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1 Einleitung und Hintergrund 

Selten hat es ein Thema wie das des Schwangerschaftsabbruchs auch außer-

halb der Fachdisziplin der Gynäkologie und Geburtshilfe zu solch breiter ge-

sellschaftlicher Rezeption gebracht. Immer wieder gingen und gehen Men-

schen nicht nur in Deutschland auf die Straße, um sowohl für als auch gegen 

Schwangerschaftsabbrüche zu demonstrieren. Während die Rechtslage in 

Deutschland im Juni 2022 dahingehend reformiert wurde, dass es nunmehr 

straffrei ist über die Möglichkeiten des Schwangerschaftsabbruchs zu infor-

mieren, wurden zugleich in etlichen Bundestaaten der USA die Möglichkeiten 

einen solchen Eingriff vornehmen zu lassen erschwert (Mangan und 

Breuninger 2022). Das oberste Gericht der vereinigten Staaten von Amerika 

hatte mit einer 5:4 Entscheidung das Grundsatzurteil Roe vs. Wade aus dem 

Jahre 1973 aufgehoben (Mangan und Breuninger 2022). Seinerzeit wurde in 

den USA in der Verfassung das Recht auf einen Schwangerschaftsabbruch 

festgeschrieben. Aus der Gerichtsentscheidung aus dem Jahr 2022 geht her-

vor, dass die einzelnen Bundesstaaten der USA von nun an ihre eigenen Ge-

setze bezüglich eines Schwangerschaftsabbruchs festlegen können ohne mit 

der Entscheidung von 1973 in Konflikt zu geraten (Mangan und Breuninger 

2022). Diese Entscheidung hatte den Schwangerschaftsabbruch innerhalb der 

ersten beiden Trimena erlaubt (Mangan und Breuninger 2022). Laut dem 

Nachrichtenmagazin CNBC wird erwartet, dass vermutlich die Hälfte der US-

Bundesstaaten als Folge der Entscheidung des höchsten Gerichtshofs den 

Schwangerschaftsabbruch verbieten oder zumindest stark einschränken wer-

den (Mangan und Breuninger 2022). CNBC geht außerdem davon aus, dass 

dieses Urteil auf Millionen von Frauen in den USA Auswirkung haben wird. 

Lange Reisen für die betroffenen Frauen um in andere Bundesstaaten zu ge-

langen, in denen noch ein Schwangerschaftsabbruch erlaubt ist werden ver-

mutlich die Folge sein (Mangan und Breuninger 2022). 

Das Fachgebiet der Geburtshilfe bietet in Deutschland schon seit den 1970er 

Jahren die Möglichkeit Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, auch wenn 

diese nicht medizinisch indiziert sind. Man spricht hierbei von der sogenannten 

„Fristenlösung mit Beratungspflicht“, was im Strafgesetzbuch § 218a Abs.1 
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geregelt ist (Deutscher Bundestag August 2014). Induzierte Schwanger-

schaftsabbrüche gelten aktuell weltweit als ein sicheres und häufig angewand-

tes Verfahren. Jährlich werden weltweilt ca. 73 Millionen Schwangerschafts-

abbrüche durchgeführt. Bei ca. 61% aller ungewollten und ca. 10% aller 

Schwangerschaften enden diese mit einem induzierten Schwangerschaftsab-

bruch (Bearak et al. 2020). Allein im Jahr 2023 wurden in Deutschland rund 

106.000 Schwangerschaftsabbrüche vorgenommen. Dies entspricht laut sta-

tistischem Bundesamt einem Anstieg von 2,2% im Vergleich zum Jahr 2022 

(Statistisches Bundesamt 2024). Auch wenn dieser medizinische Eingriff als 

sicher gilt, bleibt ein induzierter Schwangerschaftsabbruch nach wie vor ein 

belastendes und schwerwiegendes Ereignis für eine Frau (Fergusson et al. 

2006; Klier et al. 2002; Frost und Condon 1996; Thapar und Thapar 1992). Nur 

sehr wenige Studien haben bisher die Auswirkungen von induzierten Schwan-

gerschaftsabbrüchen auf die psychische Gesundheit der Frau untersucht. 

2011 wurden durch Munk-Olsen et al. im New England Journal of Medicine 

(NEJM) Bedenken geäußert, dass die psychische Gesundheit von Frauen in 

Verbindung mit einem induzierten Schwangerschaftsabbruch möglicherweise 

beeinträchtigt wird. Jedoch bleibt in der Arbeit von Munk-Olsen unklar, ob der 

induzierte Schwangerschaftsabbruch mit einem erhöhten Risiko für spätere 

psychische Probleme verbunden ist (Munk-Olsen et al. 2011). Die Arbeit von 

Broen et al. belegte bereits 2005 die Korrelation dieses Eingriffs mit vermehr-

tem Auftreten von Angststörungen bei den betroffenen Frauen (Broen et al. 

2005). Coleman et al. berichteten, dass allein der induzierte Schwanger-

schaftsabbruch als signifikanter Prädiktor (p < 0,001) an einer Depression zu 

erkranken (PAR-Wert: 4,3% und 4,6%) erhöht sei (Coleman et al. 2009a). Eine 

chinesische Arbeitsgruppe publizierte im Jahr 2018 in einer Untersuchung an 

mehr als 5100 Frauen einen 1,89-fachen Anstieg des Risikos von Suizidge-

danken nach einem induziertem Schwangerschaftsabbruch (Luo et al. 2018). 

Aus den USA stammen hingegen dazu kontroverse Daten. Die dort durchge-

führten Studien zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen einem in-

duzierten Schwangerschaftsabbruch und nachfolgenden depressiven Symp-

tomen (Gomez 2018; Stotland und Shrestha 2018; Biggs et al. 2017; Biggs et 

al. 2016). In Deutschland sind die psychischen Belastungen von Frauen, bei 

denen ein induzierter Schwangerschaftsabbruch durchgeführt wurde, bisher 
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nur unzureichend untersucht worden. Hier ist es von essenzieller Bedeutung 

weitere Forschung voranzutreiben, um ein besseres Verständnis zur langfris-

tigen Auswirkung von induzierten Schwangerschaftsabbrüchen auf die seeli-

sche Gesundheit der betroffenen Frauen zu erlangen.  

Vor dem Hintergrund dieses Desiderats untersucht die vorliegende Disserta-

tion in zwei Ansätzen die Auswirkungen eines induzierten Schwangerschafts-

abbruchs und das damit verbundene Risiko der Entstehung der psychischen 

Erkrankung der Depression, der Angststörung, der Anpassungsstörung und 

der somatoformen Störung. Die vorliegende Arbeit beleuchtet dieses emotio-

nal aufgeladene Thema aus medizinischer Sicht und präsentiert Ergebnisse 

auf Basis einer soliden und beträchtlichen Datengrundlage.  

Zunächst wird im Folgenden der induzierte Schwangerschaftsabbruch begriff-

lich, medizinisch, juristisch und im Hinblick auf seine gesellschaftspolitische 

Rezeption dargestellt (Kapitel 2). Die zentrale Fragestellung wird in Kapitel 3 

erläutert. Dazu werden im Folgenden zunächst die vier untersuchten psychi-

atrischen Erkrankungen näher beleuchtet (Kapitel 4), bevor der aktuelle Stand 

der Forschung (Kapitel 5), die Methodik (Kapitel 6) und die Ergebnisse prä-

sentiert (Kapitel 7) und aus den relevanten unterschiedlichen Perspektiven be-

trachtet und diskutiert werden (Kapitel 8). Die Arbeit endet mit einem Fazit aus 

den analysierten Studien (Kapitel 9). 
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2 Induzierter Schwangerschaftsabbruch 

In diesem Kapitel wird der induzierte Schwangerschaftsabbruch begrifflich er-

örtert (2.1) und die in Deutschland zugelassenen medizinisch Verfahren dar-

gelegt (2.2). In den Unterkapiteln 2.3 und 2.4 wird der induzierte Schwanger-

schaftsabbruch in den juristischen Kontext gestellt und gesellschaftspolitisch 

verortet.  

2.1 Begriffliche Erörterung 

Zunächst ist der Begriff Schwangerschaft als ein „Zustand der Frau von der 

Konzeption bis zum Eintritt der Geburt des Kindes“ definiert (Pschyrembel et 

al. 2007). Der Schwangerschaftsabbruch, auch „Abortus artificialis“ oder auch 

„Interruptio“ genannt, wird als „absichtlich herbeigeführte Beendigung einer 

Schwangerschaft vor Erreichen der extrauterinen Lebensfähigkeit des Feten“ 

verstanden (Pschyrembel et al. 2007).  

2.2 Medizinische Verfahren  

Grundsätzlich stehen aktuell in Deutschland zwei zugelassene Methoden für 

die Durchführung eines Schwangerschaftsabbruchs zur Verfügung: die medi-

kamentöse und instrumentelle (=chirurgische). Bei diesen beiden Formen gibt 

es wiederum unterschiedliche Methoden, wobei die Möglichkeit besteht, diese 

auch miteinander zu kombinieren (Bühling und Friedmann 2004; Weyerstahl 

und Stauber 2013; Hoffmann 2015). Die letztendliche Wahl der Methode hängt 

vom Stadium der bestehenden Schwangerschaft, aber auch von der Indikation 

und der medizinischen Vorgeschichte der Mutter ab, ob zum Beispiel schon 

einmal ein Schwangerschaftsabbruch vorgenommen wurde. Die Wahl der Me-

thode hängt nicht zuletzt auch von der Erfahrung der durchführenden Ärztin 

bzw. des Arztes ab (Weyerstahl und Stauber 2013; Hoffmann 2015). Im Fol-

genden werden die Methoden des Schwangerschaftsabbruchs erläutert. 

2.2.1 Absaugmethode (Vakuumaspiration) 

Bei der Vakuumaspiration wird mit Hilfe einer Saugkanüle der noch lebende 

Embryo samt den ihn umgebenden Eihäuten einschließlich der Plazenta ab-

gesaugt (Bühling und Friedmann 2004; Hoffmann 2015). In Deutschland 
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werden die meisten Schwangerschaftsabbrüche (48%) mit dieser Methode, 

die auch Vakuumaspiration genannt wird, durchgeführt (Gesundheitsbericht-

erstattung des Bundes 2024). 

2.2.2 Abortabrasio (Curettage) 

Eine andere angewandte Methode in Deutschland zur Durchführung der Inter-

ruptio stellt die Abortabrasio dar. Dieses Verfahren wird auch Curettage oder 

Curette genannt. Die Patientin erhält zur Vorbereitung des Eingriffs häufig ein 

vaginal appliziertes Prostaglandinpräparat (z.B. Gemeprost), wodurch es zur 

schonenden Eröffnung der Zervix kommt (Sänger 2015). Danach erfolgt die 

Dilatation der Zervix und eine Abtragung der Frucht mittels der Saugkürette 

(vgl. Kapitel 2.2.1). Die noch verbliebenen Reste der Schwangerschaft, z.B. 

Plazentareste, können mit Hilfe einer Kürette abgetragen werden, sodass am 

Ende ein glattes und leeres Cavum Uteri verbleibt (Sänger 2015). Zur Durch-

führung wird meist eine stumpfe Curette genutzt um das empfindliche umlie-

gende Gewebe, wie den Bereich der Uterusvorderwand und Äste der Arteria 

uterina, zu schonen (Kiechle 2011; Hoffmann 2015). Diese Methode wird auch 

bei Ausfall anderer Methoden wie beim Einsatz von Mifepriston angewandt, 

daher bestehen keine entscheidenden gynäkologischen Kontraindikationen 

für die Anwendung der Methode der Abortabrasio (Sänger 2015). Die Möglich-

keit einer Abortabrasio besteht bis zur 12. Schwangerschaftswoche post con-

ceptionem (p.c.) bzw. bis zur 14. Schwangerschaftswoche post menstruatio-

nem (p.m.) (Bühling und Friedmann 2004; Hoffmann 2015). 

2.2.3 Mefipriston (Mifegyne®) 

Das synthetische Hormon Mefipriston ist ein Progesteronantagonist, der der 

schwangerschaftsunterstützenden Wirkung von Progesteron entgegenwirkt 

(Sänger 2015). Durch dieses, seit Juli 1999 zugelassene Medikament, kommt 

es zu einem Herauslösen des bereits eingenisteten Embryos innerhalb von 

36-48 Stunden nach  Einnahme (Sänger 2015). In rund 27% der Fälle wird 

dieses Medikament mit Handelsnamen Mifegyne® verwendet (Statistisches 

Bundesamt Wiesbaden 2020). Mit Hilfe von einem zusätzlich vaginal applizier-

ten Prostaglandinpräparat (Misoprostol) wird der noch bestehende Teil der 
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Schwangerschaft durch Kontraktionen des Uterus ausgestoßen (Sänger 

2015). Nach erneuter Zulassung von Mifepriston im Jahr 2008 ist es nun mög-

lich dieses Medikament nicht wie bisher bis zum 49. Tag der Amenorrhoe (6. 

Schwangerschaftswoche + 6 Tage), sondern bis zum 63. Tag (9. Schwanger-

schaftswoche) einzusetzen (Sänger 2015). Die Schwangere erhält als Initial-

dosis 200-600 mg Mifepriston als Tablette um nach zwei weiteren Tagen dann 

eine Tablette Misoprostol 400 µg zu erhalten. Eine gynäkologischen Kontrolle 

sollte dann nach einer Woche erfolgen, um den erfolgreichen Schwanger-

schaftsabbruch feststellen zu können (Hoffmann 2015).  

