgeschlossen werden, z .B. mi t  prä- und postoperat ivem Ul tra-
schal l ,  postoperat iver v isuel ler  Inspekt ion des abgesaugten Gewebes und im 
Zwei fe ls fa l l  kurz fr is t iger Kontro l le  des Serum-HCG-Ver laufs.  
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6.3 Analgesie/Anästhesie 
6.3.1 Lokalanästhesie mit oder ohne Sedierung 

Der operat ive Schwangerschaf tsabbruch im ersten Tr imenon zähl t  zu den k le inen gynä-
kologischen Eingr i f fen mit  kurzer Eingr i f fsdauer und fast  ausschl ießl ich ambulanter 
Durchführung.  Die in Deutschland, Österreich und der  Schweiz  am häuf igs ten angewen-
deten Anästhes iever fahren s ind d ie Al lgemeinanästhesie in  Form einer  tota len intrave-
nösen Anästhes ie mit  kurzwirksamen Opio iden und – wesent l ich seltener – d ie Lokal-
anästhes ie. In ternat ional is t  dagegen die Lokalanästhes ie mit  Sedierung (consc ious se-
dat ion oder deep sedat ion) die am häuf igsten e ingesetzte Anästhesie. Davon ist  auch 
d ie Studienlage geprägt ,  d ie bevorzugt  d ie Vor-  und Nachte i le d ieser Ver fahren unter-
sucht.  Die Wahl des Anästhes ieverfahrens sowie d ie kr i t ischen Endpunkte Zufr iedenhei t  
der  Pat ient in und subjekt ives Schmerzer leben s ind s tark von indiv iduel len Präferenzen 
geprägt.  Die vorhandenen systemat ischen Rev iews stützen s ich jedoch auf  RCTs,  in  
denen d ie Präferenz der Studiente i lnehmer innen n icht berücks icht igt  wird. Wesent l iche 
Unterschiede in  Bezug auf  Ris iken zwischen den Ver fahren zeigen d ie Studien n icht.   

Die vorhandene Evidenz ist  n icht ausre ichend, um einzelne der in Deutschland übl ichen 
Anästhes iemethoden bevorzugt zu empfehlen. Stat tdessen ist  es essenziel l ,  dass 
Frauen nach ausre ichender Informat ion über d ie Charakter is t ika der angebotenen Ver-
fahren und unter Berücksicht igung von Ris ikokonste l lat ionen das von ihnen bevorzugte 
Anästhes iever fahren wählen können. 

Der  prozedurale Schmerz is t  durch d ie benannten Anästhes iever fahren grundsätz l ich 
gut kupierbar.  Da auch der postoperat ive Schmerz für  d ie betroffenen Frauen belastend 
ist ,  so l l  eine ausre ichende postoperat ive Analgesie gemäß S 3 Lei t l in ie Behandlung 
akuter per ioperat iver und post traumat ischer Schmerzen [180] zur Anwendung kommen. 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E53  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

Die Wahl des Anästhes ieverfahrens (Al lgemeinanästhes ie, Spinalanästhes ie 
bzw. ggf .  Lokalanästhes ie durch den Operateur) so l l te in  e iner gemeinsamen 
Entscheidung von in formier ter  Pat ient in und Anästhes ist /Anästhes ist in er fo l-
gen.  
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6.4 Notwendigkeit und Nutzen einer histopathologischen 
Untersuchung  

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

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

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

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

2. Ausschluss von Trophoblasterkrankungen: Die Häuf igkei t  von Trophoblasterkran-
kungen wie Chor ionkarzinom, invas ive Mole,  Plazentabet t tumor,  epithelo ider Tro-
phoblas ttumor  sowie Trophoblastpers istenz nach kompletter  Mole oder  Part ia lmole 
l iegt bei  etwa 0,15% der Schwangerschaf ten [181].  

3. Weiter führende Untersuchungen bei  e inem Schwangerschaftsabbruch nach Präna-
ta ld iagnost ik:  Entscheidet s ich e ine Frau aufgrund von im Rahmen der  Pränata ld i-
agnost ik  festgeste l l ten embryonalen bzw. feta len Auf fä l l igkei ten für  e inen Schwan-
gerschaf tsabbruch, so l l te  vorab d ie Mögl ichkeit  und Notwendigkei t  e iner humange-
net ischen und/oder h is topathologischen Untersuchung des entfernten Schwanger-
schaftsmater ials  mit  der Pat ient in besprochen werden. Auf d ie Mögl ichkeit  eines 
fa lsch-pos i t iven Befundes der  Pränata ldiagnost ik  so l l te  bere its  bei  der Entschei-
dung zum Schwangerschaftsabbruch,  aber auch nochmals  vor  der  wei ter führenden 
Untersuchung des Schwangerschaf tsgewebes 18 h ingewiesen werden.  

Bei  spezie l len pathologischen Frageste l lungen ist  es  er forder l ich,  den Fetus zu bergen. 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E54  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Auf e ine rout inemäßige his topathologische Untersuchung des beim operat iven 
Schwangerschaftsabbruch gewonnenen Gewebes 19 so l l  verz ichtet werden.   

 

 
18 Kommentar Donum Vitae: Ergänzung „des embryonalen/fetalen und Schwangerschaftsgewebes“ 
19 Kommentar Donum Vitae: Ergänzung „gewonnenen Gewebes und Embryos/Fetus“ 
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E55  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Bei  einem Schwangerschaftsabbruch aufgrund von embryonalen bzw. feta len 
Auf fä l l igkei ten in der Pränata ld iagnost ik so l len d ie Indikat ion für  wei ter füh-
rende genet ische Untersuchungen und ggf .  deren Zie l und Inhal t  mi t  der Pat i -
ent in  besprochen werden. Die Vorgaben des Gendiagnost ikgesetzes s ind zu 
berücks icht igen.  

(Es wird ergänzend auf d ie AWMF-S2e-Leit l in ie  „Erst tr imester  Diagnost ik und 
Therapie @ 11-13+6 Schwangerschaftswochen“ , Registernummer 085 – 002 
verwiesen) .  
 

6.5 Maßnahmen zur Vermeidung und zum Management von 
Komplikationen  

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

Ein Schwangerschaf tsabbruch im ers ten Tr imenon is t  nur  mi t  e inem sehr ger ingen Ri-
s iko für  Kompl ikat ionen behaftet ,  wenn d ieser von er fahrenen Ärzt innen und Ärz ten 
durchgeführ t  wird [182].   

