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Schwangerschaftsabbriiche und Fehlgeburten sind haufig. Sehr viele Menschen sind mindestens
einmal in ihrem Leben davon betroffen. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen

Gyndkolog*innen, Hebammen, Psychotherapeut®innen und anderen Fachgruppen kann helfen,
damit der Verlauf dieser Situationen selbst mitbestimmt und als so wenig belastend wie mdglich

erlebt werden kann.

Hintergrund

Geschdtzt etwa jede 6.-7. Person, die schwanger werden
kann, erlebt mindestens einmal in ihrem Leben die Situa-
tion einer ungewollten und/oder ungliicklich verlaufenden
Schwangerschaft[1]. In Deutschland werden jahrlich etwa
100000 Schwangerschaften abgebrochen und etwa eben-
so viele Frauen erleben eine Fehlgeburt. 60 % aller Perso-
nen, die eine Schwangerschaft abbrechen, haben bereits
mindestens ein Kind [2]. Somit finden sich in einer Biogra-
fie hdufig sowohl geplante, gewtinschte, gliicklich verlau-
fende Schwangerschaften als auch ungewiinschte und un-
gliicklich verlaufende Schwangerschaften.

Es gehort zum gyndkologischen Sprechstundenalltag
dazu, gestorte Schwangerschaften zu diagnostizieren oder
von einer Frau zu héren, dass die gerade festgestellte
Schwangerschaft ungewollt ist. Genauso zahlt dazu, Auf-
falligkeiten bei einem Fotus zu erkennen, die zu einer wei-
teren Diagnostik und eventuell zu dem Wunsch nach Ab-
bruch der eigentlich gewiinschten Schwangerschaft fiih-
ren. So unterschiedlich die Situationen sein mégen, in
denen sich Schwangere und ihre Partner*innen befinden,
so sehr ahneln sich folgende wichtige Gemeinsamkeiten.

Praktisch immer befinden sich die Betroffenen plotzlich in
einer Situation, welche die bisherige Vorstellung der nahen
Zukunft verdndert. Haufig wird ein Gefiihl des Kontrollver-

lusts erlebt, insbesondere bei ungliicklich verlaufenden
Schwangerschaften. Schwangerschaftsabbriiche sind ge-
sellschaftlich stigmatisiert, was eine psychische Belastung
bedeuten kann, selbst wenn die eigentliche Entscheidung
als wenig ambivalent empfunden wird [3]. Gesetzliche
Hirden wie die Beratungspflicht und eine vorgeschriebe-
ne Wartepflicht erschweren die Situation insbesondere fiir
marginalisierte Personengruppen. Auch die Trauer um
friihe Fehlgeburten wird fiir viele Schwangere durch eine
-nochimmer bestehende - gesellschaftliche Tabuisierung
erschwert [4].

In diesen belasteten Situationen wird es sehr haufig als hilf-
reich erlebt, wenn selbst entschieden werden kann, auf
welche Art die Schwangerschaft zu einem Ende kommt.

Arzt*innen haben hier die seltene Beratungssituation, dass
die unterschiedlichen Methoden der Therapie, die sie an-
bieten kdnnen, medizinisch praktisch gleichwertig sind.
Studien zeigen deutlich, dass sowohl die medikament&se
als auch die instrumentelle Beendigung sehr wenige Risi-
ken aufweisen und bei verhaltenen Fehlgeburten auch ein
abwartendes Vorgehen sicherist [5, 6].

Leitlinien empfehlen, dass Patient*innen nach einer aus-
fuhrlichen Aufklarung die Methode selbst wahlen kénnen
sollten (> Tab. 1, » Tab. 2).

Maeffert |. Ungewollte und ungliicklich verlaufende... Hebamme 2025; 38: 208-214 | © 2025. Thieme. All rights reserved.

Heruntergeladen von: Thieme Publishing. Urheberrechtlich geschiitzt.



»Tab.1 Empfehlungen der AWMF-Leitlinie zu Fehlgeburt
5]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E22

Expertenkonsens Konsensusstdrke +++

Die Patientinnen sollen nach ausfihrlicher Aufkldrung tiber
die unterschiedlichen Vorgehensweisen eine informierte
Entscheidung ber das therapeutische Vorgehen treffen
kénnen.