2.3 Juristische Ausgangslage (Gesetzesgrundlage) 

Das folgende Kapitel befasst sich mit der juristischen Betrachtung des 

Schwangerschaftsabbruchs. Dazu werden die strafrechtlichen Rahmenbedin-

gungen näher beleuchtet und es wird der Frage nachgegangen, bis wann ein 

Schwangerschaftsabbruch unter welchen Voraussetzungen gesetzlich mög-

lich ist.  

Unsere Rechtsordnung in der Bundesrepublik Deutschland verbietet es an-

dere Menschen zu töten. Dies drückt sich vor allem durch die strafrechtlichen 

Bestimmungen der §§ 211 ff. des Strafgesetzbuchs, im Folgenden StGB ge-

nannt, aus. Nach § 218 StGB ist ein Schwangerschaftsabbruch in Deutschland 

ein Tötungsdelikt und grundsätzlich verboten und strafbar. Er kann mit einer 

Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren oder einer Geldstrafe geahndet werden:       

„Wer eine Schwangerschaft abbricht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jah-
ren oder mit Geldstrafe bestraft. Handlungen, deren Wirkung vor Abschluss 
der Einnistung des befruchteten Eies in der Gebärmutter eintritt, gelten nicht 
als Schwangerschaftsabbruch im Sinne dieses Gesetzes“ (§ 218 Abs. 1 
StGB). 

Die Strafbarkeit erstreckt sich auf alle an der Tatausführung beteiligten Perso-

nen. Dazu gehören die schwangere Frau, der oder die den Schwangerschafts-

abbruch durchführende Arzt oder Ärztin, aber auch Personen, die die be-

troffene Frau zu diesem Vorgang anstiften (Deutscher Bundestag August 

2014). „Begeht die Schwangere die Tat, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu 

einem Jahr oder Geldstrafe“ (§ 218 Abs. 3 StGB). Dieser Absatz 3 stellt eine 

Privilegierung für die Schwangere selbst dar, da die Strafandrohung für diese 
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nur maximal ein Jahr Freiheitsstrafe bedeutet, während für andere Täter oder 

Täterinnen mit bis zu drei Jahren Freiheitsstrafe zu rechnen ist. Wenn die 

Schwangere selbst den Versuch unternimmt und dieser nicht gelingt, führt dies 

zu keiner Strafverfolgung (§ 218 Abs. 4 StGB).  

Abschließend ist zu betonen, dass Schwangerschaftsabbrüche, die ohne ärzt-

liche Feststellung erfolgen, strafbar im Sinne des § 218b sind, soweit die Tat 

nicht schon nach § 218 StGB strafbar ist. Es besteht außerdem eine Verlet-

zung der ärztlichen Pflicht, wenn der oder die behandelnde Arzt oder Ärztin 

den Schwangerschaftsabbruch (§ 218c StGB) ohne Feststellung der Schwan-

gerschaftsdauer und ohne Beratung der Schwangeren vornimmt. Außerdem 

gilt dies wenn die Frist zwischen Beratung und Eingriff unterschritten wird 

(Eckart 2018). In Deutschland besteht nicht der gleiche rechtliche Schutz von 

der Konzeption bis zur Geburt für das ungeborene Leben im Vergleich zum 

geborenen Menschen (Dreier 2007). Der deutsche Staat sieht das ungeborene 

Leben als ein „Rechtssubjekt“ an, welches einen eigenen Anspruch auf Recht 

an Würde und Leben hat (Panagopoulou-Koutnatzi 2009). Der Schutz durch 

das Strafrecht setzt jedoch nicht mit der Konzeption ein, sondern tritt erst in 

Kraft sobald die Einnistung des befruchteten Eies in der Gebärmutter abge-

schlossen ist (Panagopoulou-Koutnatzi 2009). Demzufolge steigen die Anfor-

derungen und Hürden ein ungeborenes Leben zu töten im Verlauf der 

Schwangerschaft kontinuierlich an (Dreier 2007). Bis zur 12. Schwanger-

schaftswoche nach Konzeption wird dieser Tatbestand des Schwanger-

schaftsabbruchs strafrechtlich nicht verfolgt, wenn eine Beratungsbescheini-

gung einer staatlich anerkannten Schwangerenberatungsstelle dem dann 

durchführenden Arzt bzw. Ärztin vorliegt (§ 218a Abs. 1-3 StGB, vgl. Kapitel 

2.3.1). Im weiteren Verlauf der Schwangerschaft, ab der 13. SSW bis zur Ge-

burt, ist ein Schwangerschaftsabbruch nur aufgrund einer medizinisch-sozia-

len Indikation, die durch einen Arzt bzw. eine Ärztin gestellt wird, gerechtfertigt 

(§ 218a Abs. 2 StGB, vgl. Kapitel 2.3.2). Hier schreibt das geltende Recht dann 

eine ärztliche Beratungspflicht vor. Der behandelnde bzw. der den Abbruch 

durchführende Arzt bzw. die Ärztin hat neben der zwingenden Prüfungspflicht, 

ob die Bedingung für die medizinisch-soziale Indikation eindeutig vorliegt, 

auch die Pflicht die Schwangere über die Bedeutung, den Ablauf, die Folgen 

und nicht zuletzt über die Risiken des Eingriffs entsprechend § 218c StGB 
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eingehend zu informieren (Woopen und Rummer 2009). In dieser Beratung 

sind den möglichen physischen und psychischen Konsequenzen für die 

Schwangere Nachdruck zu verleihen (Woopen und Rummer 2009). Um einen 

ernsthaften Schaden bei der Frau abzuwenden, ist der Arzt bzw. die Ärztin 

sogar rechtlich dazu verpflichtet die Durchführung des Schwangerschaftsab-

bruchs zu unterlassen (Reardon 2003). 

Der § 218c bezieht sich auch auf das Vorliegen einer kriminologischen Indika-

tion (§ 218 Abs. 3 StGB), wobei das Gesetz hier die gleiche ärztliche Beratung 

wie bei der medizinisch-sozialen Indikation vorsieht. 

Es gelten jedoch mehrere Ausnahmen in Bezug auf § 218 StGB bei denen die 

Handlung straffrei bleibt. Im Folgenden werden diese Ausnahmeregelungen 

mit den Unterpunkten Beratungsregelung (Kapitel 2.3.1), medizinisch-soziale 

Indikation (Kapitel 2.3.2) und kriminologische Indikation (Kapitel 2.3.3) detail-

liert erläutert. 

2.3.1 Beratungsregelung 

Wenn ein Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der sogenannten Beratungs-

regelung (§ 218a Abs. 1 StGB) vollzogen wird, liegt keine strafbare Handlung 

vor. Dies ist der Fall, wenn 

„die Schwangere den Schwangerschaftsabbruch verlangt und dem Arzt durch 
eine Bescheinigung nach § 219 Abs. 2 Satz 2 nachgewiesen hat, daß sie sich 
mindestens drei Tage vor dem Eingriff hat beraten lassen, der Schwanger-
schaftsabbruch von einem Arzt vorgenommen wird und seit der Empfängnis 
nicht mehr als zwölf Wochen vergangen sind.“  

Zusammenfassend beinhaltet dieses Gesetz, dass sich niemand, der an dem 

Schwangerschaftsabbruch beteiligt ist, unter den o.g. Voraussetzungen straf-

bar macht.  Die Beratung der Schwangeren erfolgt in einer staatlich anerkann-

ten Beratungsstelle wie beispielsweise die der Arbeiterwohlfahrt, der Diakonie, 

des Sozialdienstes katholischer Frauen, des Deutschen Rotes Kreuzes, von 

Pro familia oder in den örtlichen Gesundheitsämtern (Sänger 2015). Die Bera-

tung ist für die betroffenen Frauen unentgeltlich, anonym und darf nicht durch 

den Arzt bzw. die Ärztin durchgeführt werden, der bzw. die den Schwanger-

schaftsabbruch schlussendlich vornimmt (Sänger 2015). Zudem dürfen seit 

der Empfängnis nicht mehr als 12 Wochen vergangen sein. Bei einem 

Schwangerschaftsabbruch nach der sogenannten Beratungsregelung handelt 
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es sich meist um ungewollt schwanger gewordene Frauen, die zu der Ent-

scheidung gekommen sind, dass sie die Schwangerschaft nicht austragen 

wollen (Rohde et al. 2017). Dies ist auch der häufigste Anlass eine Schwan-

gerschaft abzubrechen (Statistisches Bundesamt 2022). 

Seit dem Inkrafttreten von § 219 StGB im Jahr 1992 wird der Not- und Kon-

fliktlage einer Schwangeren mit Hilfe der Schwangerschaftskonfliktberatung 

Rechnung getragen (§ 219 Abs. 1 StGB) (Eckart 2018). Die Schwangere er-

fährt in dieser Beratung nicht nur eine ausführliche Aufklärung, sondern auch 

eine fundierte soziale und juristische Beratung zu ihrer aktuell persönlichen 

Lage. Zudem muss die Patientin darüber aufgeklärt werden welche weiteren 

Möglichkeiten sie hat um mit der aktuellen Situation umzugehen (Sänger 

2015). Hierzu gehören Themen wie Mutterschutz, Elternzeit, Vereinbarkeit von 

Familie und Beruf sowie Kinderbetreuung und die Möglichkeit einer etwaige 

finanzielle Unterstützung von Seiten das Staates (Sänger 2015). Diese Rege-

lung dient ausdrücklich, so wie in § 219 Abs. 1 StGB beschrieben, „dem Schutz 

des ungeborenen Lebens“. Diese verpflichtende Beratung vor einem etwaigen 

Schwangerschaftsabbruch soll die betroffene Frau ermutigen, die Schwanger-

schaft fortzusetzen und ihr damit „Perspektiven für ein Leben mit dem Kind zu 

eröffnen“ (§ 219 Abs. 1 StGB). Durch den oben zitierten Gesetzesabschnitt 

wird die Berücksichtigung auf das Lebensrecht des Ungeborenen verdeutlicht 

(Eckart 2018). Außerdem hilft die Beratungsregelung einer notleidenden un-

gewollt Schwangeren „eine verantwortliche und gewissenhafte Entscheidung 

zu treffen“ (§ 219 Abs. 1 StGB). Abschließend ist festzuhalten, dass diese Be-

ratung „durch Rat und Hilfe dazu beitragen“ soll die „bestehende Konfliktlage 

zu bewältigen und einer Notlage abzuhelfen“ (§ 219 Abs. 1 StGB). 

2.3.2 Medizinische (Soziale) Indikation 

Der Schwangerschaftsabbruch ist angezeigt, wenn nach ärztlicher Erkenntnis 

eine Gefahr für das Leben der Schwangeren oder eine schwerwiegende Be-

einträchtigung des körperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der 

Schwangeren abzuwenden ist: 

„Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene 
Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der 
Schwangerschaft unter Berücksichtigung der gegenwärtigen und zukünftigen 
Lebensverhältnisse der Schwangeren nach ärztlicher Erkenntnis angezeigt 



 

10 

ist, um eine Gefahr für das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden 
Beeinträchtigung des körperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes 
der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere für sie 
zumutbare Weise abgewendet werden kann.“ (§ 218a Abs. 2 StGB) 

Hier ist hervorzuheben, dass unter dieser Indikation auch Schwangerschafts-

abbrüche nach pathologischem und pränataldiagnostischem Befund (PID) fal-

len können (Rohde et al. 2017). Als potenzielle Gefahr bzw. als eine schwer-

wiegende Beeinträchtigung für den Gesundheitszustand der Schwangeren 

wird beispielsweise das Vorliegen einer genetischen Erkrankung des Feten 

angesehen zum Beispiel eine letal verlaufende Trisomie 13 oder eine Trisomie 

18 (Sänger 2015). Aufgrund dieser Indikation ist keine zeitliche Begrenzung 

des Schwangerschaftsabbruchs vorgesehen. Daher ist der eigentliche Ab-

bruch der Schwangerschaft hier bis zum Zeitpunkt der Geburt möglich (Pana-

gopoulou-Koutnatzi 2009). Mit fortschreitender Schwangerschaft wird jedoch 

dem Leben des Kindes in Abwägung mit der für die Mutter zu erwartenden 

Belastung immer mehr Bedeutung beigemessen (Rohde et al. 2017). Ab der 

22./23. Schwangerschaftswoche (SSW) besteht eine potenziellen Lebensfä-

higkeit des Kindes und für alle Personen, die an einem Abbruch der Schwan-

gerschaft beteiligt sind, kann sich daraus ein emotionaler und ethischer Kon-

flikt entwickeln (Wewetzer und Wernstedt 2008). Insbesondere die hier entste-

henden Belastungen für die Schwangere sind nicht zu unterschätzen, denn 

mit zunehmendem Verlauf der Schwangerschaft ist eine emotionale Bezie-

hung zu ihrem Kind kontinuierlich gewachsen. Aber auch für den behandeln-

den bzw. die den Schwangerschaftsabbruch vornehmende Ärztin bzw. Arzt 

besteht unter Umständen potentiell eine ethische und emotionale Kontroverse. 