Schwerwiegende per ioperat ive Kompl ikat ionen wie transfus ionspf l icht iger  Blutver lust ,  
Perforat ionen der  Uteruswand treten in weniger  a ls  0,1% der  Vakuumaspirat ionen auf,  
Ver letzungen der  Zerv ix bei 0,1-0,6 % [114] .  

Per ioperat iv  vers tärkte uter ine Blutungen:  Von e iner vers tärk ten Blutung bei e inem ope-
rat iven Schwangerschaf tsabbruch ist  bei  e inem Blutver lust  von mehr  a ls  500 ml und /  
oder hämodynamischer Instabi l i tä t  der  Pat ient in auszugehen. Ein hohes Ris iko für  ver -
stärk te Blutungen besteht bei Plazentat ionsstörungen und bei e iner  transfusionspf l ich-
t igen postpar ta len Blutung in  der  Anamnese, e in mit t leres  Ris iko bei  zwei  oder  mehr 
Sect iones caesarea in der Anamnese, postparta len Blutungen nach vorangegangener  
Sect io oder Spontangebur t,  bekannte Blutungsstörung, Myomen [88].  Seltene operat i-
onsbedingte Blutungsursachen können Uterusper forat ion, schwere Zerv ixver letzungen, 
e ine inkomplet te Ausräumung des Cavum uter i  mi t  Residuen oder e ine Uterusatonie 
sein.  

Ers te Maßnahmen s ind d ie vol ls tändige Ent leerung des Uterus und d ie Gabe von Utero-
tonika. Im späten ersten Tr imester können bei n icht ausre ichendem Effekt  eine d irekte 
b imanuel le  Kompress ion und/ oder  e ine in trauter ine Tamponade (z.B.  e in geblockter 
Blasenkatheter)  d ie Blutung reduz ieren.  
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Bei  ambulanter Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs wird beim Nichts ist ieren 
der  Blutung und/oder  kre is lauf instabi ler  Pat ient in  e ine bald ige Ver legung der  Pat ient in 
in e ine nahegelegene Kl in ik  er folgen.  

Uterusperforat ion:  Das Ris iko e iner  Uterusper forat ion beim operat iven Schwanger-
schaftsabbruch wird im ers ten Tr imenon mit  <  1 von 1.000 Eingr i f fen angegeben [114] .  
Am häuf igs ten tr i t t  e ine Perforat ion während der  Zerv ixd i latat ion auf.  Ein höheres Ris iko 
besteht bei  Uterusanomal ien, ausgeprägter  Ante- oder  Retrof lex io uter i ,  Zerv ixstenose 
und bei weniger  er fahrenen durchführenden Ärz t innen und Ärz ten [103].  

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

Bei  e iner  Uterusperforat ion is t  e in s tandardis ier tes,  an d ie Umstände angepasstes Ma-
nagement  er forder l ich,  in  der  Regel  mit  laparoskopischer  Abk lärung und ggf.  mit  s tat i-
onärer Versorgung.   

Zerv ixver letzung:  Das Ris iko für  Zerv ixver letzungen is t  mi t  0,1 – 0,6% insgesamt n ied-
r ig,  wenn e in vorher iges Pr iming mit  Prostaglandinen durchgeführ t  wurde [114] .  Das 
Ris iko s te igt  mi t  zunehmendem Gestat ionsalter ,  vorher igen Zerv ixoperat ionen in der 
Vorgeschichte (z .  B.  Konisat ion) und Gebärmutterhals-  bzw. Uterusanomal ien.   

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

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E56  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

Um das Ris iko insbesondere für  e ine Uterusper forat ion zu reduz ieren, so l l te 
e ine vorher ige vaginale Ul traschal luntersuchung zur  Festste l lung der Lage des 
Uterus,  von Uterusfehlb i ldungen,  der  Festste l lung möglicher  Plazentat ionsstö-
rungen und der  Best immung des tatsächl ichen Schwangerschaftsa lters  er fo l-
gen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E57  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

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

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E58  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

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

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

In trauter in verb l iebene Schwangerschaf tsreste:   

Nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch durch Vakuumaspirat ion im ersten 
Tr imenon kommen verb l iebene Schwangerschaftsres te mit  der Notwendigkeit  e ines er-
neuten Eingr i f fs  in  0,7 % bis 3% der  Fäl le  vor [114].  Zu den Symptomen gehören vagi-
nale Blutungen,  Unterbauchschmerzen und Infekt ionszeichen.  

Zur  Prävent ion unvol ls tändiger Schwangerschaftsabbrüche ist  e ine Inspekt ion des ab-
gesaugten Mater ia ls unmitte lbar  postoperat iv  zu empfehlen.  Wenn Zwei fel  bestehen, 
so l l te außerdem eine Ul traschal lkontro l le und ggf.  unmitte lbar  e ine erneute Absaugung, 
ggf.  unter  Ul traschal lkontrol le von abdominal ,  er fo lgen.   

Bei  symptomat ischen Schwangerschaftsres ten g ibt es  verschiedene Behandlungsopt io-
nen: medikamentös durch Gabe von Misoprosto l ,  sofort ige erneute Vakuumaspirat ion,  
oder  Vakuumaspirat ion bei pers ist ierenden Geweberesten nach Misoprosto l-Gabe.  Eine 
wei tere Opt ion zur  Schonung des Endometr iums is t  e ine erneute Vakuumaspirat ion un-
ter  hysteroskopischer  Kontrol le.  Studien zum Vergle ich der Effek t iv i tä t  der e inzelnen 
Opt ionen bei  inkompletten Abbrüchen fehlen für  operat ive Schwangerschaf tsabbrüche. 
Indirek te Ev idenz l iegt  vor aus Studien zu inkomplet ten Spontanaborten [183]  oder dem 
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Management von inkomplet ten medikamentösen Schwangerschaf tsabbrüchen [151] .  Sie 
zeigen verg le ichbare Erfo lgsraten zwischen abwar tendem, medikamentösen oder  ope-
rat iven Vorgehen.  

Misoprosto l  so l l  in  der  Dos is  von 800 µg bukkal,  subl ingual  oder  vaginal  gegeben wer-
den mit  einer wei teren Gabe von 400 µg nach 4 Stunden bei ausble ibendem Er fo lg.  Bei 
inkompletten medikamentösen Abbrüchen lag d ie Erfo lgsrate d ieses Vorgehens bei  61 
% [151],  bei  inkomplet ten Spontanabor ten lag s ie bei  etwa 87 % [183].  

Bei  led ig l ich sonographischen Hinweisen auf  Schwangerschaftsreste ohne k l in ische 
Symptome sol l te  abgewar tet werden.   

