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Vorwort

Die Deutsche Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) ist vom BMG mit
der Entwicklung einer Leitlinie zum Schwangerschaftsabbruch beauftragt worden. Diese
sollte in Anlehnung an das ,Handbuch fir die klinische Praxis zur sicheren Versorgung
beim Schwangerschaftsabbruch® (2014) der WHO und an weitere, vor allem européische
und nordamerikanische nationale Leitlinien und auf der Basis einer wissenschaftlichen
Literaturrecherche gemafll den AWMF-Vorgaben erstellt werden.

Ziel war die Ausarbeitung moglichst evidenzbasierter Empfehlungen.
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Leitlinieninformationen

Template-Version

Version 2023-01-01

Herausgeber

Federfihrende Fachgesellschafte

Deutsche Gesellschaft fir Gynéakologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.
Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften

Jagerstr. 58-60

D-10117 Berlin

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340

Telefax: +49 (0) 30-5148 83344

info@dggg.de

http://www.dggg.de/

In Reprasentanz durch die Prasidentin der DGGG

Prof. Dr. med. Barbara Schmalfeldt
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Klinik und Poliklinik fur Gynakologie
Martinistralle 52

D-20246 Hamburg
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Leitlinienkoordinatoren / Ansprechpartner

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

Prof. Dr. med. Matthias David
Charité — Universitatsmedizin Berlin
Klinik fir Gynéakologie

Campus Virchow-Klinikum
Augustenburger Platz 1

D-13353 Berlin

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

matthias.david@charite.de

Prof. Dr. med. Stephanie Wallwiener, IBCLC
Universitatsfrauenklinik Heidelberg

Sektion Geburtshilfe

Im Neuenheimer Feld 440

D-69120 Heidelberg

Telefon: +49 (0) 6221/ 56 7906

stephanie.wallwiener@med.uni-heidelberg.de

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber dieser Leitlinie oder alternativ an
die Leitlinienkommission zu richten.
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Leitliniengruppe

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

Autor/in AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. Matthias David DGGG

Prof. Dr. Stephanie Wallwiener DGPFG

Die folgenden Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften / Organisationen / Vereine
wurden unter Berlcksichtigung des Abgleichs von Adressaten und Anwendender in die
Leitliniengruppe eingeladen und haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung
des S2k-Leitlinientextes und der Teilnahme an den Konsensuskonferenzen bekundet
sowie Vertreter fir diese benannt.

Tabelle 2: Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMEF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

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

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Endoskopie (AGE der DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft (AKF)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin- und Familienmedizin (DEGAM)

Berufsverband der Frauenarzte (BVF)

Deutsche Gesellschaft fur gynakologische Endokrinologie und Fortpflanzungsmedi-
zin (DGGEF)

Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM)

Deutsche Gesellschaft fur Humangenetik (GfH)

Deutsche Gesellschaft fur Perinatalmedizin (DGPM)
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

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

Arbeitsgemeinschaft Gynakologischer Onkologie (AGO der DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatik in Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(DGPFG)

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

Eine Recherche nach systematischen Ubersichtsarbeiten (auf den Seiten des National
Institute of Health and Care Excellence (NICE) und in der Cochrane Library) erfolge
durch Frau Prof. Susanne Unverzagt (Universitat Halle).

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Leitlinieninformationen
G —

Eine themenspezifische Selbsthilfeorganisation ist der Leitliniengruppe nicht bekannt.
Der ,Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft (AKF)"

wurde als Vertretung der betroffenen Frauen zur Mitarbeit mit Stimmrecht eingeladen.

Tabelle 3: Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Patientenzielgruppe

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/ Organisation/Verein

Sylvia Groth - Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesell-
schaft (AKF)
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Tabelle 4: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet):

Autor/in
Mandatstrager/in

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

Anne Achtenhagen

Organisation/Verein

Bundesverband donum vitae zur Férderung des Schutzes
des menschlichen Lebens

Prof.
berg

Dr. Christian Bam-

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin

Dr. Cornelia Bormann

Arbeitsgemeinschaft Gynédkologische Endoskopie

Prof. Dr. Matthias David

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe

Prof. Dr Ursula Felder- Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin
hoff-Muser
Sylvia Groth Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychothera-

pie und Gesellschaft

Kristina Hanel

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedi-
zin

Dr. Klaus Kdnig

Berufsverband der Frauenéarzte

Prof. Dr. Matthias Korell

Deutsche Gesellschaft fur gyndkologische Endokrinolo-
gie und Fortpflanzungsmedizin

Prof. Dr. Susanne Michl

Akademie fir Ethik in der Medizin

Prof. Dr. Silke Redler

Deutsche Gesellschaft fur Humangenetik

Prof. Dr.
SchleuBner

Ekkehard

Deutsche Gesellschaft fir Perinatalmedizin

Helga Seyler

Bundesverband pro familia - Deutsche Gesellschaft far
Familienplanung, Sexualpddagogik und Sexualberatung

Prof. Markus Wallwiener

Arbeitsgemeinschaft Gynédkologische Onkologie

Prof. Stephanie

Wallwiener

Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatik in Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe

Folgende Personen haben, da die eigentlichen Mandatstragerinnen bzw. Mandatstréager verhindert waren,
ein- oder mehrmalig als Stellvertreterin oder Stellvertreter an einer Sitzung der Leitliniengruppe teilgenom-
men: Dr. med. Maria J. Beckermann (AKF), Prof. Dr. med. Karl Kagan (DEGUM), Dr. med. Andreas Nugent
(AGE), Priv. Doz. Dr. med. Dirk M. Olbertz (DGKJ), Dr. med. Jutta Pliefke (pro familia), Prof. Dr. med. Ralf
Schild (DGPM), Theresia Volhard (donum vitae) und Kristin Walter-Haase (DEGAM).

Die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin wurde zu Beginn
der Leitlinienerstellung angefragt, konnte aber aus Kapazitatsgrinden keinen Mandats-

trager benennen.
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Leitlinienkommission

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission

Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG

Leitlinienprogramm

Prasidentin und Vorstand der DGGG

Prof. Dr. Barbara Schmalfeldt

Leitlinienprogrami
Prof. Dr. Matthias

Prof. Dr. Tanja Fehm

W. Becks =
ckmant Dr. Paul Ga

Eh

Prof. Dr. Dietrich Berg
Prof. Dr. Rolf Kreienberg(t)

Dr. Christiane Leidinger
Daniel Anetsberger

nienkommission
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Prof. Dr. Uwe Andreas Ulrich
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Prof. Dr. Olaf Ortmann
Prof. Dr. Tanja Fehm

plastische Gynakologie
Prof. Dr. Elmar Stickeler
Prof. Dr. Vesna Bjelic-Radisic

Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer

Urogynékologie

Reproduktionsmedizin
Prof. Dr. Walfgang Wrfel

Gynikologische Endokrinologie
PD Dr. Laura Lotz
Dr. Anneliese Schwenkhagen

Prof. Dr. Werner Bader
PD Dr. Kaven Baessler

Geburtsmedizin

Prof. Dr. Ariane Germeyer

Prof. Dr. Richard Berger

Prénatalmedizin
Prof. Dr. Karl Qliver Kagan
Prof. Dr. Ute Schafer-Graf

Konservative Gynékologie
PD Dr. Friederike Siedentopf
Prof. Dr. Matthias David

Prof. Dr. Sven Kehl

BVF

Junges Forum
Dr. Nora Kieltling

Prof. Dr. Martin Gopfert

BLFG
Dr. Hermann Zoche

Dr. Martina Gropp-Meier

Dr. Klaus J. Doubek
Dr. Christian Albring

Schweizerische Vertretung (SGGG)

Osterreichische Vertretung (OEGGG)

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

Prof. Dr. Daniel Surbek

Prof. Dr. Brigitte Leeners
Prof. Dr. Michael Miiller
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Leitlinienprogramm-Beauftragte der DGGG
Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Prof. Dr. med. Tanja N. Fehm
Universitatsklinikum Disseldorf

Klinik fuar Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Moorenstr. 5

D-40225 Disseldorf

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

Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG
Dr. Paul Gald

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. Christiane Leidinger
Universitatsklinikum Disseldorf

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Daniel Anetsberger, Christina Meixner

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0) 9131-85/33507
Telefax: +49 (0) 9131-85/33951

leitlinien@dggg.de

https://www.dggg.de/leitlinien
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Finanzierung

Das DGGG-Leitlinienprogramm hat das Leitlinienprojekt mit ca. 25.000 Euro unterstitzt.
Dazu gehorten Literaturrecherchen nach systematischen Ubersichtsarbeiten und Me-
taanalysen zum Thema durch Frau Prof. Susanne Unverzagt, methodische Beratung und
Moderation durch Frau Dr. Monika Nothacker sowie die Kosten fir ein Abschlusstreffen
im September 2022 in der Charité in Berlin und die redaktionelle Endbearbeitung durch
Fr. Andrea Haring.

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

Publikation

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

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

Zitierweise

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

Abortion in the first Trimester. Guideline of the DGGG (S2k-Level, AWMF Registry No.
015/094, May 2022). http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-094.html

Leitliniendokumente

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

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) war fur die Mitarbeit an der
Erstellung dieser Leitlinie die Abgabe eine Interessenerklarung notig. Es erfolgte ein
Interessenkonfliktmanagement.
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Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den Leitli-
nienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel Interessenkon-
flikte.

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

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht aus-
zugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, ¢6ffentlicher Zu-
ganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das Vor-
tragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in ge-
druckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als Anwendungssoft-
ware fur mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre Nutzungsrechte
an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen 832 des UrhG immer
unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nut-
zungsrechte zur Veroéffentlichung auf ihrer Homepage tUbertragen.

Des Weiteren ist es mdglich, ein beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu
Ubertragen. Diese Dritten (Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in
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Genderhinweis

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

Besonderer Hinweis

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

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

Tabelle 5: Verwendete Abkiirzungen

AApprO
ACOG

AK

AWMEF

BfArM
BGBI
BMG
BMI
BVF

BzGA
CEDAW

CRP
DGAI
DMPA
G-BA
GRADE
IUD
LNG
MWBO
NICE
NKLM

NSAR

Approbationsordnung fir Arzte
American College of Obstetricians and Gynecologists
Arbeitskreis

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften

Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
Bundesgesetzblatt

Bundesministerium fur Gesundheit
Body-Mass-Index

Berufsverband der Frauenérzte

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination against
Women

C-reaktives Protein

Deutsche Gesellschaft fur Anéasthesie und Intensivmedizin
Depotmedroxyprogesteronacetat

Gemeinsamer Bundesausschuss

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Intrauterine Kontrazeptiva oder auch Pessare

Levonorgestrel

(Muster-) Weiterbildungsordnung

National Institute for Health and Care Excellence

Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin

Nichtsteroidales Antirheumatikum
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RCOG

RCT

SchKG

R-hCG

SOGC

SSL

SSW

StGB

TIVA

WHO

post conceptionem

post menstruationem

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
Randomized controlled trial

Gesetz zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskonflik-
ten

humanes Choriongonadotropin

Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada
Scheitel-Steil3-Lange

Schwangerschaftswochen

Strafgesetzbuch

total intraventse Anasthesie

World Health Organization
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I11. Leitlinienverwendung

Begriundung fir die Auswahl des Leitlinienthemas

Der Schwangerschaftsabbruch ist in Deutschland im Strafgesetzbuch gesetzlich veran-
kert. Die Durchfihrung und Uberwachung eines Schwangerschaftsabbruchs sowie die
Methodenwahl sind bislang national nicht in einer Leitlinien geregelt. International lie-
gen evidenzbasierte Leitlinien fir andere Gesundheitssysteme und andere gesetzliche
Ausgangsbedingungen vor.

Das BMG und die DGGG haben vereinbart, dass eine Leitlinie ,Sicherer Schwanger-
schaftsabbruch® unter Federfihrung der DGGG entwickelt wird. Die Leitlinie wurde wah-
rend des Erstellungsprozesses in ,Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon“ um-
benannt.

Ziele

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

Versorgungsbereich

S Stationarer Versorgungssektor und

< ambulanter Versorgungssektor

Patientinnenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich auch an schwangere Frauen, Patientinnen und ihre Angehori-
gen sowie ratsuchende Frauen.
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Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
< Gynakologinnen/Gynakologen in der Niederlassung
2 Gynakologinnen/Gynakologen mit Klinikanstellung

< Weitere Arztinnen und Arzte, die mit der Beratung zu und Durchfihrung
von Schwangerschaftsabbriichen befasst sind

< Mitarbeitende in Beratungsstellen gemaR § 218/219 StGB

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer

Die Giultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der beteilig-
ten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine sowie durch
den Vorstand der DGGG und die DGGG-Leitlinienkommission im November 2022 besta-
tigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt.

Diese Leitlinie ist gultig vom von 26.01.2023 bis 25.01.2026. Diese Dauer ist aufgrund
der inhaltlichen Zusammenhé&nge geschéatzt. Eine fruhere Aktualisierung kann sich aus
neuen Publikationen oder Anderungen in Versorgungsnotwendigkeiten ergeben (siehe
nadchster Abschnitt).

Fur diese Leitlinie wurde eine Unterstiitzung der systematische Evidenzbasierung durch
das IQWIiG beantragt und 2022 bewilligt. Fir 6 Fragestellungen werden Evidenzberichte
erstellt. Im Verlaufe des Jahres 2023 soll eine Aktualisierung dieser Leitlinie als S3-
Leitlinie auf den Weg gebracht werden.
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Uberarbeitung und Aktualisierung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin ak-
tuellem Wissenstand kann die Gultigkeitsdauer auf maximal 5 Jahre verlangert werden.
Es ist geplant, eine Aktualisierung der vorliegenden Leitlinie als S3-Leitlinie im Verlauf
des Jahres 2023 auf den Weg zu bringen.

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

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

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

VL \ 4

Vorgezogenes oder regulares Update der

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

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

\ 4 \4

1. Anmeldung durch den Leitlinienko- 1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die
ordinator Uber das Leitliniensekre- verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten Leit-
tariat der DGGG, OEGGG und linienversion.

SGGG an die AWMF. .
2. Umlauf des Anderungsvorschlages an alle be-

2. Komplette oder partielle Uberar- teiligten Autoren und Gesellschaften
beitung der Leitlinie entsprechend
dem Methodischen Standards der
AWMF zur Erstellung einer Leitli-
nie (siehe AWMF-Regelwerk). 4. Erstellung einer lGberarbeiteten Version im

Teilbereich der Leitlinie und ggf. des Leitli-

nienreports.

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen An-
derungsvorschlages

5. Ubermittlung der iiberarbeiteten Version im
Teilbereich durch den Leitlinienkoordinator
Uber das Leitliniensekretariat der DGGG,
OEGGG und SGGG an die AWMF.

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate
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Ansprechpartner fir diese Prozesse sind die federfuhrenden Autoren der Leitlinien-
gruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Giltigkeitsdauer oder nach
Ablauf der Giltigkeit die Leitlinienkommission .
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Leitlinienimplementierung

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen Si-
tuation vom Arzt geprift werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung, Pra-
ferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapieentscheidung in Zu-
sammenhang mit den verfigbaren Ressourcen.

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

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der Stufenklassifi-
kation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.0) gibt entsprechende Regelungen
vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der héchs-
ten Stufe (S3) unterschieden.

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

Die vorliegende Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien®. 2. Auflage
19.11.2020.

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

Literaturrecherche

Es wurden Schliusselfragen formuliert. Da es sich um eine S2k-Leitlinie handelt, wurde
keine strukturierte Literaturrecherche mit Beurteilung des Evidenzgrads durchgefihrt.

Es wurde jedoch ein Rechercheauftrag fur die Suche und kritische Bewertung von sys-
tematischen Ubersichtsarbeiten (auf der NICE-Webseite und der Cochrane Library) ver-
geben. Die Recherche wurde von Frau Prof. Dr. Susanne Unverzagt/ Universitat Halle
durchgefuhrt. Dieser beinhaltete auch die formale methodische Bewertung der thema-
tisch relevanten systematischen Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen.
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Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmalf an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die spiegelt die Darlegung der Empfehlungsgrade die Ergebnisse
der Abwagung erwiinschter / und unerwinschter Konsequenzen alternativer Vorgehens-
weisen wider.

Empfehlungsgraduierung

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

Die Evidenz- und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist nicht vor-
gesehen. Die einzelnen Empfehlungen werden nur sprachlich — nicht symbolisch — un-
terschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die Leitlinienkommission der DGGG,
OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt, dass es sowohl im Deutschen als
auch im Englischen keine eindeutige bzw. zweifelsfreie Semantik fir eine Verbindlich-
keit geben kann. Die gewéahlte Formulierung des Empfehlungsgrades sollte im Hinter-
grundtext erlautert werden.

Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / soll nicht
Einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit Sollte / sollte nicht
Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit Kann / kann nicht

Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen

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

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding character must / must not

Regular recommendation with moderately binding character should / should not

Open recommendation with limited binding character may / may not
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Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements” bezeichnet.
Bei diesen Statements ist die Angabe von Evidenzgraden nicht maglich.

Statements

Konsensusfindung und Konsensusstarke

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

Tabelle 8: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
i Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Dies sind Konsensus-Entscheidungen speziell fir Empfehlungen/Statements ohne vo-
rige systemische Literaturrecherche (S2k). Der zu benutzende Expertenkonsens (EK)
ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen Leitlinien wie ,Good Clinical
Practice“ (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt® (KKP). Die Empfehlungsstarke gra-
duiert sich gleichermaRen, wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung beschrieben,
ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern rein semantisch (,soll“/“soll
nicht bzw. ,sollte“, sollte nicht“ oder ,kann®/,kann nicht®).
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Die Koordinatoren luden die Mandatstragerinnen und Mandatstrager zu einer virtuellen
Auftaktsitzung am 23.08.2021 ein. In dieser und zwei folgenden Sitzungen wurden die
inhaltliche Ausgestaltung der Leitlinie, Fragestellungen und Arbeitsgruppen festgelegt.

Leitlinienreport

Es wurde entschieden, im ersten Schritt eine S2k-Leitlinie zu erstellen, und diese in
naher Zukunft in der 1. Aktualisierung auf S3-Niveau anzuheben.

Die DGGG hat sich 2021 fur die Unterstitzung der Leitlinie durch Evidenzberichte des
IQWIiG beworben. Diese Bewerbung war erfolgreich und es wurden in den ersten Sit-
zungen der Leitliniengruppe sog. PICO-Fragestellungen fir die formale Evidenzaufar-
beitung durch das IQWIiG im zweiten Halbjahr 2022 verabschiedet und an das IQWiG
Ubermittelt. Die Ergebnisse, die das IQWIG im Verlauf des ersten Halbjahrs 2023 be-
reitstellt, werden bei der Erstellung der geplanten S3-Leitlinie Berlicksichtigung finden.

Zur Unterstitzung der Evidenzbasierung der vorliegenden S2k-Leitlinie wurde Frau
Prof. Dr. Unverzagt/ Universitat Halle, beauftragt, thematisch relevante systematische
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen der letzten 10 Jahre in der Cochrane Library und
auf der Seite des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) auf der Basis
von Ubersandten PICO-Fragen zu suchen und methodisch auf ihre Durchfuhrungsquali-
tat zu bewerten. Die Ergebnisse wurden der Leitliniengruppe zur Verfligung gestellt.

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

2 Einfihrung mit Epidemiologie, Definitionen und Rechtlichem (nur Text, keine
Empfehlungen)

Versorgungsstrukturen
Information und Beratung
MaRBnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch

Operativer Schwangerschaftsabbruch

O 0O 0 0 0

Medikamentdser Schwangerschaftsabbruch

< Nachsorge

Diese wurden in 5 online-Konsensuskonferenzen von 31.01.2022 bis 03.05.2022 vorge-
stellt, eingehend diskutiert, modifiziert und unter neutraler Moderation formal verab-
schiedet. Fur die Verabschiedung war jeweils eine Anwesenheit von mind. 75% der
Mandatstragerinnen und Mandatstridger (oder deren Stellvertreterinnen und -vertreter)
erforderlich. Die Ergebnisse wurden protokolliert.

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

< Unter neutraler Moderation:

o Themenbezogene Vorstellung der Empfehlungsvorschlage mit Begrin-
dung

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

o Ggf. Zusammenfassen von Anderungsvorschlagen

o Abstimmung

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

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

< Nach Abstimmung der Empfehlungen wurden die kommentierten Hintergrundtexte
von den beiden Koordinatoren zusammengefihrt, abschnittweise besprochen
und, falls keine Einigung erzielt wurde, formal abgestimmt.

Im Ergebnis konnte fur alle Empfehlungen ein Konsens (>75% Zustimmung in Empfeh-
lung als ++ gekennzeichnet) oder ein starker Konsens (>95% in Empfehlung als +++
gekennzeichnet) Zustimmung erreicht werden.

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

Offentliche Konsultation

Nach redaktioneller Bearbeitung wurde die Leitlinie zunachst von der AWMF auf formale
Korrektheit begutachtet und nach Einarbeitung etwaiger formaler Anderungen vom
01.07. — 01.08.22 der Fachoffentlichkeit und Betroffenen zur 6ffentlichen Konsultation
zuganglich gemacht.

Folgende Expertinnen und Experten erhielten die Konsultationsfassung direkt von den
Koordinatoren: Dr. Julia Bartley/ Berlin, Prof. Dr. Maika B6hm/ Merseburg, Prof. Dr. Kali
Buhling/Hamburg, Dr. Jana Maeffert/ Berlin, Dr. Christiane Tennhardt/ Berlin.

Die Leitlinie wurde auf den Seiten des AWMF-Registers als Konsultationsfassung mit
der Moglichkeit zur Kommentierung veréffentlicht und allen an der Leitlinienerstellung
beteiligten Organisationen zugesandt mit der Bitte um elektronische Verbreitung unter
den Mitgliedern. Die DGGG ver6ffentlicht die Konsultationsfassung auf ihrer Webseite.

Nach Abschluss der Kommentierung wurden die anonymisierten Kommentare durch die
Koordinierenden und bei Bedarf unter Beteiligung der Arbeitsgruppen in redaktionelle
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und inhaltliche Kommentare eingeteilt und es wurde geprift, welche Kommentare Uber-

nommen werden und welche begrindet nicht dbernommen werden. Falls Empfehlungs-
anderungen vorgeschlagen wurden, deren Begriindung die Leitliniengruppe folgt, wur-

den diese Empfehlungen bei einer eintdgigen Leitliniensitzung mit Anwesenheit alle
Mandatstrdgerinnen und Mandatstrager bzw. der jeweiligen Stellvertreterinnen oder
Stellvertreter am 09.09.2022 in Berlin erneut abgestimmt.

Einwendungen zu Passagen der Hintergrundtexte der einzelnen Leitlinienkapitel wurden
im Oktober 2022 online innerhalb der Leitliniengruppe abgestimmt. Anderungsvor-
schlage wurden dann ibernommen, wenn mindestens 75% Zustimmung vorlag.

Vom 18.11.2022 bis 1.12.2022 wurde die Leitlinie erneut fur eine letzte Durchsicht und
Korrektur an alle an der Leitlinienerstellung beteiligten Fachgesellschaften, Organisa-
tionen und Vereine und deren Mandatstragerinnen und Mandatstrdger sowie an das
Leitliniensekretariat der DGGG versandt. Es gingen u.a. drei abstimmungsbediurftige
Anderungsvorschlage ein, Giber die vom 2. bis 5.12.2022 innerhalb der Leitliniengruppe
online entschieden.

Am 6.12.2022 wurde die Leitlinienversion an das AWMF-Blro ubersandt.

Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflik-

ten

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

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

Es wurden keine direkten finanziellen Interessenkonflikte festgestellt in Bezug auf Vor-
trage (geringer 1K) oder Gutachtertatigkeit bzw. bezahlte Forschungstatigkeit (modera-
ter IK) fur Firmen, die Medikamente oder Medizinprodukte zum Schwangerschaftsab-
bruch herstellen, oder fur Patente oder Aktien (hohe IK) fir solche Firmen.
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Es wurden institutionelle Interessenkonflikte festgestellt im Hinblick auf institutionelle

Haltungen bezuglich Lebensschutz des Feten oder Frauenrechte/Selbstbestimmung von

Frauen oder arztliche Einstellung zum Schwangerschaftsabbruch.

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

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

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

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

Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Methodik

Tabelle 9: Zusammenfassung aller Interessenkonflikte

Tatigkeit als
Berater*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli-

Bezahlte
Vortrags-

Bezahlte
Autor*in-
nen-/oder

Forschungs-vor-
haben/

Eigentimer*in-
nen-
interessen (Pa-

Indirekte Interessen

Von COlI betroffene The-
men der Leitlinie',

und/oder chen Beirat (advi- /oder S.Fhu' Coau- Durchfiihrung kli- tenE{,‘ Urhe- Einstufung bzgl. der Rele-
Gutachter*in sory board) lungs-tatig- tor*innen- nischer Studien ber*innen- Vel
keit haf recht, Aktienbe-
schart sitz) Konsequenz
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung:
Fortbildungsveranstaltungen
Dipl.- vom Arbeitgeber
Psychologin ) . . . . . donum vitae zum Thema . . .
Nein Nein Nein Nein Nein Nein . kein Thema (keine), keine
Achtenhage psychosoziale Beratung und
n, Anne Begleitung im Kontext
Pranataldiagnostik und zum
Thema
Trauer/Trauerverarbeitung
Dr. med.
Beckerman Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: DGPFG, Mitglied: AKF kein Thema (keine), keine
n, Maria J.
Dr.med. o .
Bormann, Nein Nein Nein Nein Nein Nein M!tgl!ed. KIS, DysPIa5|e, kein Thema (keine), keine
X Mitglied: Gynaekologicum
Cornelia
Mitglied: DGGG, NOGGO,
GGGB, DGPFG; Arztekammer
Berlin - Beauftragter fur
Prof. Dr. Medexo Omnimed | GBA, Wissenschafiiche Tidgher:
med. David, . GGGB Nein -Verlag, Innovationsfond, Nein L. R .g B kein Thema (keine), keine
. GmbH Berlin Medizingeschichte, Migration,
Matthias Hamburg DFG . o
Myomtherapie, Klinische
Tatigkeit: Diagnostik und
Therapie gutartiger
gyndkologischer Erkrankungen
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli-
chen Beirat (advi-
sory board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder Schu-
lungs-tatig-
keit

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

Forschungs-vor-
haben/
Durchfihrung kli-
nischer Studien

Eigentimer*in-
nen-

interessen (Pa-
tent, Urhe-
ber*innen-
recht, Aktienbe-
sitz)

Indirekte Interessen

Mitglied: Mitglied GNPI,
Prasidentin von 2017 bis 2021,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
neonatale Hirnschadigung,

Von COlI betroffene The-
men der Leitlinie',

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz,

Konsequenz

Prof. Dr. experimentelle
med. Grundlagenforschung,
Felderhoff- Fa. Chiesi Fa. Medela Fa. Chiesi Nein Nein Nein klinische Forschung zur kein Thema (keine), keine
Muser, Entwicklung von Biomarkern,
Ursula Wissenschaftliche Tatigkeit:
Neonatologie, Neuropadiatrie
(Entwicklung kleiner
Frithgeborener, Entwicklung
nach Hirnschadigung)
femail
Wissen in
der
Frauengesu
aks Vorarlberg ndheitsbew
egung.
S'V'. ks Stirk Expertinnen
Groth d:’]e ts Starkung fur sich Mitglied: Arbeitskreis
) Nein . selbst Nein Nein Nein Frauengesundheit kein Thema (keine), keine
Sylvia Gesundheitskomp . - . ]
) im Rahmen Vorstandsmitglied, Beisitzerin
etenz bei des
Kleinkinderimpfun
gen Frauengesu
ndheitstags
Vorarlberg
am
6.10.2020
in Feldkirch
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli-
chen Beirat (advi-
sory board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder Schu-
lungs-tatig-
keit

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

Forschungs-vor-
haben/
Durchfihrung kli-
nischer Studien

Eigentimer*in-
nen-

interessen (Pa-
tent, Urhe-
ber*innen-
recht, Aktienbe-
sitz)

Indirekte Interessen

Mitglied: DEGAM,Pro Familia,

Von COlI betroffene The-
men der Leitlinie',

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz,

Konsequenz

kein Thema (keine), keine

r
Niedersachs
en und
Bayern,
Perkin
Elmer,
Springer,
MedUpdate

Hanel, . . . . . ) AKF, Deutsches Kuratorium fiir
Kristina Nein Nein Nein Nein Nein Nein Therapeutisches Reiten
P ’ kein Thema (keine), keine
Mitglied: DEGUM,
Sektionsleitung Gynakologie
Weiterbildun . o
- und Geburtshilfe, Mitglied:
gsinstitut ; } -
.. Gendiagnostik-Kommission,
fur oo - .
. Mitglied, Mitglied: International
Medizinberu - .
Society of Ultrasound in Ob,
fe, , Roche, L .
Mitglied, Mitglied: Deutsche
Berufsverba N o
nd der Gesellschaft fiir Gyn, Mitglied
« AGG, Mitglied des erweiterten
Frauendrzte, o
Dialo Vorstands, Mitglied: Deutsche
.g Gesellschaft fur Perinatal- und
Service .
GmBH Geburtsmedizin,
Prof. Dr. - ) MiM Conventive Mitglied des erweiterten
Landgericht Landgericht ) ’ - ; ’ . . .
med. ) Canon Uni Bern Vertragsgesellschaf Kongressorgani Vorstands, Mitglied: Zeitschrift: kein Thema (keine), keine
Freiburg, Ravensburg . .
Kagan, Karl Biotest t sation Ultrasound in Ob
) ’ Editor, Mitglied: Zeitschrift
Eickeler, : )
- Archives in Gyn
Arztekamme

Editor

Seit 1.1.2022 Editor in chief,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Wissenschaftliche
Schwerpunkte:

- CMV-Infektion in der
Schwangerschaft

- Screening auf
Chromosomenstérungen

- Pradiktion der Friuhgeburt
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli-
chen Beirat (advi-
sory board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder Schu-
lungs-tatig-
keit

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

Forschungs-vor-
haben/
Durchfihrung kli-
nischer Studien

Eigentimer*in-
nen-

interessen (Pa-
tent, Urhe-
ber*innen-
recht, Aktienbe-
sitz)

Indirekte Interessen

durch sonographische
Beurteilung der Zervix,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Wissenschaftliche Arbeit:
Dosing interval between
mifepristone and misoprostol
in second and third trimester
termination.