Schließlich muss das Kind vor der eigentlichen Geburt im Mutterleib getötet 

werden um das Ziel zu erreichen. Würde das Kind lebensfähig zur Welt kom-

men, müssten lebenserhaltende Maßnahmen unabdingbar durchführt werden 

(Wewetzer und Wernstedt 2008).  

Eine weitere Situation, in der es für die Schwangere lebenswichtig sein kann 

einen Schwangerschaftsabbruch durchzuführen, ist die Extrauteringravidität 

(EUG). Hier kann es, insbesondere bei der akut symptomatischen EUG, zu 

massivem Blutverlust mit nachfolgendem hypovolämischem Schock kommen 

(Oppelt und Gätje 2021). Als Ultima Ratio besteht dann die Indikation zu einer 

Salpingektomie wenn die Tube insgesamt so geschädigt ist, dass eine 
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organerhaltende Operation nicht mehr geeignet erscheint (Oppelt und Gätje 

2021). Auch bei einem Rezidiv einer EUG und auch wenn die Familienplanung 

abgeschlossen sein sollte, kann dieses Verfahren eine Option darstellen 

(Oppelt und Gätje 2021). 

2.3.3 Kriminologische Indikation 

Eine dritte Indikation für einen Schwangerschaftsabbruch besteht dann, wenn 

ein kriminologischer Zusammenhang nach § 218a Abs. 3 StGB vorliegt. In die-

sem Fall ist ein Schwangerschaftsabbruch straffrei.  

„Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwangerschafts-
abbruch, der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommen 
wird, auch als erfüllt, wenn nach ärztlicher Erkenntnis an der Schwangeren 
eine rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 178 [Anm. des Verf.: sexueller 
Missbrauch, Vergewaltigung] des Strafgesetzbuches begangen worden ist, 
dringende Gründe für die Annahme sprechen, daß die Schwangerschaft auf 
der Tat beruht, und seit der Empfängnis nicht mehr als zwölf Wochen vergan-
gen sind“ (§ 218a Abs. 3 StGB). 

Für diese Indikation dürfen also nicht mehr als 12 Wochen vergangen sein. Es 

ist in diesem Fall weder notwendig, dass gegen den Täter ein laufendes Straf-

verfahren vorliegt, noch, dass eine psychosoziale Beratung für die Patientin 

stattgefunden hat  (Rohde et al. 2017).  

Sollte es sich jedoch nach den 12 Wochen erst herausstellen, dass die beste-

hende Schwangerschaft auf Grund einer Vergewaltigung o.ä. entstanden ist, 

besteht weiterhin die Möglichkeit der medizinischen Indikation, um die zu er-

wartenden psychischen Beeinträchtigungen der Schwangeren zu reduzieren 

(Rohde et al. 2017). 

2.4 Gesellschaftspolitische Rezeption 

Das Recht der Frau auf einen Schwangerschaftsabbruch zeigt sich zum einen 

in Artikel 2, Abs. 2, S. 1 des Grundgesetzes. Hier ist für jeden das Recht auf 

Leben und körperliche Unversehrtheit verankert (Panagopoulou-Koutnatzi 

2009). Die Frau hat das Recht, die Schwangerschaft abzubrechen, um ihr Le-

ben oder ihre Gesundheit zu schützen und der Gesetzgeber unterstreicht, 

dass von einer Schwangeren nicht verlangt werden kann ihr eigenes Leben zu 

gefährden, um das Kind auszutragen (Panagopoulou-Koutnatzi 2009).  

https://dejure.org/gesetze/StGB/176.html
https://dejure.org/gesetze/StGB/178.html
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Im Rahmen der körperpolitischen Auseinandersetzung steht besonders der § 

218 StGB im Vordergrund und gilt als Teil der Kämpfe um die uneinge-

schränkte Selbstbestimmung der Frau. Die Auseinandersetzung damit war in 

den 1970er Jahren eng verwoben mit dem Entstehen einer neuen Frauenbe-

wegung in der Bundesrepublik Deutschland (Schücking 2016; Eckart 2018). 

Die gesetzlich festgelegten strengen Regeln zu Schwangerschaftsabbrüchen 

waren damals Ausgangspunkt der meisten Auseinandersetzungen. Durch die 

noch heute bekannten und provozierenden Slogans, „Mein Bauch gehört mir!“ 

und „Ob Kinder oder keine, entscheiden wir alleine!“ wurden die damaligen 

Forderungen auf legale, medizinisch sichere und bezahlbare Schwanger-

schaftsabbrüche konkretisiert. Ein Nährboden für die Frauengesundheitsbe-

wegung entstand (Schücking 2016). Hinzu kam die Forderung den Paragraph 

§ 218 StGB ersatzlos aus dem Strafgesetzbuch zu streichen (Deutscher Bun-

destag 2017). Die Gesetze zum geltenden Abtreibungsrecht sind seit 1992 in 

Kraft und die bisherige Auseinandersetzung auf der parlamentarischen und 

gerichtlichen Ebene haben die deutsche Gesellschaft wie kaum ein anderes 

Thema gespalten (Eckart 2018). Befürwortende eines uneingeschränkten Le-

bensschutzes und jene Vertreter der geltenden deutlich liberaleren Gesetzes-

situation standen sich kritisch gegenüber (Eckart 2018).  

Bis vor kurzem dauerte auch die Debatte um den § 219a StGB (Werbeverbot 

für Schwangerschaftsabbruch) an (Eckart 2018). Im November 2018 und im 

Dezember 2019 war die Ärztin Kristina Hänel aus Gießen zu einer Geldstrafe 

von 6000,- € verurteilt worden, da sie für den Schwangerschaftsabbruch im 

Sinne des § 219a Werbung betrieben hatte. Sie informierte über einen Link 

auf ihrer Homepage über die gesetzlichen Voraussetzungen sowie über die 

Methoden und Risiken eines Schwangerschaftsabbruchs und ermöglichte den 

betroffenen Frauen ein persönliches Gespräch wie sie selbst im Erklärtext zu 

einer von ihr gestarteten Online-Petition angibt (Hänel 2017). Die Anklage und 

auch das Urteil des Gießener Amtsgerichts lösten deutschlandweit Proteste 

und politische Debatten aus (Beerheide 2018a). Seither wurde lange nun auf 

gesellschaftlicher und politischer Ebene erneut erhitzt über dieses Werbever-

bot für Schwangerschaftsabbrüche diskutiert (Beerheide 2018b; Wewetzer 
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und Wernstedt 2008; Franz 2000). Der Berufsverband der Frauenärzte (BVF) 

hatte sich für eine Aufhebung des § 219a ausgesprochen  

„…damit betroffene Frauen ihr Recht auf freien Zugang zu für sie relevanten 
medizinischen Informationen wahrnehmen können, unterstützt der Berufsver-
band der Frauenärzte die Aufhebung des § 219 a.“  

Die deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) forderte von der 

Politik, „dass die sachliche Information über die Tatsache, dass Schwanger-

schaftsabbrüche durchgeführt werden, nicht mehr strafbewehrt ist“ (Beerheide 

2018b). Am 24.06.2022 stimmte eine Mehrheit aus den Parteien SPD, Bündnis 

90/Die Grünen, FDP und Linke im Bundestag für die Abschaffung des § 219a, 

sodass auch rückwirkend auf die letzten 30 Jahre alle Gerichtsurteile und noch 

laufenden Verfahren wegen Werbung für den Schwangerschaftsabbruch auf-

gehoben wurden (Deutsche Bundesregierung 2022). Ärzte und Ärztinnen dür-

fen nun öffentlich darüber informieren, dass sie einen Schwangerschaftsab-

bruch durchführen und in welcher Form dies passiert (Deutsche 

Bundesregierung 2022). Für schwangere Frauen ist es nun leichter, einen Arzt 

oder eine Ärztin zu finden, der oder die Schwangerschaftsabbrüche vorneh-

men kann (Deutsche Bundesregierung 2022). Zukünftig ist Werbung für einen 

Schwangerschaftsabbruch aber auch nur unter strengen Vorgaben des Heil-

mittelwerbegesetzes erlaubt, sodass es nicht zu Missverständnissen im grund-

rechtlich gebotenen Schutzkonzept für das ungeborenen Leben kommt 

(Deutsche Bundesregierung 2022). Der Gesetzentwurf, der eine ersatzlose 

Streichung des § 219a vorsieht trat am 19.07.2022 in Kraft (Bundesministe-

rium der Justiz 2022, 2023; Bundesregierung 2022).  

Doch auch die gesellschaftliche und politische Debatte um den § 218 StGB 

ging weiter: Im April 2024 legte ein Gremium aus Expertinnen und Experten 

einen umfassenden Bericht vor, der empfiehlt Schwangerschaftsabbrüche in-

nerhalb der ersten zwölf Wochen grundsätzlich zu entkriminalisieren (Deutsch-

landfunk.de 2024). Das Gremium empfiehlt u.a. Aufklärungs- und Präventions-

maßnahmen zu stärken, um mehr ungewollte Schwangerschaften zu verhin-

dern. Eine zentrale Empfehlung des Gremiums besteht darin, dass der Ge-

setzgeber in der Frühphase einer Schwangerschaft (bis 12. Woche) einen 

Schwangerschaftsabbruch erlauben und nicht unter Strafe stellen sollte 
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(BMFSFJ 2024). Zum Zeitpunkt der Drucklegung dieser Arbeit bestand von 

Seiten der Bundesregierung noch kein abschließendes Votum zum weiteren 

Umgang mit § 218 StGB. 
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3 Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Vor dem Hintergrund der aktuellen Studienlage stellt sich die Frage, inwieweit 

die Auswirkungen eines induzierten Schwangerschaftsabbruchs in Verbin-

dung mit dem Risiko der Entstehung von Depressionen, Angststörungen, An-

passungsstörungen und somatoformen Störungen bestehen. Das Ziel der Ar-

beit ist die Ermittlung der Inzidenz dieser psychischen Störungen bei Frauen, 

die einen induzierten Schwangerschaftsabbruch haben durchführen lassen. 

Dazu werden im Folgenden zunächst die vier untersuchten psychiatrischen 

Erkrankungen näher beleuchtet, bevor anschließend der entsprechende 

Stand der Forschung erläutert wird.  

In einem zweiten Forschungsansatz werden neben dem induzierten Schwan-

gerschaftsabbruch auch der spontane Abbruch einer Schwangerschaft und 

eine Infertilität bei Frauen und deren Auswirkung auf die Entstehung der o.g. 

psychiatrischen Erkrankungen analysiert. Nach Vorstellung der Methodik und 

Datengrundlage werden die Ergebnisse beider Ansätze präsentiert und im 

Hinblick auf die jeweilige Erkrankung diskutiert. Es folgt die Betrachtung dieser 

Ergebnisse aus klinischer und ethischer Perspektive sowie ihre wissenschaft-

liche und praktische Implikation. 
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4 Psychiatrische Erkrankungen 

Im Fachgebiet der Gynäkologie und Geburtshilfe besteht neben der rein so-

matisch orientierten Therapie der Behandlungsbereich der psychosomati-

schen und der psychiatrischen Erkrankungen. Nach Jacobi et al. liegt die 12-

Monats-Prävalenz von psychischen Erkrankungen von Frauen bei 33,3% (Ja-

cobi et al. 2014). Hieraus lässt sich ableiten, dass ca. jede dritte Frau von ei-

nem psychischen Problem betroffen ist, welches behandlungsdürftig ist (Dorn 

und Rohde 2017). Im folgenden Kapitel werden nun die vier psychiatrischen 

Krankheitsbilder Depression (4.1), Angststörung (4.2), Anpassungsstörung 

(4.3) und somatoforme Störung (4.4) vorgestellt, die in dieser Arbeit näher un-

tersucht wurden. 

4.1 Depression 

Depressionen sind ein ernst zu nehmendes Problem bei Frauen und Männern 

und sind somit auch in jeder ärztlichen Praxis präsent (Dorn 2014). Depressive 

Störungen gelten als die häufigste Form psychischer Störungen (Petermann 

und Vries 2016). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnet die De-

pression als eine weit verbreitete psychische Störung, an der ca. 5% der Er-

wachsenen weltweit leiden (World Health Organization 2022). Die WHO ver-

steht das Erkrankungsbild der Depression als eine Störung, die durch anhal-

tende Traurigkeit und einen Mangel an Interesse oder Freude an zuvor loh-

nenden oder angenehmen Aktivitäten definiert ist (World Health Organization 

2022). Der Schlaf und der Appetit können gestört sein und auch Symptome 

wie Müdigkeit und Konzentrationsschwäche treten häufig auf (World Health 

Organization 2022). Die WHO legt in ihrer Definition außerdem darauf wert, 

dass Depressionen zur globalen Krankheitslast beitragen und dass die Aus-

wirkungen dieser Erkrankung lang anhaltend sein können sowie die Fähigkeit 

einer Person, ein erfülltes Leben zu führen, drastisch beeinträchtigt sein kann 

(World Health Organization 2022). Laut der aktuellen S3-Leitlinie zur Versor-

gung von depressiven Störungen gehören Depressionen zu den aktuell häu-

figsten Beratungsanlässen und Erkrankungen in der Versorgung von Patien-

tinnen und Patienten (Härter et al. 2017; Becker und Weingart 2003). Allein im 

Jahr 2017 wurden rund 266.000 Patientinnen und Patienten aufgrund einer 
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Depression vollstationär behandelt. Diese Zahl hat sich damit seit der Jahrtau-

sendwende mit rund 110.000 Fällen mehr als verdoppelt (Statistisches Bun-

desamt Wiesbaden 2019). Laut einer Studie von Liu et al. zeigt sich eine Zu-

nahme an Depressionen weltweit von fast 50% in den Jahren 1990 (172 Milli-

onen) bis 2017 (258 Millionen) (Liu et al. 2020). Die o.g. Studie hat die Daten 

aus der Global Burden of Disease (GBD)-Studie von 1990 bis 2017 verwendet.  