 

In trauter in  weiterbestehende v i ta le Schwangerschaft :  Ein operat iver Schwangerschafts-
abbruch schlägt  in  ca.  0,15-2,3 % fehl  [184] .  Eine Studie zu 33.090 Schwangerschafts-
abbrüchen mit te ls  Vakuumaspirat ion b is  12 SSW fand e ine Versagerquote von 0,23 % 
[116] .  Das Ris iko war bei Abbrüchen vor der  6.  Schwangerschaftswoche, bei Mehrge-
bärenden und bei  Frauen mit  Uterusanomal ien erhöht .  Ein fehlgeschlagener  Schwan-
gerschaf tsabbruch kann durch e ine unmit te lbar  postoperat iv  vorgenommene Untersu-
chung des abgesaugten Schwangerschaftsmater ia ls oder eine per ioperat ive vaginale 
Ul traschal luntersuchung erkannt  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E59  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

Bei  symptomat ischen Schwangerschaftsres ten nach operat iven Schwanger-
schaftsabbrüchen sol l te die Behandlung medikamentös mit  Misoprosto l oder  
durch erneute Vakuumaspirat ion erfo lgen.  

 

Management von Infekt ionen: Daten zur Häuf igkei t  von Infekt ionen der Genita lorgane 
nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch var i ieren s tark zwischen 0 und 11 %, 
bei  e iner Ant ib iot ikaprophy laxe s ind es < 2 % [114].  Symptome sind anhal tende Blutun-
gen, übelr iechender Ausf luss,  F ieber,  Unterbauchschmerzen und druckschmerzhafter  
Uterus und/oder  Druckschmerz im Adnexbereich.  Auch Entzündungszeichen im Blut  
(Leukozytose,  erhöhtes CRP) können vorhanden sein.  Da verb l iebene Schwanger-
schaftsres te eine häuf ige Ursache von Infek t ionen s ind,  empf iehl t  es s ich,  diese sono-
graphisch auszuschl ießen.  Je nach Schwere der  Symptome is t  e ine ora le oder  in trave-
nöse Ant ibiot ikatherapie er forder l ich,  je  nach Symptomat ik  auch e ine stat ionäre Be-
handlung.   
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6.6 Postoperative Verhaltensempfehlungen 
Nach e inem operat iven Schwangerschaf tsabbruch werden meist Empfehlungen in Bezug 
auf sexuel le Abst inenz und Verz icht auf  d ie Benutzung von Tampons oder Menstruat i-
onstassen sowie körper l iche Schonung für  unterschiedl iche Zei träume empfohlen.  Die 
Maßnahmen sol len demnach dazu beitragen, das Ris iko von Infekt ionen der  Beckenor-
gane sowie anderer Kompl ikat ionen zu reduzieren.  Für den Nutzen d ieser  Empfehlun-
gen g ibt  es  al lerd ings keine Ev idenz.  

Postoperat ive Symptome: Der  Ver lauf  von Blutung und Schmerzen nach einem operat i-
ven Schwangerschaf tsabbruch is t  ind iv iduel l  unterschiedl ich und auch abhängig von der 
Schwangerschaftswoche zum Zei tpunkt  des Abbruchs.  Meis t  bestehen in den ersten 
Tagen nach dem Eingr i f f  nur le ichte Blutungen und Schmerzen. Die Schmerzen können 
gut  mi t  n icht-s tero idalen Ant iphlogis t ika behandel t  werden.  Vie le Frauen bekommen 
nach 4 b is 6 Tagen kurzzeit ig ( für  e in ige Stunden)  noch einmal stärkere Schmerzen und 
Blutungen, zum Tei l  auch mit  Abgang von Koageln [103] .  Dies sol l te n icht a ls Symptom 
von Kompl ikat ionen fehlgedeutet werden.  Danach bestehen für  e inen unterschiedl ich 
langen Zeitraum weiter  le ichte Blutungen. 

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

Die ers te Menstruat ionsblutung tr i t t  postoperat iv  – abhängig vom Schwangerschaftsa l-
ter  – etwa nach 5 b is 6 Wochen e in,  kann s ich aber  auch s tärker  verzögern.  Die Ovula-
t ion kann in Einzel fä l len schon nach 8-10 Tagen e intreten,  bei  90 % der  Frauen inner-
halb e ines Monats [185, 186].  Es besteht  demnach wenige Tage nach dem Eingr i f f  be-
re its  d ie Mögl ichkei t ,  wieder schwanger  zu werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E60  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Frauen sol len nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch über  den va-
r iablen Ver lauf von Blutungen und Schmerzen, über  d ie Anwendung von n icht-
stero idalen Ant iphlogist ika zur Schmerzl inderung sowie über  den zei t l ichen 
Ver lauf  der  Rückbi ldung von Schwangerschaf tssymptomen informiert  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E61  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

Empfehlungen zum Verzicht  auf  Tampons,  Menstruat ionstassen u.a. sowie auf  
Geschlechtsverkehr  für  e inen best immten Zeitraum nach e inem operat iven 
Schwangerschaftsabbruch sol l ten mangels Evidenz unter lassen werden.  

6.7 Nachuntersuchung/Nachbetreuung  
Eine rout inemäßige Nachuntersuchung 1-2 Wochen nach e inem operat iven Schwanger-
schaftsabbruch wird oft  angeboten um Komplikat ionen wie wei terbestehende Schwan-
gerschaf ten (0,15-0,23 %), residuales Schwangerschaf tsgewebe (0,7-3 %) oder e ine 
Infek t ion auszuschl ießen [114,  116] .  Diese Untersuchung kann auch dafür  genutz t wer-
den, Verhütungsfragen zu k lären bzw. die Lage e ines unmitte lbar postoperat iv  e inge-
legten IUP zu kontro l l ieren.  

Der  Nutzen e iner  rout inemäßigen Nachuntersuchung bei beschwerdefreien Frauen ist  
n icht belegt  [103,  134, 187].  Res iduales  Schwangerschaftsgewebe oder  e ine Infekt ion 
verursachen Symptome wie vers tärk te Blutungen,  Schmerzen,  F ieber .  Frauen sol l ten 
über  d iese Anzeichen informier t  werden und wissen,  wohin s ie s ich beim Auf treten von 
Symptomen wenden können.  