Prodan N, Breisch J, Hoopmann
M, Abele H, Wagner P, Kagan
KO.

Arch Gynecol Obstet. 2019
Mar;299(3):675-679. doi:
10.1007/s00404-018-5017-9.
Epub 2018 Dec 21.

Von COlI betroffene The-
men der Leitlinie',

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz,

Konsequenz

Mitglied: Mitglied in der DGGEF
und dort Vorstandsmitglied,
Wissenschaftliche Tatigkeit:

e.V.
Zur Zeit beauftragtes Mitglied

Pmrz(fj. r. nur Mitglied in der :i::if;:_?e Studien zum Auswertung der Ergebnisse
; Gerichtsguta DGGEF und dort Nein keine meiner klinischen Tatigkeit, kein Thema (keine), keine
Korell, . Fachhochsc Thema Brustkrebs . ) s .
: chter Vorstandsmitglied Wissenschaftliche Tatigkeit:
Matthias hule . .
Operationen, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: keine,
Personliche Beziehung: keine
Mitglied: Leiter
Europaausschuss SPIFA,
Dr. med. deutscher Vertreter bei der
Konig, - - Nein Nein - UEMS in Brissel, Mitglied: kein Thema (keine), keine
Klaus Berufsverband der Frauendrzte
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli-
chen Beirat (advi-
sory board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder Schu-
lungs-tatig-
keit

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

Forschungs-vor-
haben/
Durchfihrung kli-
nischer Studien

Eigentimer*in-
nen-

interessen (Pa-
tent, Urhe-
ber*innen-
recht, Aktienbe-
sitz)

Indirekte Interessen

des Vorstandes

Von COlI betroffene The-
men der Leitlinie',

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz,

Konsequenz

Beteiligung an Fort-
/Ausbildung:
Leitlinienseminare fir
Leitlinienentwickler/-berater im
Rahmen des Curriculums fur
Leitlinienberater der AWMF 1-
3/Jahr, Personliche Beziehung:
nein

Prof. Dr.
s X Nein Novartis Roche Nein Nein Nein Nilslsabeiccis ROk kein Thema (keine), keine
Wallwiener, AGO
Markus
Mitglied: - Deutsche Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin
(Sprecherin Fachbereich
Leitlinien bis Ende 2018)
- Deutsche Krebsgesellschaft
(einfaches Mitglied bis
12/2020)
- Guidelines International
Berliner Network/GRADE Working
. Deutsche . .
Urologische Group, Wissenschaftliche
Forschungs- i e
Gesellschaft . Tatigkeit: Leitlinien.
gemeinschaft S
Dr. med. , DAG (DFG), Deutsche Priorisierung von
Nothacker, IQWiG ja Selbsthilfe, Nein ! nein Leitlinienempfehlungen kein Thema (keine), keine
. . Krebsgesellschaft .
Monika Berlin (Gemeinsam Klug
(DKG), Netzwerk ) e
School of . o . Entscheiden),Qualitatsindikator
. Universitaitsmedizi . . s .
Public n BMG en, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Health ’ keine klinische Tatigkeit ,
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Eigentimer*in-

Rechsanwalt

Bezahlte Von COlI betroffene The-
Tatigkeit als Mitarbeit in einem Becahite Autor*in- Forschungs-vor- nen: men der Leitlinie',
: ; Vortrags- interessen (Pa- Indirekte Interessen

ST i) e S /oder Schu- I /EE ISR . tent, Urhe- Einstufung bzgl. der Rele-

und/oder chen Beirat (advi- lunos-tatig- Coau- Durchfuhrung kli- ber*innen- :

Gutachter*in sory board) K 9 9 tor*innen- nischer Studien . . Vel

eit recht, Aktienbe
schaft sitz) Konsequenz

Dr. med.
Nugent, Nein Hologic Nein Nein Nein Nein Nein kein Thema (keine), keine
Andreas

Landgericht

Hamburg

s Ardeypharm Mitglied: AG Neonatologie MV

Landgericht GmbH, e.V.

Berlin, Kinderzentr Vorsitzender, Mitglied: GNPI

Sozialgerich um Vorstandsmitglied, Mitglied:

t Leipzig, Mecklenbur DGPM, Mitglied: DGKJ,

Staatsanwalt g GmbH, Mitglied: BVKJ, 2. Vorsitzender

schaft AbbVie des Landesverbandes MV e.V.,

Hamburg, GmbH, Mitglied: DEGUM, Mitglied:

Schlichtungs m:con AAP, Mitglied: VLKKD, Mitglied:
Priv. Doz stelle fur GmbH, DGSM, Wissenschaftliche
Dr.med. Arzthaftpflic Mailri.enhaus . Tz'\tiglfc.eit: .Somatische . .
habil. htfragen der Fa. periZert GmbH Klmlk.um Thieme- Ardeypharm GmbH Nein KI'asmflkatlon.Neug?bpren.er, kein Thema (rloch nicht
Olbertz, Norddeutsc Neuwied, Verlag Wissenschaftliche Tatigkeit: bewertet), keine
Dirk M. h_en BVK]J e.V., Neonatologie

Arztekamme Nestlé , Wissenschaftliche Tatigkeit:

rn, GmbH, Kinderschlafmedizin,

Oberlandesg Event lab. Beteiligung an Fort-

ericht GmbH, Jorg /Ausbildung: Lehrauftrag an

Hamburg, Eichler, der Universitat Rostock,

Sozialgerich Katholische Beteiligung an Fort-

t Hamburg, s /Ausbildung: Lehrauftrag an

Rechtsanwal Kinderkrank der Hochschule Fulda

t enhaus (Studiengang

Heynemann, Wilhelmstift Hebammenwissenschaft)

Berlin,
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Bezahlte

Eigentimer*in-

Von COlI betroffene The-

Advisory member for EMBED,

Tatigkeit als Mitarbeit in einem 52??::;? Autor*in- Forschungs-vor- innetg;’essen (Pa- S, men der Leitlinie',
ST i) e S /oder Schu- I /EE ISR n tent, Urhe- HEHEREE TEEIESSEt Einstufung bzgl. der Rele-
und/oder chen Beirat (advi- lunos-tatig- Coau- Durchfuhrung kli- ber*innen- :
Gutachter*in sory board) K 9 9 tor*innen- nischer Studien . . Vel
eit recht, Aktienbe
schaft sitz) Konsequenz
e Hagel,
Schmidt,
Herrmann,
Basel
Mitglied: Mitglied Verein pro
familia Berlin
Mitglied DGGG
Dr. med. Mitglied Berliner
Pliefke, Nein Nein Nein Nein Nein Nein Gyndkologische Gesellschaft kein Thema (keine), keine
Jutta Mitglied FIAPAC,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Gyndkologin bei pro familia
Berlin
Mitglied: DEGUM
Leitlinienbeuaftragter Sektion
Prof. Dr. Gyndkologie und Geburtshilfe,
med. Nein Nein Nein Nein Nein Nein W|ssen‘schaf.tllche Tatigkeit: kein Thema (keine), keine
Bamberg, Fetalchirurgie,
Christian Wissenschaftliche Tatigkeit:
Pranatale Diagnostik und
Therapie
Prof. Dr.
med. ’ . . . . . . ’ . .
Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein kein Thema (keine), keine
Redler,
Silke
Mitglied: British society of
anr;zlriftine Nein Nein Nein Nein Nein Nein \all\/ti)gsr:::c;j\;flilz;loev'll'iili’;i(eit: kein Thema (keine), keine
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli-
chen Beirat (advi-
sory board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder Schu-
lungs-tatig-
keit

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

Forschungs-vor-
haben/

Durchfihrung kli-

nischer Studien

Eigentimer*in-
nen-

interessen (Pa-
tent, Urhe-
ber*innen-
recht, Aktienbe-
sitz)

Indirekte Interessen

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Member of governance group
SWIFT, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Training program
director for CSRH in Wales

Von COlI betroffene The-
men der Leitlinie',

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz,

Konsequenz

Prof. Dr. ISUOG Advisory Mitglied: DGGG, AGG, DGPGM,
med. Nein membership Nein Nein Nein Nein DGPM, RCOG, ISUOG, DEGUM, kein Thema (keine), keine
Schild, Ralf group FMF
Mitglied: DGPM - Prasident
DGPGM - wissenschaftlicher
Beirat
MGFG - Past-Prasident im
JENAPHARM Vorstand
GMBH CO. DGPGF - wissenschaftlicher
KG, Beirat
Frauendrztli Landesarztekammer Thiringen
che - Qualitatssicherung:
Prof. Dr. Besins Perl.Zert GmbH, Bun.desakad Thiiringer Vor5|tzen.de der Fachgruppe
med Healthcare Nationales emie Kursreihe fiir Geburtshilfe und
’ Gesundheitsziel GmbH, Nein Humana GmbH Frauenheilkunde kein Thema (keine), keine
SchleuBner, Germany " . . Dopplersonogra - -
Gesundheit rund Karin ! Landesarztekammer Thiringen
Ekkehard GmbH . N fie GBR ) .
um die Geburt Huettmeyer - Weiterbildungsausschuss

Mitgliedschaften in DGGG, BVF,
DEGUM, AGG, IPPNW, Arzte
ohne Grenzen

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Frihgeburt, Pranatale
Diagnostik, Habituelle
Abortneigung, Thrombophilie
und Autoimmunerkrankungen
in der Schwangerschaft,
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli-
chen Beirat (advi-
sory board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder Schu-
lungs-tatig-
keit

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

Forschungs-vor-
haben/
Durchfihrung kli-
nischer Studien

Eigentimer*in-
nen-

interessen (Pa-
tent, Urhe-
ber*innen-
recht, Aktienbe-
sitz)

Indirekte Interessen

Mikrobiom der Frau, Plazenta-
Erkrankungen u.a.

mehr als 190 peer-review
Publikationen,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Geburtshilfe, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Thiringer
Kursreihe Dopplersonographie
GBR - Ultraschallfortbildungen,
Personliche Beziehung: nein

Von COlI betroffene The-
men der Leitlinie',

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz,

Konsequenz

Seyler,
Helga

Bundeszentr
ale fur
gesundheitli
che
Aufklarung

Nein

Vortrag auf
einer
Fortildung
des pro
familia
Bundesverb
and , drei
Vortrage
bei pro
familia
Hamburg
bzw.
Diakonische
s Werk
Hamburg,
drei
Seminare
im Rahmen
von
Sexualthera
peutischen

Co-
Autorin
Prof. Dr.
G.
Dennert,
Fachhoch
schule
Dortmun
d

keine

keine

Mitglied: Mitglied im
Berufsverband der Frauenarzte,
Mitglied: Mitglied im
Arbeitskreis Frauengesundheit
in Medizin, Psychotherapie und
GEsellschaft e.V. ,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
keine, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Familienplanung,
Beratung von Frauen im
Zusammenhang mit
Schwangerschaftsabbriichen,
Gyn. Betreuung von Frauen
ohne Krankenversicherung
incl. Schwangerenvorsoge,
Personliche Beziehung: keine

kein Thema (keine), keine
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Bezahlte Eigentimer*in-
Bezahlte nen-
Vortrags- Autortin- RIEEIEIEERTE interessen (Pa-
nen-/oder haben/
/oder Schu- hfiih ki tent, Urhe-
lungs-titig- Coau- Durchfiihrung kli-
Keit tor*innen- nischer Studien

Von COlI betroffene The-
Mitarbeit in einem men der Leitlinie’,
Wissenschaftli-

chen Beirat (advi-

sory board)

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Indirekte Interessen

Einstufung bzgl. der Rele-
ber*innen- vanz,
recht, Aktienbe-

Kongressen
bzw.
Fortbildung
en

schaft

sitz)

Konsequenz

Deutsche
Forschungsgemein
chaft (DFG)
Graduiertenkolleg

Mitglied: Mitglied Akademie
Ethik in der Medizin,
Wissenschaftliche Tatigkeit:

Ethikk i Ethisch hi isch
t. rkommt Fachbereich 2015 Life Sciences, thische und historisc e. ’
ssion des . . . Aspekte der Humanmedizin
Medizin der Life Writing: e )
Prof. Dr. Landesamte Johann Grenzerfahrungen Klinische Ethik
phil. Michl, s fur Nein Nein R 9 Nein Narrative Medizin kein Thema (keine), keine
. Wolfgang menschlichen S . .
Susanne Gesundheit ; o ’ Digitalisierung in der Medizin,
. Universitat Lebens zwischen ) : .
und Soziales . o Wissenschaftliche Tatigkeit:
. Frankfurt biomedizinischen o . .
Berlin . Klinische Ethikberaterin,
Erklarung und e
) zertifiziert nach AEM
lebensweltlicher o
Erfahrun Leiterin der Fachgruppe
g Ethikberatung an der Charité
Volhard Mitglied: Referentin fur
Theresia’\ Nein Nein Nein Nein Nein Nein Grundsatzfragen kein Thema (keine), keine
donum vitae e.V.
Prof. Dr.
med. . . . . . . o . . .
Wagner Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: BvF kein Thema (keine), keine
Uwe
Prof.Dr. Techniker Mitglied: Vorstandsmitglied
et Krankenkass Nein Nein Nein TS, Nein DI, Wi e kein Thema (keine), keine
Wallwiener, o AOK BW Tatigkeit: Mitglied DGGG, ’
Stephanie DGPM, DEGUM
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Walter-
Haase,
Kristin

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli-
chen Beirat (advi-
sory board)

Nein

Bezahlte
Vortrags-
/oder Schu-
lungs-tatig-
keit

Kompetenz
zentrum
Weiterbildu
ng Berlin
und
Schlewsig-
Holstein,
Arztnetzwer
ke Guard
Netz und
AGBAN

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

Nein

Forschungs-vor-
haben/
Durchfihrung kli-
nischer Studien

Nein

Eigentimer*in-
nen-

interessen (Pa-
tent, Urhe-
ber*innen-
recht, Aktienbe-
sitz)

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied: Mitglied der DEGAM ,
Mitglied: Vorstandsmitglied
Hausdrzteverband Berlin und
Brandenburg e.V. , Mitglied:
Mitglied bei KLUG e.V. ,
Mitglied: Mitglied im
Arbeitskreis Klimawandel und
Gesundheit der Arztekammer
Berlin

Von COlI betroffene The-
men der Leitlinie',

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz,

Konsequenz

kein Thema (keine), keine
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Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Einflhrung

Die Zahl der in Deutschland durchgefiihrten Schwangerschaftsabbriiche lag fir das Jahr
2021 bei rund 94.600.

1 Einfihrung

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

Die vorliegende Leitlinie wurde nach den Regularien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften) erstellt. Entsprechend den Vorga-
ben fur eine S2k-Leitlinie wurden die Inhalte basierend auf einer systematischen Lite-
raturrecherche in einer interdisziplinaren, fir das Leitlinienthema reprasentativen
Gruppe aus Expertinnen und Experten formal konsentiert.

Details zum methodischen Vorgehen kdnnen dem Leitlinienreport entnommen werden.

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

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

1.1 Epidemiologie
Ein Schwangerschaftsabbruch ist in Deutschland ein haufiger Eingriff und gehort zur
gesundheitlichen Versorgung [1].

Laut Statistischem Bundesamt werden derzeit pro Jahr etwa 100.000 Schwanger-
schaftsabbriche durchgefihrt, mit insgesamt leicht rucklaufiger Tendenz. So wurden
2012 106.815 Schwangerschaftsabbriiche gemeldet und im Jahr 2021 94.596. Im von
der Corona-Pandemie gepragten Jahr 2020 nahmen die Schwangerschaftsabbriche im
Vergleich zum Vorjahr um 0,9 % ab. Anhand der Datenmeldungen bzw. -struktur ist
keine eindeutige Ursache fur diesen Rickgang zu erkennen.

69 % der Frauen, die im 2. Quartal 2021 einen Schwangerschaftsabbruch durchfihren
lieRen, waren zwischen 18 und 34 Jahre alt, 20 % zwischen 35 und 39 Jahre. 8 % der
Frauen waren 40 Jahre und alter, 3 % waren junger als 18 Jahre. Rund 41 % der Frauen
hatten vor dem Schwangerschaftsabbruch noch kein Kind zur Welt gebracht. Ein Drittel
der durchgefihrten Abbriche lassen verheiratete Frauen vornehmen, zu ca. 2/3 ist der
Familienstand ledig.

96 % der gemeldeten Schwangerschaftsabbriiche wurden nach der Beratungsregelung
vorgenommen. Eine Indikation aus medizinischen Grinden oder aufgrund von Sexu-
aldelikten war in den Ubrigen 4 % der Falle die Begrindung fir den Abbruch, wobei die
kriminologische Indikation mit deutlich unter 1 % einen sehr geringen Teil ausmacht.
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Die meisten Schwangerschaftsabbriche (52 %) wurden mit der Absaugmethode operativ
durchgefihrt, 11% mit Curettage, bei 32 % wurde der Progesteron- und Glukokortikoid-
Rezeptorantagonist Mifepriston eingesetzt, mit jeweils regionalen Unterschieden inner-

halb der Bundesrepublik Deutschland. Die operativen Schwangerschaftsabbriiche er-

folgten Uberwiegend ambulant, derzeit 81 % in Arztpraxen bzw. OP-Zentren und 16 %

ambulant in Krankenhausern [1].

76% der Schwangerschaftsabbriiche erfolgten bis einschlie3lich der 8. Woche post con-
ceptionem (p.c.; das entspricht der 10. Woche post menstruationem, p.m.), weitere 22%
bis einschlieBBlich der 11. Woche p.c. [1].

1.2 Ziele, Definitionen und Geltungsbereich der Leitlinie

Die Beratung, Betreuung und Versorgung von Frauen mit Wunsch nach einem Schwan-
gerschaftsabbruch sollte evidenzbasiert und interdisziplinar erfolgen.

Ziel dieser Leitlinie ist die Verbesserung und Vereinheitlichung von Beratung, Durch-
fiuhrung und Nachsorge des Schwangerschaftsabbruchs bis 12+0 Schwangerschaftswo-
chen (SSW) p. c. (bzw. bis 14+0 SSW p. m.), unabhéangig von dessen Indikation, durch
evidenz- oder ersatzweise konsensbasierte Empfehlungen fir den ambulanten und sta-
tionaren Bereich.

Daher richtet sich diese Leitlinie an alle Arztinnen und Arzte, die Schwangerschaftsab-
briche durchfihren, und Beraterinnen und Berater, Psychologinnen und Psychologen
sowie Arztinnen und Arzte, die in die Betreuung und Beratung von Frauen, die einen
Schwangerschaftsabbruch durchfiihren lassen wollen, einbezogen sind.

1.3 Rechtliche Voraussetzungen

Eine Schwangere, die einen Schwangerschaftsabbruch verlangt, muss sich mindestens
drei Tage vor dem gewéhlten Termin des Schwangerschaftsabbruchs in einer staatlich
anerkannten Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle beraten lassen. Sie hat der Arz-
tin oder dem Arzt, welche den Eingriff vornehmen sollen, eine Beratungsbescheinigung
Uber dieses Gespréach vorzulegen, d.h., der Eingriff kann frihestens am 4. Tag nach der
Beratung (SchSch/Eser § 218a Rn. 8) vorgenommen werden [2].

Die rechtlichen Voraussetzungen fur den Schwangerschaftsabbruch sind im Strafge-
setzbuch (StGB) in den 88 218 und 219 geregelt.

Nur Arztinnen und Arzte, die nicht selbst die Beratung durchgefiihrt haben, diirfen den
Schwangerschaftsabbruch innerhalb von zwdlf Wochen nach der Empfangnis (p.c.) vor-
nehmen. Liegen diese Voraussetzungen vor, kann keiner der am Schwangerschaftsab-
bruch Beteiligten bestraft werden. Der Abbruch ist zwar rechtswidrig, aber straffrei.
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Straflos bleibt der Schwangerschaftsabbruch auch, wenn bestimmte rechtfertigende me-

dizinische Indikationen oder eine kriminologische Indikation vorliegen. Der Schwanger-
schaftsabbruch ist dann nicht rechtswidrig.

Eine medizinische Indikation liegt vor, wenn fur die Schwangere nach arztlicher Er-
kenntnis Lebensgefahr oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des
kérperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes besteht und die Gefahr nicht auf
eine andere zumutbare Weise abgewendet werden kann. In diesem Fall gibt es keine
begrenzende Frist.

Eine kriminologische Indikation ist gegeben, wenn davon auszugehen ist, dass die
Schwangerschaft durch eine Vergewaltigung oder sexuellen Missbrauch entstanden ist
(Indikationen nach § 218a Absatz 2 und 3 StGB). Abbriche mit kriminologischer Indika-
tion sind nur bis 12/0 SSW p.c. bzw. 14/0 SSW p.m. mdglich.

Die Schwangere bleibt zudem straflos, wenn der Schwangerschaftsabbruch nach einer
Beratung durch eine anerkannte Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle durchgefiihrt
wird und seit der Empféangnis nicht mehr als 22 Wochen verstrichen sind. Andere Betei-
ligte kénnen sich dagegen strafbar machen (Straflosigkeit der Schwangeren nach §
218a Absatz 4 Satz 1 StGB).

Niemand ist verpflichtet, an einem Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken mit Aus-
nahme der Situation, dass die arztliche Mitwirkung notwendig ist, um von der Frau eine
anders nicht abwendbare Gefahr des Todes oder einer schweren Gesundheitsschadi-
gung abzuwenden [3].

Auch zur Mitwirkung an einem Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der arztlichen Wei-
terbildung oder der Teilnahme an entsprechenden FortbildungsmalRnahmen kann ein
Arzt/ eine Arztin nicht verpflichtet werden.

Die fur den Schwangerschaftsabbruch in Deutschland derzeit relevanten, derzeit gulti-
gen Gesetze sind:

(1) Schwangerschaftskonfliktgesetz vom 27. Juli 1992 (BGBI. I S. 1398), das zuletzt
durch Artikel 13a des Gesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789) geandert
worden ist, und (2) das Strafgesetzbuch (StGB) 8§ 218 und 219.

Auf die Gesetzestexte, die z.B. auf der Internetseite der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung nachzulesen sind, wird verwiesen.

Im internationalen Vergleich sind die gesetzlichen Regelungen zum Schwangerschafts-
abbruch national unterschiedlich. Es gibt Stellungnahmen und Konventionen internati-
onaler Organisationen wie der Weltgesundheitsorganisation, der Vereinten Nationen
und des Européaischen Parlaments, welche die sexuelle und reproduktive Freiheit und
Selbstbestimmung der Frau in den Vordergrund stellen und ihre Mitgliedstaaten dazu
auffordern, legale Schwangerschaftsabbriche und einen allgemeinen Zugang zu arztli-
chen Leistungen sicherzustellen [4-7]. Die UN-Konvention zur Beseitigung jeder Form
von Diskriminierung der Frau (CEDAW), ein volkerrechtlich fur Deutschland bindender
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Vertrag, erfordert, dass die sexuellen und reproduktiven Rechte von Frauen umgesetzt

werden.

Minderjahrige kédnnen, sofern sie von ihrer Entwicklung her in der Lage sind, auch ohne
Zustimmung ihrer Eltern oder Sorgeberechtigten einem Schwangerschaftsabbruch zu-
stimmen [8]. Hier ist es Aufgabe des Arztes bzw. der Arztin, die Einschatzung der Reife
der minderjahrigen Schwangeren fir eine solche Entscheidung, vorzunehmen. Falls das
14. Lebensjahr bei der schwangeren Frau noch nicht abgeschlossen ist, besteht immer
eine kriminologische Indikation fur den Schwangerschaftsabbruch (§ 176 StGB).

1.4 Ethische Aspekte

Debatten tber den gesellschaftlichen, arztlich-professionellen und rechtlichen Umgang
mit dem Schwangerschaftsabbruch haben in Deutschland eine in das 19. Jahrhundert
zurlckreichende Geschichte.

Angesichts der Pluralitdt unterschiedlicher Positionen zum moralischen Status des un-
geborenen Lebens ist in modernen Gesellschaften keine Einigkeit bei der ethischen
Bewertung des Schwangerschaftsabbruchs zu erwarten.

Die aktuelle rechtliche Regelung des Schwangerschaftsabbruchs ist deshalb auch nicht
Ausdruck einer in der Gesellschaft allseits geteilten ethischen Bewertung. Vielmehr
handelt es sich um einen politischen Kompromiss, der mit verschiedenen ethischen
Grundpositionen vereinbar ist und verlassliche Rahmenbedingungen schafft, um in der
Praxis mit den verschiedenen Herausforderungen des Schwangerschaftsabbruchs an-
gemessen umgehen zu kénnen

Sondervotum domun vitae: Diese Einordnung halt der mitzeichnende Verband und Tra-
ger von Schwangerschaftsberatungsstellen donum vitae fur irrefiUhrend. Bei der aktuel-
len rechtlichen Regelung des Schwangerschaftsabbruchs handelt es sich vielmehr um
einen politischen Kompromiss auf Grundlage der im Grundgesetz verankerten Grund-
rechte und Werte. (vgl. BVerfGE 39, 1). In der Frage, ob dem ungeborenen menschli-
chen Leben bereits Wirdeschutz zukommt, ist zudem die Einordnung des Bundesver-
fassungsgerichts maRRgeblich, die besagt: ,Menschenwirde kommt schon dem ungebo-
renen menschlichen Leben zu, nicht erst dem menschlichen Leben nach der Geburt oder
bei ausgebildeter Personalitat [...]. Jedenfalls in der so bestimmten Zeit der Schwan-
gerschaft handelt es sich bei dem Ungeborenen um individuelles, in seiner genetischen
Identitat und damit in seiner Einmaligkeit und Unverwechselbarkeit bereits festgelegtes,
nicht mehr teilbares Leben, das im Prozess des Wachsens und Sich-Entfaltens sich
nicht erst zum Menschen, sondern als Mensch entwickelt.“ (BVerfGE 88, 203).

In der vorliegenden Leitlinie geht es vor allem um die sichere Durchfuhrung des
Schwangerschaftsabbruchs innerhalb des ersten Trimenons. In dieser Phase der
Schwangerschaft werden die Grinde der Schwangeren nicht geprift. Der Schwanger-
schaftsabbruch bleibt vielmehr straffrei, wenn er auf Wunsch der Schwangeren, nach
Beratung durch eine anerkannte Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle, durch einen
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Arzt bzw. eine Arztin durchgefiihrt wird. Die Beurteilung der ethischen Vertretbarkeit

des Schwangerschaftsabbruchs im Einzelfall ist folglich auch nicht Gegenstand der vor-

liegenden Leitlinie.

Die ethischen Verpflichtungen des beteiligten Gesundheitspersonals beziehen sich da-
mit vor allem auf die angemessene Beratung und Unterstitzung der betroffenen
Schwangeren (und ggf. ihrem Partner) in einer schwierigen Entscheidungssituation und
die sichere Durchfiihrung des Schwangerschaftsabbruchs. Aus Respekt vor ihren unter-
schiedlichen ethischen Positionen kénnen Arztinnen und Arzte nicht verpflichtet wer-
den, an einem Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken. Sie sollten aber dafiur Sorge tra-
gen, dass die betroffene Schwangere anderweitig Zugang zu Beratung, Unterstiitzung
in der Entscheidungsfindung und ggf. einem sicheren Schwangerschaftsabbruch be-
kommt.
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Fur dieses Kapitel war keine spezifische Evidenzrecherche fir die Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland mdglich, sondern es wurden stattdessen vor allem Analy-
seergebnisse aus anderen Gesundheitssystemen sowie Resultate aus Studien, die nicht
in Deutschland durchgefuhrt wurden, berlcksichtigt. Ergdnzend wurden aufRerdem ak-
tuelle (gesundheits-)politische Stellungnahmen nationaler und internationaler Gremien
und Organisationen herangezogen.

2 Versorgungsstrukturen

Die Beurteilung der bestehenden Strukturen und der Versorgungssituation in der Bun-
desrepublik Deutschland im Hinblick auf den Schwangerschaftsabbruch war innerhalb
der Gruppe different.

2.1 Hintergrund zur Versorgungssituation

Die Schwangerschaftsabbruchstatistik in Deutschland erfasst |Anderbezogene Daten
zur Versorgung, aber keine regionalen Daten unterhalb der Landerebene [1]. In den
letzten 10 Jahren brechen gleichbleibend ca. 59 von 10 000 Frauen der Altersgruppe
von 15 bis unter 50 Jahren ihre Schwangerschaft ab. Im Jahr 2020 gab es insgesamt
99.948 Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland [1]. Die Zahl der Arztpraxen und Kli-
niken, die Schwangerschaftsabbriiche vornehmen, sank von 2050 Meldestellen im Jahr
2003 auf 1110 im Jahr 2021, was einem Ruckgang um 45,9% entspricht [9, 10]. Gleich-
zeitig sank die Zahl der in Deutschland durchgefihrten Schwangerschaftsabbriiche von
2003 (128.030) zu 2021 (94.596) um 26,1%.