»Tab.2 Empfehlungen aus der AWMF-Leitlinie zu
Schwangerschaftsabbruch [6].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Patientinnen sollten ermutigt werden, ihre informierte
Entscheidung zu finden, indem sie ihre Werte, Praferenzen
und personlichen Lebensumsténde einbringen und
bedenken, was fiir sie wichtig ist.

Wie eine gute Aufklarung gelingen
kann

Wie aber gelingt eine gute Aufklarung, die Betroffene dazu
befdhigt, in diesen Situationen das Richtige fiir sich zu wéh-
len? Grundlage fiir die Beratung ist zundchst das Wissen um
die jeweiligen Methoden und ihre Besonderheiten. Fiir eine
optimale Versorgung braucht es je nach Situation ein inter-
disziplindres Netzwerk aus gyndkologischen und prénatal-
diagnostischen Praxen, ambulanten OP-Zentren, Kliniken,
Hebammen, Berater*innen und Psychotherapeut*innen.

Abwartendes Vorgehen

Die Diagnose ,,Missed Abortion*® trifft Schwangere durch
die regelhaften gynakologischen Ultraschalluntersuchun-
genin den ersten Schwangerschaftswochen meist unvor-
bereitetim Rahmen einer 2. oder 3. Routineuntersuchung
bei der Ultraschalluntersuchung. Wahrend fiir die Schwan-
gere im Moment der Diagnose das fantasierte Baby stirbt,
erlebt die/der Gyndkolog*in eine bekannte Situation, die
die Patientin kérperlich nicht gefdhrdet. Es ist wichtig,
diese Diskrepanz zu verstehen, um empathisch auf die
Schwangere eingehen zu kdnnen und gleichzeitig Sicher-
heit zu vermitteln. Die ,Take-home-Message“ nach der Di-
agnosestellung sollte sein: ,Es ist sehr traurig, aber es ist
nicht gefdhrlich und Sie kénnen sich Zeit nehmen, um zu
tiberlegen, wie Sie mit der Situation umgehen wollen. Sie
haben auch nichts falsch gemacht; das kommt einfach oft

“

VOr.

Fiir die Schwangere ist es notwendig zu wissen, dass die
Schwangerschaft medikamentds oder instrumentell be-
endet, zunachst aber auch abgewartet werden kann, ob

die Blutungen und das AusstoBen der gest6érten Schwan-
gerschaft von allein beginnen. Spontanaborte finden groR-
tenteils vor der 12. SSW statt und verlaufen in der Regel
komplikationslos. Stérkere Blutungen, die eine Transfusion
notwendig machen, kommenin 1-2 % vor. Die Notwendig-
keit einer spateren medikamentdsen oderinstrumentellen
Intervention werden mit 10-30 % angegeben. Infektionen
sind mit 3% selten [5]. ErfahrungsgemaR entscheiden sich
viele Schwangere, die zundchst abwarten wollen, im Ver-
lauf fiir eine Beendigung, wenn die Blutungen nach 1-2
Wochen noch nicht eingesetzt haben. Es ist daher fiir viele
hilfreich, in dieser Zeit einen Folgetermin zu vereinbaren,
um das weitere Vorgehen zu besprechen, wenn es bis
dahin nicht geblutet hat. Aus medizinischer Sicht spricht
nichts gegen ein abwartendes Vorgehen von mehreren
Wochen. Nach 2 Wochen haben 60 % aller Schwangeren
mit ,,Missed Abortion“ geblutet, nach 6 Wochen etwa 75 %

[5].

Medikamentose Methode

Das Prinzip der Beendigung einer intakten oder gestorten
Schwangerschaft ist die Blockade der Progesteronrezep-
toren und einer nach 24-48 Stunden folgenden Induktion
von Kontraktionen. Die Blockade der Progesteronrezep-
toren kann mit unterschiedlichen Wirkstoffen erreicht wer-
den. Der dafiir in Deutschland zugelassene Wirkstoff ist
Mifepriston. Alternativ wird von der WHO Letrozol emp-
fohlen [7]. Auch Ulipristalacetat fiihrt zu einer Progeste-
ronrezeptorblockade [8]. Da der Zugang zu Mifepriston in
vielen Landern reglementiert ist, werden diese beiden Me-
dikamente als Alternative verwendet. In Deutschland un-
terliegt Mifepriston einem Sondervertriebsweg.