Eine weiterbestehende Schwangerschaf t ,  die of t  ke ine Symptome verursacht,  so l l te  un-
mit te lbar nach dem Eingr i f f  durch Inspekt ion des abgesaugten Gewebes und/oder e ine 
Ul traschal lkontro l le ausgeschlossen werden,  bevor d ie Frau die mediz in ische Einr ich-
tung ver läss t  [103].  Fal ls  d ies  nicht mögl ich is t ,  kann e ine sonographische Kontro l le 
nach 1-2 Wochen oder  e ine Serum-HCG-Kontro l le er fo lgen.  

Im Hinbl ick auf d ie Diagnose e ines mögl ichen inkomplet ten Schwangerschaftsabbru-
ches kann e ine Ultraschal luntersuchung ir reführend sein, denn der sonographische Be-
fund (Endometr iumdicke,  inhomogene Strukturen im Cavum uter i)  korrel ier t  wenig mit  
dem Vorhandensein von Schwangerschaf tsgewebe bei h is to logischen Untersuchungen 
nach e inem Zweite ingr i f f  [187,  188] .  Daher is t  d ie Ultraschal luntersuchung wenig ge-
e ignet ,  den Nutzen e ines mögl ichen Zweite ingr i f fs  zu k lären.  Die Entscheidung sol l te 
pr imär auf der Basis  von k l in ischen Symptomen wie vers tärkten Blutungen und Schmer-
zen getrof fen werden [187] .  Zweite ingr i f fe,  insbesondere Küret tagen,  s ind mit  e inem 
höheren Ris iko für  in trauter ine Adhäs ionen verbunden. In e iner großen Kohortenstudie 
war  das Ris iko im Vergleich zu operat iven Abbrüchen ohne Zweite ingr i f f  fünffach erhöht 
[123] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E62  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E63  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇔  

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

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E64  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Die Entscheidung über  e inen Zwei te ingr i f f  so l l  pr imär  auf der Bas is  von k l in i-
schen Symptomen und nach Aufk lärung über  Nutzen und Ris iken gemeinsam 
mit der Frau getrof fen werden und n icht al le in aufgrund von Ult raschal lbefun-
den.  
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7 Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch  

7.1 Nachbetreuung bei psychischen Problemen nach 
Schwangerschaftsabbrüchen 

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

Methodisch hochwer t ige systemat ische Rev iews und Studien zu Abbrüchen im ers ten 
Tr imester  ohne mediz in ische Indikat ion bzw. wegen feta ler  Befunde zeigen: Für  unge-
wol l t  schwangere Frauen bestehen keine Unterschiede im Auf treten von späteren psy-
chischen Problemen oder  Erkrankungen, wenn s ie d ie Schwangerschaft  abbrechen oder 
austragen [189, 190].  Dies bestät igt  auch e ine systematische Recherche des IQWIG. 
Im Ev idenzber icht  wurde e ine Publ ikat ion der Turnaway-Study e inbezogen [190] .  Es 
wurden bei Frauen, d ie e inen Abbruch wünschten dre i Gruppen verg l ichen: e ine Gruppe 
mit  Schwangerschaftsabbruch,  eine Gruppe mit  verzögertem Abbruch nach pr imär  ab-
gelehntem Wunsch und e ine Gruppe mit  ausgetragener  Schwangerschaft  nach abge-
lehntem Wunsch. Bei e iner Nachbeobachtungszei t  von 3 Jahren fanden s ich keine Un-
terschiede in  Bezug auf  das Auft reten von akuten Belastungsstörungen,  posttraumati -
schen Belastungsstörungen, Angststörungen, Konsumstörungen, Suiz idversuchen, 
n icht-suiz idalem selbs tver letzenden Verhal ten und anderen psychiatr ischen Erkrankun-
gen. Die Qual i tät  der  Ev idenz wurde mit  sehr n iedr ig bewer tet.   

Ungewoll t  schwangere Frauen haben häuf iger psychische Probleme im Vergle ich zur 
weib l ichen Al lgemeinbevölkerung, d ie jedoch bere its  vor der  Schwangerschaf t  beste-
hen. Dies  weist  darauf  h in,  dass Frauen mit  psychischen Problemen mögl ichweise e in 
höheres Ris iko für  ungewol l te  Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbrüche ha-
ben und mögl icherweise d ie g le ichen Faktoren Ursache der  psychischen Probleme und 
der  ungewol l ten Schwangerschaft  s ind, z.B.  (sexual is ier te)  Gewal ter fahrung,  fami l iäre 
Gewalt  oder traumat is ierende Kindhei tserfahrungen [189,  191] .  

Unterschiede bei der  psychischen Verarbei tung von medikamentösen oder operat iven 
Abbrüchen fanden s ich n icht [192-194].  

Zu den psychischen Auswirkungen von Schwangerschaftsabbrüchen bei männl ichen 
Partnern der  Frauen g ibt es nur wenige Studien mit  heterogenen Ergebnissen. Meis t 
f inden s ich ger ingere psychische Beeinträcht igungen a ls  bei  Frauen [57].  Qual i ta t ive 
Untersuchungen und Einzelfa l lber ichte zeigen jedoch, dass d ie psychische Belastung 
beim Par tner  auch erhebl ich sein kann [195, 196].   
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Wicht igster  Ris ikofaktor  für  das Auft reten von psychischen Problemen nach e inem 
Schwangerschaftsabbruch s ind bere its  davor bestehende psychische Probleme. Wei-
tere Ris ikofaktoren s ind: Druck aus dem sozialen Umfeld, e inen Schwangerschaftsab-
bruch durchzuführen,  St igmat is ierung von Schwangerschaftsabbrüchen -  sowohl  in ter-
nal is ier te St igmat is ierung bei  der  Frau selbs t a ls auch durch ihr  Umfeld,  Notwendigkeit  
der  Geheimhaltung des Schwangerschaftsabbruchs, fehlende soz ia le Unters tützung, 
belastende Lebenss ituat ionen wie Par tnerschaftskonf l ik te oder Trennungen, häus l iche 
(sexual is ier te)  Gewal t  [189,  197] .  

Einzelne Studien zeigen posi t ive Effekte von Schwangerschaf tsabbrüchen im Vergleich 
zu ausgetragenen Schwangerschaf ten bei jungen Frauen in Bezug auf  Bi ldungsstatus  
und Selbstwer tgefühl  [192].  

Bei  jungen Frauen bzw. Minder jähr igen is t  e in höheres Ris iko psychischer  Probleme im 
Vergle ich zu Erwachsenen n icht  belegt [189] .   

Auch bei  ihnen s ind psychische Probleme mit  der  ungewoll ten Schwangerschaf t  asso-
zi ier t ,  unabhängig davon, ob d iese abgebrochen oder ausgetragen wird. Es g ibt Hin-
weise auf posi t ive Ef fekte von Abbrüchen in Bezug auf  Bi ldungsstatus und Selbstwer t-
gefühl  bei  jungen Frauen nach Abbrüchen im Vergle ich zum Austragen der  Schwanger-
schaft  [193, 198-201] .  