365 freiwillige Eintrage von Arztinnen und Arzten, die Schwangerschaftsabbriiche
durchfuhren, verzeichnet die Liste der Bundeséarztekammer ([11] Stand 19.3.2022), die
damit nachweislich inkomplett ist. Die Bundesstatistik zeigt unter anderem, dass 2018
rund ein Drittel der Frauen aus Rheinland-Pfalz (31,1 %) und etwa ein Filnftel der
Frauen aus Niedersachsen (18,3 %) einen Schwangerschaftsabbruch in einem anderen
Bundesland durchfiuhren lieBen. [12]. Das Robert-Koch-Institut gibt an, dass dies auf
regionale Versorgungslicken hinweisen kann [13]. Es gibt bisher keine Studien zu den
Versorgungsstrukturen mit Schwangerschaftsabbriichen in Deutschland. Die vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit (BMG) beauftragte umfangreiche Studie ,ELSA, Erfah-
rungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer, Angebote der Beratung und Versor-
gung”“ wird ihre Ergebnisse erst 2023 vorlegen [14]. Ebenfalls 2023 werden erste Er-
gebnisse der vom BMG geférderten Studie ,CarePreg. Betroffenenzentrierung von Ver-
sorgungs- und Unterstitzungsangeboten fir Frauen mit ungewollter Schwangerschaft®
(Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut und Poliklinik fiur Medizinische Psy-
chologie) erwartet [15].

Drei systematische Ubersichten zur Versorgungssituation liegen vor, beziehen sich aber
auf die Gesundheitssysteme anderer Ladnder [16—18]. Darin werden Barrieren identifi-
ziert, die einer guten Versorgung entgegenstehen und negative Auswirkungen auf die
korperliche und psychische Gesundheit von Frauen haben.
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Auf Grund landerspezifischer Unterschiede in Versorgungsstrukturen und rechtlicher
Rahmenbedingungen kdnnen die identifizierten Barrieren nicht unmittelbar auf den
deutschen Versorgungskontext Ubertragen werden. Diese Reviews zeigen allerdings

Kriterien fur Barrieren auf. Im Folgenden wird auf dieser internationalen Literaturgrund-

lage ein Empfehlungsrahmen definiert.

2.2 Barrieren in den Versorgungsstrukturen

International definierte Kriterien fur den Zugang (Health Access) zu einer adaquaten
gesundheitlichen Versorgung sind Verfluigbarkeit (Availability), Zuganglichkeit (Accessi-
bility), Annehmbarkeit (Acceptability), und Qualitat (Quality) [19].

2.3 Verfugbarkeit

Das Kriterium Verfligbarkeit umfasst zundchst die Verpflichtung eines Staates, eine
ausreichende Anzahl an Einrichtungen, Dienstleistungen und Programmen sicher zu
stellen, einschlieBlich der dazu notwendigen Medikamente [19].

Im Gesetz zur ,Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskonflikten (SchKG)*
heilt es: ,Die Lander stellen ein ausreichendes Angebot ambulanter und stationarer
Einrichtungen zur Vornahme von Schwangerschaftsabbrichen sicher.” [20]. Gerade im
unmittelbaren Versorgungskontext kommt es darauf an, zeit- und wohnortnah diese Ver-
sorgung sicherzustellen.

Auch Arztinnen und Arzte, die auf Grundlage der Berufsordnung fiir Arztinnen und Arzte
an Schwangerschaftsabbrichen nicht mitwirken wollen, sollten zur bestmdglichen me-
dizinischen Versorgung der Frauen beitragen, indem sie alle fiir sie wichtigen Informa-
tionen zur Verfiugung stellen und sie baldmdglichst qualifiziert weiterverweisen [4, 17,
21, 22]. Bei fruhen Schwangerschaftsabbriichen kénnen auf diese Weise Komplikatio-
nen vermieden und die Wahlfreiheit von Frauen zwischen Methoden erméglicht werden
[7, 18, 23, 24].

Ca. 52% der Schwangerschaftsabbriche (2020) werden in Deutschland mit Vakuuma-
spiration durchgefuhrt, 11% mit Kurettage, 32% medikamentds, mit groBen Unterschie-
den nach Bundeslandern (2020) [1]. Im internationalen Vergleich zeigt sich eine relativ
hohe Rate an Curettagen und niedrige Rate an medikamentdsem Schwangerschaftsab-
bruch in Deutschland (Schweden hat 96% medikamentdése Schwangerschaftsabbriche
(2020) [25]; England und Wales 85% (2020), [26]). Eine kanadische Analyse von bevdl-
kerungsbasierten administrativen Daten ergab, dass nach Freigabe von Mifepriston mit
Verschreibungsmoglichkeit auf einem normalen Rezept der Anteil der medikamentdsen
Schwangerschaftsabbriiche signifikant anstieg, wahrend Uber die Jahre die Anzahl an
Schwangerschaftsabbriichen insgesamt gleichblieb [27]. Erst die regionale Verfigbar-
keit von allen Verfahren der Narkose, den beiden Methoden des Schwangerschaftsab-
bruchs und den unterschiedlichen Anwendungsmoglichkeiten ermdéglicht Frauen eine
Wahl zwischen den verschiedenen Verfahren [28, 29].
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Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Ein Schwangerschaftsabbruch sollte, wenn die Frau entschieden ist, so frih
wie moglich erfolgen, da dieser in frihen Schwangerschaftswochen mit gerin-
gen Komplikationsraten verbunden ist.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Arztinnen und Arzte wie auch Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in Beratungs-
stellen sollten alle Methoden und Verfahren kennen (operativ, medikamentos,
telemedizinisch, Home Use, verschiedene Narkosemdglichkeiten), und die
Wabhlfreiheit der schwangeren Frau unterstutzen, die gewinschte Methode
zeit- und wohnortnah in Anspruch nehmen zu kénnen.

2.4 Zuganglichkeit

Das Kriterium Zuganglichkeit erfordert, dass Staaten einen Zugang sicherstellen, der
nicht diskriminierend, physisch und 6konomisch zuganglich ist und Informationen zu-
ganglich macht [19].

Systematische Reviews, die Gesundheitssysteme anderer Lander untersuchen, identi-
fizieren verschiedene Faktoren, die den zeithahen Zugang zum vorhandenen Angebot
behindern [17, 18], siehe auch [16]. Darunter fallen Informationsdefizite und geringe
Gesundheitskompetenz, inklusive der Kompetenz, sich in Versorgungsstrukturen zu-
recht zu finden [30], verpflichtende Wartezeiten, notwendige Reisen sowie finanzielle
Hirden. Frauen bendtigen auch Vertraulichkeit, eine nicht bewertende Haltung und
Kommunikation der Professionellen und eine gewahrte Privatsphare, um sich sicher zu
fuhlen [17, 18, 23].

Sog. Gehsteigbeldstigung von Abtreibungsgegnerinnen und -gegnern vor Einrichtungen,
die beraten oder Schwangerschaftsabbriiche durchfihren, stellen physische und psy-
chische Barrieren fur Frauen und fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Bera-
tungsstellen und Arztpraxen dar [18, 31]. Die gyndkologischen Fachgesellschaften wei-
sen darauf hin, ,dass die Konfrontation von hilfesuchenden Frauen durch Gegner dieses
Rechts vor Beratungsstellen verhindert werden muss® [32].

Die Antidiskriminierungsstelle des Bundes [33] stellt fest: ,Artikel 16 Absatz 1 lit. e der
UN-Frauenrechtskonvention (CEDAW) garantiert Frauen gleiches Recht auf freie und
verantwortungsbewusste Entscheidung Uber die Anzahl und den Altersabstand ihrer
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Kinder sowie auf Zugang zu den fir die Austibung dieses Rechts erforderlichen Infor-
mationen und Mittel. Deutschland hat die Konvention 1985 ratifiziert; restriktive Rege-
lungen zum Schwangerschaftsabbruch stellen demnach eine erheblich rechtfertigungs-
bedurftige Diskriminierung aufgrund des Geschlechts dar. Evidenzbasierte Entschei-
dungshilfen zu Schwangerschaftsabbruch und den Wahlmdéglichkeiten zwischen den Me-
thoden liegen in Deutschland noch nicht vor [34-36]. Verstandliche zutreffende Infor-
mationen in unterschiedlichen Medienformaten (webbasiert, Videos, Audios, Broschiu-
ren in diversen Sprachen) und fur die unterschiedlichen Zielgruppen von Frauen ver-
bessern die Zuganglichkeit entscheidend [30, 37]. Es ist sinnvoll, Frauen in Beratungs-
stellen und in der Risikokommunikation auf verbreitete Fehlinformationen hinzuweisen,
die Frauen sehr belasten kénnen, und diese evidenzbasiert zu entkraften [28, 30].

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Administrative Ablaufe sollten transparent sein, so dass die Orientierung fur
Frauen einfach ist und sie sich leicht zurechtfinden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Schwangeren Frauen sollen zielgruppengerecht verstandliche, evidenzba-
sierte und non-direktive Informationen und Entscheidungshilfen in unter-
schiedlichen Medienformaten zur Verfigung gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Alle Verfahren und Methoden einschlie8lich der dazu notwendigen Medika-
mente sollten zur Verfigung stehen, um einen gleichen Zugang zu gewéhrleis-
ten.

2.5 Annehmbarkeit

Das Kriterium Annehmbarkeit erfordert,_dass gesundheitliche Einrichtungen und Dienst-
leistungen die Kultur der Individuen respektieren miissen, inklusive die Kultur der Min-
derheiten, Gender und Altersgruppen. Sie sollen daher darauf ausgerichtet sein, medi-
zinische Ethik, Vertraulichkeit und die informierte Entscheidung zu respektieren [19].
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Annehmbarkeit zeigt sich im Respekt der Professionellen fur die individuellen Lebens-
situationen und Biografien der schwangeren Frauen, ihre Kultur, die unterschiedlichen
Bedirfnisse, sozialen Bedingungen, Altersgruppen und Entscheidungsgrinde [38].

Studien identifizieren in anderen Gesundheitssystemen eine weit verbreitete negative
Haltung von medizinischem Personal gegeniber Schwangerschaftsabbrichen, die zu
negativen Erfahrungen von Frauen beim Schwangerschaftsabbruch fihren. Dartber hin-
aus kann die bei einem friheren Abbruch erlebte, aber auch die beflrchtete oder er-
wartete negative Haltung dazu fihren, dass Frauen entsprechende Einrichtungen ver-
zogert aufsuchen [17, 18]. Das Bundesgesundheitsministerium und die Bundesarzte-
kammer weisen in ihrem Konzept darauf hin: “Neben ethisch-moralischen Grinden ist
auch haufig die fehlende Akzeptanz Grund fiir Arztinnen und Arzte, die Verfahren nicht
durchzufiuhren.“ [39]

Stigmatisierung und Angst vor Gewalt sind weniger greifbare Barrieren zum Schwan-
gerschaftsabbruch als legislative und finanzielle Hirden. Doch stellen sie auch Barrie-
ren zum Zugang dar [40]. Die Bundesregierung antwortete auf eine Anfrage der FDP
[10]: ,Nach Auskunft der BAK seien Arztinnen und Arzte, Krankenh&user und Einrich-
tungen, die bereit sind Schwangerschaftsabbriiche durchzufihren, teilweise offentli-
chen Bedrohungen und Gewalthandlungen ausgesetzt. Bereits die abstrakte Moglichkeit
einer solchen Bedrohung kann dazu fuhren, dass Arztinnen und Arzte von einer Eintra-
gung absehen“. Dies betrifft die Eintragung in die ,Liste von Arztinnen und Arzten,
Krankenhausern und medizinischen Einrichtungen nach 8 13 Abs. 3 Schwangerschafts-
konfliktgesetz“, die Schwangerschaftsabbriiche unter den Voraussetzungen des § 218a
Absatz 1 bis 3 des Strafgesetzbuches durchfihren [41].

Die US-amerikanische Fachgesellschaft ACOG stellt fest, dass Stigmatisierung dazu
fuhrt, dass Arztinnen und Arzte ihr Angebot an Leistungen zum Schwangerschaftsab-
bruch reduzieren [42]. In Beantwortung einer Anfrage schloss die Bundesregierung nicht
aus, ,dass Stigmatisierungen von Schwangerschaftsabbrichen, Diffamierungen oder
Strafanzeigen zu einer Verunsicherung der Arzteschaft beitragen® [43].

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Versorgungsstrukturen

Konsensbasierte Empfehlung 2.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Um die Annehmbarkeit zu erleichtern, sollten Arztinnen und Arzte wie auch
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in Beratungsstellen die autonome Entschei-
dung der Frau und ihre Wirde respektieren, die Privatsphare wahren, Vertrau-
lichkeit sichern und Stigmata reduzieren, persénliche Uberzeugungen zuriick-
stellen und den Zugang nicht verzdgern.

2.6  Qualitat

Das Kriterium Qualitat erfordert, dass die reproduktive Gesundheitsversorgung eine
gute Qualitat aufweist, das heil3t, dass sie wissenschaftlich und medizinisch angemes-
sen ist. Dies setzt ausgebildetes und kompetentes Personal voraus sowie wissenschaft-
lich geprifte und aktuelle Medikamente und Ausristung [19]. Eine gute Qualitat in der
Versorgung mit Schwangerschaftsabbrichen wird zudem dadurch gewahrleistet, dass
das Thema in der medizinischen Ausbildung und facharztlichen Weiterbildung verankert
ist.

Das Bundesgesundheitsministerium und die Bundesarztekammer haben nach dem Be-
schluss der Bundesregierung am 6. Februar 2019 ein ,Konzept zur Fortentwicklung der
Qualifizierung von Arztinnen und Arzten, die Schwangerschaftsabbriiche vornehmen*®
vorgelegt [39]. Hier heil3t es: ,Frauen, die einen straffreien Schwangerschaftsabbruch
vornehmen lassen, missen darauf vertrauen kénnen, dass dieser auf qualitativ hohem
Niveau durchgefihrt wird und Risiken weitgehend ausgeschlossen sind. Unter den
Fachgesellschaften besteht Einigkeit dariiber, dass bei Schwangerschaftsabbrichen
neben dem Beherrschen der verschiedenen Therapieoptionen eine intensive Begleitung
und Beratung der betroffenen Frauen vor und nach dem Eingriff erforderlich ist.“ [39].

2.7 Ausbildung

Im Rahmen der arztlichen Ausbildung werden Studierenden grundlegende Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten in allen Fachern vermittelt, die fir eine umfassende Ge-
sundheitsversorgung der Bevolkerung erforderlich sind (vgl. 8 1 Absatz 1 Satz 2 Appro-
bationsordnung fur Arzte (AAppr0O)). Dazu gehért auch die Versorgung von Frauen, die
einen Schwangerschaftsabbruch durchfithren lassen mdéchten. Der Nationale Kompe-
tenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) beschreibt eine bundesweite, einheitliche
Grundlage des verpflichtenden Kerncurriculums im Medizinstudium. Der NKLM enthéalt
im Zusammenhang mit dem Schwangerschaftsabbruch Lernziele, die Handlungs- und
Begrindungswissen beschreiben. Eine Auswertung des BMG hat ergeben, dass alle
medizinischen Fakultdten im Rahmen des Fachs Frauenheilkunde und Geburtshilfe me-
dizinische, ethische und rechtliche Gesichtspunkte zum Thema Schwangerschaftsab-
bruch, vorwiegend in theoretischen Vorlesungen im Pflichtcurriculum, behandeln. Die
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Ruckmeldung der medizinischen Fakultdten an das BMG zeigen jedoch auch, dass kom-
munikative Kompetenzen, etwa bezlglich des é&rztlichen Beratungsgesprachs zum
Schwangerschaftsabbruch, ,eher weniger gelibt werden®. Bezliglich der Beratung der
Schwangeren werden demnach medizinisch-ethisch-juristische Gesichtspunkte vermit-

telt, allerdings erfolgt dies Uberwiegend in theoretischer Form durch Vorlesungen und

Seminare [39].

2.8 Weiterbildung

Zur Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruchs-sind grundséatzlich Arztinnen und
Arzte berechtigt, die die vorgesehenen Leistungen auf Grund ihrer Kenntnisse und Er-
fahrungen erbringen kénnen, nach dem arztlichen Berufsrecht dazu befugt sind und
Uber die erforderlichen Einrichtungen verfiigen. In Bayern und Niedersachsen dirfen
nur Arztinnen und Arzte mit der Anerkennung auf dem Gebiet Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe Abbriche vornehmen [39].

Die arztliche Weiterbildung wird durch die (Muster-) Weiterbildungsordnung (MWBO)
der BAK geregelt. Allerdings sind die Weiterbildungsordnungen der einzelnen Lander
ausschlaggebend, nicht die Musterweiterbildungsordnung. Die MWBO nennt nicht ex-
plizit die Durchfihrung des Schwangerschaftsabbruchs als Teil der Weiterbildung [44].
Im Katalog der Musterweiterbildungsordnung 2018 in der Fassung vom 26.6.2021 fur
das Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe aufgefihrt ist die Beratung bei Schwan-
gerschaftskonflikten sowie Indikationsstellung zum Schwangerschaftsabbruch unter Be-
ricksichtigung gesundheitlicher einschlie3lich psychischer Risiken [44].

Ziel der Weiterbildung ist der geregelte Erwerb festgelegter Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten, um nach Abschluss der arztlichen Ausbildung besondere &rztliche
Kompetenzen zu erlangen. Die Thematik des Schwangerschaftsabbruchs ist in der
MWBO ausdrucklich als Inhalt der Weiterbildung zum Facharzt far Frauenheilkunde und
Geburtshilfe benannt. Wéahrend der arztlichen Weiterbildung werden die erforderlichen
Handlungskompetenzen zur Beratung bei Schwangerschaftskonflikten sowie zur Indika-
tionsstellung zum Schwangerschaftsabbruch unter Berlcksichtigung gesundheitlicher
psychischer Risiken sowie von operativen Eingriffen erworben. Zur Mitwirkung an einem
Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der arztlichen Weiterbildung oder zur Teilnahme
an entsprechenden FortbildungsmaRnahmen kann ein Arzt bzw. eine Arztin nicht ver-
pflichtet werden.

Daten aus anderen Gesundheitssystemen belegen, dass Arztinnen und Arzte dann héau-
figer nach ihrer Weiterbildung Schwangerschaftsabbriche durchfihren oder vorhaben,
dies zu tun, wenn dies ein reguléarer Teil ihrer Weiterbildung war [24] (mit der Option,
sich bei Gewissenskonflikten nach § 12 Absatz 1 SchKG davon befreien zu lassen).

Eine weitergehende Empfehlung, die sich mit Kommunikations- und Handlungskompe-
tenzen zur Beratung bei Schwangerschaftskonflikten als Teil der arztlichen Weiterbil-
dung befassen sollte, fand nach kontroverser Diskussion keine Mehrheit in der Leitlini-
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engruppe. Es wird hier auf das gemeinsame ,Konzept zur Fortentwicklung der Qualifi-

zierung von Arztinnen und Arzten, die Schwangerschaftsabbriiche vornehmen* von Bun-
desministerium fir Gesundheit und Bundesarztekammer vom August 2020 u.a. zur arzt-

lichen Weiterbildung und auf das in Deutschland geltende arztliche Weigerungsrecht,

an der Durchfihrung von Schwangerschaftsabbrichen mitzuwirken, hingewiesen.

Ein Teil der Gruppe sieht Hinweise, dass die gesundheitliche Versorgung mit Schwan-
gerschaftsabbrichen verbessert wird, wenn die Durchfiihrung von Schwangerschafts-
abbrichen in die Weiterbildung aufgenommen wird und begriundet dies wie folgt: Zwei
Surveys aus den USA zeigten einen positiven Zusammenhang zwischen dem Erlernen
der Durchfihrung von Schwangerschaftsabbriichen wahrend der Weiterbildung [45],
bzw. der Anzahl der wahrend der Weiterbildung durchgefuhrten Abbriche [45, 46] mit
der Zahl von Arztinnen und Arzten, die spater selbst Abbriiche durchfiihrten oder plan-
ten, dies zu tun. Zudem zeigte sich ein negativer Zusammenhang zwischen Weiterbil-
dung in einer Einrichtung, die keine Schwangerschaftsabbriche durchfihrt, und dem
Anteil an Arztinnen und Arzten, die danach Schwangerschaftsabbriiche durchfiihrten
[45]. Eine optionale Befreiung von diesem Teil der Weiterbildung sichert das Recht, die
Mitwirkung an einem Schwangerschaftsabbruch zu verweigern [3]. Nach Auffassung des
0.g. Teils der Leitliniengruppe kann das Angebot einer Zusatz-Weiterbildung zur Durch-
fuhrung von Schwangerschaftsabbriichen unabhangig von der Fachrichtung die Versor-
gungslage weiter verbessern.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

Konsensbasierte Empfehlung 2.E8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Um eine transparente Qualitat in der Versorgung zu gewéahrleisten, sollten
vorhandene Instrumente zur Qualitatssicherung genutzt werden.

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Information und Beratung zur Entscheidungsfindung

3 Information und Beratung zur Entscheidungsfin-
dung

3.1 Praambel

Bei der Entscheidung fir oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch handelt es sich
um eine hochgradig praferenzsensitive Entscheidung. Das bedeutet, dass die Frauen
vor einer potentiell lebensverdndernden Entscheidung stehen und die Konsequenzen
der Entscheidung fur das weitere Leben bedeutsam sind. Bei einer praferenzsensitiven
Entscheidung werden Wertvorstellungen und Behandlungspréaferenzen des Arztes/der
Arztin hintangestellt, wenn diese nicht medizinisch begrindbar sind. Das &rztliche Be-
ratungsgesprach ist nicht gleichzusetzen mit der Beratungspflicht der Schwangerenkon-
fliktberatung nach § 219, Abs. 1, in dem die Ratsuchende nach Gesetzestext ,zur Fort-
setzung der Schwangerschaft ermutigt” werden soll. Die Erstberatung kann auch in ei-
ner Beratungsstelle erfolgen. Das Beratungsgesprach zur Behandlungsoption Schwan-
gerschaftsabbruch soll werteneutral, ergebnisoffen und nicht-direktiv erfolgen.

Es muss nach 8§ 219 StGB eine Beratung nach dem Schwangerschaftskonfliktgesetz
stattfinden. Diese ist Teil der staatlichen MalRnahmen zum Schutz des ungeborenen
Lebens, in dem die Ratsuchende nach Gesetzestext ,zur Fortsetzung der Schwanger-
schaft ermutigt werden soll. Diese kann ebenfalls von einer Arztin oder einem Arzt mit
entsprechender Qualifikation/ entsprechendem Nachweis durchgefihrt werden, dann
aber nicht von der den Abbruch durchfihrenden Person.

Die schwangere Frau hat Anspruch auf umfassende Information. lhre informierte Ent-
scheidungsfindung wird durch die arztliche Aufklarung unterstitzt. Neben der Informa-
tion in verstandlicher Sprache ist diese an den Bedirfnissen der Behandlungssuchen-
den ausgerichtet und integraler Bestandteil der therapeutischen Interaktion. Die Auf-
klarung soll eine Orientierung Uber Behandlungsoptionen bieten. Auch der ausdrickli-
che Wunsch der schwangeren Frau auf Nicht-Wissen ist zu respektieren.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

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

3.2 Informationen zu rechtlichen Voraussetzungen

Die Pflichtberatung nach § 219 beinhaltet, dass die Schwangere an der Beratung teil-
nimmt. Das Schwangerschaftskonfliktgesetz regelt in § 5 die Inhalte der Beratung. Die
Schwangere kann entscheiden, worlber in der Beratung gesprochen wird und welche
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Informationen sie wunscht. Es soll im Gesprach vermittelt werden, dass die Beratungs-
bescheinigung ihr unabhéngig vom Gesprachsverlauf ausgehéandigt wird.

Einer Schwangeren, die sich fir einen Schwangerschaftsabbruch entschieden hat, soll
im Erstkontakt eine Beratung angeboten werden, die auch Informationen zur rechtlichen
Situation wie gesetzliche Fristen, Indikationen und die Darstellung eines auf die Ratsu-
chende abgestimmten Handlungsweges im vorgegebenen rechtlichen Kontext beinhal-
ten. Die Informationen sollen sich an der individuellen Situation der Schwangeren ori-
entieren.

Minderjahrige Schwangere sollen wissen, dass sie nach einem Abwagungsprozess
durch die betreuenden Arztinnen und Arzte, eine entsprechende Reife der Betroffenen
vorausgesetzt, auch ohne Einwilligung der Eltern die Schwangerschaft feststellen las-
sen, eine Schwangerschaftskonfliktberatung durchfihren oder eine Beratungsbeschei-
nigung zum Schwangerschaftsabbruch erhalten kénnen. [47, 48] AulRerdem kénnen sie
ab Vollendung des 15. Lebensjahres selbststandig eine Kostentibernahme bei der ge-
setzlichen Krankenkasse beantragen. Eine Minderjahrige bedarf nicht der Zustimmung
ihrer Eltern zum Schwangerschaftsabbruch, wenn sie einwilligungsfahig ist [49]. Das
Ergebnis der Beurteilung der Einwilligungsféahigkeit muss in den arztlichen Unterlagen
dokumentiert werden.

Frauen sollen dartuber informiert werden, dass die Kosten fir Abbriiche nach der Bera-
tungsregelung zwar nicht von der Krankenkasse Gbernommen werden, dass sie jedoch
bei geringem Einkommen eine Kostenubernahme, die das Bundesland, in dem die
Schwangere wohnt, tragt, bei ihrer Krankenkasse beantragen kdénnen. Falls sie keine
gesetzliche Krankenversicherung haben, kénnen sie daflir eine gesetzliche Kranken-
kasse am Wohnort wahlen. ([50], Abschnitt 5, §§19 ff.)

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

Im Fall, dass eine medizinische Indikation It. §8218a StGB vorliegt, ist die Schwangere
Uber alle gesetzlichen Vorgaben nach §2a SchKG zu informieren. Diese sind: Beratung
Uber die medizinischen und psychosozialen Aspekte, die sich aus dem Befund ergeben,
Hinzuziehung von Arzten/Arztinnen, die Erfahrung mit geborenen Kindern mit der jewei-
ligen Gesundheitsschadigung haben, Anspruch auf vertiefende psychosoziale Beratung
nach 82 und Vermittlung einer solchen sowie Informationen tuber Selbsthilfegruppen und
Behindertenverbande und Vermittlung dahin, wenn gewitnscht. Eine medizinische Indi-
kation darf erst 3 Tage nach der Befundmitteilung ausgestellt werden, d.h. am 4. Tag.
Verzichtet die Schwangere auf eine tiefergehende psychosoziale Beratung und Weiter-
vermittlung ist der Arzt/die Arztin gehalten, sich dieses schriftlich bestatigen zu lassen
§2a SchKG (3). Die Wartefrist gilt nicht, wenn eine gegenwartige erhebliche Gefahr fiur
Leib und Leben der Schwangeren besteht 82a SchKG (2).
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Die Indikation fiir den Schwangerschaftsabbruch kann von einer Arztin/ einem Arzt einer
beliebigen Fachrichtung gestellt werden. Indikation und Abbruch dirfen nicht durch die
gleiche Arztin/ den gleichen Arzt erfolgen. Der Schwangerschaftsabbruch kann unmit-
telbar nach der Indikationsstellung durchgefiuhrt werden.

Die Schwangere kann auf die Beratung verzichten.

Feinfahlig ist im Erstkontakt zu eruieren, ob die Gegebenheiten fir eine kriminologische
Indikationsstellung bestehen und die Schwangere an eine Arztin bzw. einen Arzt ver-
wiesen werden kann, die diese Indikation ausstellen. Bei einer Schwangeren vor dem
vollendeten 14. Lebensjahr liegt stets eine kriminologische Indikation vor. Hier entfallen
die Pflichtberatung und die drei Tage Wartefrist/Bedenkzeit. Eine formlose Indikations-
stellung durch eine Arztin bzw. einen Arzt ist ausreichend, wenn ,dringende Griinde fir
die Annahme sprechen, dass die Schwangerschaft auf einem Sexualdelikt beruht und
das Schwangerschaftsalter dem Tatzeitpunkt entspricht® [51]. Eine Strafanzeige ist
hierflr nicht notwendig. Die Indikationsstellung und der Schwangerschaftsabbruch dir-
fen prinzipiell nicht durch die gleiche Arztin resp. den gleichen Arzt durchgefiihrt wer-
den. Die Kosten fur einen Schwangerschaftsabbruch werden bei Vorliegen einer medi-
zinischen oder kriminologischen Indikation von den gesetzlichen Krankenkassen Uber-
nommen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Schwangere sollen alle sie betreffenden rechtlichen Informationen erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine Verzogerung des Ablaufs durch das in 8§12 SchKG festgehaltene Recht
auf Weigerung, an einem Abbruch teilzunehmen, sollte vermieden werden. Die
schwangere Frau sollte in diesem Fall ohne Verzégerung weitervermittelt wer-
den.

3.3 Informationserfordernisse der schwangeren Frauen

Von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Beratungsstellen sowie von Arztinnen und Arz-
ten erhalt die Frau, die einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen will, erste
Informationen dazu, was sie braucht und an welche Stellen sie sich wenden kann, um
entsprechend ihrer Bedirfnisse zeitnah und in gegebener Qualitat Beratung, Unterstut-
zung und einen Schwangerschaftsabbruch zu erhalten.
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Erst der Zugang zu Informationen ermdglicht der schwangeren Frau den Zugang zu den
entsprechenden Leistungen. Die professionelle Aufgabe ist hier, diesen Zugang zu ver-

mitteln und der Betroffenen eine Orientierung zu geben, die ihr erméglicht, die notwen-

digen Schritte in die Wege zu leiten.

Eine ungewollte Schwangerschaft stellt eine Ausnahmesituation fur eine Frau dar, die
mit einer hohen emotionalen Belastung verbunden sein kann. Informationen zu erhalten
ist fir die Betroffene, die erwégt, einen Schwangerschaftsabbruch durchfihren zu las-
sen, von hoher Wichtigkeit.