Laut Daten der WHO sind Depressionen die Hauptursache für krankheitsbe-

dingte Arbeitsausfälle (Busch et al. 2013). Auch unterschwellige Symptome 

wie Schlafstörungen, Störung der kognitiven Flexibilität (vermindertes Denk- 

und Konzentrationsvermögen), Appetitlosigkeit oder Verlust des Selbstver-

trauens oder des Selbstwertgefühls sind von hoher Relevanz. Selbst wenn 

diese noch nicht die offiziellen Kriterien einer klinischen Störung erfüllen, ent-

wickeln sie sich doch oft zu psychischen Beeinträchtigungen und gehen mit 

einem erhöhten Risiko für die Entwicklung einer schwerwiegenden depressi-

ven Erkrankung einher (Busch et al. 2013). Depressionen treten häufig mit 

anderen somatischen Erkrankungen auf, die sich sowohl als vorausgehende 

Störung als auch eine Begleiterscheinung darstellen können (Kumnig et al. 

2013). Für die Betroffenen besteht ein hoher Leidensdruck und eine große 

Gefahr, dass die Erkrankung chronifiziert (Lang et al. 2018). Die höchsten Ra-

ten der Komorbidität finden sich für Angststörungen, Substanzstörungen und 

somatoforme Störungen. Bei Kindern und Heranwachsenden zeigen sich ver-

mehrt Verhaltensstörungen und Störungen emotionaler Art, Aufmerksamkeits-

defizitstörungen (ADHS) und Essstörungen (Petermann und Vries 2016). 

Frauen haben mit 10,2% eine höhere Prävalenz als Männer mit 6,1%  an De-

pressionen zu erkranken (Busch et al. 2013). Zudem ist der Anteil an rezidi-

vierenden Depressionen bei Frauen aller Altersgruppen größer (6%) als der 

Anteil derer mit einzelnen depressiven Episoden (5%); das Verhältnis dieses 

Sachverhaltes ist bei Männern umgekehrt (3% vs. 2%) (Wittchen 2010). Daher 

ist es vor allem im Fachgebiet der Gynäkologie und Geburtshilfe unerlässlich, 

dass ein fundiertes Wissen über Symptome, Auslöser, Auswirkungen auf die 

gynäkologische Gesundheit sowie über die Umgangsweise mit Depressionen 

beim gynäkologischen Facharzt bzw. Fachärztin vorliegt (Dorn 2014). Gynä-

kologische Fachärzte bzw. -ärztinnen sind neben den Hausärzten bzw.   
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-ärztinnen meist die einzigen Gesundheitsdienstleister, mit denen Frauen re-

gelmäßig in jedem Alter zu tun haben (Melville et al. 2014). In Verbindung mit 

der höheren Prävalenz für die Dysthymie bei Frauen wird außerdem deutlich, 

dass diese nicht nur häufiger jemals an Depressionen erkranken, sondern 

auch häufiger an rezidivierenden Depressionen sowie chronischen Depressi-

onsverläufen leiden (Wittchen 2010). Depressionen stellen demnach insge-

samt ein relevantes Problem in der Gesamtbevölkerung dar, das weitrei-

chende negative Auswirkungen für klinische, gesundheitspolitische und ge-

sundheitsökonomische Aspekte aufweist (Petermann und Vries 2016).  

Für die Patienten und Patientinnen verursacht die Depression wie kaum eine 

andere psychiatrische Erkrankung schwerwiegende psychosoziale Beein-

trächtigungen (Lang et al. 2018). Durch das depressive Symptombild leiden 

die sozialen Beziehungen der Erkrankten. Es konnte in mehreren Studien ge-

zeigt werden, dass soziale Kontakte für die an Depression erkrankte Person 

wenig hilfreich und aufbauend, ja teilweise sogar als große Last empfunden 

werden (Wolfersdorf et al. 1998; Schicktanz 2016; Lang et al. 2018). Auch in 

zwischenmenschlichen Beziehungen schlagen sich depressiven Gedanken 

nieder, wenn das soziale Umfeld einer erkrankten Person mit Ablehnung und 

Zurückweisung reagiert (Schicktanz 2016). Eine weitere Herausforderung 

durch die Depression zeigt sich häufig in einer negativ belasteten Familien- 

und Partnerbeziehung (Frei et al. 2004; Schicktanz 2016; Deutsche 

Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde et al. 2017; 

Lang et al. 2018). Das soziale Umfeld muss vermehrt Rücksicht auf die er-

krankte Person nehmen, woraus sich Konfrontationen und Konflikte entwickeln 

können (Bassler et al. 2015; Lang et al. 2018). Eine weitere psychosoziale 

Folge ist das eingeschränkte Aktivitätsniveau der Betroffenen, das durch den 

Interessensverlust, verminderte Eigeninitiative und die Motivation, den Alltag 

selbst zu gestalten resultiert (Lang et al. 2018). Die dadurch entstehende so-

ziale Isolation führt wiederum zu Verarmung und Vernachlässigung sozialer 

Kontakte, was sich in der Folge an einem reduzierten Aktivitätsniveau äußert. 

Diesen Kreislauf gilt es zu durchbrechen. 

Die beruflichen Folgen einer Depression zeigen sich im Vergleich zu anderen 

psychiatrischen Erkrankungen zunächst darin, dass die Betroffenen initial 
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vermehrt Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen durch den behandelnden Arzt 

bzw. Ärztin ausgestellt bekommen (Lang et al. 2018). Der Depressionsatlas 

der Techniker Krankenkasse aus dem Jahr 2015 liefert umfangreiches Zah-

lenmaterial zur Bedeutung von Depressionen und deren Einfluss im Erwerbs-

alter über einen Zeitraum von 14 Jahren (2000-2013). Daraus geht hervor, 

dass deutschlandweit im Jahr 2013 fast 4,3 Millionen Tage im Krankstand, 

bedingt durch depressive Episoden und chronische Depressionen, zu ver-

zeichnen waren (Depressionsatlas der Techniker Krankenkasse 2015). In Be-

zug auf die Gesamtbevölkerung entspricht dies weit über 31 Millionen Tage, 

die Menschen in Deutschland depressionsbedingt arbeitsunfähig waren 

(Depressionsatlas der Techniker Krankenkasse 2015). Im zeitlichen Verlauf 

lässt sich aus dem Depressionsatlas herauslesen, dass durch Depressionen 

bedingte Fehlzeiten im Jahr 2013 um ca. 70% höher ausfielen als im Jahr 2000 

(Depressionsatlas der Techniker Krankenkasse 2015). Die Leistungsfähigkeit 

am Arbeitsplatz ist bei depressiv erkrankten Menschen im Vergleich zu gesun-

den deutlich reduziert. Dies zeigt sich beispielsweise bei interpersonellen Auf-

gabenbereichen, der Fertigstellung von Arbeitsaufträgen, persönliches Zeit-

management aber auch in verminderter körperlicher Belastbarkeit (Lang et al. 

2018; Henke 2019). Laut einer Studie der Bundespsychotherapeutenkammer 

nahmen seit dem Jahr 2001 Depressionen als Ursache für einen Anerkennung 

der Erwerbsminderungsrente zu. Es zeigte sich fast eine Verdoppelung im 

Verlauf der letzten zehn Jahre (Bundepsychotherapeutenkammer 2013). 

4.2 Angststörung 

Angststörungen gehören zu den häufigsten psychischen Erkrankungen (Kess-

ler et al. 2005). Hausärzte und -ärztinnen nehmen bei der Behandlung von 

Angststörungen eine zentrale Rolle ein, da etwa 20% der Patienten (Frauen 

24%, Männer 16%) mit Angststörungen zunächst ihren Hausarzt bzw. ihre 

Hausärztin aufsuchen (Wittchen und Jacobi 2004). Das Risiko im Laufe seines 

Lebens an einer Angststörung zur erkranken liegt bei Männern und Frauen bei 

29% (Kessler et al. 2005). Studienübergreifend leiden Frauen mehr als doppelt 

so häufig an einer Form der Angststörung (21,4%) im Vergleich zu Männern 

(9,3%) (Jacobi et al. 2016). Auch die aktuelle S3-Leitlinie zum Thema 
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Angststörungen stellt heraus, dass Frauen deutlich häufiger erkranken als 

Männer (Bandelow et al. 2024). Vor allem in der Altersgruppe 18 bis 34 Jahre 

ist die 12-Monatsprävelenz bei Frauen am höchsten (18%) (Bandelow et al. 

2024). Auch hier bestehen, ähnlich wie bei der Depression, erhöhte Risiken 

für die Entstehung von Komorbiditäten mit weiteren Angststörungen, Depres-

sionen, somatoformen Störungen und Suchterkrankungen (Bandelow et al. 

2024). Des weiteren können Angststörungen mit einem erhöhten Suizidrisiko 

verbunden sein (Harris und Barraclough 1997). Die Erkrankung der Angststö-

rung sind mit weiteren körperlichen Erkrankungen vergesellschaftet wie bei-

spielsweise Allergieerkrankungen, Schilddrüsenerkrankungen, Migräne, Arth-

ritis und Atemwegserkrankungen. Daraus ergibt sich eine zusätzliche negative 

Belastung für die Lebensqualität der Patienten (Sareen et al. 2006). Angststö-

rungen und insbesondere spezielle Phobien werden im gynäkologischen und 

geburtshilflichen Kontext relevant, wenn diese Erkrankung Auswirkungen auf 

das Gesundheitsverhalten von Frauen haben (Dorn und Rohde 2017). Global 

betrachtet ist das Gefühl ‚Angst‘ an sich nicht nur eine ubiquitäre normal 

menschliche Reaktion, die sich in stressbelasteten Situationen darstellt, son-

dern auch ein unspezifisches psychisches Krankheitssymptom. Dieses kann 

praktisch bei allen psychischen Störungen mehr oder weniger stark ausge-

prägt sein (Dorn und Rohde 2017). Vor allem in medizinischen Extremsituati-

onen, die meist mit elementaren Befürchtungen für die Patientinnen verbun-

den sind wie beispielsweise das Erfahren einer Krebsdiagnose oder der akute 

Verlust des ungeborenen Lebens im letzten Schwangerschaftstrimenon, aber 

auch der induzierte Schwangerschaftsabbruch und auch eher weniger prä-

sente Ursachen wie eine diagnostizierte Unfruchtbarkeit können hier als Prä-

dilektionsfaktor fungieren (Dorn und Rohde 2017; Jacob et al. 2017). Die erste, 

aber auch die oft natürliche Reaktion auf das Erfahren einer der o.g. Um-

stände, ist das Verdrängen und damit das Nichtzulassen der aufkommenden 

Ängste (Dorn und Rohde 2017).  

Die Folgen einer Angststörung zeigen sich unter anderem in der erhöhten 

Sterblichkeit im Vergleich zu Nichterkrankten (Gräsbeck et al. 1996; Khan et 

al. 2002). Auch leiden die Betroffen, wenn sie chronisch erkrankt sind, an min-

destens einer anderen psychischen Erkrankung (Michael et al. 2007). 
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Insbesondere ist hier das gleichzeitige Auftreten von Angststörungen und af-

fektiven Störungen zu betonen, da für diese Erkrankungen gemeinsame Risi-

kofaktoren und Kausalzusammenhänge bestehen, zumal eine Angststörung 

auch wiederum als Risikofaktor für die affektive Störung Depression gilt 

(Wittchen und Jacobi 2004; Michael et al. 2007). Weitere Komorbiditäten be-

stehen in einem ausgeprägtem Substanzgebrauch, Persönlichkeitsstörungen 

und weiteren Angststörungen (Zwanzger und Schneider 2017). Wittchen et al. 

hat in seiner Arbeit gezeigt, dass eine generalisierte Angststörung (Männer 

31%, Frauen 22%) im Vergleich zu einer somatischen Erkrankung, beispiels-

weise kardiovaskulärer Natur (Männer 20%, Frauen 17%) mit einem ver-

gleichsweise hohen Prozentsatz an Arbeitsausfalltagen pro Monat vergesell-

schaftet sind (Wittchen und Jacobi 2004). Hieraus lässt sich ableiten, dass an 

Angststörungen erkrankte Menschen in ihrer Arbeitsfähigkeit und Lebensfüh-

rung mindestens genauso betroffen sind wie somatisch erkrankte Menschen 

(Wittchen und Jacobi 2004). Durch die hohe Prävalenz ergibt sich ein ent-

scheidender Einfluss auf die gesundheitsökonomischen Folgen für die Gesell-

schaft (Wittchen und Jacobi 2004). Zusammenfassend ist zu sagen, dass 

Angststörungen in den meisten Fällen chronisch verlaufen und durch ihr cha-

rakteristisches Vermeidungsverhalten die Teilnahme der Erkrankten am sozi-

alen, beruflichen und gesellschaftlichen Leben deutlich beeinträchtigt ist. 