Frauen er leben nach Schwangerschaftsabbrüchen e in großes Spektrum an indiv iduel l  
unterschiedl ichen Gefühlen wie Er leichterung und Ent las tung, Trauer  und Ver lustge-
fühle, Schuldgefühle oder  in  Einzelfä l len Bedauern des Schwangerschaftsabbruchs 
[202] .  Gefühle von Schuld,  Scham oder  Selbs tbeschuld igung s ind Ausdruck der  verbre i-
te ten St igmat is ierung von Schwangerschaftsabbrüchen [197] .  Ein hohes Maß an Angst 
und Stress besteht vor dem Schwangerschaf tsabbruch und geht  unmitte lbar  danach 
stark  zurück [192, 193, 203].  

Mediz inische und beratende Fachkräfte können durch Vermeiden von s t igmat is ierendem 
Verhalten im Kontext  von Schwangerschaf tsabbrüchen das Ris iko von psychischen 
Problemen nach e inem Abbruch reduzieren.   

Frauen wünschen s ich nach dem Schwangerschaftsabbruch Unters tützung aus unter -
schiedl ichen Gründen wie Iso lat ion, negat ive Gefühle, dem Wunsch nach Bestät igung 
ihrer Gefühle und wicht ige Zukunf tsentscheidungen. Sie suchen d iese Unters tützung 
bei  der Fami l ie  und bei Freunden, bei  Frauen mit  ähnl ichen Er fahrungen sowie durch 
psychologische Beratung [41] .  

Ob professionel le psychologische Unters tützung bei der Bewäl t igung von psychischen 
Problemen nach dem Schwangerschaftsabbruch wirksamer  is t  a ls  d ie spontane Reduk-
t ion von Symptomen im Zei tver lauf,  is t  n icht  gek lär t  [203] .  

Aufgrund der verbre iteten St igmat is ierung von Schwangerschaf tsabbrüchen vermeiden 
v iele Frauen,  profess ionel le  Hi l fe  zu suchen und über  ihren Schwangerschaftsabbruch 
zu sprechen.  Deshalb sol l te psychologische Unters tützung in Einr ichtungen angeboten 
werden, d ie zu Schwangerschaftsabbrüchen beraten oder  Schwangerschaf tsabbrüche 
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durchführen [41] .  In Deutschland is t  dies gewähr le istet ,  denn Schwangerschaftskon-
f l ik tberatungsstel len übernehmen die professionel le Nachbetreuung und psychologi-
sche Beratung nach Schwangerschaftsabbrüchen. 

Es is t  nicht hi l f reich, Frauen über best immte Gefühle aufzuk lären, d ie s ie nach e inem 
Abbruch er leben können,  wei l  dadurch das e igene Er leben der  Frauen negat iv  beein-
f luss t werden könnte [41].  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  7.E65  

Evidenzgrad Sehr niedrig 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke +++ 

Ungewoll t  schwangere Frauen sol l ten darüber  in formiert  werden,  dass s ich 
keine Unterschiede in Bezug auf  nachfo lgende psychische Probleme zeigen,  
wenn s ie d ie Schwangerschaft  abbrechen oder austragen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E66  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Frauen, d ie einen Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen, sowie ggf.  
deren Par tner  oder  Partner innen sol len darüber  informier t  werden,  dass s ie,  
wie bei anderen schwerwiegenden Lebensentscheidungen, e ine große Band-
bre i te unterschiedl icher Emot ionen er leben können, d ie kein Anzeichen e iner  
psychischen Störung s ind.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  7.E67  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

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

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E68  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Frauen und ggf.  deren Partner oder Par tner innen sol len ermut igt  werden,  s ich 
nach e inem Schwangerschaftsabbruch Unterstützung durch geeignete Perso-
nen im pr ivaten Umfeld zu suchen und ggf.  auf d ie Angebote profess ionel ler  
Unters tützung, z.B. in Schwangerschaftskonf l ik tberatungsste l len ,  h ingewie-
sen werden.  

7.2 Verhütungsberatung 
Nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch im ersten Tr imester f indet d ie ers te 
Ovulat ion bei  90 % der  Frauen innerhalb von etwa 4 Wochen nach dem Eingr i f f  s tatt ,  in 
Einzelfä l len berei ts nach 8-10 Tagen [185,  186].  Die Häl f te der Frauen hat innerhalb 
von 2 Wochen nach dem Abbruch wieder Geschlechtsverkehr [185] .  Frauen müssen 
darüber informiert  werden, dass schon wenige Tage nach dem Schwangerschaftsab-
bruch das Ris iko besteht ,  erneut schwanger  zu werden.  Daher sol l te  so früh wie mögl ich 
nach dem Abbruch Verhütung in i t i ier t  werden [101].  

Wenn d ie Verhütungsberatung schon vor e inem Schwangerschaftsabbruch er fo lgt und 
unmit telbar nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch mit  der  Anwendung einer 
Methode begonnen wird,  is t  im Vergle ich zu Beratung und In it i ierung zu e inem späteren 
Zeitpunkt d ie Zahl der Frauen, d ie mi t  der Anwendung von Verhütung beginnen und 
d iese Methode noch 12 Monaten nach der  Operat ion anwenden, höher. Außerdem 
kommt es in d ieser  Gruppe seltener  zu Folgeschwangerschaften [41].   

Beim medikamentösen Abbruch waren d ie Ergebnisse in Bezug auf d iese Endpunkte bei 
sofort iger In i t i ierung der Methode (hormonel le Methoden zum Zei tpunkt der  Gabe von 
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Mifepr is ton, intrauter ine Methoden zum Zei tpunkt der Festste l lung des vol ls tändigen 
Abbruchs) im Vergle ich zu e inem späteren Beginn widersprüchl ich [41] .   

Ledigl ich d ie zei tg le iche Ein lage e ines gestagenhal t igen subkutanen Implantats mit  der 
Einnahme von Mifepr is ton oder  am Tag des operat iven Eingr i f fs  ze igte in den fo lgenden 
sechs Monaten in  e iner sys temat ischen Übersichtsarbei t  e ine höhere Nutzungsrate (RR 
1.10, 95% CI 1.05 -  1.15)  und ger ingere Zahl der ungewol l ten Schwangerschaf ten (RR 
0.25,  95% CI 0.08 -  0.77)  als  bei  späterer  Ein lage [204] .  