Fragen der Schwangeren, und damit die Gesprédchsinhalte dieses Erstkontakts, kdnnen
sein:

< Wohin und an wen muss sie sich wann, und in welchen Schritten, wen-
den? [18, 30, 37, 52].

< Welche Unterlagen und Nachweise braucht sie innerhalb welcher Fristen,
damit sie in Kliniken oder Praxen einen Schwangerschaftsabbruch durch-
fuhren lassen kann?

< Wo kann die Frau diese Nachweise bekommen?

< Wo und mit welchen Kosten kann sie einen Schwangerschaftsabbruch
durchfihren lassen?

2 Welche Moglichkeiten der Unterstiitzung durch professionelle Einrichtun-
gen oder Freundinnen und Familie bestehen?

Ein respektvoller Umgang mit den Bedurfnissen und Ressourcen der schwangeren Frau,
die Sicherstellung von Vertraulichkeit, ausreichend Zeit sowie eine wertneutrale, nicht
bewertende Haltung der Professionellen gegeniber der Entscheidung der Betroffenen
sind essentiell [17, 18, 23].

Im Falle eines Schwangerschaftskonfliktes kann der Zeitdruck durch Fristen den Ent-
scheidungsdruck der Frau erhdhen. Ein Schwangerschaftsabbruch ist risikoarmer, je
friher er durchgefuhrt wird [17, 18]. Insbesondere schwangere Frauen aus vulnerablen
Gruppen und/oder mit besonderen Bedurfnissen brauchen Unterstitzung.

3.3.1 Inhalte der Information und Beratung:

Frauen brauchen die Information und Beratung zu: Gesetzliche Regelung des Schwan-
gerschaftsabbruchs, Beratungsregelung und Indikationen, bestehender gesetzlicher
Rahmen, elektronische Gesundheitskarte, Bescheinigung uUber die gesetzlich vorge-
schriebene Beratung, ggf. Indikationsbescheinigung.

Frauen modchten wissen, wo und von wem Schwangerschaftsabbriche durchgefuhrt wer-
den, welche Unterlagen sie brauchen und welche Kosten auf sie zukommen: Schwan-
gerschaftskonfliktberatungsstelle, Arztpraxis, in der die Schwangerschaft festgestellt
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wird, Blutgruppennachweis, evtl. arztliche Einrichtung fur die Erstellung einer medizini-

schen Indikation und/oder pradoperativer Diagnostik, eine Kostenilbernahmebescheini-

gung der gesetzlichen Krankenkasse, Adressen und Kontakte zu arztlichen Praxen /Kli-

niken wohnortnah, die Schwangerschaftsabbriche durchfihren.

Schwangere Frauen, die spezifischer Angebote bedirfen - beispielsweise sog. Leichte
Sprache, Ansprache als Jugendliche, barrierefreier Zugang bei kérperlicher Mobilitats-
einschrankung, Dolmetscherdienste, Versorgung bei bestehenden Erkrankungen - be-
notigen zielgruppenorientierte Informationen [30].

Es sind Informationen zum Vorliegen einer Indikation (medizinisch, kriminologisch) zu
geben und deren Konsequenzen fiir Beratung und Kosteniibernahme zu erlautern [53].

Die schwangere Frau, die nach der Beratungsregelung einen Schwangerschaftsabbruch
erwdagt, hat die Mdglichkeit, bei Nachweis eines niedrigen Einkommens einen Antrag fur
Kostenlibernahme bei einer gesetzlichen Krankenkasse zu stellen. Die Kosten tragen
die Bundeslander, die Abwicklung der Kostentbernahme erfolgt durch die Krankenkas-
sen. [54].

Fur die schwangere Frau ist es wichtig, evidenzbasierte Informationen tUber die unter-
schiedlichen Methoden des Schwangerschaftsabbruchs und ihre eigene WahImdglich-
keit zu erhalten. Dies beinhaltet Informationen Uber die unterschiedlichen Vorausset-
zungen fur die einzelnen Methoden [18, 23, 28].

Ablauf des Abbruchs sowie der Zeit danach: Betroffene mdchten vorab wissen, was sie
erwartet, wie sie sich vorbereiten und verhalten missen, wie lange der Abbruch dauert,
und wen sie wie bei Beschwerden und Komplikationen kontaktieren kdnnen [28].

Mdégliche Gefuhle im Zusammenhang mit dem Abbruch und in der Zeit danach: Ambiva-
lente Gefihle und auch Gefiuhle von Trauer, wenn sie sich zum Abbruch entschlie3en,
erleben viele Frauen. Gefiihle wahrnehmen und besprechen hilft erfahrungsgeman, die
Entscheidung anzuerkennen. Die meisten Frauen fuahlen sich nach dem Abbruch erleich-
tert [57].

Verhitung nach dem Abbruch: Mdéglicherweise wollen Frauen zu diesem Zeitpunkt auch
Informationen tUber die Verhiitung nach dem Schwangerschaftsabbruch.

Multimodale Informationsquellen: Evidenzbasierte Entscheidungshilfen mit verstandli-
chen Informationen in unterschiedlichen Medienformaten (webbasiert, mehrsprachige
Videos und Audios, Broschiiren in diversen Sprachen, sog. Leichte Sprache) fur unter-
schiedliche Zielgruppen von Frauen stellen sicher, dass schwangere Frauen Zugang
und eine qualitativ hochwertige gesundheitliche Versorgung zum Schwangerschaftsab-
bruch finden kénnen [28, 36].
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

Konsensbasierte Empfehlung 3.E13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

zZUu unternehmen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E14
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Fachkréafte sollten die vorhandenen multimodalen Informationsquellen kennen
und bedirfnisgerecht anbieten kdnnen.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Verstandliche, evidenzbasierte Informationen in unterschiedlichen Formaten
wie auch Beratung sollen das Wissen und die Gesundheitskompetenz einer
schwangeren Frau starken, so dass sie sich gut informiert fir oder gegen einen
Schwangerschaftsabbruch entscheiden kann.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E16
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Frauen sollten ermutigt werden, sich bei Bedarf Unterstliitzung zu suchen, pri-
vat wie auch professionell.

3.4 Information und Beratung zu medizinisch relevanten
Informationen inkl. Nachkontrolle

Informationsbedirfnisse der Frauen zu medizinischen Aspekten des Schwangerschafts-
abbruchs kénnen sich von den Inhalten arztlicher Aufklarung und professioneller Infor-
mationsangebote unterscheiden. Zu bericksichtigen sind auch mangelnder Wissens-
stand, Desinformationen, Angste und Schuldgefiihle, die die Aufnahmefahigkeit der
schwangeren Frau fur Informationen beeinflussen kénnen. Bereits bei der Schwanger-
schaftsfeststellung braucht die schwangere Frau erste Informationen zu ihren Optionen.
Diese betreffen neben den rechtlichen und organisatorischen Voraussetzungen fir ei-
nen Schwangerschaftsabbruch auch die Méglichkeiten fur dessen Durchfihrung: ambu-
lant oder stationar, medikamentds oder instrumentell, mit Vollnarkose oder Lokalanés-
thesie.

Zu Informationsbedirfnissen der Frauen liegt ein NICE-Evidenzbericht von 2019 fur das
britische Gesundheitssystem vor. Unterschieden wurde zwischen Frauen mit Abbruch
aufgrund fetaler Anomalie und Frauen mit Abbruch ohne Diagnose einer Anomalie. Die
allgemeinen Erwartungen beziehen sich auf folgende Bereiche: Art und Ort des Ab-
bruchs, Methodenwahl, Details Uber den zeitlichen Ablauf, Erwartungen an den Ab-
bruch, Schmerzen und Blutungen, Erwartungen beim Anblick des Schwangerschaftsge-
webes, Aktivitdten nach dem Abbruch inkl. sexueller Aktivitdten, Kontrazeption.

Nicht erwinscht ist ein Bedrdngen bzgl. einer bestimmten Verhitungsmethode. Infor-
mationsformate sind Freundeskreis und familiares Umfeld, Internet, professionelle
Krafte des Gesundheitssystems, Informationen lUber weitere Unterstiitzung durch an-
dere Organisationen aus den Bereichen Beratung, Betreuung, Selbsthilfe.
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Bei Frauen mit einem Schwangerschaftsabbruch aufgrund der Diagnose einer fetalen

Anomalie (sog. medizinische Indikation) kommen spezielle Bedurfnisse hinzu. Diese

betreffen die Diagnose der fetalen Anomalie oder eine Hilfestellung dazu, wie die Infor-

mation Uber die Beendigung der Schwangerschaft anderen Personen oder evtl. vorhan-

denen Kindern gegenuber kommuniziert werden kann. [28]

Das Ultraschallbild sollte bei ungewollter Schwangerschaft auf Wunsch [58, 59], aber
nicht unaufgefordert, gezeigt werden. Ebenso kann das Zeigen des Schwangerschafts-
gewebes nach instrumentellem Abbruch auf Wunsch erfolgen. Beim medikamentdsen
Abbruch entscheidet die Frau selbst, ob sie das Schwangerschaftsgewebe ansehen will.
Ab der 8. SSW sollte sie darauf vorbereitet sein, dass ein Embryo erkennbar sein
kénnte.

Sondervotum donum vitae: Nach Auffassung des mitzeichnenden Verbands und Tréa-
ger von Schwangerschaftsberatungsstellen donum vitae ist die Subsummierung des
Embryos bzw. Feten unter den Begriff des Schwangerschaftsgewebes sowohl sachlich
unangemessen und verunklarend als auch ethisch untragbar, da dieser so wie eine Sa-
che behandelt wird. Demgegentber wird jedoch dem ungeborenen menschlichen Leben
laut hochstrichterlicher Rechtsprechung Menschenwirde zuteil. (BVerfGE 88, 203).

Zwischen den Methoden besteht bei unterschiedlichem Nebenwirkungsprofil im 1. Tri-
menon kein Unterschied bzgl. der Schwere der Risiken [60], allerdings bestehen unter-
schiedliche Vor- und Nachteile. Der Schwangerschaftsabbruch ist ein sehr risikoarmes
Verfahren, das nur sehr selten mit Komplikationen verbunden ist. Unmittelbare Kompli-
kationen kénnen sein: Starke Blutungen, Verletzungen oder Komplikationen der Andas-
thesie beim operativen Abbruch, ggf. stationdre Aufnahme. Spatere Komplikationen
kénnen sein: Inkompletter Abbruch, Weiterbestehen der Schwangerschaft, Infektionen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E17
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Informationen zu Methoden, Procedere, Schmerzen und Blutungen, Verhalten
nach Abbruch, Sexualitat und Verhutung, Verhalten bei Notfallen und Kompli-
kationen sollen bereitgestellt werden.

3.5 Vulnerable Gruppen mit spezifischen Bedirfnissen im
Beratungskontext

Insbesondere schwangere Frauen aus vulnerablen Gruppen bendtigen Unterstitzung.

Auch Frauen mit niedriger Gesundheitskompetenz oder Sprachbarrieren tun sich schwer

damit, die Anforderungen, Strukturen und Ablaufe zu kennen und entsprechend zu han-

deln [30, 37].
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Sprach- und Verstdndigungsprobleme: Patientinnen, deren Sprachkenntnisse nicht aus-

reichen, um eine informierte Entscheidungsfindung zu gewéhrleisten, benétigen profes-

sionelle Sprachmittlung. Angehdrige kénnen eigene Interessen verfolgen, die von denen

der Betroffenen abweichen. Kinder sind nicht geeignet, sie sind in familiare Interes-
senskonflikte eingebunden, auch sind die Inhalte fur beide Seiten zu intim. Gehérlose

Menschen brauchen professionelle Sprachmittler, die sich mit Gebardensprache ver-

standigen kénnen.

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

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

Physische Erkrankungen: Liegen physische Vorerkrankungen vor, werden vorab weitere
klarende Gesprache gefuhrt oder andere Disziplinen eingeschaltet. Spezialisierte Fach-
leute kdnnen eine individuelle Risikoabschdtzung vornehmen und die passende Me-
thode sowie das optimale Management vorschlagen. In Einzelféallen wird bei erhéhtem
Risiko einer stationdren Behandlung der Vorzug gegeben.

Psychische Erkrankungen: Bei psychischen Vorerkrankungen kdénnen entsprechende
Fachleute involviert werden, haufig gibt es bereits eine psychiatrische/psychotherapeu-
tische Anbindung. Dies gilt ebenso fir den Prozess der Entscheidungsfindung als auch
fur eine evtl. gewinschte Betreuung hinterher. Es kommt aber vor, dass Fachkrafte mit
der Thematik unerfahren oder Uberfordert sind. Die professionelle Schwangerschafts-
konfliktberatung verfugt in der Regel Uber Expertise auf diesem Gebiet.

Schwangerschaftskonflikt: Im Falle hochgradiger Ambivalenz empfiehlt sich ein profes-
sionelles Vorgehen, das mdéglicherweise zeitnah mehrere Termine umfasst, um der
schwangeren Frau zu erméglichen, eigenverantwortlich zu einer Entscheidung zu kom-
men. Eine eventuelle Austiibung von Druck auf die Entscheidung der Schwangeren durch
Dritte gilt es zu erkennen, anzusprechen und zu verhindern.

Minderjahrige: Schwangere Minderjahrige kénnen erschwert Zugang zur Versorgung
beim Schwangerschaftsabbruch finden. In einigen Féallen ist eine Hinzuziehung der Sor-
geberechtigten nicht méglich. Bei Mehrfachabbrichen sehr junger Madchen ist an die
Mdglichkeit von sexualisierter Gewalt zu denken. Ginstig ist es, wenn die Betroffene
dann Gelegenheit erhalt, alleine mit der Arztin oder dem Arzt zu sprechen. Minderjah-
rige kdnnen, sofern sie von ihrer Entwicklung her in der Lage sind, auch ohne Zustim-
mung der Sorgeberechtigten einem Schwangerschaftsabbruch zustimmen. Hier ist es
Aufgabe des Arztes/ der Arztin, die Einschatzung der Reife fir eine solche Entschei-
dung vorzunehmen.
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Verdacht auf Gewalt in der Partnerschaft und/oder eine entsprechende Anamnese: Dies

gilt auch fur Partnerschaften, in denen Gewalt vermutet wird. Ein Hinweis kann sein,

wenn Eltern, Angehdérige oder Partner die Betroffene bedrangen und einen Einzelkon-

takt zu verhindern suchen. Sollte die Graviditat durch sexualisierte Gewalt entstanden

sein oder sexuelle Traumatisierungen in der Anamnese vorliegen, ist es wichtig, stets
behutsam, offen und erklarend zu agieren. Eine sekundare Traumatisierung oder das

Auslésen von sog. Flashbacks kénnen im Zusammenhang mit dem Schwangerschafts-

abbruch auftreten. Dies gilt ebenso fiur Betroffene von Genitalverstimmelung.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E18
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Patientinnen mit speziellen Bedarfen und Bedirfnissen sollen mit Sensibilitat
und Professionalitat, und ggf. in Kooperation mit anderen spezialisierten me-
dizinischen Fachdisziplinen, versorgt werden.
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4 MalRBnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch

4.1 Arztliche MaRBnahmen

Anamneseerhebung

Bei der gynékologisch-geburtshilflichen fokussierten Anamnese sollen folgende Punkte
explizit erfragt werden: Alter, Gewicht, Gro3e, Gravitat, Paritat, Entbindungsmodus und
Komplikationen bei vorherigen Geburten, Aborte, Totgeburten, vorherige medikamen-
tose oder chirurgische Schwangerschaftsbeendigungen, ektope Graviditdten, Zyk-
lusanamnese, erster Tag der letzten Regelblutung, bisherige Methoden der Kontrazep-
tion oder stattgefundene Sterilitatsbehandlungen, Blutungskomplikationen, bekannte
Uterusanomalien, Myome, Medikamentenanamnese und Allergien, frihere gynakologi-
sche Erkrankungen oder Operationen, letzte gynakologische Untersuchung inklusive
Krebsfriherkennungsuntersuchungen. Speziell erfragt werden sollte das Vorliegen von:
Asthma bronchiale, kardiovaskuldre Erkrankungen, Leber- oder Niereninsuffizienz, psy-
chische Vorerkrankungen, Porphyrie, Gerinnungsstérungen. AbschlieBend wird nach
aktuellen Beschwerden insbesondere nach vaginalen Blutungen und Unterbauch-
schmerzen gefragt.

Feststellung der Schwangerschaft

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

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

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

Eine sich normal intrauterin entwickelnde Schwangerschaft kann mit hochauflé6senden
Vaginalsonden frihestens ab dem 32. bis 36 Tag post menstruationem (p.m.), also kurz
nach Ausbleiben der Regelblutung, in Form einer wenige Millimeter grof3en, exzentrisch
gelegenen Chorionhdhle sonographisch dargestellt werden.

Ab der 5+0 SSW p.m. kann der Dottersack von ca. 2 mm GrdlRe als erste embryonale
Struktur sonographisch dargestellt werden. Ab 5+2 SSW p.m. kann ein Embryo von 1-2
mm Léange darstellbar sein. Embryonale Herzaktionen kdnnen ab 5+5 SSW p.m. nach-
weisbar sein. Die Farbdopplersonographie kann helfen, eine vitale Frihgraviditat zu
diagnostizieren.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E19
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Bevor ein Schwangerschaftsabbruch durchgefiihrt wird, soll die Schwanger-
schaft arztlich festgestellt werden.

Bestimmung des Gestationsalters

Die Kenntnis und die Dokumentation der exakten Schwangerschaftswoche ist in ver-
schiedener Hinsicht von groRer klinischer und medikolegaler Bedeutung. Die Bestim-
mung des korrekten Gestationsalters mittels Angaben zur letzten Menstruation und/oder
mittels Ultraschalluntersuchung ist ein essenzieller Bestandteil der Betreuung jeder
Schwangeren. Nach 8§ 218c StGB gilt es als arztliche Pflichtverletzung, sich nicht vor
einem Schwangerschaftsabbruch von der Dauer der Schwangerschaft berzeugt zu ha-
ben. Zur Datierung des Gestationsalters wird im klinischen Alltag der erste Tag der
letzten normal starken Periodenblutung verwendet. Jedoch ist diese Methode eigentlich
nur bei einem regelméRigen 28 + 4-6-tdgigen Zyklus verwendbar. Eine verlasslichere
Uberprifung und evtl. Korrektur der Schwangerschaftswoche im 1. Trimenon im Ver-
gleich zur Regelanamnese ist nur sonographisch mdéglich. Das Gestationsalter kann mit
ausreichender Sicherheit nur mittels einer Ultraschalluntersuchung festgestellt werden.
Meist erfolgt dies in der Frihschwangerschaft transvaginal. Bei guten Untersuchungs-
bedingungen kann ab 10+0 SSW der abdominale Ultraschallmodus gewahlt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E20
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Insbesondere soll dann eine Ultraschalluntersuchung zur Datierung der
Schwangerschaftswoche durchgefiuhrt werden, wenn der Menstruationszyklus
der Patientin unregelm&fig, der erste Tag der letzten Regel nicht sicher be-
kannt oder die palpatorische UterusgrdéfRe nicht mit der errechneten Schwan-
gerschaftswoche Ubereinstimmend ist.

Ultraschalluntersuchung in der Friithschwangerschaft

Die Messung der Scheitel-Steill-Lange (SSL) mittels Vaginalsonographie ist in der Frih-
schwangerschaft eine zuverlassige Methode zur Bestimmung des Gestationsalters. Da-
bei wird im Besonderen in der Frihgraviditat die maximale Embryoldnge dargestellt. Es
soll der Mittelwert von drei Einzelmessungen verwendet werden. Die haufigsten Fehler
bei der Bestimmung der SSL sind eine Bestimmung der Embryoldnge in einer Flexions-
haltung und die Einbeziehung des Dottersackes in die Messung. Daten zur Schéatz-
genauigkeit im 1. Trimenon haben ein Vertrauensintervall des Gestationsalters zur
95./5. Perzentile bei der SSL +/- 2-5 Tage [61, 62]. Die sonographische Bestimmung
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des biparietalen Durchmessers nach der 10+0 SSW zur Bestimmung der Schwanger-
schaftswoche ist eine Alternative zur SSL, weil dieses MalR unabh&angig von der Haltung

des Fetus ist. In frihen Schwangerschaftswochen ist noch kein Embryo darstellbar. Die

Messung der Chorionhdhle und/oder des Dottersackes stellen weitere, allerdings unge-

naue, Optionen zur Datierung der Schwangerschaft dar. In einem systematischen Uber-
sichtsartikel von Schonberg et al. wurde die Genauigkeit der Gestationsalterbestim-

mung vor einem medikamentésen Schwangerschaftsabbruch bis zur 9+0 SSW mittels
Regelanamnese und mittels SSL-Messung verglichen [63]. Die meisten Frauen (90,5-

99,1%) in diesen drei Studien wussten den ersten Tag ihrer letzten Regel, 70,8 bis

90,5% konnten diesen mit Sicherheit sagen.

In 2,5-11,8% war nach sonographischer Kontrolle des Gestationsalters ein nach Re-
gelanamnese indizierter Schwangerschaftsabbruch alter als 9+0 SSW. Allgemein sollte
eine Korrektur des Gestationsalters auf der Basis der mittels Ultraschalls erfolgen Mes-
sungen erfolgen, wenn sich eine Diskrepanz von > sieben Tagen im Vergleich zur Re-
gelanamnese ergibt. Die Schwangerschaftsdauer bei Geminischwangerschaften nach
spontaner Konzeption soll anhand der SSL des grof3eren Zwillings festgelegt werden
[64].

Internationale Beobachtungsstudien, Reviews und Metaanalysen haben sich mit der Si-
cherheit eines Schwangerschaftsabbruchs ohne vorherigen Ultraschall befasst [65, 66].
Trotz fehlender RCTs und niedriger Qualitat der Evidenz verweisen aktuell viele Leitli-
nien darauf, dass bei einem regelmafigen Menstruationszyklus der Schwangeren mit
einer sicheren Kenntnis des 1. Tages der letzten Regel, fehlenden Risikofaktoren oder
Symptomen einer Extrauteringraviditdt und einem ausdricklichen Wunsch der Patientin
nach einem (medikamentésen) Abbruch auf eine Ultraschalluntersuchung verzichtet
werden kann [59, 67-69].

Es besteht ein geringes Restrisiko einer ektopen Graviditat mit entsprechenden Symp-
tomen.

Ektope Graviditdt und Schwangerschaft unbekannter Lokalisation

Eine (vaginale) Ultraschalluntersuchung im 1. Trimenon kann auch den Nachweis eines
liegenden Intrauterinpessars, einer Zwillingsschwangerschaft, einer gestdrten Frih-
schwangerschaft sowie einer ektopen Graviditdt oder einer Schwangerschaft am unbe-
kannten Ort erbringen. Ektope Schwangerschaften sind potenziell lebensbedrohlich und
liegen vor, wenn sich eine befruchtete Eizelle auBerhalb des Cavum uteri eingenistet
hat. Nach spontaner Konzeption sind sie in 95-97% im Eileiter (meist ampullarer Be-
reich) lokalisiert. Bei Frauen mit dem Wunsch nach einem Schwangerschaftsabbruch ist
die Pravalenz im 1. Trimenon < 1% [65]. Nach reproduktionsmedizinischen MalRnahmen,
Tubenchirurgie, vorheriger ektoper Graviditat, Adnexitiden und intrauterin liegenden In-
trauterinpessaren steigt das Risiko einer ektopen Schwangerschaft deutlich an. In die-
sem Kollektiv mit hohem Risiko soll routinemaRig eine transvaginale sonographische
Darstellung des Uterus und der Adnexe erfolgen, um die Lokalisation der Schwanger-
schaft eindeutig festzustellen. Sehr selten kénnen eine intrauterine und eine ektope
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Schwangerschaft gleichzeitig bestehen (heterotope Schwangerschaft). Die Sensitivitat

und Spezifitdt des Ultraschalls fur die Diagnose einer ektopen Graviditat ist sehr hoch

[70, 71].

Kdénnen bei positivem B-hCG-Test Fruchthdéhle und/oder ein Embryo sonographisch
(noch) nicht dargestellt werden, liegt eine Schwangerschaft unklarer bzw. vorerst un-
bekannter Lokalisation vor. Bei bis zu 14% der Frauen in diesem Risikokollektiv liegt
eine ektope Graviditat vor [72]. Dies stellt eine besondere Herausforderung im klini-
schen Management dar. Asymptomatischen Patientinnen kann eine ambulante Betreu-
ung bis zur sicheren Klarung der Implantationsstelle mit seriellen quantitativen B-hCG-
Bestimmungen im Serum und im Abstand von 2-3 Tagen durchgefiihrten transvaginalen
Ultraschalluntersuchungen angeboten werden.

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

Schwangerschaftsabbruch nach auffélliger Pranataldiagnostik bis zur 13+6 SSW p.m.

Durch die Fortschritte der Ultraschalldiagnostik und neue Entwicklungen in der human-
genetischen Diagnostik werden mdgliche morphologische oder genetische Auffalligkei-
ten beim Feten bereits im 1. Trimenon erkennbar. Dabei ist jedoch zu bertcksichtigen,
dass die Aussagekraft von Screeninguntersuchungen wie die Noninvasive Pranatale
Testung (NIPT) auf Aneuploidien aus maternalem Blut oder das Ersttrimesterscreening
keine diagnostischen Verfahren sind, die eine fetale Erkrankung mit Sicherheit feststel-
len kénnen. Die genannten Screeningmethoden haben eine falsch-positiv Rate von bis
zu 5 % [73]. Deshalb muss ein auffélliges Screeningergebnis durch eine diagnostische
Punktion und direkte zytogenetische bzw. molekulargenetische Analyse fetaler Zellen
gesichert werden. Bereits vor Durchfihrung des Screenings muss die Schwangere dar-
tiiber durch einen Arzt/eine Arztin mit fachgebundener humangenetischer Qualifikation
aufgeklart werden. Wenn eine durch einen auffalligen Befund verunsicherte Schwangere
einen Schwangerschaftsabbruch nach Beratungsregelung winscht, ist die Beratung
durch einen Humangenetiker/eine Humangenetikerin oder einen Facharzt/ eine Fach-
arztin mit fachgebundener humangenetischer Qualifikation dringend anzuraten. Hier er-
folgt eine Information Uber die Mdglichkeit falsch-positiver und falsch-negativer Tester-
gebnisse, um bei falsch-positiven Werten einen Schwangerschaftsabbruch eines még-
licherweise gesunden Feten zu verhindern.: Des Weiteren sind Schwangere nach einem
auffalligen pranataldiagnostischen Ergebnis auf die Moéglichkeit der vertiefenden psy-
chosozialen Beratung hinzuweisen und auf Wunsch an die entsprechenden Stellen zu
vermitteln.

Wenn im ersten Ultraschallscreening zwischen der 9. und 12. SSW fetale Auffalligkeiten
festgestellt werden, werden diese der Schwangeren mitgeteilt und es wird eine erwei-
terte qualifizierte sonographische Pranataldiagnostik angeboten. Diese erfolgt in der
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Regel von Arztinnen und Arzten mit DEGUM Il bzw. lIl-Zertifikat. Ist eine Schwangere

wegen maoglicher Auffélligkeiten im ersten Ultraschallscreening verunsichert und

wiinscht einen Schwangerschaftsabbruch, ist eine solche qualifizierte friihe Feindiag-

nostik erforderlich, um mogliche Fehldeutungen sonographischer Befunde zu verhin-

dern.

Im Falle sonographischer Auffalligkeiten und Auffalligkeiten im Ergebnis des NIPTs wird
derie—Schwangeren darliber informiert, dass nach entsprechenden weiteren Untersu-
chungen und erhartetem Befund eine Indikationsstellung sowie ein Abbruch der
Schwangerschaft, auch tber die 13+6 SSW p.m. hinaus, mdglich ist.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

4.2 Prainterventionelle Bestimmung von Laborwerten
B-hCG-Bestimmung

Mit einem positiven, semiquantitativen Urin-Test auf humanes Choriongonadotropin (3-
hCG) ist eine Schwangerschaft ausreichend sicher und sensitiv festzustellen. Der 3-
hCG-Spiegel steigt wahrend der ersten sechs Schwangerschaftswochen exponentiell
an. Die hohe Variabilitat danach schrankt den Nutzen von B-hCG-Bestimmung zur Fest-
legung des Schwangerschaftsalters deutlich ein. Wenn der RB-hCG-Wert im Serum <
5.000 IE/I betragt, ist es unwahrscheinlich, dass die Schwangerschaft alter als 6 Wo-
chen ist [74]. Ergebnisse einer Studie mit 623 Frauen mit medikamentésem Schwanger-
schaftsabbruch zeigen, dass ein B-hCG-Wert von weniger als 23.745 IE/l eine Sensiti-
vitat von 94 % und eine Spezifitdt von 91 % fur die Erkennung von Schwangerschaften
< 42 Tagen (6/0 SSW) aufwies [75].

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

MalRnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch

Konsensbasierte Empfehlung 4.E22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangerschaft soll mindestens mit einem positiven Urin-B-hCG-Test
nachgewiesen sein. Quantitative B-hCG-Wert-Bestimmungen eignen sich nicht
zur Festlegung des Schwangerschaftsalters und sollten daher mit diesem Ziel
nicht erfolgen.

Bestimmung Rh-Faktor fiur Anti-D-Prophylaxe und Verabreichung der Anti-D-Prophylaxe

Fetale rote Blutkérperchen exprimieren Rh-Antigen beginnend am 52. Tage der Schwan-
gerschaft/ nach der letzten Regelblutung. Im Zuge eines operativen Schwangerschafts-
abbruchs nach 63 Tagen (>9/0 SSW) kann es zu einer ausreichend groRen mitterlich-
fetalen Transfusion kommen. Fast 10 % der Frauen, die sich in der 6./7. SSW einem
operativen Schwangerschaftsabbruch unterziehen, haben einen positiven Kleihauer-
Betke-Test, der jedoch nicht eindeutig mit einer Alloimmunisierung korreliert [76].