Die Blutungsinduktion erfolgt nach 24-48 Stunden mit
einem Prostaglandinderivat. Hier hat sich Misoprostol als
Wirkstoff mit dem besten Wirkungs-/Nebenwirkungsprofil
gezeigt und wird daher empfohlen [6]. Prinzipiell kann auch
ein anderes Prostaglandin verwendet werden. Bei Misop-
rostol ist zu beachten, dass die Anwendungsart zu einem
unterschiedlich schnellen Wirkungseintritt fihrt. Bei der va-
ginalen und buccalen Anwendung geht der Wirkstoff lang-
sam ins Blut Giber und fiihrt zu weniger Nebenwirkungen.
Daher wird diese Anwendungsart zur Blutungsinduktion
empfohlen. Die sublinguale oder rektale Anwendung fiihrt
zu einem schnellen Wirkungseintritt. Diese Anwendungs-
art kann bei verstarkten Blutungen zur gewiinscht starken
Kontraktion des Uterus verwendet werden. Eine orale Ein-
nahme von Misoprostol macht die meisten Nebenwirkun-
gen und sollte daher vermieden werden. » Tab. 3 gibt einen
Uberblick tiber die Dosierungen der Medikamente sowie
iber eine mogliche Begleitmedikation.

Nebenwirkungen

Die Medikamente zur Progesteronrezeptorblockade fiih-
ren in der Regel zu wenigen Nebenwirkungen. Selten
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»Tab.3  Schwangerschaftsabbruch — medikament6se Methode: Dosierung der Medikamente und Begleitmedikation [5-8].

Medikament

Blockade der Progesteronrezeptoren

Mifepriston

Letrozol

Ulipristalacetat
Blutungsinduktion

Misoprostol

Begleitmedikation

Antiemetika wie Dimenhydrinat,
Ondansetron, Metoclopramid

Analgetika wie Ibuprofen, Naproxen,
Novaminsulfon

bei Bedarf schwaches Opioid wie
Codein, Tramadol

Empfohlene Dosis

200 mg oral [5-6]

10 mg oral an 3 aufeinander folgenden
Tagen [7]

60 mg oral [8]

800 g buccal, vaginal oder sublingual
24-48 Stunden nach Mifepriston/
Letrozol/Ulipristalacetat [6, 8]

z.B. Dimenhydrinat: 50 mg oral
prophylaktisch und 150 mg rektal als
Bedarfsmedikation

z.B. Ibuprofen 800 mg prophylaktisch
und als Bedarfsmedikation

z.B. Codein/Paracetamol 30/500 mg oral
oder 60/1000 mg rektal

Zulassung in Deutschland

= zum Schwangerschaftsabbruch bis zum 63.
Tag mit 600 mg

= ab dem 2. Trimenon fiir den Schwanger-
schaftsabbruch aus medizinischer Indikation
oder bei Tod des F6tus mit 600 mg

= keine Zulassung fiir die gestorte Schwan-
gerschaft im 1. Trimenon

keine

keine

= zum Schwangerschaftsabbruch bis zum 49.
Tag, 400 pg oral

= keine Zulassung fiir die gestorte Friih-
schwangerschaft

geben Patient*innen Ubelkeit und Kreislaufprobleme an.
Es muss dariiber aufgekldrt werden, dass es nach diesen
Medikamenten auch schon vor Anwendung von Misopros-
tol zu Blutungen kommen kann. Dabei gilt: Eine unterregel-
starke Blutung kann ignoriert werden und das Misoprostol
wird wie geplant angewendet. Bei regelstarken Blutungen
kann mit Misoprostol begonnen, bei iiberregelstarken Blu-
tungen sollte mit Misoprostol begonnen werden, auch vor
Ablauf der empfohlenen 24-48 Stunden.