Eine Verhütungsberatung der  Frau ausschl ieß l ich beim Vorgespräch hat te keinen Ein-
f luss  auf den Ante i l  der  Frauen,  d ie mi t  der  Anwendung e iner Kontrazept ionsmethode 
begannen oder  auf  die Zahl von erneuten Schwangerschaftsabbrüchen [186].  

Die höhere Effekt iv i tä t  langwirksamer revers ib ler  Methoden ( Intrauter inpessar ,  Implan-
tat)  gegenüber anderen Methoden ist  in  Bezug auf  d ie Verhinderung ungewoll ter  
Schwangerschaften und erneuter  Schwangerschaftsabbrüche belegt [41,  185,  186] .  

Eine systemat ische Übers ichtsarbei t  analys ier te Wer te und Präferenzen von Frauen in 
Bezug auf langwirksame revers ib le Methoden [205].  Als wicht ige Aspekte wurden d ie 
Wirksamkeit  und Anwender innenfreundl ichkei t  der Verhütungsmethoden, aber auch d ie 
Kosten und d ie Verfügbarkeit  ident i f iz ier t .  Bedenken wegen mögl icher  Nebenwirkungen 
wurden a ls  Grund für  d ie Vermeidung hormonel ler  Methoden gefunden. Ebenso spie len 
persönl iche Vorer fahrungen,  d ie Akzeptanz durch den Par tner  und soz ia le Normen eine 
wicht ige Rol le  bei  der  Wahl  der  Verhütungsmethode.  In  Bezug auf  d ie Präferenzen zeigt 
s ich e in Spannungsverhäl tn is  zwischen der  Bequeml ichkei t  von langwirksamen rever-
s iblen Methoden e inerseits  und Bedenken in Bezug auf  d ie Methode (Nebenwirkungen, 
Angst vor  e inem Fremdkörper,  der  im Körper  ver loren gehen könnte).   

Verhütungsberatung a ls Grundlage e iner  in formier ten Entscheidungsf indung ist  mit  e i-
ner  hohen Akzeptanz der Frauen verbunden sowie einer hohen Zahl von Frauen (93 %),  
d ie mit  der Verhütung beginnen [76, 185].  Es g ibt jedoch auch Ber ichte von Frauen, die 
s ich unter Druck gesetz t fühlen, e ine (best immte) Verhütungsmethode anzuwenden 
[185] .  

Aus der  Perspekt ive der Frauen bestehen demnach unterschiedl iche Präferenzen, was 
d ie Informat ion zur wei teren Verhütung betr i f f t  [69, 185].  Insofern sol l te das indiv iduel le 
Informat ionsbedür fnis  im Vorfe ld erfragt  werden.  

In Anbetracht des erwartbaren Nutzens e iner präferenzbas ier ten Verhütungsberatung 
für  Frauen,  d ie s ich e inem Schwangerschaftsabbruch unterz iehen und derzei t  ke ine 
Schwangerschaft  wünschen, wird e ine s tarke Empfehlung ausgesprochen.   

Kontraindikat ionen entsprechend Ris ikokata log des BfArM müssen berücks icht igt  wer-
den.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  7.E69  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑⇑  

Frauen sol l  be im Vorgespräch sowie unmit te lbar vor oder nach dem Schwan-
gerschaf tsabbruch e ine Verhütungsberatung angeboten werden.  Die Beratung 
sol l  eine informier te Entscheidung der  Frau ermögl ichen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E70  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

Mögl iche Gründe für  das Versagen der  b isher igen Verhütungsmethode sol l ten 
erfragt werden, ohne s ie zu bewer ten. Die Entscheidung, ke ine Verhütungs-
methode anzuwenden,  so l l  respekt ier t  werden.   

 

7.3 Barrieremethoden, natürliche Empfängnisverhütung, 
postkoitale Verhütung 

7.3.1 Barrieremethoden 

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

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

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

7.3.3 Postkoitale Verhütung 

Nach e inem ungeschützten Geschlechtsverkehr  is t  postkoita le Verhütung mit  Levonor-
gestrel ,  Ul ipr is ta lacetat oder  e inem Kupfer- IUP ab dem 5.  Tag nach e inem Schwanger-
schaftsabbruch indiz ier t  [186].  Sowohl hormonel le  a ls auch in trauter ine Methoden s ind 
nach e inem Schwangerschaftsabbruch dafür geeignet.  An dieser  Stel le wird auf d ie 
AWMF-Lei t l in ie „Hormonel le  Verhütung“  und die Lei t l in ie „Nichthormonel le  Verhütung“ 
h ingewiesen.  

7.4 Hormonelle Kontrazeptiva  
Al le kombin ier ten Östrogen-Gestagen Kombinat ionspräparate (Pi l le ,  t ransdermaler 
Patch,  Vaginalr ing oder  Injek t ion)  sowie reine Gestagenpräparate (ora l ,  Injek t ion oder  
Implantat)  können unmit te lbar oder verzögert  nach e inem Schwangerschaftsabbruch 
begonnen werden.  Ein „verzögerter“  Beginn der  Appl ikat ion des jewei l igen Kontrazep-
t ivums wird def in ier t  a ls  e in Beginn nach Kontro l le  des Behandlungser folgs  zwischen 
e in und v ier  Wochen nach Beendigung der  Schwangerschaft  [206].   

Al le kombin ierten Östrogen-Gestagen Präparate (Pi l le ,  Verhütungspf laster oder Vagi-
nalr ing) sowie re ine Gestagenpräparate (ora l,  Injek t ion oder Implantat)  können unmit-
te lbar  (am Tag des operat iven Eingr i f fs  oder beim medikamentösen Abbruch am Tag 
der  Anwendung von Mifepr iston oder  Misoprosto l)  oder verzöger t  nach e inem Schwan-
gerschaf tsabbruch begonnen werden. Der unmit te lbare Beginn führ t  zu sofor t igem Ver-
hütungsschutz ohne e in mögl icherweise durch verzöger tes  Einsetzen der  Menstruat ion 
längeres Interval l  mit  dem Ris iko e iner erneuten unerwünschten Schwangerschaft .  