4.3 Anpassungsstörung 

Bei dem Begriff der Anpassungsstörung handelt es sich um einen Symptom-

komplex, der in einem zeitlichen und ursächlichen Zusammenhang mit einem 

belastenden Lebensereignis steht (Schroth und Köllner 2018). Meist werden 

Anpassungsstörungen in der ICD-10 mit der posttraumatischen Belastungs-

störung und der akuten Belastungsreaktion zusammengefasst (Köllner und 

Maercker 2011). Diese Belastungen können sich in unterschiedlicher Ausprä-

gung darstellen, denen Menschen in einer Phase ihres Lebens gegenüberge-

stellt sind (Maercker et al. 2007). Zu Stressoren, die eine Anpassungsstörung 

auslösen können, gehören unter anderem Scheidung, Schwierigkeiten bei der 

Kindererziehung, Krankheit oder Behinderung, finanzielle Probleme, Konflikte 

mit Arbeitskollegen, Umzug, Ruhestand und kulturelle Umbrüche (Maercker et 
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al. 2007). Im Gegensatz zur posttraumatischen Belastungsstörung muss die-

ses Ereignis nicht unbedingt außergewöhnlich sein und kann außerdem in ei-

nem zeitlich unterschiedlichen Kontext auftreten. Ob sich als Folge der o.g. 

Stressoren eine Anpassungsstörung entwickelt ist einerseits abhängig von der 

Schwere der Ereignisse, aber auch abhängig von der persönlich individuellen 

Disposition und damit verbundenen Vulnerabilität der jeweiligen Person 

(Schroth und Köllner 2018). Depressive Verstimmungen, Ängste, Sorgen, Ge-

dankenkreisen und auch ein verändertes Sozialverhalten wie Rückzug und 

Aktivitätsabbau sind klassische Symptome der Anpassungsstörungen 

(Schroth und Köllner 2018). Die Symptomatik kann von einem halben Jahr bis 

hin zum chronischen Verlauf von mehr als zwei Jahren führen (Elstner und 

Diefenbacher 2009). Hier sind die Übergänge fließend von depressiven Stö-

rungen unterschiedlicher Schweregrade bis hin zu Angststörungen (Elstner 

und Diefenbacher 2009). Eine Anpassungsstörung an sich ist definiert als eine 

fehlangepasste Reaktion auf einen identifizierbaren psychosozialen Stressor 

oder mehrere Stressoren, die in der Regel innerhalb eines Monats nach dem 

Einsetzen des Stressors auftreten (Maercker und Lorenz 2018). Die Definition 

der Anpassungsstörung kann man also als vage ansehen, da von DSM IV und 

ICD 10 keine spezifischere Definition geliefert wird. Im wissenschaftlichen 

Kontext ist die Diagnose der Anpassungsstörung als eine Art „Verlegenheits-

diagnose“ anzusehen, da sie fast nur durch Ausschlusskriterien und weniger 

durch eine eigene Symptomatik gekennzeichnet ist (Köllner und Maercker 

2011). Die Diagnose der Anpassungsstörung sollte nicht automatisch durch 

eine Beschreibung spezifischer Symptomkriterien erfüllt sein, sondern die Di-

agnosestellung beruht eher auf der Abgrenzung zu anderen, ähnlichen Erkran-

kungen mittels Ausschlusskriterien. Besonders darauf zu achten ist, dass das 

auslösende Ereignis nicht das Ausmaß eines Traumas erreicht und die Symp-

tome sollten nicht etwaige Diagnosekriterien anderer psychiatrischer Störun-

gen, wie z.B. einer Depression oder Angststörung erfüllen, da ansonsten diese 

Diagnose primär zu vergeben ist (Köllner und Maercker 2011). Hervorzuheben 

ist, dass Patientinnen und Patienten mit Anpassungsstörung eine bedeutend 

höhere Suizidrate sowie einen vermehrten Substanzmissbrauch im Vergleich 

zu Patientinnen und Patienten ohne diese Störung aufweisen (Kryzhano-

vskaya und Canterbury 2001). Ferner besteht bei unbehandelten Patientinnen 
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und Patienten die erhöhte Gefahr des Übergangs in eine Depression und 

Angststörung (Schroth und Köllner 2018).  

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Reaktionen auf Belastungen im Kontext 

von medizinischen Prozessen ubiquitär sind und die Grenzziehung zwischen 

einer „normalen emotionalen Reaktion“ und einer Reaktion mit Krankheitswert 

nicht immer ganz einfach ist (Rohde et al. 2017). Das Ausmaß und die Dauer 

spielen hier einen entscheidenden Faktor und besonders Ärzte bzw. Arztin-

nen, die Frauen in Phasen mit grundlegender Lebensveränderungen (z.B. in 

der Geburtshilfe) oder in krisenhaften Situationen betreuen, wenn z.B. eine 

pathologische fetale Diagnose, eine Krebserkrankung oder ein unerfüllter Kin-

derwunsch besteht, sind oftmals mit solchen Reaktionen konfrontiert (Rohde 

et al. 2017). 

4.4 Somatoforme Störung 

Die somatoforme Störung ist die häufigste psychische Störung in der Primär-

versorgung (Steinbrecher und Hiller 2011). Patienten und Patientinnen, die 

unter Symptomen leiden, für die es keine erklärbare körperliche Ursache gibt, 

sind in ihrer Lebensführung stark eingeschränkt (Depping und Löwe 2018). 

Diese Patienten und Patientinnen berichten meist über körperbezogene Be-

schwerden wie Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Verdauungsbeschwerden, 

Schwindel und Ohnmacht wobei all diese Befunde nicht hinreichend somatisch 

erklärt werden können (Sauer und Eich 2009). Neben dem eigentlichen Leiden 

unter ihren ungeklärten Symptomen besteht die Gefahr, dass betroffene Pati-

enten und Patientinnen zum Teil schädliche zusätzliche Diagnostik und Be-

handlung wie Röntgendiagnostik oder CT-Diagnostik erhalten (Dirkzwager 

und Verhaak 2007). Festzuhalten ist, dass somatoforme Störungen meist im 

Zusammenhang mit anderen psychischen Erkrankungen wie Angststörungen 

und depressiven Störungen auftreten (Depping und Löwe 2018). In einer an-

deren Studie von Löwe et al. wird beschrieben, dass über 50% der Patienten 

mit somatoformen Störungen unter einer komorbiden Depression und Angst-

störung leiden (Löwe et al. 2008). Patientinnen und Patienten, die ausschließ-

lich unerklärte Körperbeschwerden aufweisen, sind eher selten anzutreffen, 

sie weisen häufig komorbide psychische Erkrankungen auf (Kleinstäuber et al. 
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2018). Besonders Patientinnen und Patienten mit chronifizierten, polysympto-

matischen somatoformen Krankheitsbildern durchleben oft einen akuten Abfall 

ihrer Aktivität im Alltag, der Arbeitsleistung und ein Infragestellen der ihnen 

eigenen Rollenstruktur, was zu einem massiven Einbüßen an Lebensqualität 

führt (Grabe et al. 2003; Waal et al. 2004; Barsky et al. 2005). Des Weiteren 

zeigt sich, dass Patientinnen und Patienten mit somatoformen Störungen im 

Vergleich zu Patienten und Patientinnen mit medizinisch geklärten Beschwer-

den unter einem deutlich höheren Risiko leiden eine affektive Störung (13,5%) 

oder eine Angststörung (13%) zu entwickeln. Im Vergleich mit diagnostisch 

geklärten Fällen ergeben sich für affektive Störungen 7,4% und Angststörun-

gen 13,3% (van Eck Sluijs et al. 2015). Die eindeutige Unterscheidung zwi-

schen „rein somatisch“ und „rein psychosomatisch“ fällt bisweilen schwer. Pa-

tienten und Patientinnen fallen meist durch vermehrte Forderungen nach wie-

derholten Untersuchungen bzw. Eingriffen auf, sodass vermeintliche Symp-

tome gelindert werden können oder auch eine Krankheit erstmals diagnosti-

ziert werden kann (Dorn und Rohde 2017). Zudem stehen diese Patientinnen 

psychosomatischen Erklärungsmodellen oft eher sehr skeptisch gegenüber 

(Dorn und Rohde 2017). Trotz wiederholt mehrfach negativer Ergebnisse und 

Versicherungen der Ärztinnen und Ärzte, dass die vorliegenden Symptome 

nicht ausreichend körperlich begründbar sind, halten Patientinnen und Patien-

ten die Forderung aufrecht nochmal untersucht bzw. weiter behandelt zu wer-

den (Sauer und Eich 2009). Oft neigen betroffene Patienten und Patientinnen 

dazu ihre behandelnden Ärzte und Ärztinnen mehrfach zu wechseln, um ihrem 

eigenen Krankheitsverdacht Gewissheit zu geben. Ärztinnen und Ärzte sind 

hier mit schwerleidenden Patienten und Patientinnen konfrontiert, denen sie 

nur bedingt helfen können (Sauer und Eich 2009).  

Das Beschwerdebild des chronischen Unterbauchschmerzes, das nicht selten 

zur Diagnosestellung der somatoformen Störung führt, kommt in der Frauen-

heilkunde eine besondere Bedeutung zu (Rohde et al. 2017). Des Weiteren 

sind tief sitzende Rückenschmerzen, aber auch Schmerzzustände im Bereich 

der Vulva und des Perineum meist ohne pathologischen Organbefund (Dmoch 

2006). Die betroffenen Patientinnen werden meist zur Differential- und Siche-

rungsdiagnostik zu urologischen, orthopädischen oder neurologischen 
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Fachärztinnen bzw. -ärzten überwiesen, wobei alle hier getätigten Untersu-

chungen ohne relevante Besonderheiten ausgehen (Dmoch 2006). Neben die-

sen somatoformen Schmerzstörungen bestehen nicht selten auch funktionelle 

Beschwerden, wie z.B. idiopathischer Fluor vaginalis bei mikrobiologisch re-

gelrechtem Scheidenmilieu. Des weiteren können Pruritus vulvae und ver-

schiedene Blasenstörungen auftreten, die mit Schmerzen bei der Miktion mit 

Pollakiskurie und Schmerzen nach der Miktion einhergehen (Dmoch 2006). 
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5 Stand der Forschung 

Im Folgenden wird der aktuelle Stand der Forschung zum induzierten Schwan-

gerschaftsabbruch und die daraus entstehenden psychiatrischen Erkrankun-

gen in den oben beschriebenen Kontext gesetzt.  

5.1 Stand der Forschung zum Schwangerschaftsabbruch 

In Deutschland schwankten die Gesamtzahlen der Schwangerschaftsabbrü-

che in den letzten rund 20 Jahren deutlich, nahmen aber grundsätzlich ab. 

Während im Jahr 2000 noch 134.609 Schwangerschaftsabbrüche durchge-

führt wurden (höchster Wert), lag die Gesamtanzahl im Jahr 2021 bei 94.596 

(niedrigster Wert). Im Jahr 2022 und 2023 waren wieder mehr Eingriffe zu ver-

zeichnen (2023: 106.218 Fälle). Dabei gingen im Jahr 2023 3.996 Eingriffe auf 

eine medizinische Indikation zurück, 35 Eingriffe entfielen auf eine kriminolo-

gische Indikation und aufgrund der Beratungsregelung wurden 102.187 

Schwangerschaftsabbrüche durchgeführt. Von den Eingriffen im Jahr 2023 

wurden rund 97% innerhalb der 12-Wochen-Frist durchgeführt (Gesundheits-

berichterstattung des Bundes 2024). 

5.2 Stand der Forschung zu psychischen Erkrankungen im Kontext eines 

induzierten Schwangerschaftsabbruchs 

Die immer wieder aufgestellte Behauptung, dass Frauen, die einen freiwilligen 

Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen, im Anschluss psychische Prob-

leme entwickeln, hat bereits im Jahr 2008 die Debatte über den Schwanger-

schaftsabbruch stark angeheizt (Charles et al. 2008). Charles et al. argumen-

tierten damals, dass die emotionalen Folgen eines Schwangerschaftsab-

bruchs erst Monate oder Jahre nach dem Ereignis auftreten können. Vor allem 

von Abbruchsgegnerinnen und -gegnern wurden die negativen Auswirkungen 

eines induzierten Schwangerschaftsabbruchs, trotz unklarer Beweise, als Be-

gründung für die Politikgestaltung herangezogen, so die Autorengruppe 

(Charles et al. 2008). 

Die psychischen Folgen eines induzierten Schwangerschaftsabbruchs sind 

komplex. Die von den Medien meist vereinfacht dargestellte Meinung, die sich 
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sowohl für oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch zeigt, wird den eigent-

lichen Belastungen der ungewollten Schwangerschaft und dessen Abbruch 

nicht gerecht (Shaw 2010). Es erfordert, insbesondere in Bezug auf die psy-

chischen Folgen eines Schwangerschaftsabbruchs, einen respektvollen Dia-

log und Austausch (Shaw 2010). 

Viele Studien belegen einen Zusammenhang zwischen einem induzierten 

Schwangerschaftsabbruch und der Entstehung psychischer Erkrankungen. 