Es gibt nur begrenzte Beweise fur den Anwendungsnutzen von Rh-Immunglobulin <7/0
SSW [76], so dass in vielen Landern die Rh-Faktor-Bestimmung erst ab der 8. Schwan-
gerschaftswoche p.m. erfolgt.

Eine Rhesus-Alloimmunisierung der Schwangeren kann jedoch die Gesundheit einer
nachfolgenden Schwangerschaft gefahrden, und die Rh-Prophylaxe ist sicher und leicht
verfigbar. Daher werden routinemalige Rh-Faktor-Bestimmungen und die Verabrei-
chung von Immunglobulin bei RhD-negativen Frauen empfohlen. Eine Anti-D-Prophylaxe
bei der RhD-negativen Patientin ist nicht notwendig, wenn der Fetus (nur Einlings-
schwangerschaften) mittels eines nicht invasiven Préanataltests zur Bestimmung des fe-
talen Rhesusfaktors aus maternalem Blut nach arztlich qualifizierter genetischer Bera-
tung und Nutzung der vorgeschriebenen Patientinnenformation entsprechend Gendiag-
nostikgesetz negativ bestimmt wurde oder bereits Anti-D-Antikérper vorhanden sind
[77]. Um eine informierte Wahl zu ermdglichen, sollten Frauen darauf hingewiesen wer-
den, dass die Datenlage zur Rh-Verabreichung begrenzt ist [78].

Zur Anti-D-Prophylaxe nach einem Schwangerschaftsabbruch bis einschlielich 13+6
Schwangerschaftswochen wurden in den iberpriiften systematischen Ubersichten keine
geeigneten vergleichenden Studien zur Verabreichung einer Anti-D-Prophylaxe bei ei-
nem Schwangerschaftsabbruch gefunden [56, 79]. Es gibt aktuell keine sicheren Daten,
die den Nutzen einer routinemafRigen Verabreichung von Rhesus-Immunglobulin an
Rhesus-negative Frauen </= 9/0 SSW, die sich einem medikamentésen Schwanger-
schaftsabbruch unterzogen haben, unterstitzen oder widerlegen.

Die Empfehlungen basieren in Anlehnung an Schmidt-Hansen et al. [80] auf der klini-
schen Expertise des Leitlinienkomitees.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Rhesus-negative-Frauen, die mit >9/0 SSW einen Schwangerschaftsabbruch
haben, sollten eine Anti D-Prophylaxe erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Rhesus-D-negativen Frauen mit Anti-D-Antikdrpern oder wenn der nicht
invasive Pranataltest zur Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors (NIPT-RhD)
aus maternalem Blut ab der 11+0 SSW einen negativen Rhesusfaktor ergab,
soll nach dem Schwangerschaftsabbruch einer Einlingsschwangerschaft keine
Anti-D-Immunglobuline injiziert werden.

H&édmoglobin

Zur ,Bestimmung von Blutwerten vor einem Schwangerschaftsabbruch® wurden keine
geeigneten systematischen Ubersichtsarbeiten oder Metaanalysen im Rahmen der Su-
che nach aggregierter Evidenz gefunden. In einer kanadischen Leitlinie zum medika-
mentdsen Schwangerschaftsabbruch von 2016 wird empfohlen, den Hamoglobin-Wert
entsprechend der klinischen Anamnese oder zur Festlegung eines Ausgangswertes zu
bestimmen [78].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E25

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

Screening auf sexuell Ubertragbare Infektionen

Eine Chlamydieninfektion, eine Gonorrhoe und eine bakterielle Vaginose sind mit einer
erhdhten Endometritisrate nach Durchfihrung eines operativen Schwangerschaftsab-
bruchs verbunden [81, 82].

Beim medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch kann entweder ein Screening erfolgen
(Urin oder Zervixabstriche) mit anschlielender Therapie, wenn der Nachweis positiv
ausfallt, oder es erfolgt routinemaflig eine Antibiotika-Prophylaxe zur Risikominderung
von Chlamydieninfektionen und Gonorrhoe [83, 84].
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Die aktuellen Mutterschafts-Richtlinien in Deutschland sehen zu Beginn einer Schwan-

gerschaft ein Screening auf Chlamydien vor [85]. Eine Gonokokkentestung sollte auf
Risikogruppen beschrankt bleiben, fur ein entsprechendes Screening gibt es aktuell

keine Evidenz.

Sondervotum BVF: GemaR der Richtlinie zur Empfangnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch
des GBA haben Frauen vor einem Schwangerschaftsabbruch einen Anspruch darauf, dass ein Screening
auf eine Infektion mit Chlamydien durchgefiihrt wird. Bei einem Schwangerschaftsabbruch nach der Bera-
tungsregelung kénnen aufgrund der vertragsarztrechtlichen Verpflichtung der vollstandigen Leistungser-
bringung in der Regel keine Leistungen der Mutterschafts-Richtlinie angesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

4.3 Frauen mit speziellem Bedarf

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

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

Bestimmte Vorerkrankungen oder korperliche Besonderheiten kdnnen besondere Auf-
merksamkeit erfordern wie z.B. Adipositas mit einem BMI >30kg/m?2. Hier kann beim
operativen Abbruch der Zugang zur Zervix uteri stark erschwert sein [86], bei einer
Vollnarkose missen die verringerte Lungenkapazitat und die schwierigere Steuerbarkeit
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z.B. des lipophilen Medikamentes Propofol beachtet werden [87]. Anatomische Beson-

derheiten des Uterus oder vorangegangener Kaiserschnittentbindungen erfordern er-

hdohte Aufmerksamkeit beim operativen Abbruch. Uterusanomalien (z.B. Septen, Uterus

bicornis) erhdhen das Risiko einer weiterbestehenden Schwangerschaft oder einer Per-

foration [88]. Vorangegangene Sectiones kénnen mit einem hdheren Blutungsrisiko ver-

bunden sein [88]. Bei Gerinnungsstérungen oder einer Anamie (Hb <9,5 g/dl) sollte der
mdglicherweise héhere Blutverlust beim medikamentdésen im Vergleich zum operativen

Abbruch bei der Entscheidung tUber die Methode beriicksichtigt werden [78]. Bei Vorlie-

gen thromboembolisch wirkender Gerinnungsstdérungen soll bei chirurgischem Abbruch

die Gabe von niedermolekularem Heparin postoperativ erwogen werden [89]. Bei
schwerwiegenden kardiovaskularen Erkrankungen oder Lungenfunktionsstdérungen, die

die Vitalfunktionen beeintrdchtigen, soll der Schwangerschaftsabbruch in einer Klinik
durchgefuhrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

4.4 Risikoaufklarung

Fachgerecht durchgefihrte Schwangerschaftsabbriche sind sichere Prozeduren, die
nur in sehr seltenen Fallen zu ernsten Komplikationen wie z.B. transfusionspflichtigem
Blutverlust, Sepsis oder Uterusverletzungen fihren [69]. Das Risiko fur Komplikationen
steigt mit dem Schwangerschaftsalter [69]. Im Vergleich zwischen medikamentésem und
operativem Abbruch gibt es keine Evidenz daflir, dass eine der beiden Methoden mehr
Risiken aufweist [90].

Bei der Aufklarung werden Frauen dartber informiert, welche unmittelbaren Beschwer-
den sie beim medikamentdsen bzw. operativen Abbruch erwartet (vor allem Schmerzen,
Blutungen, gastrointestinale Symptome, Anasthesienebenwirkungen). Im Rahmen all-
gemeinverstandlicher Risikokommunikation [91, 92] werden folgende Fakten vermittelt:
Beim operativen Abbruch kann es in etwa 1 von 1.000 Fallen zu einer Verletzung der
Gebarmutter kommen [93]. In der Regel heilt die Uterusperforation ohne bleibende Fol-
gen aus. Verletzungen des Gebarmutterhalses kénnen beim operativen Abbruch in 1 bis
6 von 1.000 Fallen auftreten [93]. Das Risiko ist bei einer medikamentdsen Vorbehand-
lung des Gebéarmutterhalses (Zervixpriming) geringer. Starke Blutungen treten beim me-
dikamentdsen Abbruch bei etwa 10 von 1.000 Fallen auf. Bei 1 von 1.000 Féallen ist
deswegen eine Bluttransfusion erforderlich [59]. Beim operativen Abbruch liegt die Hau-
figkeit starker Blutungen bei 2 von 1.000 Eingriffen [93].
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Komplikationen bei der Anésthesie treten bei etwa 2 von 1.000 operativen Abbrichen

auf [93]. Die Schwangerschaft kann nach dem Abbruch weiterbestehen, beim operativen

Abbruch bei etwa 2 von 1.000 Fallen [69], beim medikamentdsen Abbruch bei bis zu 10

von 1.000 Fé&llen [94]. Hier erfolgt eine (erneute) Absaugung. Es kdnnen Gewebereste

von der Schwangerschaft in der Geb&rmutterhdhle zurickbleiben. Ein (erneuter) Eingriff

zur Entfernung des Gewebes ist nach operativen Abbrichen in weniger als 30 von 1.000

Eingriffen notwendig [93], beim medikamentésen Abbruch in etwa 30 bis 50 von 1.000

Fallen [78].

Infektionen im kleinen Becken treten nach medikamentdésen Abbrichen seltener auf (1-
2 von 1.000 Fallen, [95]) als nach operativen Abbrichen ([93]: 0-11 %, aber < 2 % bei
Antibiotika-Prophylaxe).

Medikamentdse und Schwangerschaftsabbriche mittels Vakuumaspiration haben wahr-
scheinlich keine Auswirkungen auf die spatere Fertilitat, die Haufigkeit von Spontana-
borten sowie ektope Graviditaten. Die Evidenz ist begrenzt auf altere Studien mit me-
thodischen Schwéachen, die Ergebnisse der Studien sind jedoch fir legale Schwanger-
schaftsabbriche homogen [96, 97].

Uber das Risiko einer Plazenta praevia liegen widersprichliche Daten vor. Wahrend
zwei Reviews alterer Studien [96, 98] eine Assoziation zeigen, wurde in einer gro3en
Registerstudie von 2001 kein erhéhtes Risiko nach Schwangerschaftsabbrichen im ers-
ten Trimenon [99] festgestellt. Eine Fall-Kontroll-Studie von 2003 zeigte ein erhdhtes
Risiko nach Kurettagen, jedoch nicht nach Vakuumaspirationen [100].

Ein Asherman-Syndrom ist eine seltene Folge eines Schwangerschaftsabbruchs. Eine
groRe finnische Kohortenstudie ermittelte bei knapp 80.000 Abbriichen eine Haufigkeit
von 1,0 auf 10.000 medikamentdése und 2,1 auf 10.000 operative Abbriche [101]. Bei
allen medikamentdsen und 50 % der operativen Abbriche mit nachfolgendem Asher-
man-Syndrom wurde ein (zweiter) operativer Eingriff aufgrund eines unvollstdndigen
Schwangerschaftsabbruchs durchgefiihrt. Die SOGC empfiehlt in ihrer Leitlinie die
Durchfuhrung von operativen Abbrichen mit Vakuumaspiration und Vermeidung von
(scharfer) Metallklirettage zur Pravention [88].

Das Risiko von Fruhgeburten ist nach medikamentdsen Abbrichen offenbar nicht erhéht
[102, 103]. Zu operativen Abbrichen im ersten Trimenon sind die Daten widersprich-
lich. Einige Reviews zeigen ein erhéhtes Risiko ([104]: OR 1,26 fur Frihgeburten < 33
Wochen, OR 1,68 < 28 Wochen; [96]), wobei die Methoden (Vakuumaspiration oder
Klrettage) nicht bericksichtigt wurden. Eine Kohortenstudie von 2013 beachtete auch
das Jahr der Durchfuhrung des Schwangerschaftsabbruchs und fand, dass ab dem Jahr
2000 kein erhdhtes Frihgeburtenrisiko mehr nachweisbar war [105]. Eine weitere Ko-
hortenstudie von 2017 zeigt ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen operativen
Schwangerschaftsabbriichen und dem Risiko von Fruhgeburten [103]. Mdglicherweise
sind diese besseren Ergebnisse auf die aktuell angewendeten Techniken (Zervixpriming
Vakuumaspiration) zurtickzufthren.
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Tabelle 10: Vergleich der Risiken beim medikamentdsen und operativen Schwanger-

schaftsabbruch

Medikamentodser

Schwangerschaftsabbruch

Operativer
Schwangerschaftsabbruch

Starke Blutungen 10/1000 2/1000
weiterbestehende
10/1000 2/1000
Schwangerschaft
(erneute) Vakuum-
aspiration/ Absau-
30-50/1000 30/1000
gung wegen Gewe-
beresten
0-110/1000
Infektionen 1-2/1000 mit Antibiotikaprophylaxe <
20/1000
Uterusperforation entfallt 1/1000
1-6/1000
Zervixverletzung entfallt

mit Priming geringer

Komplikationen, An-
asthesie

2/1000

Fertilitatsstérung,
Aborte, Extrauterin-
graviditat

Risiko nicht erhdht

Risiko nicht erhoht

Plazenta praevia

Risiko nicht erhdht

Risiko erhéht bei Verwen-
dung von Metallktretten,
nicht bei Vakuumaspiration

Frihgeburten

Risiko nicht erhdht

widersprichliche Daten, bei
Schwangerschaften nach
dem Jahr 2000 wahrschein-
lich nicht erhoht
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E28

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen sollen dariber aufgeklart werden, dass ein Schwangerschaftsabbruch
eine sichere medizinische Behandlung ist und ernste Komplikationen selten
sind.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E29

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

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

Konsensbasierte Empfehlung 4.E30

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen sollen dariber aufgeklart werden, dass in seltenen Féallen die Schwan-
gerschaft fortbesteht oder Reste von Schwangerschaftsgewebe verbleiben und
ein weiterer Eingriff erforderlich ist.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E31

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen sollen dartber aufgeklart werden, dass bei Auftreten von Fieber oder
Krankheitssymptomen eine &arztliche Untersuchung und ggf. weitere medizini-
sche Behandlung erforderlich ist.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E32

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

4.5 Informiert entscheiden

Der Entscheidungsfindungsprozess von Patientin und Arzt bzw. Arztin ermoglicht es,
dass eine schwangere Frau dabei unterstitzt wird, die Entscheidung zu treffen, die fir
sie richtig ist. Auch wenn der Arzt/die Arztin an der Entscheidungsfindung beteiligt ist,
ist es keine gemeinsame Entscheidung. Im Entscheidungsprozess wird die Schwangere
durch den Arzt bzw. die Arztin darin unterstitzt, das Fir und Wider eines Schwanger-
schaftsabbruchs abzuwédgen und dann eine Entscheidung gemé&R ihren individuellen
Praferenzen zu treffen. In dieser Kommunikation kommen zwei Perspektiven und Erfah-
rungen zusammen: Die Erfahrung und Kompetenz der Arztinnen und Arzte iiber Behand-
lungsmdglichkeiten, Evidenzen, Risiken und Nutzen, mit dem, woflr die Patientin Ex-
pertin ist, namlich ihre persdnlichen Praferenzen, Lebensumstande, Ziele, Werte und
Uberzeugungen [106, 107]. Die Erfordernisse an eine gesetzeskonforme Aufklarung
Uber medizinische MaBnahmen, ohne die die Patienteneinwilligung nicht gultig ist, sind
im 8 630e des BGB festgelegt [108]. Die Patientenrechte erfordern, dass die Patientin
Uber Art, Umfang, Folgen und Risiken einer MalRnahme sowie Alternativen aufgeklart
wird. Eine informierte Entscheidung geht dariber hinaus. Bei der informierten Entschei-
dung kommt es zusatzlich darauf an, die Werte, Praferenzen und den Lebenszusam-
menhang der Schwangeren einzubeziehen [107, 109]. FUr einen Schwangerschaftsab-
bruch gibt es verschiedene Methoden. Jede Methode hat unterschiedliche Vorausset-
zungen und Folgen. Daher bestimmen persdnliche Praferenzen der Frau, was die fir
sie beste Entscheidung in der Methode ist [110].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Patientinnen sollten ermutigt werden, ihre informierte Entscheidung zu finden,
indem sie ihre Werte, Praferenzen und persdnlichen Lebensumstande einbrin-
gen und bedenken, was fiur sie wichtig ist.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Arztinnen und Arzte sollten der Frau den moglichen Nutzen, mdégliche Risiken
und Konsequenzen jeder Methode (Risikokommunikation) des Schwanger-
schaftsabbruchs bezogen auf die persdnliche Lebenssituation der betroffenen
Frau verstandlich und evidenzbasiert darstellen.

3L,

| © Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Medikamenttser Schwangerschaftsabbruch

5 Medikamentdser Schwangerschaftsabbruch

5.1 Ort und Art der Durchfihrung

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

Somit ist ein Schwangerschaftsabbruch in unterschiedlichen ,Settings® mdéglich: ambu-
lant in gyndkologischen, allgemeinmedizinischen oder anderen Praxen, in ambulanten
OP-Zentren

In der Fachinformation fur Mifepriston ist festgelegt: ,Zum Abbruch einer Schwanger-
schaft dirfen Mifegyne 600® und das Prostaglandin nur in Ubereinstimmung mit den
aktuell glltigen Gesetzen und Bestimmungen verschrieben und verabreicht werden [...]
Diese Arzneimittel missen unter Aufsicht eines Arztes oder von diesem erméchtigtes
medizinisches Fachpersonal angewendet werden.”

Zur Frage, ob die Gabe des Prostaglandins in der Praxis erfolgt oder das Medikament
von der Patientin selbst zuhause eingenommen wird, liegen Studien vor [111-113], die
bereits 2015 in der Stellungnahme der DGGG zum medikamentdsen Abbruch zu der
Bewertung gefihrt haben, dass fur die Notwendigkeit der Anwesenheit in einer medizi-
nischen Einrichtung zumindest keine Evidenz vorliege. Diese Empfehlung findet sich
auch in Leitlinien aus den USA und Frankreich [59, 67]. Nach systematischen Ubersich-
ten ist die Prostaglandineinnahme durch die betroffene Frau zu Hause in der Effektivi-
tat, Sicherheit und Akzeptanz mit der in medizinischen Einrichtungen gleichwertig [114-
116].

Zur Frage der telemedizinischen Behandlung und Betreuung beim medikamentésen Ab-
bruch liegt ein systematischer Review vor [117]. Die eingeschlossenen Studien haben
methodische Méangel, insgesamt ist die Evidenz schwach. Beschleunigt durch die Ein-
schrankung der medizinischen Versorgung unter den Bedingungen der COVID-19 Pan-
demie in mehreren Landern erfolgte die Betreuung der Frauen beim medikamentdésen
Schwangerschaftsabbruch auch in gréRerer Zahl telemedizinisch. Systematische Re-
views liegen zu dieser verénderten Situation noch nicht vor, aber es wurden in Grofl3-
britannien Kohortenstudien durchgefihrt [65, 118]. Ubereinstimmend zeigen sie, dass
die Durchfuhrung eines medikamentésen Schwangerschaftsabbruchs mit telemedizini-
scher Begleitung durch Kontakt Uber Video- oder Telefonanrufe die gleiche Sicherheit
und Effektivitat hat wie die Durchfuhrung in Praxen. Mehrere internationale Leitlinien
[18, 59, 67] empfehlen die telemedizinische Betreuung und Begleitung beim Schwan-
gerschaftsabbruch. Ergebnisse einer Kohortenstudie in England zeigen, dass diese dort
von den betroffenen Frauen in der Pandemiesituation préaferiert wurde, die Frauen zu-
frieden waren [65]. In einer Studie in lowa (USA) konnte gezeigt werden, dass die Mog-
lichkeit des telemedizinischen Schwangerschaftsabbruchs den Zugang zu Versorgungs-
strukturen erhéhen, Verzégerungen entgegenwirken und dazu beitragen kann, die Rate
an Schwangerschaftsabbrtuchen in héheren Wochen zu reduzieren [67, 119].
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Zu den Themen ,Home use von Medikamenten fir einen Schwangerschaftsabbruch® und
.telemedizinische Betreuung von Frauen wéhrend eines medikamentdsen Schwanger-
schaftsabbruchs” bestehen in der Leitliniengruppe unabhadngig von den international
berichteten positiven Erfahrungen unterschiedliche Auffassungen zur Situation in
Deutschland. Diese beziehen sich auf eine fir den Schwangerschaftsabbruch unsichere
Rechtslage und eine unklare Begrifflichkeit. Das vom Vorstand der Bundesarztekammer

2015 verabschiedete zweiseitige Papier ,Telemedizinische Methoden in der Patienten-
versorgung — begriffliche Verortung” ist allgemein gefasst und geht nicht auf die tele-
medizinische Begleitung von medikamentdsen Schwangerschaftsabbrichen sowie die

ethischen Besonderheiten beim Schwangerschaftsabbruch ein. [120]

Ein Teil der Gruppe verweist darauf, dass die Anwendung von Misoprostol aul3erhalb
einer medizinischen Einrichtung sich auch in Deutschland etabliert hat. Zahlreiche Stu-
dien belegen die Sicherheit. Seit 2008 enthalt die europdische Zulassung keinen Hin-
weis mehr darauf, an welchem Ort das Prostaglandin eingenommen werden soll.

Auch die Sicherheit der telemedizinischen Durchfihrung von medikamentdésen Schwan-
gerschaftsabbriichen zeigten neuere prospektive Studien. Ein Teil der Gruppe sieht in
dieser Option eine wichtige Erganzung des bestehenden Angebots. Es gibt Hinweise
aus internationalen Studien, dass dieses Angebot den Zugang fur Frauen in schlecht
versorgten Regionen verbessern kann [18, 67].

Internationale Leitlinien weisen auf die Notwendigkeit mindlicher und schriftlicher In-
formationen zu Symptomen hin, die auf eine weiterbestehende Schwangerschaft hin-
weisen, oder die eine dringende Behandlung erfordern. Ebenso bendtigt die Patientin
eine schriftliche Dokumentation der erfolgten Befunderhebung und zum Behandlungs-
ablauf sowie eine Telefonnummer flr den Notfall [23, 69]. Es ist eine telefonische arzt-
liche Erreichbarkeit rund um die Uhr (,24/7%) zu gewahrleisten, ggf. mit einer Vertre-
tungsregelung oder in Kooperation mit einem nahegelegenen Krankenhaus.

Der medikamentdése Schwangerschaftsabbruch erfordert eine Nachkontrolle.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E35

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Anders als bei Mifepriston sollen die Patientinnen die Wahlmdglichkeit erhal-
ten, ob sie die Einnahme des Prostaglandins in Einrichtungen wie Kliniken
oder Praxen oder zu Hause vornehmen wollen.

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Medikamenttser Schwangerschaftsabbruch
e

Konsensbasierte Empfehlung 5.E36

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Ein medikamentdser Abbruch kann ergadnzend telemedizinisch begleitet wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E37

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Patientinnen sollen nach ausfihrlicher Aufklarung tGber die unterschiedlichen
Vorgehensweisen eine informierte Entscheidung treffen kénnen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E38

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Patientin soll eine schriftliche Befund- und Behandlungsdokumentation so-
wie eine Notfall-Telefonnummer erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Auch bei Minderjadhrigen kann ein medikamentdser Schwangerschaftsabbruch
durchgefihrt werden.

5.2 Frauen mit speziellen Erkrankungen oder Risiken

Mifepriston hat eine antiglucocorticoide Wirkung. Bei Frauen mit chronischer Nebennie-
renrinden-Insuffizienz oder mit Erkrankungen, die durch orale Cortisongabe behandelt
werden, wie z.B. Asthma bronchiale, kann die Wirksamkeit dieser Therapie durch die
Einnahme von Mifepriston reduziert werden. Eine Dosisanpassung ist u. U. fur eine
Woche sinnvoll. Ob ein medikamentéser Schwangerschaftsabbruch bei diesen Frauen
durchgefihrt werden kann, ist jeweils kritisch zu prifen.
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Bei Frauen unter Antikoagulation, mit Blutgerinnungsstorungen oder deutlicher Andmie
(Hamoglobin < 9,5 g/dl) muss der im Vergleich zum operativen Abbruch héhere Blutver-

lust bedacht werden [67]. Wird dennoch ein medikamentdser Schwangerschaftsabbruch

erwogen, ist dieses Risiko sehr sorgféaltig abzuwégen.

Bei Frauen mit hereditarer Porphyrie kann die Gabe von Mifepriston einen akuten Anfall
mit schweren Symptomen auslésen. Sie soll deshalb vermieden werden [121].

Mifepriston ist nicht wirksam bei einer ektopen Graviditat.

Ein liegendes IUP sollte vor der Misoprostol-Anwendung entfernt werden [67, 121]. We-
gen des hdoheren Risikos einer ektopen Graviditat bei liegendem IUP muss diese bald-
mdglichst ausgeschlossen werden.

Es bestehen keine Einschrdnkungen der Wirksamkeit des medikamentdésen Abbruchs
bei Mehrlingsgraviditdten oder Adipositas. Eine Dosisanpassung ist nicht erforderlich
[67].

Bei medikamentdésen Abbrichen bis 14/0 Schwangerschaftswochen p.m. besteht auch
bei mehrfachen vorausgegangenen Sectiones kein erh6htes Risiko einer Uterusruptur
[59, 122].

Anomalien des Uterus, starke Deformationen des Zervikalkanals oder des Cavum uteri
durch Myome sowie Verengungen der Vagina oder des Introitus bei Frauen mit Genital-
beschneidung kénnen einen operativen Schwangerschaftsabbruch erschweren. In die-
sen Fallen kann das medikamentdse Verfahren glnstiger sein [67].

Zur Anwendung von Mifepriston in der Stillzeit liegen nur wenige Daten vor. Die Fachin-
formation weist auf den theoretisch moglichen Ubergang in die Muttermilch hin und
empfiehlt die Anwendung zu vermeiden. Zwei Studien belegen jedoch einen nur gerin-
gen Ubergang von Mifepriston in die Muttermilch und sehen keine Notwendigkeit fiir
eine Anwendungsbeschrankung. Sie empfehlen, eine Dosis von 200 mg gegentuber 600
mg zu bevorzugen [123, 124].
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E40

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Beim medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch sollten* Anwendungsbe-
schrankungen sowie besondere gesundheitliche Risiken bei der Anwendung
beachtet werden.

*Erganzende Erlauterung: Die Angaben im Beipackzettel der Herstellerfirma zu Mife-
priston und Misoprostol sind nicht evidenzbasiert, daher erfolgte durch die Leitlini-
engruppe keine ,Soll“-Empfehlung.

5.3 Antibiotikaprophylaxe

Die Evidenz fur eine Antibiotikaprophylaxe beim medikamentdsen Abbruch ist begrenzt.
Die Haufigkeit von Infektionen nach medikamentésem Abbruch ist sehr gering (0,02 %
bei einer Auswertung von 233.805 medikamentésen Abbrichen - [95]). Es missen ca.
2.500 Frauen behandelt werden, um eine schwere Infektion zu verhindern [125]. Die
Einnahmetreue bei Doxycyclin ist wegen Nebenwirkungen schlecht (28,3% - [126]).
Auch aus diesem Grund sind routinemalige prophylaktische Antibiotikagaben dem
Screening-Ansatz nicht unbedingt iberlegen. Dies bedeutet, dass bei Frauen mit einem
entsprechenden Risiko fur oder dem Verdacht auf eine sexuell Ubertragbare Infektion
vor Durchfihrung des medikamentésen Schwangerschaftsabbruchs ein Zervixabstrich
fur die anschlieBende weitere Untersuchung abgenommen werden sollte. Bei Bestati-
gung der Infektion erhélt die betroffene Frau eine evidenzbasierte antibiotische Thera-
pie.

Weder gynakologische Fachgesellschaften verschiedener Lander noch die WHO emp-
fehlen eine routinemaflige prophylaktische Antibiotikagabe beim medikamentdésen
Schwangerschaftsabbruch. Stattdessen sollte das 0.g. Vorgehen bevorzugt werden. Die
Frauen sollten instruiert werden, auf Infektionszeichen in der Zeit des Schwanger-
schaftsabbruchs und bis zu einer Woche danach zu achten [78].

Konsensbasierte Empfehlung 5.E41

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine Antibiotikaprophylaxe sollte bei einem medikamentdésen Schwanger-
schaftsabbruch nicht routinemafig erfolgen.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Prinzipiell fir eine Antibiotikaprophylaxe geeignet sind Doxycyclin, Metronida-
zol und RB-Lactam-Antibiotika wie Cephalosporine, um das Infektionsrisiko
nach einem medikamentdésen Schwangerschaftsabbruch zu verringern; diese
Wirkstoffe sollten daher sollten daher bei erhdhtem Infektionsrisiko verwendet
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E43

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit einem entsprechenden Risiko fur oder dem Verdacht auf eine
sexuell Ubertragbare Infektion sollte vor der Durchfihrung des medikamento6-
sen Schwangerschaftsabbruchs ein Zervixabstrich fur die anschlieRende wei-
tere Untersuchung entnommen werden.

5.4 Applikationsschema fir Misoprostol und Mifepriston

In Deutschland ist Mifepriston (Praparat enthalt 200 mg Mifepriston) fur den medika-
mentdsen Schwangerschaftsabbruch bis zum 63. Tag nach Beginn der letzten Regel-
blutung zugelassen. Bis zum 49. Tag umfasst diese Zulassung die einmalige orale Gabe
von 600mg Mifepriston (3 Tabl. zu 200 mg oder 1 Thl. zu 600 mg) und 36 bis 48 Stunden
danach die orale Verabreichung von 400 pg Misoprostol. Vom 50.-63. Tag soll 36-48
Std. nach 600 mg Mifepriston laut Zulassung 1 mg Gemeprost vaginal verabreicht wer-
den. Die Zulassung des Misoprostol-Praparates beinhaltet die Einnahme einer Einzel-
dosis von 400 pg Misoprostol 36 bis 48 Std. nach einer Verabreichung von 600 mg
Mifepriston.