Misoprostol machtin der empfohlenen Dosis von 800 Mi-
krogramm sehr hiufig Nebenwirkungen. Es kann zu Ubel-
keit und Erbrechen fiihren. Viele Patient*innen erleben
Schwindel, Kopfschmerzen und Schiittelfrost. Daher wird
unbedingt eine ausreichende antiemetische und analge-
tische Begleitmedikation empfohlen [6]. Die Kontraktions-
schmerzen bei der Blutung werden sehr unterschiedlich
empfunden. Es sollte eine ausreichende analgetische Be-
darfsmedikation zur Verfligung stehen. Zusétzlich zu NSAR
sollte als ndchste Stufe ein schwaches Opioid wie Codein
oder Tramadol bereitgestellt werden.

Wie bei einer Geburt kommt es auch hierin der retrospek-
tiven Bewertung nicht allein auf die Schmerzstdrke an,
sondern auch auf die erlebte Unterstiitzung und die eige-
nen Moglichkeiten der Schmerzbewiltigung (> Abb. 1).
Bei der Beratung sollten mdgliche Schmerzen und Neben-

wirkungen der Medikamente ehrlich kommuniziert wer-
den. Es sollte weder bagatellisiert noch tibertrieben wer-
den. Wichtig ist die gemeinsame Uberlegung, welche Per-
son die Patient*in begleiten kann und wer Kinder versorgt,
die betreut werden miissen. Ein Partner kann sich bei-
spielsweise nicht gleichzeitig um ein 2-jdhriges Kind kiim-
mern und die Schwangere bei der Blutung sowie mdogli-
chen Schmerzen optimal unterstiitzen. Hier kann eine
Hebammenbetreuung hilfreich sein.

Aus drztlicher Perspektive wire es
sehr wiinschenswert, auf ein Netz-
werk von Hebammen zuriickgreifen
zu konnen, die zeitnah eine Blu-
tungsinduktion zuhause begleiten.

Setting der medikamentésen Beendigung

Prinzipiell kann die Beendigung einer Schwangerschaft mit
Mifepriston und Misoprostol iber den gesamten Verlauf
der Schwangerschaft erfolgen. Bei ungewollten oder ge-
storten Friihschwangerschaften ist bis zur 9./10. SSW die
Beendigungim hauslichen Setting in Begleitung einer ver-
trauten Person und mit ausreichender Bedarfsmedikation
in den meisten Féllen gut tolerabel. Die WHO bewertet die
Blutungsinduktion sogar bis zur 12. SSW im hduslichen
Setting ohne medizinisches Personal als sicher [7]. Mit
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Hebammenbegleitung ist die medikamentése Methode
auchin héheren Schwangerschaftswochen zuhause denk-
bar. In Deutschland wird eine medikamentdse Beendigung
nach der 12. SSW aber praktisch nur im stationdren Set-
ting durchgefihrt. In vielen Kliniken gehort nach Geburt
des Fotus dabei eine Abrasio zur Routine. Dies ist allerdings
nur dann notwendig, wenn nach Geburt der Plazenta tiber-
regelstarke Blutungen auftreten, was in weniger als 15 %
der Fallist [9].

Instrumentelle Methode

Bis zur 12./13.SSW kann eine Frithschwangerschaft inst-
rumentell unproblematisch durch eine Vakuumaspiration
beendet werden. Zur Schonung der Zervix sollte immer
eine medikamentose Vorbereitung mit Misoprostol oder
bei héheren Schwangerschaftswochen und Erstgravidae
mit Mifepriston/Misoprostol erfolgen [5, 6]. Der Eingriff
sollte unter sonografischer Kontrolle durchgefiihrt werden
und dauert wenige Minuten.

Vakuumaspiration

In Deutschland werden Vakuumaspirationen fast immer
in Allgemeinandsthesie durchgefihrt, nur wenige Einrich-
tungen bieten den Eingriff in Lokalandsthesie an. Dies hat
weniger medizinische als vielmehr logistische und finan-
zielle Griinde. Die meisten instrumentellen Eingriffe wer-
den in ambulanten Zentren durchgefiihrt, die von Anas-

thesisten geleitet werden, was die Abrechnung von Lokal-
andsthesien erschwert. Bei einer Lokalandsthesie kann
zwar eine gute Analgesie bei der Dilatation der Zervix er-
reicht werden, die anschlieRende Vakuumaspiration wird
hédufig trotzdem als schmerzhaft empfunden. Mit einer
Allgemeinandsthesie ist die instrumentelle Beendigung
schmerzfrei. Nach dem Eingriff kommt es in der Regel zu
5-10 Tagen unterregelstarken Blutungen und leichteren
Kontraktionsschmerzen. Infektionen sind sehr selten [6].