Ein Vergleich zwischen sofort igem und verzöger tem Beginn nach medikamentösen und 
operat iven Abbrüchen zeigte in  e inem systemat ischen Rev iew mit  16 e ingeschlossenen 
Studien keine Unterschiede in Bezug auf Blutungskomplikat ionen sowie Infekt ionen b is 
zu 12 Wochen nach dem Schwangerschaf tsabbruch. Thromboembolische Kompl ikat io-
nen wurden in den eingeschlossenen Studien n icht ber ichtet  [206].   
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Während beim medikamentösen Abbruch der  Beginn der Anwendung e ines ora len Kont-
razept ivums,  Verhütungspf las ter und Vaginalr ing am Tag der  Anwendung von Misopros-
to l empfohlen werden,  b ietet s ich beim Implantat und der Dreimonats-Spr itze d ie Ein-
lage bzw. Gabe am Tag der  Einnahme von Mifepr is ton an, wenn d ie Pat ient in  in  der  
mediz inischen Einr ichtung is t .  Dabei besteht  d ie Sorge,  dass d ie zei tg le iche Anwendung 
von Mifepr is ton und e inem Gestagen d ie Effekt iv i tä t  des medikamentösen Abbruchs be-
e inträcht igen könnte. [206].   

Ein aktuel ler  Cochrane-Rev iew befasst s ich mit  der  Ein lage e ines Gestagen- Implantats  
unmit telbar nach e inem medikamentösen Abbruch [204].  Es zeigte s ich kein Einf luss 
auf d ie Rate weiterbestehender Schwangerschaften und unvol ls tändigen Aborten. Bei 
sofort iger Ein lage war  d ie Zahl  der  Frauen, d ie mit  der  Anwendung begannen,  ger ing-
fügig höher (RR 1.10; 95% CI 1.05 - 1.15).  Die Rate an unbeabs icht igten Schwanger-
schaften in  den fo lgenden 6 Monaten war  deut l ich ger inger  (RR 0.25; 95% CI 0.08 - 
0.77).   

Bei  der ze itg leichen Gabe von Depot-Medroxyprogesteronacetat  (DMPA) und Mifepr is-
ton fanden s ich im Vergle ich zu verzögerter  Gabe keine Unterschiede bei der  Rate un-
vol ls tändiger  Abbrüche mit  Notwendigkeit  e iner  operat iven Intervent ion,  es  zeigte s ich 
a l lerd ings e ine erhöhte Rate an wei terbestehenden Schwangerschaf ten (3,6% versus 
0,9%, Unterschied 2.7%, 90% CI 0.4–5.6) [206].   

Die Verhinderung von weiteren unbeabs icht igten Schwangerschaf ten und Abbrüchen 
nach e inem Schwangerschaftsabbruch wird a ls sehr  bedeutsam bewertet.  Zwar wurde 
d ieser  Endpunkt in e inem systemat ischen Rev iew von NICE nur  für  LARC geprüf t  und 
a ls belegt angesehen (NICE 2019 P) .  Wegen der  belegten Sicherhei t  und hohen Bedeu-
tung der In i t ia t ion von kurz  wirksamen hormonel len Kontrazept iva unmit telbar  nach e i-
nem Abbruch wurde auch dafür  e ine s tarke Empfehlung ausgesprochen.  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  7.E71  

Evidenzgrad Niedrig bishoch 

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Unter  Beachtung von Kontraindikat ionen und Ris iken sol len hormonel le  Kont-
razept iva – mit  Ausnahme von Depot-Medroxyprogesteronacetat  (DMPA) -  
ze itg le ich mit  e inem operat iven oder  medikamentösen Schwangerschaftsab-
bruch begonnen werden.  Dies  hat  ke inen Einf luss  auf  das Ris ikoprof i l  oder  
den Erfo lg des Abbruchs.   

 

Ev idenzgrad n iedr ig für  kombin ierte hormonel le  Methoden; [206] ,  Evidenzgrad 
hoch für  Implantatbezogene Endpunkte [204].  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  7.E72  

Evidenzgrad niedrig 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke +++ 

Die Pat ient in sol l te  darüber informiert  werden, dass bei e iner  zei tg le ichen Ap-
pl ikat ion von Depotmedroxyprogesteronacetat (DMPA) und Mifepr iston bei  e i-
nem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch d ie Rate an wei terbestehen-
den Schwangerschaf ten (zusätz l ich 2,7% CI 0.4-5.6) erhöht is t  [206] .  

7.5 Intrauterine Kontrazeptiva  
Ein IUP kann unmitte lbar  nach vol ls tändig erfo lgtem Schwangerschaftsabbruch e inge-
setz t  werden.  Bei  e inem operat iv  durchgeführten Abbruch kann d ie Appl ikat ion d irek t 
im Anschluss an den Eingr i f f  er fo lgen.  Bei  e inem medikamentös induz ierten Abor t  kann 
d ie Einlage innerhalb der  ers ten Woche nach Abort indukt ion erfo lgen, wenn die Vol l-
ständigkeit  des Abbruchs kontro l l ier t  wurde.  Die Ein lage im Anschluss an e inen opera-
t iven Abbruch erspar t  der  Frau einen weiteren potent ie l l  schmerzhaften Eingr i f f .  Auch 
d ie f rühzei t ige Ein lage nach e inem medikamentösen Abbruch war  mit  weniger  Schmer-
zen verbunden [207] .  
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Ein RCT mit  5 Jahren Nachbeobachtung untersuchte d ie Häufigkei t  von Folgeschwan-
gerschaf ten bei IUP-Ein lage unmit telbar nach operat iven bzw. medikamentösen Abbrü-
chen im Vergle ich zu verzögerter  Ein lage. Es fanden s ich keine Unterschiede in  Bezug 
auf  Geburten und Spontanaborte.  In  den ers ten zwei  Jahren war d ie Zahl  der  Frauen 
mit  e inem Folgeabbruch in der Gruppe mit  unmit telbarer Einlage ger inger  (HR 1.61, 
95% CI 1.08–2.40,  p =  0.018, Ev idenz moderat)  [208].  Nach 3-5 Jahren war  kein Unter-
schied mehr  zwischen den Gruppen nachweisbar.  Insgesamt war  auch d ie Zahl  der 
Frauen, die innerhalb der  5 Jahre e inen oder mehrere Abbrüche hat ten in der Gruppe 
mit  unmit te lbarer  Einlage ger inger  (HR 1.67 95% CI 1.13 to 2.49,  p =  0.011,  Ev idenz 
moderat)  [208].  