Dieses Vorgehen ist fur eine Schwangerschaftsdauer bis 7/0 SSW bei erwachsenen
Frauen vorgesehen.

Fur die Anwendung von Misoprostol bei Jugendlichen liegen nur begrenzte Daten zur
Anwendung vor. Es ist ausschlieRBlich eine orale Einnahme vorgesehen, wenngleich Mi-
soprostol auch sublingual, buccal oder intravaginal appliziert werden kann.

Wéahrend international und in neueren Studien Mifepriston fast immer in der Dosierung
200 mg appliziert wird, liegen zur (optimalen) Dosierung von Misoprostol beim medika-
mentdsen Schwangerschaftsabbruch unterschiedliche Angaben aus Leitlinien anderer
Lander und Fachpublikationen vor: In Kanada und den USA wird eine Kombination aus
200 mg Mifepriston oral und 24 bis 48 Stunden spéater 800 pg Misoprostol bukkal beim
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medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch bis 10/0 SSW angewandt [67, 78], in Finn-

land werden die gleichen Dosen im Abstand von 48 bis 72 Stunden bis SSW 9/0 gegeben

[127], in Frankreich 200 mg Mifepriston gefolgt von 400 ug Misoprostol 24 bis 48 Stun-

den danach bei Schwangerschaftsabbrichen bis 7/0 SSW [59].

Ein frGher medizinischer Schwangerschaftsabbruch mit 200 mg Mifepriston gefolgt von
Misoprostol ist hochwirksam und sicher [128]. Chen und Creinin fanden 2015 fir ein
systematisches Review zur Wirksamkeit von Mifepriston/Misoprostol zum Schwanger-
schaftsabbruch bis zum 63. Schwangerschaftstag 20 geeignete Studien aus 10 ver-
schiedenen Landern mit insgesamt 33.000 Schwangerschaften. 16 der 20 Studien waren
RCTs, in allen 20 Studien waren 200 mg Mifepriston und bei 18 von 20 waren im Abstand
von 24 oder 24 bis 48 Stunden 800 pg Misoprostol verabreicht worden [94].

Vaginal appliziertes Misoprostol ist wirksamer als die orale verabreichtes und hat we-
niger gastrointestinale Nebenwirkungen als bei sublingualer oder bukkaler Gabe [129].
Die Gesamtwirksamkeit im Hinblick auf einen vollstandigen medikamentdsen Schwan-
gerschaftsabbruch unterscheidet sich statistisch nicht zwischen den langeren und kir-
zeren (48 versus 36 Stunden nach Mifepriston) Verabreichungsintervallen [116]. Nach
7/0 SSW ist die vaginale, sublinguale oder bukkale Gabe von Misoprostol wirksamer
und besser vertraglich als die orale [59].

In einem 2020 publizierten systematischen Review von Abubeker et al. wurden 33 RCTs
mit insgesamt 22.275 Studienteilnehmerinnen eingeschlossen. In nahezu allen Studien
wurde Mifepriston in der Dosierung 200 mg verabreicht. Wesentliche Analyseergebnisse
waren: Die Anwendung von Misoprostol in der Dosierung 800 pg nach Mifepristongabe
war wirksamer (weniger weiterbestehende Schwangerschaften, hdhere Zufriedenheit
bei den betroffenen Frauen) als die 400 pg-Dosis. Es gab keinen signifikanten Unter-
schied in den Dosierungsintervallen zwischen Mifepriston und Misoprostol und den Ver-
abreichungswegen von Misoprostol. Die Rate schwerwiegender unerwiinschter Ereig-
nisse war insgesamt gering [130].

Es wird die gleichzeitige Gabe eines nicht steroidalen Antiphlogistikums wie lIbuprofen
und eines Antiemetikums zuséatzlich zur Misoprostoleinnahme empfohlen [59, 131].

Da ein medikamentdser Schwangerschaftsabbruch nach aktueller Studienlage wirksam,
sicher und fur eine Schwangerschaftsdauer < 63 Tage (<9/0 SSW) geeignet ist [130],
kann dieses Vorgehen auch zwischen 7/0 und 9/0 SSW der schwangeren Frau mit der
verabreichten Medikamentenkombination Mifepriston/Misoprostol angeboten werden.
Diese Anwendung ist in Deutschland als ,off-label-use® einzustufen und die Patientin
entsprechend aufzuklaren.

Die kombinierte Anwendung mit Mifepriston und Misoprostol ist beim Schwangerschafts-
abbruch prinzipiell wirksamer als die auch mdgliche alleinige Anwendung von Misop-
rostol [130].

Entscheidet sich die Schwangere fur den medikamentdésen Abbruch, erfolgt die Ein-
nahme von Mifepriston in Gegenwart eines Arztes oder einer Arztin.
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Die Misoprostoltabletten werden der Schwangeren ausgehéandigt mit der MalRgabe, dass
sie diese 24 bis 48 Stunden nach Mifepriston einnimmt.

Innerhalb von 2 bis 3 Stunden nach Verabreichung von Misoprostol tritt bei tber 50%
der Frauen die Blutung verbunden mit dem vaginalen Abgang von Schwangerschafts-
material ein. Bei ausbleibendem Blutungsbeginn kann ab drei Stunden nach der initialen
Verabreichung eine zweite Dosis von 400ug Misoprostol wiederum kombiniert mit einem
nicht steroidalen Antiphlogistikum und einem Antiemetikum verabreicht werden [131].

Konsensbasierte Empfehlung 5.E44

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Fur einen medikamentésen Schwangerschaftsabbruch sollte die Kombination
aus 200 mg Mifepriston und 24 bis 48 Stunden spéater 800ug Misoprostol buc-
cal, sublingual oder vaginal bis zur SSW 9+0 verabreicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E45

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Alternativ kdnnen 600 mg Mifepriston und 24 bis 48 Std. spéater 400 pug Misop-
rostol buccal, sublingual oder vaginal bis SSW 7+0 bzw. 800 pg Misoprostol
in SSW 7+1 bis 9+0 vaginal gegeben werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E46

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Frauen sollen vor einem medikamentésen Schwangerschaftsabbruch daruber
aufgeklart werden, dass ab 7+1 SSW die Anwendung von Misoprostol in Kom-
bination mit Mifepriston ,off label use” ist.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E47

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

Konsensbasierte Empfehlung 5.E48

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Verbesserung der Symptomkontrolle sollte die Einnahme von NSAR wie
Ibuprofen und eines Antiemetikums unmittelbar nach der Misoprostol-Ein-
nahme empfohlen werden.

5.5 Nebenwirkungsmanagement: Blutungen, Schmerzen,
Prostaglandin-Effekte

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

In der Phase nach der Anwendung von Misoprostol ist die Anwesenheit einer vertrauten
Person zur Unterstitzung sinnvoll und die stadndige (,24/7“) telefonische Erreichbarkeit
eines Arztes/einer Arztin fur Fragen und Notfalle unabdingbar [23].

Wird die niedrigste wirksame Dosis von Misoprostol (400ug) benutzt, sind die Neben-
wirkungen geringer. Die orale Gabe von Misoprostol ist weniger effektiv und hat eine
hdohere Rate an gastrointestinalen Nebenwirkungen. Die vaginale Applikation ist am ne-
benwirkungsarmsten, sublinguale und buccale Gabe sind gleich effektiv, haben aber
eine hohere Rate an Nebenwirkungen als die vaginale Applikation [129].

Vaginale Blutungen treten meist erst nach der Einnahme von Misoprostol auf. Gelegent-
lich beginnt eine solche Blutung auch bereits nach Einnahme von Mifepriston. Diese
vaginalen Blutungen sind starker als Menstruationsblutungen, enthalten gelegentlich
Koagel oder Endometriumanteile. Regelstarke Blutungen bestehen nach dem Abgang
des Schwangerschaftsgewebes fiur mehrere, im Durchschnitt 9 Tage, wobei Blutungen
in Einzelfallen bis zu 45 Tage anhalten kdnnen [23]. Diese sind meist schwécher als
Regelblutungen. Wenn stérkere oder langer anhaltende Blutungen auftreten, kann eine
weitere Einnahme von Misoprostol (400ug) erfolgen. Sistieren die starken Blutungen
nicht, sollte mdglichst bald eine Vakuumaspiration zur Entfernung des in utero verblie-
benen Gewebes durchgefihrt werden.
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Schmerzen beim medikamentésen Abbruch korrelieren mit der Schwangerschaftsdauer,
Nulliparitdt und der Starke einer vorbestehenden Dysmenorrhoe [113, 127, 132]. Zum
Schmerzmanagement liegen keine soliden Daten vor. Paracetamol allein oder in Kom-

bination ist nicht effektiv in der Schmerzreduktion, wahrend Ibuprofen eine Besserung

der Symptomatik bewirkt [133]. Die Gabe von nicht-steroidalen Antiphlogistika interfe-

riert nicht mit der Prostaglandinwirkung. Die Routinegabe ist nicht wirksamer als die

Einnahme nach Bedarf.

Fir den Nutzen einer Gabe von Opioiden gibt es keine starke Evidenz. In einzelnen
Studien wurden schwach wirksame Opioide nach dem WHO-Stufenschema Schmerzthe-
rapie Stufe 2 geprift. Wahrend in einer Studie Tramadol oder die Kombination lbu-
profen/Metoclopramid einem Placebo Uberlegen war [134], zeigte Oxycodon in einer
anderen Studie keine Uberlegenheit gegeniuiber Placebo [135]. Die Nebenwirkungen bei
Gabe von Tramadol sind héher [127, 134]. Internationale Leitlinien empfehlen die Gabe
von nicht-steroidalen Antiphlogistika, z.B. lbuprofen 400-800mg [23], auch in wieder-
holter Gabe und unter Berlcksichtigung der Tageshdchstdosis und ein Schmerzmanage-
ment nach dem WHO-Stufenschema Schmerztherapie [59, 67, 78]. Zur Anwendung von
Metamizol beim medikamentésen Abbruch liegen keine Studien vor. Die kurzfristige
orale Gabe ist unkritisch [136] und kommt unter Beachtung der Kontraindikationen in
Frage bei starken Schmerzen oder Unvertraglichkeit von nicht-steroidalen Antiphlogis-
tica.

Gastrointestinale Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoe treten bei der
Anwendung von Misoprostol haufig auf. Die orale Gabe ist weniger effektiv und hat mehr
gastrointestinale Nebenwirkungen. Prophylaktisch werden Antiemetika eingesetzt. Zur
Auswahl des Antiemetikums gibt es keine starke Evidenz. In einzelnen Studien hierzu
wurden Ondansetron [135] oder Metoclopramid [134] angewendet. Bewdahrt hat sich
auch Dimenhydrinat.

Kreislaufprobleme, Kopfschmerzen, Schwindel, Fieber/Schittelfrost sind meist selbst
limitierende Nebenwirkungen, die Inhalt der prédoperativen Aufklarung sind und die
meist keiner weiteren Behandlung bedirfen; meist helfen symptomatische MalRnahmen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E49

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein addaquates Schmerzmanagement soll erfolgen. Geeignet sind nicht-steroi-
dale Antiphlogistika. Metamizol oral kann gegeben werden. Paracetamol sollte
wegen geringer Wirksamkeit nicht angewendet werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach dem WHO-Stufenschema der Schmerztherapie kann der betroffenen Frau
ein schwaches Opioid wie Tramadol zur Verfigung gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E51

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aufgrund des haufigen Auftretens von Ubelkeit und Erbrechen bei der Anwen-
dung von Misoprostol sollte ein Antiemetikum, z.B. Dimenhydrinat, Meto-
clopramid oder Ondansetron, angeboten werden.

5.6 MalRnahmen zur Vermeidung und Management von
Komplikationen

Wenn starkere oder langer anhaltende Blutungen auftreten, kann eine weitere Einnahme
von Misoprostol erfolgen. Sistieren die starken Blutungen nicht oder treten zusatzlich
Kreislaufprobleme auf, die nicht auf die Schmerzreaktion zurtickzufihren sind, wird eine
Vakuumaspiration als Notfallbehandlung durchgefihrt. Das Risiko fur starkere uterine
Blutungen nach medikamentdésem Abbruch wird mit ca. 1% angegeben [59]. Das Risiko
fur eine transfusionspflichtige Blutung liegt zwischen 0,1 und 0,6% [94, 128, 129].

Infektionen nach medikamentésem Abbruch sind selten ([56, 137]: 0,9%). Bei unklaren
Symptomen wie Tachykardie, Schwitzen, Krankheitsgefihl oder Schwéache mit oder
ohne Fieber ist an eine mogliche Infektion zu denken, sind ggf. Entzindungsparameter
zu bestimmen und es ist umgehend eine antibiotische Behandlung einzuleiten. Besteht
der Verdacht auf beginnende Sepsis, ist eine stationare Aufnahme erforderlich.

Mdgliche Symptome einer (beginnenden) Sepsis kdnnen sein: Schiuttelfrost, Hyper- oder
Hypothermie, Tachykardie, Hypotonie, Reduktion des Allgemeinzustandes, ggf. Zeichen
eines akuten Abdomens. Erganzend und vertiefend wird auf die S3-Leitlinie ,Sepsis —
Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge® [138] hingewiesen.

Liegt der Verdacht auf Residuen vor, kann die ndchste Regelblutung abgewartet wer-
den, wenn zwischenzeitlich keine verstarkten Blutungen auftreten oder es Hinweise auf
eine Infektion gibt. Die Gabe von Prostaglandinen (Misoprostol) oder eine operative
Vakuumaspiration sind weitere Behandlungsoptionen [59, 67]. In den Auswertungen ei-
ner finnischen Kohortenstudie zeigte sich, dass die Rate an intrauterinen Adhasionen,
die nach medikamentdsem geringer ist (0,01%) als nach einem operativen Schwanger-
schaftsabbruch (0,021%), sich erh6ht, wenn es nach dem medikamentésen Abbruch zu

3L,

I © Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Medikamenttser Schwangerschaftsabbruch
—_
chirurgischen Interventionen kommt. In allen Fallen, in denen es in dieser finnischen

Studie zu intrauterinen Adhé&sionen nach medikamentdsem Abbruch gekommen war,

wurde eine Operation bei Residuen durchgefihrt [101].

Abhangig von der Schwangerschaftsdauer kann es, wenn der medikamentdse Schwan-
gerschaftsabbruch fehlschlagt, zum Weiterbestehen der intakten Graviditdt kommen. In
einem systematischen Review wird eine Gesamtrate intakter Schwangerschaften nach
medikamentésem Abbruch von 0,8% bei einer Schwangerschaftsdauer bis zu 63 Tagen
(9/0 SSW) beschrieben, zwischen 57.-63. Tag (8/0 und 9/0 SSW) soll sie bei 1,8% liegen
[94]. Bei intakter Graviditdt kann mit einer wiederholten Dosis 400pug Misoprostol im
Abstand von drei Stunden behandelt werden oder es wird eine Vakuumaspiration durch-
gefuhrt [59, 67].

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

Konsensbasierte Empfehlung 5.E52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

Konsensbasierte Empfehlung 5.E53

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Anzeichen einer Infektion soll unmittelbar eine Antibiotikatherapie begon-
nen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E54

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Intrauterine Gewebereste kdnnen mit abwartendem Vorgehen, einer Prosta-
glandingabe oder einer Vakuumaspiration behandelt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E55

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

Konsensbasierte Empfehlung 5.E56

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Verdacht auf eine ektope Graviditat soll durch weitere diagnostische Mal3-
nahmen abgeklart werden.

5.7 Nachkontrolle beim medikamentésen Schwanger-
schaftsabbruch

Beim medikamentésen Schwangerschaftsabbruch kann bei 0,5 bis 1 % der Frauen die
Schwangerschaft weiterbestehen und 3-5 % haben einen unvollstandigen Abort [95,
139]. Wéhrend ein inkompletter Abort sich durch Beschwerden (Blutungen, Schmerzen)
bemerkbar machen und so erkannt werden kann, kann eine weiterbestehende Schwan-
gerschaft ohne eine geeignete Kontrolle unbemerkt bleiben.

Wahrend lange Zeit die Notwendigkeit einer Ultraschallkontrolle zur Bestatigung eines
vollstdndigen Schwangerschaftsabbruchs betont wurde, gibt es inzwischen zahlreiche
Studien, die die Sicherheit der Selbstkontrolle durch die Frauen belegen. Diese Md&g-
lichkeit bringt eine geringere Belastung der Frauen sowie geringere Inanspruchnahme
arztlicher Ressourcen [140]. Methoden der Selbstkontrolle sind Selbsttestung mit einem
Urin-hCG-Test und/oder eine telemedizinische Konsultation per Telefon oder mittels
digitaler Medien [59]. Dabei werden hCG-Tests mit unterschiedlicher Sensitivitat einge-
setzt, die ein bis zwei Wochen nach der Anwendung von Mifepriston durchgefihrt wer-
den [59, 140, 141]. Mehrere systematische Reviews und Metaanalysen zeigen, dass
keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Rate vollstdndiger Aborte, weiterbe-
stehender Schwangerschaften oder anderer Komplikationen (Notwendigkeit einer ope-
rativen Intervention, starke Blutung, Fieber oder Infektion) nach medikamentdsem
Schwangerschaftsabbruch bei arztlicher Nachkontrolle oder einer Selbstkontrolle der
Frau mit telemedizinischer &rztlicher Konsultation bestehen [140-142]. Ein Schwanger-
schaftstest mit einer Sensitivitdt von 1000 IU/I ermdglicht den Ausschluss einer weiter-
bestehenden Schwangerschaft frihzeitiger als ein hochsensitiver Schwangerschaftstest
(Sensitivitat von 25 oder 50 IU/l) und ist mit weniger ungeplanten Besuchen in medizi-
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nischen Einrichtungen verbunden [140, 142]. Die Mehrzahl der in die Studien einbezo-

genen Frauen (76-88 %) praferierten die Selbstkontrolle mittels Urin-Test gegentber

einer klinischen Kontrolle [140-142]. In einer Studie aus Osterreich und skandinavi-

schen Landern waren dies 87 % [143].

Alternativ zu Ultraschalluntersuchung oder Urin-hCG-Test (mit Sensitivitat von 1.000
IU/l) kann eine zweizeitige Messung des Serum-hCG zum frithzeitigen Ausschluss einer
weiterbestehenden Schwangerschaft erfolgen. Hierbei ist die Bestimmung am Tag der
Einnahme von Mifepriston und eine Verlaufskontrolle nach einer Woche sehr sensitiv.
Der hCG-Wert sollte dann um mindestens 80 % verringert sein [42]. Mit diesem Vorge-
hen kann letztlich auch eine vitale ektope Graviditdt ausgeschlossen werden, wenn
diese bei Durchfihrung des Abbruchs differentialdiagnostisch noch in Betracht gezogen
wurde.

Wenn vor dem Schwangerschaftsabbruch eine Ultraschalluntersuchung durchgefihrt
wird, beweist das Fehlen der Fruchthdhle, bei zuvor sonographisch gesichertem in-
trauterinem Sitz, die Beendigung der Schwangerschaft. Im Cavum uteri ist dann sono-
graphisch haufig ein inhomogenes Bild aus Deziduaresten und sich neu aufbauendem
Endometrium zu beobachten. Endometriumdicke und -inhomogenitat korrelieren wenig
mit dem Vorhandensein von residualem Schwangerschaftsgewebe und der Notwendig-
keit einer Intervention aufgrund klinischer Symptome [144-146]. Sie sollten bei Frauen
ohne Beschwerden (d.h. inshesondere ohne starke Blutung, ohne Schmerzen) kein ent-
scheidendes Kriterium zur Indikation flar eine operative Intervention sein [42].

Konsensbasierte Empfehlung 5.E57

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Nach einem medikamentésen Abbruch soll in geeigneter Weise kontrolliert
werden, ob die Schwangerschaft beendet ist.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E58

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Frauen sollen sich nach einer Aufklarung tGber Vor- und Nachteile zwischen
den unterschiedlichen Mdglichkeiten der Nachkontrolle entscheiden kénnen.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E59

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

Konsensbasierte Empfehlung 5.E60

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Bei einer telemedizinischen arztlichen Nachkontrolle soll die Beendigung der
Schwangerschaft mittels eines etwa 2 Wochen nach der Blutungsinduktion
durch die betroffene Frau durchgefihrten Schwangerschaftstests mit einer
Sensitivitat von 1.000 IU/I festgestellt werden. Bei persistierenden subjektiven
Schwangerschaftssymptomen oder positiv ausfallendem 1.000 I1U/I-Test sollte
eine Abklarung mittels Ultraschalluntersuchung oder seriellen B-hCG-Bestim-
mungen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E61

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

6.1 Praoperative Mallnahmen

Anamneseerhebung und klinische Untersuchung: Eine Anamneseerhebung und eine gy-
nakologische Untersuchung sind erforderlich, um Frauen mit einem erhdhten Operati-
ons- und/oder Narkoserisiko zu erkennen, bei denen eine zusatzliche Diagnostik ndtig
ist oder sich ggf. die Durchfiihrung der Operation stationar in einer Klinik empfiehlt. Zu
erfassen und zu dokumentieren sind auch KorpergrofRe und -gewicht. Bei Frauen mit
einem deutlich erhéhten BMI kommt es bei einem Schwangerschaftsabbruch im ersten
Trimenon nicht zu mehr Komplikationen [147, 148]. Weitere Untersuchungen richten
sich nach der Anamnese und den erhobenen Befunden. Diese sind auch bei der nach-
folgenden Operations- und Narkoseaufklarung zu beachten. Die Bestimmung von La-
borwerten orientiert sich an der Anamnese.

Frauen mit nicht oder nicht ausreichend behandelten internistischen Erkrankungen be-
notigen ggf. eine fachéarztliche Beratung oder in seltenen Féallen eine stationare Abkla-
rung. Bei Frauen mit einem ASA (American Society of Anesthesiologists)-Scorewert >
3 empfiehlt sich ein prdoperatives anasthesiologisches Konsil [149, 150]. Eine voraus-
gegangene Sectio caesarea ist mit einer hoheren Komplikationsrate verbunden [147].
Eine Plazentationsstdorung nach Sectio oder eine Gerinnungsstdérung kénnen mit einem
erhdhten Blutungsrisiko verbunden sein [147, 151]. Frauen haben mdglicherweise be-
stimmte Medikamente abgesetzt, wenn sie von der Schwangerschaft erfahren, z.B. An-
tidepressiva. Die Erhebung der Anamnese zu psychischen Erkrankungen und der Medi-
kamentenanamnese kann Frauen identifizieren, die von einer zusatzlichen Anxiolyse
oder einer postoperativen arztlichen Anleitung zur Wiedereinnahme ihrer Medikamente
profitieren kénnen [88].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E62

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

Perioperative Antibiotikaprophylaxe: Zur Antibiotikaprophylaxe bei der Durchfihrung ei-
nes operativen Schwangerschaftsabbruchs konnte Evidenz hoher Qualitdt im Rahmen
der systematischen Suche nach aggregierter Evidenz identifiziert werden. Die Wirksam-
keit der Antibiotikaprophylaxe zur Vorbeugung bzw. Reduzierung der H&aufigkeit von
Infektionen des oberen Genitaltrakts bei Frauen, die sich einem operativen Schwanger-
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schaftsabbruch unterziehen, ist durch eine Reihe von Studien belegt [152]. Bei der Aus-
wahl der Antibiotika sollte die lokale epidemiologische Situation von Infektionen des
Genitaltrakts, einschlieBlich sexuell Gbertragbarer Erkrankungen, berticksichtigt werden
[153, 153]. Die aktuellen Mutterschafts-Richtlinien in Deutschland sehen zu Beginn ei-
ner Schwangerschaft ein Screening auf Chlamydien vor [85]. Dies sieht so auch die
Richtlinie zur Empfangnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch (ESA-RL) des
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vor dem Schwangerschaftsabbruch vor [154].

Keine Antibiotika-Option ist einer anderen tUberlegen; hadufig werden Doxycyclin, Metro-
nidazol und R-Lactam-Antibiotika angewendet [153, 155]. Eine Cochrane-Metaanalyse
von 2012 ergab eine ahnliche Risikoreduktion zwischen Einzeldosis- (RR 0,63; 95 %-KI
0,50-0,80) und Mehrfachdosis-Schemata (RR 0,71; 95 %-KI 0,55-0,92) im Vergleich zu
Placebo [153].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E63

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Frauen, die sich einem operativen Schwangerschaftsabbruch unterziehen,
kann eine perioperative Antibiotikaprophylaxe als Einmaldosis verabreicht
werden.

Konsensbasiertes Statement 6.S1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Doxycyclin, Metronidazol und R-Lactam-Antibiotika wie Cephalosporine sind
geeignet, das Infektionsrisiko nach einem Schwangerschaftsabbruch zu ver-
ringern.

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG



https://www.deberding.com/leistungen/selbstzahler-leistungen-igel/mutterscahftsvorsorge-nach-murili.php

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Operativer Schwangerschaftsabbruch

Konsensbasierte Empfehlung 6.E64

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

Préoperatives Zervixpriming: Misoprostol ist das bevorzugte Prostaglandin fir die Zer-
vixreifung. Dieses sog. Priming des Gebarmutterhalses mit Misoprostol verringert die
erforderliche Kraft, um den Gebarmutterhals fir einen operativen Schwangerschaftsab-
bruch im ersten Trimester zu erweitern, und es reduziert das Risiko eines unvollstandi-
gen Schwangerschaftsabbruchs [16]. Insbesondere Nulliparitadt oder eine vorausgegan-
gene Operation an der Cervix uteri kbnnen zu einer erschwerten Zervixdilatation fihren

[156].

Eine Aussage dazu, ob mit dem Zervixpriming auch weniger Uterusperforationen und
Zervixverletzungen beim operativen Schwangerschaftsabbruch verbunden sind, lassen

die vorhandenen Studienergebnisse nicht zu [157].

Zusammen mit der klinischen Expertise bestatigt die Studienlage eine routineméafige
Anwendung von 400 pug Misoprostol zur Zervixreifung vor einem chirurgischen Schwan-
gerschaftsabbruch. Falls Misoprostol nicht angewendet werden kann, kénnen auch 200
mg Mifepriston oral verabreicht [16] werden. Mifepriston kann Misoprostol bei der Zer-
vixerweichung Uberlegen sein, die Anwendung von Mifepriston ist jedoch durch die der-
zeit relativ hohen Kosten und das langere Zeitintervall bis zum Wirkungseintritt (ca. 24

Stunden) limitiert [158].

Eine maximale Primingwirkung von Misoprostol wird ca. 3 Stunden nach vaginaler Ver-

abreichung und ca. 2 Stunden nach sublingualer Applikation erreicht [158].

Osmotische Dilatatoren konnen ebenfalls zur zervikalen Reifung eingesetzt werden. Sie
sind mit einer im Allgemeinen geringeren Haufigkeit gastrointestinaler Nebenwirkungen,

aber hoheren Raten von Schmerzen bei der Insertion verbunden [158].

Moderne Methoden der Zervixreifung sind im Allgemeinen sicher, wobei Wirksamkeit
und Nebenwirkungen zwischen den Methoden variieren. Mifepriston (200 mg), osmoti-
sche Dilatatoren und Misoprostol (400 pug, entweder vaginal oder sublingual verabreicht)

sind die wirksamsten Methoden der Zervixvorbereitung [158].
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E65

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Vor einem operativen Schwangerschaftsabbruch sollte ein Zervixpriming mit
400 pg Misoprostol durchgefihrt werden, insbesondere bei Nullipararitdt oder
nach Voroperationen an der Zervix.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E66

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Als Alternativen zu Misoprostol kdnnen angewendet werden: 3—4 Stunden vor
dem Abbruch intrazervikal platzierte osmotische Dilatatoren oder Mifepriston
200-400 mg oral 24-48 Stunden vor dem operativen Schwangerschaftsab-
bruch.

6.2 Methodenauswah!l und Technik

Die Vakuumaspiration (elektrisch oder manuell; Syn.: Saugkirettage) ist im ersten Tri-
menon die Methode der Wahl und eine sehr effektive und risikoarme Methode [6, 59,
88, 159-161]. Operative Schwangerschaftsabbriiche haben eine hohe Erfolgsrate, un-
abhéngig vom Gestationsalter, auch schon vor der 7. Schwangerschaftswoche.

Ab SSW 9/0 sollte eine elektrische Aspiration bevorzugt werden. In der unmittelbaren
(post-)operativen Phase ist auf den Einsatz einer Metallklrette zu verzichten.

Die Unterschiede in Bezug auf Erfolg, Nebenwirkungen und Organverletzungen zwi-
schen operativen und medikamentésen Schwangerschaftsabbrichen sind sehr gering.

Dementsprechend sollte die Wahl des Vorgehens der Frau Uberlassen werden, nachdem
die Vor- und Nachteile beider Verfahren erlautert wurden.

Friher Operativer Schwangerschaftsabbruch (< 7/0 Schwangerschaftswochen): Ein
operativer Schwangerschaftsabbruch kann mit hohen Erfolgs- und geringen Komplikati-
onsraten mittels Vakuumaspiration durchgefiuhrt werden. Der relative Mangel an Ge-
webe aufgrund der frithen Schwangerschaftswoche bringt diagnostische Herausforde-
rungen mit sich: Es muss eine weiter bestehende Schwangerschaft ausgeschlossen
werden.