Der medizinische Eingriff des induzierten Schwangerschaftsabbruchs gilt in-

ternational als ein sicher und routinemäßig angewandtes Verfahren (siehe Ka-

pitel 2.2 und Kapitel 5.1). Dieser als sicher geltende medizinische Eingriff bleibt 

jedoch ein bedeutungsschwerer und nachhaltiges Ereignis für die Frau selbst 

(Fergusson et al. 2006; Klier et al. 2002; Frost und Condon 1996; Thapar und 

Thapar 1992). Die Autoren Reardon und Cougle stellten beispielsweise 2002 

fest, dass Frauen, die zum ersten Mal einen Schwangerschaftsabbruch haben 

durchführen lassen haben, ein hohes Risiko für das Auftreten von Depressio-

nen aufwiesen (OR = 2,38; 95% CI: 1,09 – 5,21, P < 0,0001) (Reardon und 

Cougle 2002). Im Jahr 2003 fanden Cougle et al. heraus, dass ein induzierter 

Schwangerschaftsabbruch mit einem signifikant größeren Risiko für die Ent-

stehung einer Depression verbunden war (OR = 1,65; 95% CI: 1,12 – 2,43, p 

= 0,011) (Cougle et al. 2003). Ergebnisse einer Langzeitstudie (27 Jahre), die 

2008 veröffentlicht wurden, unterstrichen, dass die Wahrscheinlichkeit eine 

Depression nach einem Schwangerschaftsabbruch zu entwickeln 2,9-mal hö-

her war als im Vergleich zu den Frauen (21 – 26 Jahren), die eine Lebendge-

burt im gleichen Zeitraum hatten (OR = 2,9; 95% CI: 1.7 - 5.6) (Pedersen 

2008). Im Jahr 2010 bestätigten Mota et al. diese Ergebnisse bei 3.310 

Frauen, die im Alter von 18 Jahren und älter waren, dass ein positiver Zusam-

menhang zwischen induziertem Schwangerschaftsabbruch und einer schwe-

ren Depression bestand (OR = 1,51; 95% CI: 1,04 – 2,01; P = 0,05) (Mota et 

al. 2010). Die Autoren dieser Studie stellten außerdem fest, dass ein Schwan-

gerschaftsabbruch neben Depressionen auch das Risiko für weitere psychi-

sche Erkrankungen wie Stimmungsstörungen (OR = 1,61; 95% CI: 1,24 – 2,11; 

P = 0,002), Angststörungen (OR = 1,58; 95% CI: (1,15 – 2,17; P = 0,05) und 

Störung des Substanzkonsums (OR = 4,13; 95% CI: 2,85 – 6,00; P = 0,005) 
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erhöhte (Mota et al. 2010). Weitere Studien bestätigten ebenfalls, dass die 

Lebenszeitprävalenz bei Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch haben 

durchführen lassen, höher war psychisch zu erkranken (van Ditzhuijzen et al. 

2013). Van Ditzhuijzen et al. beschrieb außerdem, dass die Frauen, die sich 

in einer Stichprobe der untersuchten Schwangerschaftsabbruchskohorte be-

fanden, doppelt so häufig von Depressionen betroffen waren als die Frauen in 

der Referenzstichprobe (OR = 2,18; 95% CI: 1,67 – 2,83) bei einem P-Wert < 

0,001 (van Ditzhuijzen et al. 2013). Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser 

Studie besagt, dass alle Frauen, die in der Schwangerschaftsabbruchskohorte 

untersucht worden sind, eine mehr als dreimal so hohe Wahrscheinlichkeit 

aufwiesen eine psychische Störung der Achse 1 zu entwickeln als nicht be-

troffene Frauen (Odds Ratio {OR} = 3,36; 95% Konfidenzintervall {CI}: 2,48 – 

4,55) bei einem P-Wert < 0,001 (van Ditzhuijzen et al. 2013). Zur Achse 1 

gehören u.a. auch die Krankheitsbilder der Angststörung und der somatofor-

men Störung. 

Andererseits belegen eine Reihe von Studien, dass es kaum erhöhte Raten 

an psychiatrischen Erkrankungen bei Frauen nach einem Schwangerschafts-

abbruch gab (Gilchrist et al. 1995; Schmiege und Russo 2005; Steinberg und 

Russo 2008). Eine in 2005 von Schmiege und Russo durchgeführte Neuana-

lyse der Arbeit von Reardon et al. 2002 ergab abweichende Ergebnisse 

(Schmiege und Russo 2005). Nach der Reanalyse von Reardon et al. bestün-

den keine ausreichenden Belege dafür, dass der Abbruch einer ungewollten 

Schwangerschaft ein höheres Risiko für eine Depression beinhalte (Schmiege 

und Russo 2005). Der Unterschied zwischen den Ergebnissen dieser beiden 

Untersuchungen lässt sich laut Schmiege und Russo durch die unterschiedli-

che Kodierung der Schlüsselvariablen und durch die unterschiedliche Auswahl 

der Stichprobe erklären. Außerdem wurde als Nachteil angemerkt, dass in der 

Studie von Reardon et al. jugendliche Schwangere ausgeschlossen wurden. 

Dies verhindere, dass die Ergebnisse für alle Altersgruppen verallgemeinert 

werden könnten (Schmiege und Russo 2005).  

Eine retrospektive Kohortenstudie von Gilchrist et al. mit 13.261 Frauen stellte 

fest, dass die Häufigkeit nach einem Schwangerschaftsabbruch psychisch zu 

erkranken die gleiche war wie bei Frauen nach einer Entbindung (RR = 0,4; 
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95% CI: 0,3 - 0,7) (Gilchrist et al. 1995). Auch die Analyse von Schmiege und 

Russo zeigte 2005, dass der induzierter Schwangerschaftsabbruch im Ver-

gleich zur Entbindung einer Lebendgeburt keinen direkten Bezug zum Risiko 

einer signifikanten Entstehung einer Depression (OR = 1,19; 95% CI: 0,85 - 

1,66) (Schmiege und Russo 2005) aufwies. Auch die Arbeit von Steinberg und 

Russo aus dem Jahr 2008, in der eine Stichprobe von 3.482 Frauen untersucht 

wurde, verdeutlichte, dass ein Schwangerschaftsabbruch weder für die Frau, 

die den Abbruch der Schwangerschaft hat vornehmen lassen, noch für die 

Frau, die ein Kind zur Welt gebracht hat, mit einem erhöhten Risiko an Angst-

symptomen zu erkranken besteht (Steinberg und Russo 2008). Eine Studie, 

die untersuchte, ob ein früher Schwangerschaftsabbruch das Risiko für post-

traumatischen Stress erhöht, stellte keine Signifikanz fest (OR = 0,47; 95% CI: 

0,41 – 0,55) (Biggs et al. 2016).  

Eine weitere Arbeit von Biggs et al., die 2017 im JAMA veröffentlicht wurde, 

bestätigte die Ergebnisse. Frauen, die einen frühen Schwangerschaftsab-

bruch im ersten Trimester erlebten, wiesen niedrige Raten einer Depression 

auf, wohingegen Frauen, die einen späteren Schwangerschaftsabbruch haben 

vornehmen lassen, hohe Depressionsraten zeigten (Biggs et al. 2017).1 Eine 

in 2020 veröffentlichte Studie von Rocca et al. stellte fest, dass keine negati-

ven Emotionen in Bezug auf einen induzierten Schwangerschaftsabbruch auf-

kommen würden und diese allein durch den persönlichen und sozialen Kontext 

entstanden seien (Rocca et al. 2020). Weiter heißt es in dieser Studie, dass 

Frauen nach dem Eingriff keine Reue zeigten und zu jeder Zeit nach dem Ein-

griff Erleichterung verspürten (Rocca et al. 2020)2. 

Eine im Jahr 2007 durch die APA (American Psychological Association) ge-

gründete Arbeitsgruppe veröffentlichte ein Review zu den seit 1989 veröffent-

lichten Publikationen zum Thema des induzierten Schwangerschaftsabbruchs 

und dessen Einfluss auf die psychische Gesundheit (American Psychological 

 
1 Die Studie (Turnaway-Studie) hat sich hauptsächlich damit befasst, welche Auswirkungen eine Ver-
weigerung im Vergleich zur Durchführung eines Schwangerschaftsabbruchs auf die psychische Gesund-
heit hat. Dieses Thema wird in der vorliegenden Arbeit nicht weiter vertieft. 

2 Ein hervorzuhebender Aspekt der Studie ist, dass wohl eine überwältigende Mehrheit der an der Studie 
teilnehmenden Frauen der Ansicht war, dass der Abbruch der Schwangerschaft jederzeit die richtige 
Entscheidung für sie gewesen sei. Die Autoren sehen daher in ihren Ergebnissen keine Notwendigkeit 
für gesetzlich vorgeschriebene Beratungen vor und nach dem Schwangerschaftsabbruch.  
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Association 2008). Cameron et al. beschreibt 2010 zwar, dass in diesen ana-

lysierten Artikeln der APA (50 Artikel) Frauen untersucht wurden, die einen 

induzierten Schwangerschaftsabbruch bei sich vornehmen ließen und darauf-

hin eine weitere psychologische Betreuung in Anspruch nahmen (Cameron 

2010). Jedoch zeigten die Hauptergebnisse der Analyse, dass das relative Ri-

siko für die Entstehung einer psychiatrischen Erkrankung aufgrund eines in-

duzierten Schwangerschaftsabbruchs nicht stärker ausgeprägt war als bei 

Frauen, die eine Lebendgeburt zur Welt brachten (American Psychological 

Association 2008).  

In 2008 veröffentlichten auch Charles et al. ein systematisches Review mit 21 

Artikeln (7 prospektive Kohortenstudien, 11 retrospektive Studien und 3 Quer-

schnittsstudien), aus dem Zeitraum 1989 bis 2008. Diese analysierten Artikel 

legten hauptsächlich den Schwerpunkt auf eine langfristige psychische Beein-

trächtigung durch einen induzierten Schwangerschaftsabbruch (Charles et al. 

2008). Die qualitativ hochwertigsten Studien aus Sicht von Charles et al. prä-

sentierten Ergebnisse, die neutral waren. Dies zeigte sich in kaum messbaren 

Unterschieden in Bezug auf die psychischen Folgeerkrankungen zwischen 

Frauen, die ihre Schwangerschaft abgebrochen hatten und der Vergleichs-

gruppe (Charles et al. 2008). Andererseits wurden bei einigen Studien, die ne-

gative psychische Folgen nach einem Schwangerschaftsabbruch feststellten, 

eine fehlerhafte Methodik attestiert. Charles et al. fanden hier keine Evidenz 

bei Studien, die einen Zusammenhang zwischen einem Abbruch der Schwan-

gerschaft und psychischen Erkrankungen herausgefunden hatten. Hingegen 

bestand eine nachvollziehbare Evidenz bei Studien, die keinen Zusammen-

hang zwischen einem Schwangerschaftsabbruch und psychischen Erkrankun-

gen sahen (Charles et al. 2008). Cameron et al. berichten, dass die beiden 

oben genannten Arbeiten der APA und Charles et al. regelmäßig methodische 

Schwierigkeiten bei Studien feststellten, die Hinweise dazu herausstellten, 

dass ein induzierter Schwangerschaftsabbruch zu psychischen Problemen 

führt (Cameron 2010). 
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Im Rückblick auf Cameron et al. 2010 werden im Folgenden die Kriterien vor-

gestellt, die von der APA und Charles et al. als negativ bemängelt wurden: 

1. Es bestand keine geeignete oder eine fraglichen Vergleichsgruppe, die in die 

Untersuchungen mit einbezogen wurden. Diese Kritik bezieht such u.a. auf 

folgende Arbeiten: Reardon et al. 2002, Coleman et al. 2002b, Cougle et al. 

2003, Broen et al. 2005, Broen et al 2006, Pedersen 2008 

2. Sozioökonomischen Faktoren wie Armut, Persönlichkeit und das eigene Ge-

sundheitsverhalten können das Entstehen einer ungeplanten Schwanger-

schaft sowie deren Abbruch prädisponieren. Hieraus können wiederum psy-

chiatrische Erkrankungen resultieren (Willoughby et al. 2004; Jones und Kost 

2007). Laut der APA und Charles et al. analysierten nur wenige Studien den 

Zusammenhang der genannten Risikofaktoren und dadurch entstehende psy-

chische Beeinträchtigungen (American Psychological Association 2008; 

Charles et al. 2008). 

3. Die Auswahl der Stichproben war in den untersuchten Studien freiwillig und 

das könnte zu einer Verzerrung der Ergebnisse geführt haben. Denn Frauen, 

die sich zur Teilnahme bereit erklärten, berichteten möglicherweise über an-

dere Erfahrungen nach dem Schwangerschaftsabbruch als diejenigen, die 

nicht teilnahmen. Dies zeigte sich in der Studie von Reardon und Ney im Jahr 

2000 (Reardon und Ney 2000). Zudem bestand bei einigen Studien eine 

kleine Stichprobengröße wie beispielsweise bei Broen et al. aus dem Jahr 

2005 (Broen et al. 2005). 

4. Wenn betroffene Frauen nicht über ihren Schwangerschaftsabbruch berich-

ten, verzerrt dies die Sicht, auf die sich womöglich entwickelnden Folgeprob-

leme. 