Je nach Ausstattung des OP-Zentrums ist eine Vakuum-
aspiration auch noch in spédteren Schwangerschaftswo-
chen maglich, allerdings braucht es dafiir spezielle
Schlauchsysteme. Ab der 14. SSW wird es bei einer instru-
mentellen Beendigung in den meisten Fallen notwendig,
den Fotus mit einer Fasszange zu entfernen. Diese soge-
nannte ,D&E* (dilatation and evacuation) lernen in
Deutschland nur sehr wenige Gyndkolog*innen in ihrer
Ausbildung. In der Befragung im Rahmen der ELSA-Studie
gaben sogar nur 54 % der befragten Arzt*innen an, in ihrer
Ausbildung Schwangerschaftsabbriiche zwischen der 12.
und 14. SSW gelernt zu haben [3].

Spdtes 1. Trimenon/2. Trimenon

Fast 97 % aller Schwangerschaftsabbriiche finden vor der
14. SSW statt, 80 % davon vor der 10. SSW [2]. Auch die
meisten (verhaltenen) Fehlgeburten passieren vor der 12.
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War die Blutung beim Schwangerschaftsabbruch schmerzhaft?

+ Nein &

“la [, wie schmerzhaft?

keine Schmerzen starke Schmerzen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

War die Blutung beim Schwangerschaftsabbruch schmerzhaft?

* Nein O

+Ja [, wie schmerzhaft?

keine Schmerzen starke Schmerzen
0 1l 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Kommentar: ,Vielen Dank fiir die unkomplizierte Unterstitzung ¥~

War die Blutung beim Schwangerschaftsabbruch schmerzhaft?

+ Nein O

*Ja B, wie schmerzhaft?

keine Schmerzen starke Schmerzen

0 1 2 3 4 5 6 7 b 9 10

Kommentar: ,Die
mich zu verabschieden. *

»Abb. 1 Unterschiedliche Angaben zur Schmerzstdrke auf
einer Skala von 0 bis 10 und zur Beurteilung der Schmerzen.

SSW [5]. Beendigungen im spdten 1. Trimenon und 2. Tri-
menon gehoren zu den selteneren Situationen, sind aber
in der Betreuung besonders herausfordernd. Manchmal
liegt eine besonders schwierige soziale Situation vor, zum
Beispiel wurde die Schwangerschaft erst spat bemerkt und
deshalb fiel der Entschluss fiir einen Abbruch entspre-
chend spét. In den meisten Féllen ist aber aus einer ge-
wiinschten Schwangerschaft eine ungliicklich verlaufende
geworden. Meistens liegt eine fotale Fehlbildung vor, die
in der friihen Feindiagnostik festgestellt wurde und wegen
der die Schwangerschaft mit einer medizinischen Indika-
tion beendet wird, oder der Fétus ist gestorben. Besonders
in diesen Fdllen sollte die Schwangere/das Paar interdiszi-
plinar betreut und gut beraten werden, welche Methode
fiir den Trauerprozess am wenigsten belastend ist.

Die Moglichkeit, die Methode und Begleitung wdhlen zu
kénnen, wird von vielen Schwangeren als hilfreich bei der
Bewdltigung beschrieben. Fiir manche Schwangere ist es
wichtig, den Fotus zu gebaren und zu sehen, andere méch-
ten von der Beendigung mdglichst wenig mitbekommen
und keine Schmerzen haben. Studien zeigen, dass Frauen
eher die operative Methode wéhlen, wenn ihnen beide Me-
thoden angeboten werden [10-12]. Welche Aspekte indi-
viduell besonders wichtig sind, kann nurin mehreren pro-
fessionellen Gesprachen geklart werden. Es sollte sowohl
der medizinische Ablauf der beiden Methoden ausfiihrlich
erkldrt als auch besprochen werden, ob der Fétus indivi-

& Thieme

duell bestattet oder medizinisch fachgerecht entsorgt
werden soll.