Die berichteten Werte variieren zwischen 1,3 pro 1.000 vor der Schwangerschaftswoche
7/0, wenn sie von einem erfahrenen Arzt mit routinemaRigem prd- und postoperativem
Transvaginalultraschall, direkter Untersuchung des abgesaugten Gewebes und konse-
quenter Nachkontrolle durchgefuhrt werden, bis zu 23 von 1000, wenn mehrere durch-
fihrende Arzte beteiligt sind [88].
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Eine ektope Graviditdt muss bei einer Schwangerschaft unklarer Lokalisation in Be-

tracht gezogen werden, wenn sonographisch nicht mindestens ein intrauterin gelegener
Fruchtsack mit Dottersack nachweisbar war. Ein operativer Schwangerschaftsabbruch

kann eine Bestatigung des intrauterinen Sitzes der Schwangerschaft liefern, wenn bei

der Gewebeuntersuchung Chorionzotten nachweisbar sind.

Innerhalb von 24 Stunden nach erfolgreicher Absaugung der Schwangerschaft wird ein
Abfall des hCG-Wertes um 50 % erwartet [88].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E67

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein friher operativer Schwangerschaftsabbruch (<7/0 Schwangerschaftswo-
chen) sollte mit einer routinemaRigen, pra- und postoperativen Ultraschall-
und einer postoperativen Untersuchung des abgesaugten Gewebes verbunden
werden. %

Konsensbasierte Empfehlung 6.E68

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Wenn kein Schwangerschaftsmaterial festgestellt werden kann, soll eine R-
hCG-Verlaufskontrolle erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E69

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn postoperativ der Verdacht auf eine Schwangerschaft unklarer Lokalisa-
tion besteht, sollten bei der Patientin seriell die B-hCG-Werte im Serum be-
stimmt werden.

Operativer Schwangerschaftsabbruch 7/0 bis 14/0 Schwangerschaftswochen: Operative
Schwangerschaftsabbriche haben ein sehr geringes Risiko schwerwiegender Kompli-
kationen von unter 0,1 % [93]. Frauen, die sich einem operativen Schwangerschaftsab-
bruch unterziehen, kann eine perioperative Antibiotikaprophylaxe als Einmaldosis ver-
abreicht werden. Vor der Vakuumaspiration des Gebarmutterinhalts ist meist eine Zer-
vixdilatation notwendig. Diese soll es erméglichen, eine fiir die Schwangerschaftswoche
(SSW) ausreichend groRe Absaugkantle in das Corpus uteri einzufihren. Als Orientie-
rung kann dabei zum Beispiel dienen: Durchmesser in Millimetern entsprechend der
vollendeten Schwangerschaftswoche, d.h. 9 mm Durchmesser bis 9/6 SSW oder 1 mm
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kleiner [88]. Ein Zervixpriming durch Misoprostol oder Laminaria bzw. osmotische Dila-

tatoren erleichtert die Aufdehnung des Zervikalkanals. Bei Schwangerschaftsabbrichen

im spaten ersten Trimester (12/0 bis 14/0 SSW p.m.) kann zur Entfernung fetaler Teile

und Plazentagewebe eine speziell geformte, stumpfe Abortfasszange hilfreich sein. Ein
Schwangerschaftsabbruch mittels Kirettage wird nicht empfohlen. Eine sog. Nachki-

rettage nach der Vakuumaspiration hat keinen Nutzen, kann aber das Risiko fur Endo-
metriumverletzungen erhéhen [6]. Der Blutverlust ist in der Regel gering. Es sollte eine
anschlieBende Untersuchung des abgesaugten Uterusinhalts erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E70

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Beim operativen Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon (< 14/0 SSW
p.m.) soll die Durchfuhrung einer Vakuumaspiration die Methode der Wahl
sein.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E71

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Es sollte eine an die Schwangerschaftswoche angepasste, nicht zu grof3e Ab-
saugkanile (Syn. Saugrdéhrchen) verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E72

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Ein Schwangerschaftsabbruch sollte nicht mit einer Metallkurette durchgefihrt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E73

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine sog. instrumentelle Nachtastung mit einer Metallkirette soll nicht erfol-
gen.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E74

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Schwangerschaftsabbriichen im spaten ersten Trimester (12/0 bis <14/0
SSW) kann zur Entfernung fetaler Teile und Plazentagewebe eine speziell ge-
formte, stumpfe Abortfasszange verwendet werden.

6.3 Analgesie/Anéasthesie
6.3.1 Lokalanasthesie mit oder ohne Sedierung

Die Durchfihrung der Vakuumaspiration in Lokalanasthesie wird in internationalen Leit-
linien als Methode der Wahl [23] oder als gleichwertige Option neben der Durchfihrung
in Allgemeinanéasthesie eingestuft [162].

Die Lokalanasthesie kann mit oder ohne (Analgo-)Sedierung (engl. conscious sedation)
durchgefihrt werden. Vorteile sind der kirzere Aufenthalt der Frauen in der medizini-
schen Einrichtung sowie der geringere apparative und personelle Aufwand. Nachteil ist
die gegeniber der Allgemeinanasthesie deutlich geringere Schmerzkontrolle.

Die bei der Lokalanadsthesie wahrgenommenen Schmerzen variieren interindividuell
stark. Eine Ubersichtsarbeit wertete verschiedene Studien dazu aus und fand, dass die
Schmerzen auf einer 10-Stufigen Schmerzskala zwischen 4 und 7 angegeben wurden
[163]. In einer anderen Studie gaben gut 7 % der Frauen keine oder fast keine, ca. 65
% leichte bis maRige und ca. 25 % starke Schmerzen an [163].

Es gibt keine Evidenz, dass eine Vorbereitung der Zervix mit Misoprostol die Schmerzen
wahrend des Eingriffs reduziert [163].

Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Techniken zur Durchfihrung der Lokalanasthe-
sie, sowohl fur die Parazervikalblockade (PCB) als auch fur die Zervixinfiltration. Des-
gleichen unterscheiden sich die Protokolle in der Wahl der Substanzen und Dosierun-
gen. Aufgrund der Heterogenitat der Studien sind Metaanalysen nicht mdglich, eine
Uberlegenheit fiir eine Technik oder ein Protokoll ist nicht belegt [162-164]. Als wichtig
wird aber die Infiltration der Zervix im Bereich der eingesetzten Kugelzange angesehen
[163]. Aufgrund der guten Durchblutung des perizervikalen Gewebes kann es zu nen-
nenswerter Resorption des Lokalan&asthetikums und bei Uberschreiten der Maximaldosis
zu toxischen Reaktionen (Verwirrtheit, zerebrale Krampfanfélle) kommen. Die zuséatzli-
che orale Gabe von nicht-steroidalen Antiphlogistika vor dem Eingriff kann Schmerzen
wahrend und nach dem operativen Schwangerschaftsabbruch verringern [163, 164]. Zur
Reduktion von Schmerzen tragen wahrscheinlich die Erfahrung der Operateurinnen und
Operateure und ein wenig invasives Vorgehen (mdglichst geringe Zervixdilatation bei
Verwendung dinner Kantulen, Verwendung von konischen Dilatatoren, kein zu starker
Zug am Uterus, Verzicht auf Nachkirettage mit einer Metallkirette) bei [163].
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Bei der Durchfihrung von operativen Schwangerschaftsabbrichen ohne Anésthe-
sieteam muss das Notfallmanagement potentieller Komplikationen sichergestellt sein.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E75

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Frauen sollen sich nach Aufklarung Uber die Vor- und Nachteile der einzelnen
Anéasthesietechniken fiir die von ithnen praferierte Methode entscheiden koén-
nen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E76

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Vakuumaspirationen in Lokalanasthesie sollten von Arztinnen und Arzten
durchgefihrt werden, die ausreichend Erfahrung und Routine mit dieser Tech-
nik haben.

Konsensbasiertes Statement 6.S2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Orale nicht-steroidale Antiphlogistika kénnen zur Schmerzreduktion vor dem
Eingriff gegeben werden.

6.3.2 Analgosedierung*

Eine Analgosedierung mit kurz wirksamen Benzodiazepinen und ggf. Opiaten zusatzlich
zur Lokalanasthesie kann eingriffsbedingte Schmerzen im Vergleich zu einer Lokalan-
dsthesie ohne Sedierung verringern [164]. Wesentlicher Faktor fur die Patientinnenzu-
friedenheit ist aber auch die Selbstbestimmung der Patientin in der Wahl des Verfahrens
[165]. Ein systematischer Review ermittelte- bei insgesamt eingeschréankter Evidenz-,
dass sowohl die Sedierung als auch die Allgemeinanésthesie prinzipiell eine suffiziente
Schmerztherapie im operativen Schwangerschaftsabbruch leisten kann [166].

Die aktuellen NHS/NICE-Guidelines geben 11 im Rahmen eines systematischen Re-
views und Metaanalyse nach GRADE [162] prospektiv kontrolliert, randomisierte Stu-
dien (sog. RCT) mit insgesamt 1.260 Patientinnen zur Frage der Analgosedierung ver-
sus Allgemeinanéasthesie in Bezug auf Schmerz, Zufriedenheit, Ubelkeit und Erbrechen
sowie Blutverlust beim operativen Schwangerschaftsabbruch an, wobei diese Frage auf-
grund fehlender Evidenz unbeantwortet blieb. Lediglich im Vergleich von Sedierung in
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Verbindung mit Lokalanédsthesie versus einer mit Sevofluran gefihrten balancierten All-
gemeinanasthesie lie3 sich aus einer RCT aus dem Jahr 1992 bei niedriger Qualitat der

Evidenz keine Empfehlung fiir oder gegen eines der beiden Verfahren im Hinblick auf

die Patientinnenzufriedenheit ableiten [162].

Fir das Outcome ,Schmerz wahrend der Krankenhausbehandlung® zeigte bei moderater
Evidenzqualitat die Sedierung aufgrund der begleitenden Lokalanasthesie einen Vorteil
gegeniber der Allgemeinanéasthesie [162].

Zum Einfluss des Gestationsalters auf die Wahl des Ané&sthesieverfahrens konnten
keine entsprechenden Subgruppenanalysen in den eingeschlossenen RCTs identifiziert
werden [162]. Fragen zur Patientinnensicherheit (situationsbezogenes Bewusstsein/
Aufmerksamkeit, Nuchternheit, Aspiration usw.) konnten im Rahmen der NICE- Leitlinie
nicht beantwortet werden. Insgesamt verweisen deren Autoren darauf, dass aufgrund
mangelnder Evidenz keine Empfehlung zur Wahl der sedierenden Medikation und zur
Art des lokalanasthesiologischen Verfahrens geben werden kann und auf die Einhaltung
notwendiger struktureller Voraussetzungen (Training etc.) beim Einsatz sedierender
Medikamente zum operativen Schwangerschaftsabbruch geachtet werden soll [162].

Wegen der individuell unterschiedlichen Reaktionen und flieRenden Ubergénge in Be-
zug auf Ansprechbarkeit und mdégliche Atemdepression ist bei der intravendsen Anal-
gosedierung geschultes Personal und entsprechende Ausristung zum Management von
moglichen Atemdepressionen erforderlich [167]. Richtungsweisend fir den Einsatz ei-
ner Analgosedierung sind die Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Sedierung in der gastro-
intestinalen Endoskopie® [168], die auf die strukturellen, geréatetechnischen und perso-
nellen Anforderungen zur Risikominimierung der Sedierung verweisen und die Beteili-
gung der Anasthesie flr eine situativ angepasste Sedierung und eine hamodynamische
Kontrolle und Stabilitat der Vitalzeichen betonen [169].

In Deutschland gilt die Kombination von Sedativa und Analgetika als Allgemeinanésthe-
sie und erfordert die Anwesenheit eines Anasthesisten oder einer Anasthesistin. Die
Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie” [168]
kénnen fir den Bereich ambulanter Schwangerschaftsabbruch nicht ohne weiteres tber-
tragen werden.

Entsprechend der klinischen Praxis und der o.g. Aspekte der Patentinnensicherheit und
steht mit der Allgemeinanésthesie ein sicheres anédsthesiologisch gefihrtes Verfahren
fur den operativen Schwangerschaftsabbruch zur Verfligung.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E77

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Analgosedierung soll den Frauen, die einen operativen Schwanger-
schaftsabbruch durchfuhren lassen wollen, nicht als Methode der Wahl ange-
boten werden.

6.3.3 Allgemein- und Neuraxialanasthesie*

Die Wahl des Anasthesieverfahrens unter Beriicksichtigung der Risikokonstellation und
der Praferenz der Patientin sowie der erforderlichen operativen Bedingungen obliegt
dem andasthesiologischen Personal. Grundséatzlich zahlt der operative Schwanger-
schaftsabbruch zu den kleinen gynadkologischen Eingriffen mit kurzer Eingriffsdauer.
Fur das ambulante Setting ist vorwiegend die Allgemeinanésthesie als total intravendse
Anéasthesie mit kurzwirksamen Opioiden geeignet. Fir den stationdren Bereich stehen
daruber hinaus die balancierte Anasthesie sowie ein neuraxiales Verfahren (Spinalan-
asthesie, Epiduralanasthesie) zur Verfigung. Bei der Wahl des Verfahrens kommen
auch die Schwangerschaftswoche und damit verbundene potentielle Einschrankungen
der Nuchternheit sowie vor allem der Patientinnenwille zum Tragen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E78

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Wahl des Anéasthesieverfahrens sollte in einer gemeinsamen Entscheidung
von informierter Patientin und Anéasthesist/Anadsthesistin erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 6.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Als mogliche Anéasthesieform fur den ambulanten operativen Schwanger-
schaftsabbruch kommt v.a. die Allgemeinanasthesie im Sinne einer total intra-
vendsen Anésthesie (TIVA) in Betracht. Im klinisch stationdren/ambulanten
Betrieb konnen neben der TIVA auch eine balancierte Andsthesie oder auch
regionalanasthesiologische Verfahren im Sinne z.B. einer Spinalanasthesie
zum Einsatz kommen.
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* Erlduternde Kommentare des Arbeitskreises (AK) Ané&sthesie in der Geburtshilfe der

Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin (DGAI), der beide Textab-

schnitte ,Sedierung” und ,Allgemein- und Neuraxialandsthesie“ verantwortlich erstellt

hat:

< Die Empfehlungen sind allgemein gehalten und passen sich an die struk-
turellen Voraussetzungen und den Patientinnenwillen an, der im Rahmen
eines Schwangerschaftsabbruchs und der Wahl des Anésthesieverfah-
rens beriicksichtigt werden sollte.

< Der AK der DGAI verweist an dieser Stelle darauf, dass die Empfehlun-
gen zur Anasthesie nicht durch strukturelle und finanzielle Einschrankun-
gen maRgeblich bestimmt werden kdnnen. In der klinischen Praxis sollte
die Spinalanasthesie, aber auch die balancierte Anasthesie als Option
bestehen bleiben, sind jedoch sicherlich den klinischen Bereichen vorbe-
halten. Diesem Umstand wird in den o.g. Empfehlungen Rechnung getra-
gen.

6.3.4 Nichtpharmakologische MaRnahmen

Nichtpharmakologische MaBnhahmen werden in erster Linie angeboten, um die zwar in-
dividuell sehr unterschiedliche, aber immer inkomplette Schmerzkontrolle durch eine
Lokalanésthesie zu verbessern, und auch um Angst und Anspannung bei der betroffenen
Frau perioperativ zu reduzieren und die psychische Verarbeitung des Schwanger-
schaftsabbruchs zu verbessern. Zu den angebotenen MalRnahmen gehéren: Musik ho-
ren, Hypnotherapie, verbale Unterstitzung mit oder ohne spezielle Techniken, die An-
wesenheit einer unterstitzenden Person. Die Evidenz zur Wirksamkeit dieser MaRnah-
men ist begrenzt. Es liegen zwei narrative systematische Reviews vor [170, 171], au-
Berdem eine Zusammenfassung der Evidenz in einer Leitlinie [163].

Eine Reduktion von Angst oder Schmerzen konnte fir keine der MaRnahmen gezeigt
werden. Verbale Unterstitzung mit oder ohne spezielle Techniken sowie die Anwesen-
heit einer unterstitzenden Person fuhrte aber zu einer hdheren Zufriedenheit der
Frauen [163, 170, 171]. Zum Héren von Musik sind die Daten zu diesen Endpunkten
widersprichlich [170, 171], fur Hypnotherapie konnte keine positive Wirkung gezeigt
werden [170].

In Bezug auf die Zufriedenheit der Frauen sowie Reduktion von Angst und Anspannung
hatte die Anwesenheit einer unterstiitzenden Person, entweder eine medizinische Fach-
kraft oder eine speziell geschulte Person, den deutlichsten Effekt.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E79

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nicht-pharmakologische Unterstiitzungs- und InterventionsmalRnahmen wah-
rend des Schwangerschaftsabbruchs werden von vielen betroffenen Frauen
als hilfreich angesehen und kdnnen daher angeboten werden.

6.4 Notwendigkeit und Nutzen einer histopathologischen
Untersuchung

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

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

Vorteile einer histologischen Untersuchung des gewonnenen Gewebes kdnnten sein:

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

2. Ausschluss von Trophoblasterkrankungen: Die Haufigkeit von Trophoblasterkran-
kungen wie Chorionkarzinom, invasive Mole, Plazentabetttumor, epitheloider Tro-
phoblasttumor sowie Trophoblastpersistenz nach kompletter Mole oder Partialmole
liegt bei etwa 0,15% der Schwangerschaften [172].

3. Weiterfihrende Untersuchungen bei einem Schwangerschaftsabbruch nach Prana-
taldiagnostik: Entscheidet sich eine Frau aufgrund von im Rahmen der Préanataldi-
agnostik festgestellten embryonalen bzw. fetalen Auffélligkeiten fir einen Schwan-
gerschaftsabbruch, sollte vorab die Notwendigkeit einer humangenetischen Unter-
suchung des entfernten Schwangerschaftsmaterials mit der Patientin besprochen
werden. Auf die Mdglichkeit eines falsch-positiven Befundes der Pranataldiagnos-
tik sollte bereits bei der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch, aber auch
nochmals vor der weiterfihrenden Untersuchung des Schwangerschaftsgewebes
hingewiesen werden.

Die genetische Untersuchung des Embryos bzw. Feten durch DNA-Nachweis im miutter-
lichen Blut bietet keine 100%ige Sicherheit [173], auch dies sollte der betroffenen Frau
vermittelt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E80

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Auf eine routinemafige histopathologische Untersuchung des beim operativen
Schwangerschaftsabbruch gewonnenen Gewebes kann verzichtet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E81

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

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

6.5 MalRnahmen zur Vermeidung und zum Management von
Komplikationen

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

Ein lege artis durchgefuhrter friher Schwangerschaftsabbruch ist nur mit einem sehr
geringen Risiko fiir Komplikationen behaftet, wenn dieser von erfahrenen Arztinnen und
Arzten durchgefihrt wird [6]. Die Vakuumaspiration und die Kiirettage sind sichere Me-
thoden zum Schwangerschaftsabbruch [129]. Internationale Leitlinien wie auch die WHO
empfehlen aber eindeutig seit Jahren nur noch die Vakuumaspiration als Methode der
Wahl.

Schwerwiegende perioperative Komplikationen wie transfusionspflichtiger Blutverlust,
Perforationen der Uteruswand und Zervixeinrisse bei der Dilatation treten in weniger
als 0,1% der Vakuumaspirationen auf [93].

Perioperativ verstarkte uterine Blutungen: Von einer verstarkten Blutung bei einem ope-

rativen Schwangerschaftsabbruch ist bei einem Blutverlust von mehr als 500 ml und /
oder hamodynamischer Instabilitdt der Patientin auszugehen. Ein hohes Risiko flr ver-
starkte Blutungen besteht bei Plazentationsstérungen und bei einer transfusionspflich-
tigen postpartalen Blutung in der Anamnese, ein mittleres Risiko bei zwei oder mehr
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Sectiones caesarea in der Anamnese, postpartalen Blutungen nach vorangegangener

Sectio oder Spontangeburt, bekannte Blutungsstorung, Myomen, Adipositas [88]. Sel-

tene operationsbedingte Blutungsursachen kénnen Uterusperforation, schwere Zer-
vixverletzungen, eine inkomplette Ausraumung des Cavum uteri mit Residuen oder eine
Uterusatonie sein. Seltene Ursachen sind Plazentationsstérungen (Plazenta increta und

percreta), arteriovendse Malformation im Uterus.

Erste MaBnahmen sind die vollstandige Entleerung des Uterus und die Gabe von Utero-
tonika. Im spéten ersten Trimester kénnen bei nicht ausreichendem Effekt eine direkte
bimanuelle Kompression und/ oder eine intrauterine Tamponade (z.B. ein geblockter
Blasenkatheter) die Blutung reduzieren.

Beim Verdacht auf eine selten vorkommende Uterusperforation empfiehlt sich eine Ab-
klarung mittels Laparoskopie oder (selten) Laparotomie.

Bei ambulanter Durchfihrung des Schwangerschaftsabbruchs wird beim Nichtsistieren
der Blutung und/oder kreislaufinstabiler Patientin eine baldige Verlegung der Patientin
in eine nahegelegene Klinik erfolgen.

Uterusperforation: Das Risiko einer Uterusperforation beim operativen Schwanger-
schaftsabbruch wird im ersten Trimenon mit < 1 von 1.000 Eingriffen angegeben (White
2015). Aus den an das statistische Bundesamt fir 2011 bis 2020 gemeldeten Daten
lasst sich bei 251 gemeldeten Perforationen und 776.180 operativen Abbrichen eine
Rate von 0,32 pro 1.000 errechnen [1]. Allerdings ist eine mdgliche Untererfassung
gemeldeter Komplikationen zu beriicksichtigen.

H&aufig bleiben Uterusperforationen zundchst unbemerkt. In zwei Fallserien mit insge-
samt 157 Perforationen wurden ca. 38 % konservativ behandelt, wahrend die Mehrzahl
mittel Laparoskopie oder Laparotomie diagnostisch abgeklart und ggf. mittels Naht oder
Elektrokoagulation bzw. der Versorgung von begleitenden Darmverletzungen behandelt
wurde [174, 175].

Am haufigsten tritt sie wahrend der Zervixdilatation auf. Ein hoheres Risiko besteht bei
Uterusanomalien, ausgepragter Ante- oder Retroflexio uteri, Zervixstenose, schwieriger
oder langerer Absaugung, weniger erfahrenen durchfilhrenden Arztinnen und Arzten
[88].

Haufig bleiben Uterusperforationen zunédchst unbemerkt. Ein unmittelbares Handeln ist
bei nachfolgend aufgefihrten Symptomen erforderlich: Ploétzlich auftretende akute
Schmerzereignisse, das Instrument lasst sich widerstandslos tiefer einfihren als die
vorher bekannte Cavumlange, Veranderung des ,Wandgefiuhls“ bei der Vakuumaspira-
tion, mit dem Sauger werden Fett oder Darm mit nach aul3en gezogen, pldtzliche starke
Blutung, persistierender postoperativer Schmerz, postoperative kardiovaskulare Insta-
bilitat.

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

onarer Versorgung.
{)
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Zervixverletzung: Das Risiko fiur Zervixverletzungen ist mit 0,1 — 0,6% insgesamt nied-

rig, wenn ein vorheriges Priming mit Prostaglandinen durchgefihrt wurde [93]. Das Ri-

siko steigt mit zunehmendem Gestationsalter, Zervixoperationen in der Vorgeschichte

(z. B. Konisation) und Gebarmutterhals- bzw. Uterusanomalien.

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

Konsensbasierte Empfehlung 6.E82

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Um das Risiko insbhesondere fir eine Uterusperforation zu reduzieren, sollte
eine vorherige vaginale Ultraschalluntersuchung zur Feststellung der Lage des
Uterus, von Uterusfehlbildungen, der Feststellung méglicher Plazentationssto-
rungen und der Bestimmung des tatsachlichen Schwangerschaftsalters erfol-
gen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E83

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei vorbekanntem erhdhtem Risiko flir operative Komplikationen sollte der
Schwangerschaftsabbruch nur in Einrichtungen erfolgen, die strukturell und
personell in der Lage sind, diese bei deren Eintritt unverziglich adaquat be-
handeln zu kénnen.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E84

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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

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

Intrauterin verbliebene Schwangerschaftsreste: Nach einem operativen Schwanger-
schaftsabbruch im ersten Trimenon verbliebene Schwangerschaftsreste sollen in 0,7 %
bis 3% der Falle nach Vakuumaspiration [93] durch einen erfahrenen Operateur bzw.
eine erfahrene Operateurin vorkommen.

Zu den Symptomen bei verbliebenen Schwangerschaftsresten gehéren vaginale Blutun-
gen, Unterbauchschmerzen und Infektionszeichen.

Um einen unvollstandigen Schwangerschaftsabbruch zu verhindern, ist eine Inspektion
des abgesaugten Materials unmittelbar postoperativ zu empfehlen. Wenn Zweifel beste-
hen, sollte auRerdem eine Ultraschallkontrolle und ggf. unmittelbar eine erneute Absau-
gung, ggf. unter Ultraschallkontrolle von abdominal, erfolgen. Eine routinemafige Ult-
raschalluntersuchung nach der Abruptio zum Ausschluss von Schwangerschaftsresten
wird nicht empfohlen [59].

Wenn Symptome auf verbliebene Schwangerschaftsreste hinweisen und mittels trans-
vaginaler Sonographie die Darstellung intracavitarer (suspekter) Strukturen erfolgt,
kénnen verbliebene Schwangerschaftsreste entweder durch die Verabreichung von Mi-
soprostol oder, falls dies erfolglos bleibt, durch eine erneute Vakuumaspiration im Rah-
men einer Hysteroskopie behandelt werden. Als medikamentdése Therapie steht die
Gabe von Misoprostol oral, sublingual oder vaginal als Einzel- oder wiederholte Dosis
zur Verfugung. Nach 14 bis 21 Tagen liegt die Erfolgsrate bei 85-93% [176].

Wenn weiterhin Symptome vorhanden sind und nach der Menstruation sonographisch
ein Verdacht auf residuales Schwangerschaftsgewebe besteht, empfiehlt sich eine ope-
rative Hysteroskopie zur Entfernung von vorhandenen Geweberesten. Wichtig ist die
Schonung des umliegenden Gewebes, um das bestehende Risiko der Entwicklung von
intrauterinen Synechien (sog. Asherman-Syndrom) mit konsekutiver Einschrankung der
Fertilitdt so klein wie mdglich zu halten. Steht ein hysteroskopisches Verfahren nicht
zur Verfligung, ist die Vakuumaspiration der Kiurettage mit Metallinstrumenten vorzu-
ziehen.

Bei fehlender klinischer Symptomatik kann das Wiedereinsetzen der Menstruation da-
rauf hindeuten, dass keine Schwangerschaftsreste mehr vorhanden sind. Neben der
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Anamnese sollte die Beurteilung des klinischen Verlaufes: Vaginale Blutung (Starke)
oder Amenorrhoe (Zeitdauer), Infektionszeichen (Labor, sub-/febrile Temperaturen, Ab-
klarung Endo-/ Endomyometritis, Unterbauchschmerzen, B-hCG-Verlauf) herangezogen
werden.

Intrauterin weiterbestehende vitale Schwangerschaft: Ein operativer Schwangerschafts-
abbruch schlagt in ca. 0,15 % fehl [177]. Eine Studie zu 33.090 Schwangerschaftsab-
brichen mittels Vakuumaspiration bis 12 SSW fand eine Versagerquote von 0,23 %
[178]. Das Risiko war bei Abbrichen vor der 6. Schwangerschaftswoche, bei Mehrge-
barenden und bei Frauen mit Uterusanomalien erhdht. Ein fehlgeschlagener Schwan-
gerschaftsabbruch kann durch eine unmittelbar postoperativ vorgenommene Untersu-
chung des abgesaugten Schwangerschaftsmaterials oder eine perioperative vaginale
Ultraschalluntersuchung erkannt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E85

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Wenn nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch der Verdacht auf das
Fortbestehen einer intrauterinen Schwangerschaft besteht, soll eine Kontrolle
kurzfristig mittels Ultraschalluntersuchung oder serieller Serum-3-hCG-Be-
stimmung erfolgen.

Management von Infektionen: Daten zur Haufigkeit von Infektionen der Genitalorgane
nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch variieren stark zwischen 0 und 11 %,
bei einer Antibiotikaprophylaxe sind es < 2 % [93]. Symptome sind anhaltende Blutun-
gen, Ubelriechender Ausfluss, Fieber, Unterbauchschmerzen und druckschmerzhafter
Uterus und/oder Druckschmerz im Adnexbereich. Auch Entzindungszeichen im Blut
(Leukozytose, erhdhtes CRP) konnen vorhanden sein. Da verbliebene Schwanger-
schaftsreste eine haufige Ursache von Infektionen sind, empfiehlt es sich, diese sono-
graphisch auszuschlieBen. Je nach Schwere der Symptome ist eine orale oder intrave-
nése Antibiotikatherapie erforderlich, je nach Symptomatik auch eine stationédre Be-
handlung.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E86

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Infektion der Genitalorgane nach einem operativen Schwangerschaftsab-
bruch soll antibiotisch behandelt werden.

6.6 Postoperative Verhaltensempfehlungen

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

Postoperative Symptome: Der Verlauf von Blutung und Schmerzen nach einem operati-
ven Schwangerschaftsabbruch ist individuell unterschiedlich und auch abhangig von der
Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt des Abbruchs. Meist bestehen in den ersten
Tagen nach dem Eingriff nur leichte Blutungen und Schmerzen. Die Schmerzen kénnen
gut mit nicht-steroidalen Antiphlogistika behandelt werden. Viele Frauen bekommen
nach 4 bis 6 Tagen kurzzeitig (fur einige Stunden) noch einmal stadrkere Schmerzen und
Blutungen, zum Teil auch mit Abgang von Koageln [88]. Dies sollte nicht als Symptom
von Komplikationen fehlgedeutet werden. Danach bestehen fur einen unterschiedlich
langen Zeitraum weiter leichte Blutungen.