Die negativen Auswirkungen eines Schwangerschaftsabbruchs auf die psy-

chische Gesundheit könnten unterschätzt werden. Im Rückblick auf Cameron  

2010 kann dies gleichzeitig dazu führen, dass Frauen, die eher bereit sind 

über ihren Schwangerschaftsabbruch zu berichten, mit ihren psychischen Be-

lastungen überschätzt werden (Cameron 2010). 

5. Die benutzen Methoden waren von mangelnder Qualität wie sich in den Ar-

beiten von Reardon und Steinberg zeigte (Reardon und Cougle 2002; 

Steinberg und Russo 2008). Wenn es keinen anerkannten Standard in der 

Methode zur Analyse der psychischen Gesundheit gibt, ist es schwierig einen 

validen Schluss daraus zu ziehen (Charles et al. 2008). Außerdem hatten viele 

Studien Verluste aufgrund der fehlenden Nachbeobachtung, was die 
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Gültigkeit der Ergebnisse beeinträchtigte. Auch dies führte zu einer Unter-

schätzung der Auswirkungen des Schwangerschaftsabbruchs auf die psychi-

sche Gesundheit. Die beiden letztgenannten Punkte zeigten sich in der Studie 

von Cameron (Cameron 2010).  

Eine als gutes Beispiel geltende Studie, die die Auswirkungen von Schwan-

gerschaftsabbrüchen auf die Psyche analysiert hat, war eine retrospektive Ko-

hortenstudie von 1995, die vom Royal College of General Practioners und vom 

Royal College of Obstricians and Gynaecologists durchgeführt wurde (Gilchrist 

et al. 1995). Sowohl die APA (American Psychological Association) als auch 

die systematische Überprüfung von Charles et al. befanden diese Studie aus 

Großbritannien für qualitativ hochwertig (Charles et al. 2008). Die APA forderte 

in ihrem Abschlussplädoyer, dass weitere den aktuellen Standards entspre-

chende Studien dazu beitragen sollten, die schwierigen und komplexen Stör-

faktoren und das relative Risiko eines Schwangerschaftsabbruchs und dessen 

Alternativen besser zu verstehen (American Psychological Association 2008). 

Außerdem wünschen sich die Autorinnen und Autoren der APA für weitere 

Forschungsarbeiten ein besseres Verständnis für die Umstände, die zu einer 

ungewollten Schwangerschaft und einem daraus entstehenden Abbruch füh-

ren können. Nicht zuletzt geht es den Autorinnen und Autoren darum, das Le-

ben und Wohlbefinden der betroffenen Frauen in Zukunft durch die Erkenntnis 

weiterer Forschungsarbeiten zu verbessern (American Psychological 

Association 2008). 

Auch aktuellere Arbeiten, wie die von Horvath et al. und Rocca et al. betonen, 

dass frühere Studien, die die Folgen eines Schwangerschaftsabbruchs auf die 

psychische Gesundheit hin untersuchten, mit methodischen Mängeln behaftet 

waren, insbesondere bei der Bestimmung einer Kontrollgruppe (Horvath und 

Schreiber 2017; Rocca et al. 2020). Die Autorinnen und Autoren um Horvath 

et al. und Rocca et al. beziehen sich auf die Turnaway-Studie aus den USA. 

Die Turnaway-Studie sollte dazu dienen die methodischen Mängel aus früher 

durchgeführten Studien zu beheben. Dazu wurden die grundlegenden psychi-

schen Gesundheitszustände der betroffenen Frauen betrachtet und die Ergeb-

nisse sowohl nach einem Schwangerschaftsabbruch als auch nach einer Ge-

burt untersucht. Laut Rocca et al. hat bisher noch keine Studie untersucht, 
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inwiefern sich die emotionalen Reaktionen von Frauen auf einen Schwanger-

schaftsabbruch längerfristig auswirken (Rocca et al. 2020). Auch die Arbeit 

von Horvath et al. sieht einen erhöhten Bedarf an aktuellen Zahlen aus gut 

kontrollierten Studien aus dem klinischen Kontext heraus (Horvath und 

Schreiber 2017).  

Aus weiteren medizinischen Beiträgen geht hervor, dass die psychische Ge-

sundheit von Frauen in Verbindung mit einem induzierten Schwangerschafts-

abbruch möglicherweise beeinträchtigt wird, doch es konnte nicht schlussend-

lich geklärt werden, ob der induzierte Schwangerschaftsabbruch mit einem er-

höhten Risiko für spätere psychiatrische Probleme verbunden ist (Cameron 

2010; Munk-Olsen et al. 2011; Stotland 2011). Auch eine Geburt und die nach-

folgende Erziehung eines Kindes können eine emotional anstrengende Zeit für 

Mütter sein und daher zu einer psychischen Beeinträchtigung führen, bei-

spielsweise zu einer Depression und zu Angstzuständen (Cameron 2010). Un-

abhängig davon forderte Cameron, dass fundiertere, aussagekräftigere und 

umfangreichere Studien zur Analyse der psychischen Gesundheit von Frauen 

nach induziertem Schwangerschaftsabbruch durchgeführt werden müssten 

(Cameron 2010). Zusammenfassend ist festzustellen, dass bisher nur wenig 

fundierte und methodisch qualitativ hochwertige und vor allem aktuelle Studien 

die Auswirkungen von induzierten Schwangerschaftsabbrüchen auf die psy-

chische Gesundheit von Frauen untersucht haben. Die vorliegenden Untersu-

chungen greifen diesen Mangel auf. Die Stärken und Limitationen im Hinblick 

auf die APA-Kriterien werden in Bezug auf diese Arbeit in Kapitel 8.5 darge-

legt. 

5.3 Kontextvergleiche von Schwangerschaftsabbruch, Spontanabbruch 

und Infertilität 

Neben den bisher dargestellten psychischen Beeinträchtigungen durch einen 

induzierten Schwangerschaftsabbruch gilt es weitere Auslöser zu analysieren, 

die einen möglichen negativen Einfluss auf die Psyche der betroffenen Frauen 

haben können. So sind beispielsweise neben einem Schwangerschaftsab-

bruch auch ein Spontanabbruch und eine Infertilität der betroffenen Frauen 

risikorelevant für das Entstehen von psychischen Erkrankungen. Zu diesem 
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Thema wurde in den letzten Jahren bereits umfassende Literatur veröffentlicht, 

inwiefern induzierter Schwangerschaftsabbruch (Coleman et al. 2002; Broen 

et al. 2005; Taft und Watson 2008; Coleman et al. 2009a; Munk-Olsen et al. 

2011; Biggs et al. 2016; Gomez 2018) und spontaner Schwangerschaftsab-

bruch auf die seelische Gesundheit der Frauen Einfluss hat (Broen et al. 2005; 

Mota et al. 2010; Jacob et al. 2017; Gomez 2018). Außerdem wurde das 

Thema Unfruchtbarkeit (Patel et al. 2016; Maroufizadeh et al. 2018) im Hin-

blick auf die Entstehung psychiatrischer Störungen wie die der Depression, 

der Angstzustände und auch der Drogenkonsumstörung untersucht. Ver-

schiedenste Autoren und Autorinnen haben bisher nur widersprüchliche Er-

gebnisse in Bezug auf einen induzierten Schwangerschaftsabbruch und spon-

tanen Schwangerschaftsabbruch dargelegt. Eine im Jahr 2010 durchgeführte 

Studie mit 3.310 Frauen im Alter von 18 Jahren und älter zeigte, dass ein 

Schwangerschaftsabbruch positiv mit Stimmungsstörungen, Angststörungen 

(OR = 1,58; CI: 1,15 - 2,17), Drogenabhängigkeit (OR = 4,13; CI: 2,85 – 6,00), 

Suizidgedanken (OR = 1,59; CI: 1,20 – 2,11) und Suizidversuchen (OR = 1,51; 

CI: 1,15 – 1,97) vergesellschaftet ist (Mota et al. 2010). Andererseits zeigte 

sich bei Steinberg et al., die im Jahr 2014 eine Kohortenstudie mit 936 Stu-

dienteilnehmerinnen durchführten, dass es unter Berücksichtigung von beein-

flussenden Störfaktoren (psychische Gesundheit vor der Schwangerschaft, fi-

nanzieller Status in der Kindheit, Geschichte von vorausgegangenen Fehlge-

burten, Alter beim ersten Schwangerschaftsabbruch) keinen signifikanten Zu-

sammenhang in Hinblick auf einen Schwangerschaftsabbruch mit der Entwick-

lung von psychischen Störungen gab (Steinberg et al. 2014). In Bezug auf die 

Unfruchtbarkeit sind die Raten psychischer Erkrankungen bei den betroffenen 

Frauen erhöht (Ramezanzadeh et al. 2004; Hoff et al. 2015; Patel et al. 2016; 

Maroufizadeh et al. 2018). Da es jedoch bei der Mehrzahl der in diesem Be-

reich durchgeführten Studien keine Kontrollgruppe gab, ist der Zusammen-

hang zwischen Unfruchtbarkeit und dessen Auswirkung auf die psychische 

Gesundheit bisher noch immer nicht ausreichend belegt. Aus diesem Grund 

war es auch in dieser Arbeit das Bestreben in einem zweiten Ansatz, neben 

dem Einfluss eines induzierten Schwangerschaftsabbruchs, auch den eines 

spontanen Schwangerschaftsabbruchs sowie den Einfluss einer Unfruchtbar-

keit auf das daraus resultierenden Risiko zur Entstehung von psychischen 
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Erkrankungen zu analysieren. Diese zweite Untersuchung wird neben der ers-

ten Studie im Folgenden beschrieben.   
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6 Methodik und Patientinnenkollektiv 

In den folgenden Kapiteln wird die Datengrundlage (Kapitel 6.1) und das Pati-

entinnenkollektiv (Kapitel 6.2) für die Analyse näher beschrieben. In Kapitel 

6.3 erfolgt die Auswertung, die Erläuterung der Methodik und die statistische 

Analyse der Daten. 

6.1 Datenbank 

Die Daten der Analyse basieren auf Daten der Disease Analyzer-Datenbank 

(IQVIA), in der Arzneimittelverschreibungen, medizinische Diagnosen sowie 

grundlegende medizinische und demografische Daten zusammengestellt wer-

den. Die Daten wurden direkt und in anonymisierter Form von Computersys-

temen gewonnen, die in den Praxen von Allgemeinärzten und -ärztinnen sowie  

gynäkologischen Fachärzten und -ärztinnen eingesetzt werden (Rathmann et 

al. 2018). Diagnosen (International Classification of Diseases, [ICD-10]) Arz-

neimittelverschreibungen (Anatomical Therapeutic Chemical ATC Classifica-

tion System) und die Qualität der gemeldeten Daten werden vom IQVIA an-

hand einer Reihe von Kriterien überwacht (z.B. Vollständigkeit der Dokumen-

tation, Verknüpfung von medizinischen Diagnosen und Vorschriften). Für die 

Auswahl der Arztpraxen in Deutschland wurden geeignete Stichprobenverfah-

ren genutzt, um eine repräsentative Datenbank der Allgemein- und Facharzt-

praxen zu erhalten (Rathmann et al. 2018).  

Die Verschreibungsstatistiken für mehrere Arzneimittel aus der Datenbank wa-

ren den Daten aus pharmazeutischen Verschreibungsberichten sehr ähnlich. 

Auch die Altersgruppen für die gegebenen Diagnosen in der Disease Analy-

zer-Datenbank stimmten mit denen in den entsprechenden Krankheitsregis-

tern überein. Schließlich nutzen einige weitere veröffentlichte Studien Daten 

zu psychiatrischen Störungen, die in den oben genannten gynäkologischen 

Praxen erhoben wurden (Jacob et al. 2016; Jacob et al. 2017; Kostev et al. 

2017; Jacob et al. 2019b). 

Auch die Daten, die für den zweiten Ansatz verwendet wurden, stammen aus 

der Disease Analyzer-Datenbank (IQVIA). Diese Datenbank enthält demogra-

fische, klinische und pharmazeutische Daten, die in anonymisierter Form aus 

einer landesweiten Stichprobe von Allgemeinarztpraxen und gynäkologischen 
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Facharztpraxen stammen (Dombrowski und Kostev 2017). Diese Daten wur-

den vor der Übertragung an das IQVIA aus Datenschutzgründen verschlüsselt. 

Daher enthält die Datenbank nur voll-anonymisierte Daten, die dem deutschen 

Datenschutzgesetz entsprechen. Für retrospektive Datenanalysen an voll-

anonymisierten Daten ist in Deutschland keine gesonderte Genehmigung der 

Ethikkommission erforderlich (siehe Ethikvotum vom 03.06.2014). 

6.2 Patientinnenkollektive 

6.2.1 Patientinnenkollektiv erster Ansatz 

Das Patientinnenkollektiv umfasst 35.162 Frauen, von denen 17.581 Frauen 

zwischen Januar 2007 und Dezember 2016 erstmals (Indexdatum) in einer 

von 281 gynäkologischen Praxen in Deutschland einen ärztlich eingeleiteten 

Schwangerschaftsabbruch (ICD 10: O04) haben durchführen lassen (Jacob et 

al. 2019b). Darüber hinaus bestanden die folgenden Einschlusskriterien: 

- In der Vorgeschichte der Patientinnen sollte bisher keine Schwangerschaft mit 

einem Schwangerschaftsabbruch (O00-O08) vorangegangen sein.  