In den Bundesldndern gelten verschiedene Bestattungsge-
setze. In den meisten Bundeslandern kénnen bei Féten
unter 500 g die Betroffenen entscheiden, wie mit dem
Fotus umgegangen werden soll. Es sollte ehrlich bespro-
chen werden, dass der F6tus nach der instrumentellen Be-
endigung nicht mehr intakt ist. Ab etwa der 15. SSW kon-
nen aber beispielsweise FuBabdriicke angefertigt werden,
die einige Paare fiir die Trauerarbeit als hilfreich empfinden.

Interdisziplindre Begleitung in
herausfordernden Situationen

Die Betreuung von Schwangeren und Paaren mit unge-
planten, ungewollten, gestérten und unglicklich verlau-
fenden Schwangerschaften kann herausfordernd sein.
Nicht immer, aber hdufig wirft eine ungeplante Schwan-
gerschaft existentielle Fragen auf: (iber die Beziehung, eine
maogliche Elternschaft, Lebenswiinsche und Pldne. Manch-
mal besteht der Wunsch nach einer Schwangerschaft, aber
es gibt Konflikte in der Beziehung, oder die finanzielle Si-
tuation ist problematisch [3]. Die arztliche Aufgabe be-
steht hierinsbesondere im eindeutigen Vermitteln davon,
bis zu welchem Zeitpunkt welche Methode wie ablaufen
wirde und in welchem Setting sie moglich ware.

ErfahrungsgemaR ist es bei bestehender Ambivalenz hilf-
reich, der Schwangeren zunachst Zeitdruck zu nehmen,
wenn es die Dauer der Schwangerschaft zulésst. In
Deutschland kann aus rechtlicher Sicht eine ungewollte
Schwangerschaft bis zum Ablauf der 14. SSW p.m. nach
der Beratungsregelung abgebrochen werden. Hierbei
muss mindestens 3 Tage vor Beendigung ein Termin in
einer staatlich anerkannten Beratungsstelle erfolgt sein.

Die Komplikationsrate eines instrumentellen Abbruchs ist
bis zum Ende der Frist unwesentlich hdher als bei einer sehr
friihen Schwangerschaft. Es gilt fiir die Verarbeitung in der
Regel nicht unbedingt: ,Je friiher desto einfacher®, son-
dern eher: ,Moglichst ausreichend Zeit - so viel wie not-
wendig, um eine gute Entscheidung fiir sich treffen zu kon-
nen“. Auch bei bereits erfolgter Pflichtberatung kénnen in
den Beratungsstellen zusétzliche Gesprache allein oder als
Paar vereinbart werden. Die Schwangere sollte nach der
Beratung so viel Zeit wie nétig bekommen, um eine fiir sie
gute Entscheidung treffen zu kénnen.

Eine gewiinschte Frithschwangerschaft, die plotzlich mit
der Diagnose einer negativen Herzaktion endet, ist fiir sehr
viele Paare eine Schocksituation. Auch hier gilt: Es gibt
erstmal keinen Zeitdruck, und es kann die Méglichkeit einer
erneuten Untersuchung (evtl. auch mit Partner*in) und
einer psychologischen Beratung angeboten werden, nach-
dem die medizinischen Mdglichkeiten erklart worden sind.
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Insbesondere der langere Prozess bei diagnostizierten fo-
talen Fehlbildungen stellt Menschen vor groRe Entschei-
dungsherausforderungen. Hierbei sind immer prdnatal-
diagnostische Praxen involviert. Bei der Ausstellung einer
medizinischen Indikation zum Abbruch der Schwanger-
schaft muss tiber eine psychosoziale Beratung aufgeklart
werden, die im Gegensatz zur Beratungsregelung fiir die
Schwangere aber ein Angebot und keine Pflicht ist. Gera-
de bei fétalen Diagnosen ist eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit entscheidend, um eine gute Begleitung des
Paares/der Schwangeren zu gewdhrleisten und einen
selbstbestimmten Verlauf zu ermdglichen.

In allen diesen Situationen bendtigen
die Betroffenen mehr Gesprdichszeit
als eine gyndkologische Sprechstunde
eigentlich leisten kann. Aus drztlicher
Perspektive bedarf es daher unbe-
dingt eines interdisziplindren Netz-
werks.