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

Die erste Menstruationsblutung tritt postoperativ — abhdngig vom Schwangerschaftsal-
ter — etwa nach 5 bis 6 Wochen ein, kann sich aber auch starker verzdégern. Die Ovula-
tion kann in Einzelfallen schon nach 8-10 Tagen eintreten, bei 90 % der Frauen inner-
halb eines Monats [179, 180]. Es besteht demnach wenige Tage nach dem Eingriff be-
reits die Moglichkeit, wieder schwanger zu werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E87

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

Konsensbasierte Empfehlung 6.E88

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen sollen dartber aufgeklart werden, dass sie wenige Tage nach dem Ein-
griff wieder schwanger werden kénnen und, wenn eine Schwangerschaft nicht
gewiinscht ist, Verhitungsmittel anwenden sollen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E89

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

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

6.7 Nachuntersuchung/Nachbetreuung

In seltenen Fallen (£ 1 %) kann trotz Durchfihrung entsprechender operativer MaRnah-
men die Schwangerschaft weiterbestehen [69]. Dariiber hinaus kann bei bis zu 3 % der
Frauen residuales Schwangerschaftsgewebe im Uterus verbleiben [93] oder es kann zu
einer Infektion des inneren Genitales kommen. Um diese Komplikationen zu erkennen,
wird meist eine routineméafige Nachuntersuchung 1 bis 2 Wochen nach dem operativen
Schwangerschaftsabbruch durchgefihrt. Diese Untersuchung kann auch dafir genutzt
werden, um Verhitungsfragen zu klaren bzw. um z.B. die Lage eines unmittelbar post-
operativ eingelegten IUP zu kontrollieren.

Der Nutzen einer routinemdafigen Nachuntersuchung bei beschwerdefreien Frauen ist
jedoch nicht belegt [69, 88, 181].
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Residuales Schwangerschaftsgewebe oder eine Infektion verursachen Symptome wie
verstarkte Blutungen, Schmerzen, Fieber. Frauen sollten Uber diese Anzeichen infor-

miert werden und wissen, wohin sie sich beim Auftreten von Symptomen wenden kén-

nen.

Eine weiterbestehende Schwangerschaft, die oft keine Symptome verursacht, kann
durch Inspektion des abgesaugten Gewebes und/oder eine Ultraschallkontrolle im An-
schluss an den Eingriff erfolgen [88].

Eine routineméafRige Nachuntersuchung mittels Sonographie, z.B. 1 bis 2 Wochen nach
einem operativen Schwangerschaftsabbruch ist geeignet, eine weiterbestehende
Schwangerschaft auszuschlielRen, falls das unmittelbar perioperativ nicht méglich war.
Im Hinblick auf die Diagnosestellung eines moglichen inkompletten Schwangerschafts-
abbruchs kann die Ultraschalluntersuchung allerdings irrefihrend sein, denn der sono-
graphische Befund (Endometriumdicke, inhomogene Strukturen im Cavum uteri) korre-
liert wenig mit dem Vorhandensein von Schwangerschaftsgewebe bei histologischen
Untersuchungen nach einem Zweiteingriff [69, 182]. Daher ist die Ultraschalluntersu-
chung wenig geeignet, den Nutzen eines mdglichen Zweiteingriffs zu klaren. Die Ent-
scheidung sollte primar auf der Basis von klinischen Symptomen wie verstarkten Blu-
tungen und Schmerzen getroffen werden [69]. Zweiteingriffe, insbesondere Kirettagen,
sind mit einem hdheren Risiko fur intrauterine Adhasionen verbunden. In einer gro3en
Kohortenstudie war das Risiko im Vergleich zu operativen Abbrichen ohne Zweiteingriff
funffach erhoht [101].

Eine vor einem operativen Abbruch nicht sicher ausgeschlossene ektope Graviditat
kann durch Bestimmung des Serum-B-hCG am Tag des Eingriffs und einer Verlaufskon-
trolle wenige Tage spater ausgeschlossen werden. Ein Abfall des B-hCG-Werts um min-
destens 50 % innerhalb von 48 Stunden schlie3t das Bestehen einer ektopen Graviditat
mit hoher Sicherheit aus [183].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E90

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen sollen nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch Uber Anzei-
chen fir Komplikationen (residuales Schwangerschaftsgewebe, Infektionen im
kleinen Becken) aufgeklart werden und wissen, wohin sie sich in diesem Fall
wenden kénnen.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E91

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine routinemaBige Nachuntersuchung nach einem operativen Schwanger-
schaftsabbruch sollte allen Frauen nach dem Eingriff angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E92

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Entscheidung Uber einen Zweiteingriff soll priméar auf der Basis von klini-
schen Symptomen und nach Aufklarung Uber Nutzen und Risiken gemeinsam
mit der Frau getroffen werden.

>

| © Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch

7 Nachbetreuung nach einem Schwangerschafts-
abbruch

7.1 Nachbetreuung bei psychischen Problemen nach
Schwangerschaftsabbrtichen

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

Im Folgenden werden zentrale, gesicherte Ergebnisse methodisch hochwertiger syste-
matischer Reviews und Studien zu Abbriichen ohne medizinische Indikation bzw. wegen
fetaler Befunde im ersten Trimester zusammengefasst: FiUr ungewollt schwangere
Frauen bestehen keine Unterschiede im Auftreten von spateren psychischen Problemen
oder Erkrankungen, wenn sie die Schwangerschaft abbrechen oder austragen [184,
185].

Eine Minderheit von Frauen erlebt nach einem Abbruch psychische Probleme oder Er-
krankungen. Belastbare Zahlen, wie haufig solche Probleme auftreten, gibt es nicht und
es ist nicht gesichert, ob diese Probleme durch den Schwangerschaftsabbruch selbst
verursacht werden oder durch andere beeinflussende Faktoren [184].

Ungewollt schwangere Frauen haben haufiger psychische Probleme im Vergleich zur
weiblichen Allgemeinbevdlkerung, die jedoch bereits vor der Schwangerschaft beste-
hen. Dies weist darauf hin, dass Frauen mit psychischen Problemen mdglichweise ein
hdheres Risiko fir ungewollte Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbriche ha-
ben und maoglicherweise die gleichen Faktoren Ursache der psychischen Probleme und
der ungewollten Schwangerschaft sind, z.B. (sexualisierte) Gewalterfahrung, familiare
Gewalt oder traumatisierende Kindheitserfahrungen [184, 186].

Es scheint keine Unterschiede bei der psychischen Verarbeitung von medikamentésen
oder operativen Abbrichen zu geben [187, 188].

Zu den psychischen Auswirkungen von Schwangerschaftsabbriichen bei méannlichen
Partnern der Frauen gibt es nur wenige Studien mit heterogenen Ergebnissen. Meist
finden sich geringere psychische Beeintrachtigungen als bei Frauen [57]. Qualitative
Untersuchungen und Einzelfallberichte zeigen jedoch, dass die psychische Belastung
beim Partner auch erheblich sein kann [189, 190].

Wichtigster Risikofaktor fir das Auftreten von psychischen Problemen nach einem
Schwangerschaftsabbruch sind bereits davor bestehende psychische Probleme. Wei-
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tere Risikofaktoren sind: Druck aus dem sozialen Umfeld, einen Schwangerschaftsab-

bruch durchzufihren, Stigmatisierung von Schwangerschaftsabbrichen - sowohl inter-

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

der Geheimhaltung des Schwangerschaftsabbruchs, fehlende soziale Unterstitzung,
belastende Lebenssituationen wie Partnerschaftskonflikte oder Trennungen, h&usliche
(sexualisierte) Gewalt [184, 191].

Einzelne Studien zeigen positive Effekte von Schwangerschaftsabbriichen im Vergleich
Zu ausgetragenen Schwangerschaften bei jungen Frauen in Bezug auf Bildungsstatus
und Selbstwertgefuhl [187].

Bei jungen Frauen bzw. Minderjahrigen ist ein hdheres Risiko psychischer Probleme im
Vergleich zu Erwachsenen nicht belegt [184].

Eine Registerstudie aus Finnland zeigt, dass schwangere Teenager ein erhdhtes Risiko
far psychiatrische Erkrankungen im Erwachsenenalter hatten, unabhéangig davon, ob die
Schwangerschaft ausgetragen oder abgebrochen wurde. Bei Unter-18-Jahrigen war das
Risiko fur psychische Storungen nach einem Schwangerschaftsabbruch im Vergleich zu
der Gruppe mit ausgetragener Schwangerschaft geringer, insbesondere in den ersten 5
Jahren nach dem Abbruch [192].

Einzelne Studien zeigen im Langzeitverlauf, dass junge Frauen mit ausgetragener
Schwangerschaft einen schlechteren Bildungsstatus erreichten und haufiger von Sozi-
alleistungen abhéangig waren, wéahrend die jungen Frauen, die sich fir einen Schwan-
gerschaftsabbruch entschieden, spater bessere Bildungsabschlisse und ein hdheres
Selbstwertgefuhl zeigten [192-195].

Frauen erleben nach Schwangerschaftsabbriichen ein groBes Spektrum an individuell
unterschiedlichen Gefluhlen wie Erleichterung und Entlastung, Trauer und Verlustge-
fuhle, Schuldgefihle oder in Einzelfallen Bedauern des Schwangerschaftsabbruchs
[196]. Gefluhle von Schuld, Scham oder Selbstbeschuldigung sind Ausdruck der verbrei-
teten Stigmatisierung von Schwangerschaftsabbrichen [191]. Ein hohes Mall an Angst
und Stress besteht vor dem Schwangerschaftsabbruch und geht unmittelbar danach
stark zuruck [57, 187, 188].

Frauen winschen sich nach dem Schwangerschaftsabbruch Unterstiitzung aus unter-
schiedlichen Grinden wie Isolation, negative Geflihle, dem Wunsch nach Bestatigung
ihrer Gefuhle und wichtige Zukunftsentscheidungen. Sie suchen diese Unterstiitzung
bei der Familie und bei Freunden, bei Frauen mit &hnlichen Erfahrungen sowie durch
psychologische Beratung (NICE 2019).

Ob professionelle psychologische Unterstitzung bei der Bewdltigung von psychischen
Problemen nach dem Schwangerschaftsabbruch wirksamer ist als die spontane Reduk-
tion von Symptomen im Zeitverlauf, ist nicht geklart [57].

Aufgrund der verbreiteten Stigmatisierung von Schwangerschaftsabbriichen scheuen
sich viele Frauen, professionelle Hilfe zu suchen und Uber ihren Schwangerschaftsab-

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch
—_—

bruch zu sprechen. Deshalb sollte psychologische Unterstitzung in Einrichtungen an-
geboten werden, die zu Schwangerschaftsabbriichen beraten oder Schwangerschafts-
abbriche durchfuhren [197]. In Deutschland Gbernehmen Schwangerschaftskonfliktbe-
ratungsstellen die professionelle Nachbetreuung und psychologische Beratung nach
Schwangerschaftsabbrichen.

Es ist nicht hilfreich, Frauen Uber bestimmte Gefiihle aufzuklaren, die sie nach einem
Abbruch erleben kdnnen, weil dadurch das eigene Erleben der Frauen negativ beein-
flusst werden kénnte [197].

Konsensbasierte Empfehlung 7.E93

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchfuhren lassen sowie ggf.
deren Partner oder Partnerinnen sollen dartuber informiert werden, dass sie,
wie bei anderen schwerwiegenden Lebensentscheidungen, eine groRe Band-
breite unterschiedlicher Emotionen erleben kédnnen, die kein Anzeichen einer
psychischen Stérung sind.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E94

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

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

Konsensbasierte Empfehlung 7.E95

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen und ggf. deren Partner oder Partnerinnen sollen ermutigt werden, sich
nach einem Schwangerschaftsabbruch Unterstiitzung durch geeignete Perso-
nen im privaten Umfeld und in besonderen Situationen ggf. professionelle Un-
terstitzung zu holen.
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E96

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit entsprechenden Risikofaktoren bzw. erkennbaren psychischen Be-
lastungen, sollen nach dem Schwangerschaftsabbruch tGber Angebote der
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen zur Nachbetreuung und psychologi-
schen Beratung informiert werden. Die Partner/Partnerinnen sollen bei Bedarf
daruber informiert werden, dass diese Angebote sich auch an sie richten.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E97

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit bekannten psychischen Problemen sollten gefragt werden, ob sie
eine psychotherapeutische oder psychiatrische Unterstiitzung haben und ob
sie dort mogliche Probleme im Zusammenhang mit dem Schwangerschaftsab-
bruch ansprechen kdnnen. Sie sollen ggf. Uber (ergénzende) spezifische Be-
ratungsangebote informiert werden.

7.2 Verhitungsberatung

Nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimester findet die erste
Ovulation bei 90 % der Frauen innerhalb von etwa 4 Wochen nach dem Eingriff statt, in
Einzelfallen bereits nach 8-10 Tagen [179, 180]. Die Halfte der Frauen hat innerhalb
von 2 Wochen nach dem Abbruch wieder Geschlechtsverkehr [179]. Frauen miuissen
dariber informiert werden, dass schon wenige Tage nach dem Schwangerschaftsab-
bruch das Risiko besteht, erneut schwanger zu werden.

Wenn die Verhltungsberatung schon vor einem Schwangerschaftsabbruch erfolgt und
unmittelbar nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch mit der Anwendung einer
Methode begonnen wird, ist im Vergleich zu Beratung und Initiierung zu einem spéteren
Zeitpunkt die Zahl der Frauen, die mit der Anwendung von Verhitung beginnen und
diese Methode noch 12 Monaten nach der Operation anwenden, héher. AuBBerdem
kommt es in dieser Gruppe seltener zu Folgeschwangerschaften [198].

Beim medikamentésen Abbruch waren die Ergebnisse in Bezug auf diese Endpunkte bei
sofortiger Initiierung der Methode (hormonelle Methoden zum Zeitpunkt der Gabe von
Mifepriston, intrauterine Methoden zum Zeitpunkt der Feststellung des vollstdndigen
Abbruchs) im Vergleich zu einem spéateren Beginn widersprichlich [198].
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Eine Verhiutungsberatung der Frau ausschlie3lich beim Vorgesprach hatte keinen Ein-

fluss auf den Anteil der Frauen, die mit der Anwendung einer Kontrazeptionsmethode

begannen oder auf die Zahl von erneuten Schwangerschaftsabbriichen [180].

Die hohere Effektivitat langwirksamer reversibler Methoden (Intrauterinpessar, Implan-
tat) gegentber anderen Methoden ist in Bezug auf die Verhinderung ungewollter
Schwangerschaften und erneuter Schwangerschaftsabbriiche belegt [179, 180, 198].

Zu den Hintergrinden einer ungewollten Schwangerschaft zeigen Daten aus Deutsch-
land, dass 65 % der Minderjahrigen trotz Verhttung und 35 % ohne Verhitung schwan-
ger wurden [199]. Bei erwachsenen Frauen war das Verhdaltnis umgekehrt, 65 % waren
ohne Verhitung und 35 % trotz Verhiitung ungewollt schwanger geworden [200].

In der Verhutungsberatung sollten Arztinnen und Arzte Grunde fur das Versagen der
Verhitung bzw. fir die Nichtverhlitung ansprechen. Verhitungsberatung als Grundlage
einer informierten Entscheidungsfindung ist mit einer hohen Akzeptanz der Frauen ver-
bunden sowie einer hohen Zahl von Frauen (93 %), die mit der Verhltung beginnen
[179, 201]. Es gibt jedoch auch Berichte von Frauen, die sich unter Druck gesetzt fuh-
len, eine (bestimmte) Verhitungsmethode anzuwenden [179].

Konsensbasierte Empfehlung 7.E98

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Frauen soll beim Vorgesprach sowie unmittelbar vor oder nach dem Schwan-
gerschaftsabbruch eine Verhitungsberatung angeboten werden.

Ergdnzendes Sondervotum BVF zu 7.E98: Fachéarztlicherseits sind die Kontraindika-
tionen entsprechend Risikokatalog des BfArM zu berlcksichtigen

Konsensbasierte Empfehlung 7.E99

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen soll die Initilerung von Verhlitung unmittelbar nach einem operativen
Schwangerschaftsabbruch oder beim medikamentésen Abbruch am Tag der
Gabe von Mifepriston (bei hormonellen Methoden) bzw. nach der Feststellung
eines vollstdndigen Abbruchs (bei intrauterinen Methoden) angeboten werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E100

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Verhitungsberatung soll die Basis einer informierten Entscheidung fir die
Auswahl der von der Frau praferierten Methode sein.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E101

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Mdégliche Grinde fur das Scheitern der Verhitung bzw. fir die Nichtverhiitung
vor dem Abbruch sollten erfragt werden, ohne sie zu bewerten.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E102

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei jeder Verhitungsberatung soll sichergestellt werden, dass kein Druck auf
die Frau ausgeilbt wird. Die Entscheidung, keine Verhitungsmethode anzu-
wenden, soll respektiert werden.

7.3 Barrieremethoden, naturliche Empfangnisverhitung,
postkoitale Verhitung

7.3.1 Barrieremethoden

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

Diaphragmen, die bereits vor dem Schwangerschaftsabbruch angewendet wurden, kdn-
nen nach einem Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon ohne neue Anpassung
weiterverwendet werden. Die erstmalige Anpassung eines Diaphragmas erfolgt aus
praktischen Griinden optimalerweise nach Abschluss der Blutung. Auch bei Diaphrag-
men sollte Uber die geringere Verhitungssicherheit im Vergleich zu hormonellen und
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intrauterinen Methoden sowie Uber die Option der hormonellen bzw. intrauterinen post-

koitalen Verhitung im Falle eines Anwendungsfehlers informiert werden.

7.3.2 Natiurliche Familienplanung (Methoden der Fruchtbarkeits-
wahrnehmung)

Die ersten Zyklen nach einem operativen und insbesondere nach einem medikamento-
sen Schwangerschaftsabbruch sind oft unregelmafRig mit verzégerter Ovulation. Wenn
Frauen Methoden der sog. naturlichen Familienplanung nutzen, missen sie dies beach-
ten. Mit der symptothermalen Methode kénnen Verzdgerungen der Ovulation erkannt
und bericksichtigt werden. Frauen, die mit dieser Methode vertraut sind, kénnen sie
nach einem Schwangerschaftsabbruch weiter anwenden. Zum Erlernen der Methode
sind regelméafRige Zyklen hilfreich. Kalendermethoden oder Apps, die auf der Basis
friherer Zyklusdaten die fruchtbaren Tage berechnen, sollen friihestens nach der ersten
normalen Regelblutung angewendet werden.

7.3.3 Postkoitale Verhttung

Nach einem ungeschitzten Geschlechtsverkehr ist postkoitale Verhlitung mit Levonor-
gestrel, Ulipristalacetat oder einem Kupfer-lUD ab dem 5. Tag nach einem Schwanger-
schaftsabbruch indiziert [180]. Sowohl hormonelle als auch intrauterine Methoden sind
nach einem Schwangerschaftsabbruch dafiir geeignet. An dieser Stelle wird auf die
AWME-Leitlinie ,Hormonelle Verhutung® und die im Entstehen begriffene Leitlinie
.Nichthormonelle Verhlitung“ hingewiesen.

7.4 Hormonelle Kontrazeptiva

Hormonelle Kontrazeptiva gelten als eine der zuverlassigsten und am weitesten ver-
breiteten Methoden zur Empfangnisverhttung in Deutschland. Hierbei gibt es eine Viel-
falt an Praparatetypen, die sich hinsichtlich ihrer hormonellen Zusammensetzung, Do-
sierung und Applikationsweise unterscheiden und dementsprechend unterschiedliche
Nebenwirkungsprofile aufweisen.

Alle kombinierten Ostrogen-Gestagen Kombinationspraparate (Pille, transdermaler
Patch, Vaginalring oder Injektion) sowie reine Gestagenpraparate (oral, Injektion oder
Implantat) kénnen unmittelbar oder verzdégert nach einem Schwangerschaftsabbruch
begonnen werden. Dabei ist das Wort ,unmittelbar® bei einem medikamentésen Schwan-
gerschaftsabbruch als Tag der Gabe der Erst- oder Zweitmedikation definiert, bei einem
operativen Schwangerschaftsabbruch als der Tag oder bereits der Vortag der Saugku-
rettage [202]. Ein ,verzdgerter” Beginn der Applikation des jeweiligen Kontrazeptivums
wird definiert als ein Beginn nach Kontrolle des Behandlungserfolgs zwischen ein und
vier Wochen nach Beendigung der Schwangerschaft [202]. Ein Vergleich zwischen bei-
den Zeitpunkten zeigte in einem systematischen Review mit 16 eingeschlossenen Stu-
dien keine Unterschiede in der Rate thrombo-embolischer Ereignisse, Blutungskompli-
kationen sowie Infektionen bis zu 12 Wochen nach dem Schwangerschaftsabbruch

[202].
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Die Beflrchtung, dass die zeitgleiche Gabe von Mifepriston als Progesteronrezeptor-
Antagonist eine verminderte Effektivitat bei zeitgleicher Gabe von Progesteron-haltigen
Kontrazeptiva aufweisen kénnte, bestatigte sich generell nicht [203].

Eine randomisiert kontrollierte Studie untersuchte den Einsatz reiner Gestagenprapa-
rate zeitgleich zur Mifepriston-Einnahme und konnte hier ebenfalls keine Unterschiede
feststellen hinsichtlich der Raten fortbestehender Schwangerschaften und inkompletter
Aborte [204]. Allerdings zeigte eine zeitgleiche Gabe von Depot Medroxyprogestero-
nacetat (DMPA) in Form der Dreimonatsspritze zu Mifepriston bei einem medikamento-
sen Schwangerschaftsabbruch in einer randomisiert-kontrollierten Studie eine erhéhte
Rate an weiterbestehenden Schwangerschaften (3,6% versus 0,9%) [205]. Trotzdem lag
der Erfolg im Studienkollektiv mit nur einer Gabe Misoprostol bei Giber 90%. Studien,
welche eine zweite Gabe Misoprostol in diesem Kontext untersuchen, existieren zum
aktuellen Zeitpunkt nicht.

Die Patientenzufriedenheit fiel generell héher aus, wenn orale Kontrazeptive simultan
zu Mifepriston oder zeitgleich mit dem operativen Schwangerschaftsabbruch begonnen
wurden [203]

Konsensbasierte Empfehlung 7.E103

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Hormonelle Kontrazeptiva kdnnen - unter Beachtung von Kontraindikationen
und Risiken (BfArM-Risikokatalog) - zeitgleich mit einem Schwangerschafts-
abbruch begonnen werden, unabhéngig von der verwendeten Methode des Ab-
bruchs, ohne das Risikoprofil oder den Erfolg des Abbruchs zu beeinflussen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E104

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einer zeitgleichen Applikation von Depotmedroxyprogesteronacetat
(DMPA) und Mifepriston bei einem medikamentésen Schwangerschaftsabbruch
sollte die Patientin Uber eine leicht erhdhte Rate an weiterbestehenden
Schwangerschaften informiert werden, auch wenn das Risiko insgesamt als
niedrig einzustufen ist.

7.5 Intrauterine Kontrazeptiva

Intrauterine Kontrazeptiva oder auch Pessare (IUP) sind aufgrund ihrer Wirksamkeit,
Effizienz, Sicherheit und Kosteneffektivitat eine hdufig verwendete Methode einer lang-
wirksamen, reversiblen Kontrazeption.
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Die am haufigsten verwendeten IUPs haben einen Plastikrahmen und setzen entweder

Kupfer oder Levonorgestrel (LNG) frei.

Generell gibt es mehrere mogliche Zeitpunkte der Applikation. Ein IUP kann bereits
unmittelbar nach vollstdndig erfolgtem Schwangerschaftsabbruch eingesetzt werden.
Bei einem operativ durchgefuhrten Abbruch kann die Applikation direkt im Anschluss an
den Eingriff erfolgen. Bei einem medikamentds induzierten Abort kann die Einlage in-
nerhalb der ersten Woche nach Abortinduktion erfolgen, wenn die Vollstandigkeit des
Abbruchs kontrolliert wurde.

In einem Evidenzbericht zu den NICE-Guidelines wurde der Einsatz von LNG-1UPs und
Kupferspiralen bei medikamentésen Schwangerschaftsabbrichen <9+0 Schwanger-
schaftswochen (SSW), bei Schwangerschaftsabbrichen zwischen der 9+1 und 12+0
SSW sowie 12+1 bis 20+0 SSW verglichen. Es wurden drei verschiedene Applikations-
zeitpunkte (unmittelbarer Einsatz am Tag des induzierten Abgangs der Schwanger-
schaft, friher Einsatz des IUP innerhalb von 7 Tagen vs. verzdgerter Einsatz des IUP
> 7 Tage nach Abgang der Schwangerschaft) hinsichtlich der IUP-AusstoRungsrate, des
Risikos einer Uterusperforation sowie der Patientinnenzufriedenheit bei medikamentd-
sen Schwangerschaftsabbriichen untersucht.

Die Qualitat der Studien war insgesamt als niedrig einzustufen. Die Datenlage lie3 nicht
eindeutig erkennen, ob klinisch signifikante Unterschiede in den Zielvariablen zwischen
der sofortigen, frihen oder der verzdogerten Applikation vorlagen, weder fir LNG-In-
trauterinpessare noch fur Kupferspiralen. Allerdings deutete sich an, dass ein klinisch
bedeutsamer Unterschied in der IUP-AusstoBRungsrate bestand, wenn eine IUP zwischen
9+1und 12+0 SSW sofort/friihzeitig gelegt wurde. Da die gleiche Studie allerdings eine
erniedrigte AusstoBungsrate fur die sofortige/frihe Applikation zwischen SSW 12+1 bis
SSW 20+0 zeigte und die Qualitat als moderat bewertet wurde, ist eine exakte Interpre-
tation dieser Daten schwierig.

Ein systematisches Review zur IUP-Einlage nach operativen Schwangerschaftsabbri-
chen bestatigt diese Unterschiede [206]. Insgesamt eine Beobachtungsstudie und drei
RCT deuten auf eine erhdhte AusstoRungsrate innerhalb der ersten 6 Monate bei un-
mittelbarer Einlage eines LNG-IUPs oder einer Kupferspirale hin (RR 1,40 bzw. 2.64,
878 Probandinnen). Weitere Daten zeigen, dass die Expulsionsrate bei Einlage nach
einem Schwangerschaftsabbruch im spéten ersten bzw. im zweiten Trimester gegenlber
dem frihen ersten Trimester erhdht ist [206, 207].

Allerdings war die Nutzungsrate eines IUP nach sechs Monaten bei unmittelbarer Ap-
plikation erhéht (RR 1.40) und die Rate an erneuten Schwangerschaften deutlich gerin-
ger (RR 0,37).

Die Konfiguration des IUP scheint ebenfalls einen Einfluss auf die Expulsionsrate zu
haben zum Vorteil der IUPs, die die Form eines T aufweisen [206]. Die vorliegenden

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch
@ —
Daten zu Kupferketten sind spéarlich. Insgesamt kann derzeit keine Empfehlung abge-

geben werden, welches IUP am besten nach einem Schwangerschaftsabbruch zur Ver-

hitung geeignet ist [206].

Ein klinisch bedeutsamer Unterschied bzgl. der Infektionsrate zu den unterschiedlichen
Applikationszeitpunkten scheint fir den Zeitpunkt der Einlage nicht zu bestehen. Bei
moderater Evidenzlage unterschieden sich die Infektionsraten nach unmittelbarer und
verzdgerter Applikation statistisch nicht signifikant [207].

Eine Studie wies eine Differenz in der Rate pelviner Infektionen nach 3 Monaten zu
Ungunsten der unmittelbaren Einlage auf (5% versus 0%); dieser Unterschied war nach
Gesamtbewertung des Reviews jedoch nicht signifikant [207].

Die Rate an Uterusperforationen war insgesamt in allen Gruppen zu vernachléassigen,
da das absolute Risiko niedrig ist und in keiner der Gruppen ein derartiges Ereignis
vorkam.

Daten zur Patientenzufriedenheit sind zum aktuellen Zeitpunkt nicht publiziert.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E105

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Bei Frauen, die ein IUP als Verhiatungsmethode wahlen, sollte die Einlage ent-
weder direkt nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch erfolgen oder,
im Falle eines medikamentésen Abbruchs, sobald wie méglich nach Feststel-
lung des vollstdndigen Schwangerschaftsabbruchs.

7.6 Operative Sterilisation

Die operative Tubensterilisation gehort nicht zu den Standardempfehlungen fir eine
sichere Verhitung nach Schwangerschaftsabbruch [179]. Eine Indikation, prinzipiell
eine Tubensterilisation im Sinne einer Salpingektomie durchzufihren, besteht nicht
[208], denn bereits eine konventionelle Tubensterilisation fihrt zu einer signifikanten
Reduktion des Risikos fur ein Ovarialkarzinom [209].

Eine nicht unerhebliche Anzahl von Frauen bereut im Nachhinein die Entscheidung zu
einer Tubensterilisation [210]. Hierbei spielen verschiedene Faktoren wie z.B. das Alter
zum Zeitpunkt der Sterilisation eine Rolle [211, 212]. In einer Nachbefragung waren
5,4% unzufrieden mit der Tubensterilisation, 13,7% bereuten diese und 6,5% wiinschten
eine Refertilisierung [213]. Eine Tubensterilisation unmittelbar nach einem Schwanger-
schaftsabbruch ist nur im Einzelfall und auf besonderen Wunsch der Patientin durchzu-
fuhren, wenn sie diese Absicht bereits mit deutlichem zeitlichem Abstand vor dem
Schwangerschaftsabbruch gedufRert hat.

Auch eine Wartezeit zwischen 24 und 72 Stunden fihrt nicht zu einer sicheren Entschei-
dung, sondern erh6ht eher die Unsicherheit bei Frauen mit bestehenden Zweifeln [214].
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E106

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

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