Medikamentöser Abbruch 

Zur Einlage von Kupfer-  bzw. LNG-fre isetzenden IUPs nach medikamentösen Abbrüchen 
l iegt e in Ev idenzber icht von NICE vor [31].  Bei medikamentösen Abbrüchen < 9+0 wurde 
kein Unterschied der  Expuls ionsraten bei  f rüher  im Vergle ich zu verzögerter  Ein lage 
gefunden. Auch in Bezug auf Infekt ionen wurde kein Unterschied gefunden, Perforat io-
nen t raten in  keiner  der  e ingeschlossenen Studien auf.  Unterschiede in  Bezug auf  Be-
ginn bzw. For tsetzung der  Anwendung von IUP sowie Folgeschwangerschaften inner-
halb von e inem Jahr konnten n icht  festgeste l l t  werden. Die Qual i tä t  der  eingeschlosse-
nen Studien wurde insgesamt mit  n iedr ig bewer tet.   

Ein ak tuel ler  RCT zu Sicherhei t  und Anwendungsrate bei f rüher im Vergle ich zu verzö-
ger ter  IUP-Ein lage nach med. SSA bis  63 Tage bestät ig t  d ie Ergebnisse [207, 209].  Es 
fanden s ich keine Unterschiede in Bezug auf Expuls ionen, Perforat ionen t raten n icht 
auf,  d ie Anwendungsraten nach 6 Monaten unterschieden s ich n icht.  Bei  f rüher  Ein lage 
hatten Frauen ger ingere Schmerz-Scores.  Die Evidenz wurde a ls moderat bewertet 
[209] .  Ein Fol low-up nach e inem Jahr  zeigte keine Unterschiede in  der  Nutzungs-  oder 
Schwangerschaftsrate bei  f rüher  versus verzöger ter  Ein lage [207, 209].  

Operat iver  Abbruch 

Zur Ein lage von IUPs unmitte lbar  nach operat iven Abbrüchen im ersten und zweiten 
Tr imester l iegen ein Cochrane-Rev iew [210] und e in systemat ischer Review vor [211].  
Der  Cochrane Review fand erhöhte Expuls ionsraten innerhalb der ersten 6 Monate bei  
unmit telbarer Ein lage e ines LNG-IUPs (RR 1,40 95%CI1.24-1.58) und e ines Kupfer-
IUPs (2.64 95% CI 1.16 -  6.00)  [210].  Der Ev idenzgrad wurde mit  moderat bewertet.  Der  
systemat ische Rev iew von Steenland fand keine erhöhte Expuls ionsrate insgesamt, je-
doch erhöhte Raten im späten ers ten bzw. im zweiten Tr imester  gegenüber  dem frühen 
ersten Tr imester [211] .  

Ein k l in isch bedeutsamer Unterschied bzgl .  der Infekt ionsrate, Blutungsstärke und-
Dauer sowie Schmerzen bei  sofort iger  versus späterer Ein lage scheint  nicht zu beste-
hen (Evidenzgrad moderat)  [211].   

Uterusperforat ionen traten mit  aktuel l  gebräuchl ichen IUP in keiner  der Studien auf 
[210,  211]  
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Die Nutzungsrate eines IUP nach sechs Monaten war bei unmitte lbarer Appl ikat ion er-
höht (RR 1.40; 95 % CI 1.24 -  1.58, Ev idenzgrad moderat) ,  Die Rate an erneuten 
Schwangerschaften war ger inger  (RR 0,37; 95% CI 0.12 - 1.14, Evidenzgrad moderat)  
[210] .   

Der Einsatz e ines IUPs unmit telbar nach e inem Schwangerschaftsabbruch im ersten 
Tr imenon kann dazu beitragen,  das Ris iko für  wiederholte Schwangerschaftsabbrüche 
innerhalb der ersten dre i Jahre zu ver r ingern (HR 2,02 [95% CI 1,27 bis  3,22],  p = 
0,003) . Nach dem dr i t ten Jahr  konnte kein Ef fek t mehr  nachgewiesen werden [208].   

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

Die Vermeidung von unbeabs icht igten Folgeschwangerschaften und Abbrüchen nach 
e inem Schwangerschaftsabbruch wurde a ls sehr  bedeutsam bewer tet .  Zwar is t  die Evi-
denz für  d iesen Endpunkt  moderat  und nur  für  den operat iven Abbruch belegt .  Bei  so-
for t iger Einlage bestehen aber ger inge b is keine Ris iken und der  Vorte i l  ger ingerer  
Schmerzen für  d ie Pat ient in .  Deshalb wurde für  die sofor t ige IUP-Ein lage e ine starke 
Empfehlung formul ier t .   

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  7.E73  

Evidenzgrad moderat 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensstärke ++ 

Bei  Frauen, d ie e in IUP als  Verhütungsmethode wählen,  so l l te d ie Ein lage ent-
weder d irek t im Anschluss an e inen operat iven Schwangerschaftsabbruch er-
fo lgen oder , im Fal le e ines medikamentösen Abbruchs, sobald wie mögl ich 
nach Festste l lung des vol ls tändigen Schwangerschaf tsabbruchs [210, 211].   

7.6 Operative Sterilisation  
Die operat ive Tubenster i l isat ion gehört  n icht zu den Standardempfehlungen für  e ine 
s ichere Verhütung nach Schwangerschaf tsabbruch [185] .  Eine Indikat ion,  pr inz ipie l l  
e ine Tubenster i l isat ion im Sinne e iner Salp ingektomie durchzuführen, besteht n icht  
[212] ,  denn bereits  e ine konvent ionel le Tubenster i l isat ion führ t  zu e iner  s igni f ikanten 
Redukt ion des Ris ikos für  e in Ovar ia lkarz inom [213] .  

Eine n icht unerhebl iche Anzahl von Frauen bereut  im Nachhinein d ie Entscheidung zu 
e iner Tubenster i l isat ion [214] .  Hierbei  sp ie len verschiedene Faktoren wie z .B. das Alter  
zum Zeitpunkt der  Ster i l isat ion e ine Rol le [215, 216].  In e iner Nachbefragung waren 
5,4% unzufr ieden mit  der Tubenster i l isat ion,  13,7% bereuten d iese und 6,5% wünschten 
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e ine Refert i l is ierung [217].  Eine Tubenster i l isat ion unmitte lbar  nach einem Schwanger-
schaftsabbruch is t  nur  im Einzelfa l l  und auf besonderen Wunsch der Pat ient in durchzu-
führen, wenn s ie d iese Abs icht bere i ts mit  deut l ichem zeit l ichem Abstand vor dem 
Schwangerschaftsabbruch geäußert  hat .  

Auch eine War tezeit  zwischen 24 und 72 Stunden führ t  n icht  zu e iner s icheren Entschei-
dung,  sondern erhöht  eher  d ie Uns icherheit  bei  Frauen mit  bestehenden Zweife ln [218] .   

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E74  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad  ⇑  

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