Telemedizinische Begleitung

Mit der 1. Zulassung von Mifepriston/Misoprostol in Frank-
reich und China steht seit 1999 eine medikamentdse Me-
thode zur Schwangerschaftsbeendigung zur Verfligung,
die auchimillegalisierten Kontext ohne direkte Begleitung
von medizinischem Personal eine sichere Methode dar-
stellt. Esist daher nicht verwunderlich, dass sich seit Anfang
des Jahrtausends diverse Projekte entwickelt haben, wel-
che die Medikamente insbesondere in Lénder verschicken,
in denen strenge Abtreibungsgesetze den Zugang er-
schweren. ,Women on web*“ ist das bekannteste Projekt —,
es wurden mehrere internationale Studien dazu veréffent-
licht [13]. Gleichzeitig wurden in vielen Landern Projekte
entwickelt, die innerhalb der gesetzlichen Regelungen auf
unterschiedliche Weise versuchen, den Zugang zu Mife-
priston/Misoprostol fiir Personen zu ermdglichen, die
weite Anfahrtswege zu Einrichtungen haben.

Schon 2006 wurde beispielsweise von ,Planned Par-
enthood*“ in lowa (USA) eines der ersten dieser Projekte
entwickelt. In lowa war damals wie in Deutschland die
Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbriichen nur
Arzt*innen erlaubt. Da in lowa zwar flichendeckende Fa-
milienplanungseinrichtungen vorhanden, aber nurin we-
nigen davon Arzt*innen vor Ort waren, wurde ein System
entwickelt, bei dem erst nach einem Videogesprach zwi-
schen Arzt*in und Schwangerer eine Schublade gedffnet
werden konnte, in der die Berater*in vor Ort die Medika-
mente entnehmen konnte [14].

Die Covid-19-Pandemie war in vielen Landern der Ausl6-
ser fiir telemedizinische Projekte im legalen Sektor. Auch
in Deutschland konnte mit ,Schwangerschaftsabbruch zu-

hause“ ein Modellprojekt etabliert werden, bei dem die be-
notigten Medikamente nach einem érztlichen Videogesprach
verschickt werden. Eine erste Datenauswertung erfolgte
2022 und zeigte wenig iberraschend, dass das Angebot
vor allem von Schwangeren aus Regionen angenommen
wird, in denen es wenig Einrichtungen gibt, die Schwan-
gerschaftsabbriiche durchfiihren. Die Zufriedenheit der
begleiteten Frauen ist hoch [15].

APP ALLI

So sicher die medikamentése Beendigung einer
Friihschwangerschaft im hduslichen Setting auch
ist, haufig sind die Betroffenen durch den individu-
ell unterschiedlichen Verlauf verunsichert. Auch
nach einer guten Aufklirung durch Arzt*in,
Hebamme oder Doula kénnen im Verlauf Fragen
und Unsicherheiten auftauchen. Hier soll die App
LAlli“ unterstiitzen, die sowohl fiir die Situation
einer ungewollten als auch einer gestorten
Frithschwangerschaft konzipiert ist. Neben einer
ausfiihrlichen FAQ-Liste gibt es eine Art ,Tage-
buch®, in dem MaRnahmen zur Vorbereitung und
zum Umgehen mit Schmerzen und Nebenwirkun-
gen beschrieben werden [16].

Fazit

Ungewollte und ungliicklich verlaufende Schwangerschaf-
ten kommen haufig vor. Sie sind Teil vieler Biografien und
des Alltags von Fachgruppen, die Schwangere betreuen.
Es gibt verschiedene Moglichkeiten, intakte oder gestor-
te Schwangerschaften zu beenden. Sowohl die medika-
mentose als auch die instrumentelle Methode sind siche-
re und risikoarme Interventionen. Damit Schwangere gut
fiir sich entscheiden kénnen, welche Methode fiir sie we-
niger belastend ist, ob sie von einer Arztin operiert, von
einer Hebamme oder vertrauten Person zuhause begleitet
werden mdéchten, ob sie eine App hilfreich finden oder
mehrere psychologische Gesprache brauchen: Fiir eine op-
timale Begleitung sollte ein interdisziplindres Netzwerk
zur Verfligung stehen.
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