- Ein weiteres wichtiges Kriterium bestand darin, dass es keine Entbindung in 

der Vorgeschichte vor dem Indexdatum oder innerhalb von 10 Jahren nach 

dem Indexdatum gab (O80 - O82, Z38.0 – Z38.8). 

- Das Alter der Patientinnen sollte zwischen 12 und 45 Jahren zum Indexdatum 

sein. 

- Es durfte keine psychiatrische Diagnose wie die der Depression, der Angst-

störung, der Anpassungsstörung oder die der somatoformen Störung vor dem 

Indexdatum bestehen.  

Nach Anwendung gleicher Einschlusskriterien wurden dieser Gruppe weitere 

17.581 Frauen mit Lebendgeburten gegenübergestellt (1:1-Matching). Das In-

dexdatum für die Patientinnen, die eine Lebendgeburt hatten, war ein zufällig 

ausgewählter Besuch in einer der 281 gynäkologischen und hausärztlichen 

Praxen zwischen Januar 2007 und Dezember 2016. Die einzige bestehende 

Kovariable war das Alter (Jacob et al. 2019b). In der Abbildung 1 (nächste 

Seite) ist die Auswahl der einbezogenen Patientinnen detailliert dargestellt.  
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Abbildung 1: Auswahl der Studienpatientinnen im ersten Ansatz (eigene Darstellung in Anlehnung an 
Jacob et al. 2019b). 
 

6.2.2 Patientinnenkollektiv zweiter Ansatz 

Im zweiten Ansatz wurden insgesamt 57.770 Frauen untersucht, von denen 

bei 28.885 Frauen erstmals eine Depression, Angst-, Anpassungsstörung oder 

somatoformen Störung dokumentiert wurde (ICD 10: F32, F41, F43, F45) 
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(Jacob et al. 2019a). Diese neu gestellte Diagnose sollte in einer von 281 gy-

näkologischen oder hausärztlichen Praxen in Deutschland zwischen dem Zeit-

raum Januar 2013 und Dezember 2017 gestellt worden sein (Indexdatum). 

Folgende Einschlusskriterien waren außerdem notwendig: 

- Der Beobachtungszeitraum der Patientinnen umfasste mindestens ein Jahr 

vor dem Indexdatum. In diesem Zeitraum wurde dokumentiert ob ein induzier-

ter, ein spontaner Schwangerschaftsabbruch stattfand oder eine Infertilität di-

agnostiziert wurde.  

- Das Alter der Patientinnen sollte zum Indexdatum zwischen 15 und 40 Jahren 

liegen. 

 

Diesen 28.885 Frauen mit der Diagnose einer Depression, Angststörung, An-

passungsstörung oder somatoformen Störung wurden weitere 28.885 Frauen 

als Kontrollgruppe gegenübergestellt. Bei der Kontrollgruppe wurde ein zufäl-

liges Besuchsdatum in einer der 281 Arztpraxen als Indexdatum gesetzt sowie 

die Daten im Hinblick auf Alter, Indexjahr und Arzt bzw. Ärztin abgeglichen 

(1:1-Matching) (Jacob et al. 2019a). Die Zusammenstellung der Patientinnen 

ist in Abbildung 2 (nächste Seite) detailliert dargestellt3.  

 
3 Die Daten der Abbildung 2 beziehen sich außerdem auf weitere Erkrankungen, die jedoch in der vor-
liegenden Arbeit nicht betrachtet worden sind.  



 

40 

 

Abbildung 2: Auswahl der Studienpatientinnen im zweiten Ansatz (eigene Darstellung in Anlehnung an 
Jacob et al. 2019a). 
 

6.3 Datenauswertung / Statistische Analyse 

Die kumulative Inzidenz jeder psychiatrischen Störung (Depression, Angststö-

rung, Anpassungsstörung, somatoforme Störung) wurde bis zu zehn Jahre 

nach dem Indexdatum anhand von Kaplan-Meier-Kurven nachgewiesen. Es 

wurden Log-Rank-Tests verwendet, um Frauen mit einem induzierten 

Schwangerschaftsabbruch mit Frauen zu vergleichen, die eine 
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Lebendgeburten hatten. Außerdem wurden Cox-Regressionsmodelle erstellt, 

um die Auswirkungen eines induzierten Schwangerschaftsabbruchs auf die 

Häufigkeit der Entstehung (Inzidenz) von neu aufgetretenen Depressionen, 

Angststörungen, Anpassungsstörungen und somatoformen Störungen bei 

Frauen in der gesamten Studienpopulation und in den verschiedenen Alters-

gruppen zu bestimmen. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant 

angesehen. Alle Analysen wurden mit SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, USA) 

durchgeführt. 

In dem zweiten Ansatz wurden nach einem 1:1-Abgleich deskriptive Analysen 

der Grundmerkmale der Patientinnen in den Gruppen mit und ohne psychiat-

rische Störungen durchgeführt. Es wurde ein multivariantes logistisches Re-

gressionsmodell angewendet, bereinigt um die Beobachtungszeit vor dem In-

dexdatum und um Diagnosen, die innerhalb von fünf Jahren vor dem Indexda-

tum dokumentiert wurden. Hieraus war es möglich den Zusammenhang zwi-

schen induziertem Schwangerschaftsabbruch, spontanem Schwangerschafts-

abbruch und einer Infertilität und damit verbundenen psychiatrischen Störun-

gen zu untersuchen. 

Beim induzierten, beim spontanen Schwangerschaftsabbruch sowie bei einer 

bestehenden Infertilität wurde zunächst der Zusammenhang bei Frauen ohne 

Kinder untersucht. 

Als weiteres Kriterium wurde untersucht inwieweit sich ein induzierter oder 

spontaner Schwangerschaftsabbruch auf die psychische Gesundheit von 

Frauen auswirkte, die bereits ein Kind hatten und die vor dem Schwanger-

schaftsabbruch eine weitere Lebendgeburt erlebten (Kind – Geburt – induzier-

ter Schwangerschaftsabbruch/spontaner Schwangerschaftsabbruch)  

Als weiteres Kriterium wurde überprüft inwiefern sich ein induzierter und spon-

taner Schwangerschaftsabbruch auf Frauen auswirkte, die bereits ein Kind 

hatten und die eine weitere Lebendgeburt nach dem Schwangerschaftsab-

bruch erlebten (Kind – induzierter Schwangerschaftsabbruch/spontaner 

Schwangerschaftsabbruch – Geburt). 

Zuletzt wurden Frauen im Hinblick auf ihre psychische Gesundheit hin unter-

sucht, die bereits mindestens ein Kind hatten, die aber weder einen induzierten 
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oder spontanen Schwangerschaftsabbruch erlebt hatten, noch an einer Un-

fruchtbarkeit litten.  

Alle oben genannten Merkmale wurden voneinander getrennt analysiert. Eine 

Sensitivitätsanalyse wurde in verschiedenen Altersgruppen (d.h. 15-20, 21-25, 

26-30, 31-35, 36-40 Jahre) durchgeführt. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als sta-

tistisch signifikant angesehen. Alle Analysen wurden auch hier mit SAS 9,4 

(SAS Institute, Cary, NC) durchgeführt. 
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7 Ergebnisse 

Im ersten Ansatz der vorliegenden Arbeit wurden 17.581 Frauen über zehn 

Jahre untersucht, die einen Schwangerschaftsabbruch hatten vornehmen las-

sen. Diese Patientinnen wurden mit 17.581 Frauen im gleichen Zeitraum ver-

glichen, die eine Lebendgeburt hatten (siehe Kapitel 6). Das Hauptergebnis 

der Analyse war die Häufigkeit der neu aufgetretenen Depression, Angststö-

rung, Anpassungsstörung und somatoformen Störung als Folge eines indu-

zierten Schwangerschaftsabbruchs. Diese vier psychiatrischen Störungen 

wurden in die Analyse einbezogen, da sie die am häufigsten durch belastende 

Lebensereignisse ausgelösten Erkrankungen darstellen. Im Folgenden wer-

den die Ergebnisse jeweils im Hinblick auf die untersuchten psychischen Er-

krankungen dargestellt (Kapitel 7.1 – 7.4).  

Im Kapitel 7.5 finden sich die Ergebnisse des zweiten Ansatzes. Hier wurden 

28.858 Frauen über fünf Jahre untersucht, die einen induzierten Schwanger-

schaftsabbruch, einen spontanen Abbruch der Schwangerschaft oder eine Un-

fruchtbarkeit aufwiesen. Auch diese wurden mit 28.885 übereinstimmenden 

Kontrollen verglichen. Das Hauptergebnis dieser Analyse war die überwiegend 

gestiegene Häufigkeit der neu aufgetretenen Depression, Angststörung, so-

matoformen, Anpassungsstörung und somatoformen Störung als Folge eines 

induzierten und eines spontanen Schwangerschaftsabbruchs. Außerdem 

wurde darüber hinaus der Einfluss einer Infertilität untersucht.  

In Kapitel 7.6 folgt eine Kurzzusammenfassung der Ergebnisse.  

7.1 Ergebnisse im Hinblick auf Depression (erster Ansatz) 

Innerhalb von zehn Jahren nach einem induzierten Schwangerschaftsabbruch 

wurde bei 6,7% (1.178 Frauen) der untersuchten Frauen eine Depression di-

agnostiziert. Hingegen wurde bei 5,4% der Frauen, die eine Lebendgeburt hat-

ten, eine Depression festgestellt (log-rank p-Wert = 0,003). Hier bestand eine 

positive Assoziation durch einen induzierten Schwangerschaftsabbruch mit ei-

ner daraus entstandenen Depression (Hazard-Ratio {HR} =1,34; 95% Kon-

fidenzintervall {CI}: 1,11-1,64) (Jacob et al. 2019b). 
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Weiter konnte gezeigt werden, dass vor allem in der Altersgruppe 41 – 45 

Jahre (HR = 2,29; 95% CI: 1,35 – 3,86; p = 0,002) die Ausprägung einer De-

pression in Bezug auf den Schwangerschaftsabbruch signifikant war. 

7.2 Ergebnisse im Hinblick auf Angststörung (erster Ansatz) 

Eine Angststörung wurde bei 3,4% der Frauen diagnostiziert, die einen indu-

zierten Schwangerschaftsabbruch hatten durchführen lassen (598 Frauen). 

Bei Frauen mit Lebendgeburt betrug die Inzidenz 2,7% bei einem log-rank p-

Wert von 0,255. Bei dieser Diagnose bestand keine positive Assoziation zu 

einem induzierten Schwangerschaftsabbruch (Hazard-Ratio {HR} = 1,17; 95% 

Konfidenzintervall {CI}: 0,89-1,54) (Jacob et al. 2019b). 

7.3 Ergebnisse im Hinblick auf Anpassungsstörung (erster Ansatz) 

Die Diagnose der Anpassungsstörung wurde bei 6,2% der untersuchten 

Frauen mit einem Schwangerschaftsabbruch festgestellt (1090 Frauen) wo-

hingegen Frauen, die ein lebendes Kind geboren hatten eine Inzidenz von 

5,6% in Bezug auf die Anpassungsstörung aufwiesen (log-rank p-Wert = 

0,0116). Es bestand eine positive Assoziation zwischen induziertem Schwan-

gerschaftsabbruch und einer Anpassungsstörungen (Hazard Ratio {HR} = 

1,45; 95% Konfidenzintervall {CI}: 1,19-1,76) (Jacob et al. 2019b).  

7.4 Ergebnisse im Hinblick auf somatoforme Störung (erster Ansatz) 

Bei der Erkrankung der somatoformen Störung betrug die Inzidenz bei Frauen 

mit induziertem Schwangerschaftsabbruch 19,3% im Vergleich zu Frauen mit 

einer Lebendgeburt von 13,3% bei einem log-rank p-Wert < 0,001. Bei der 

somatoformen Störung bestand demnach eine positive Assoziation in Verbin-

dung mit einem eingeleiteten Schwangerschaftsabbruch (Hazard Ratio {HR} = 

1,56; 95% Konfidenzintervall {CI}: 1,38-1,76) (Jacob et al. 2019b).  

In der folgenden Abbildung 3 (nächste Seite) werden die zuvor genannten Er-

gebnisse der Kapitel 7.1 – 7.4 visualisiert.  
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Abbildung 3: Zusammenfassende Darstellung der Inzidenzwerte der untersuchten Erkrankungen – Ver-
gleich induzierter Schwangerschaftsabbruch und Lebendgeburt (zu Kap. 7.1 – 7.4, erster Ansatz) 

 

7.5 Vergleiche zu ähnlichen Erkrankungen (zweiter Ansatz) 

In einem zweiten Ansatz der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob ein Zu-

sammenhang zwischen induziertem oder spontanem Schwangerschaftsab-

bruch oder einer Infertilität und der Entstehung von psychischen Erkrankungen 

besteht. In den zugrundeliegenden Daten (Jacob et al. 2019a) wurden eben-

falls weitere Erkrankungen untersucht, die jedoch in die vorliegende Arbeit kei-

nen Einfluss fanden.  

Sowohl der induzierte Schwangerschaftsabbruch (OR = 1,84; 95% CI: 1,54 – 

2,19; p < 0,001), der spontane Schwangerschaftsabbruch (OR = 2,21; 95% CI: 

1,61 – 3,03; p < 0,001) als auch die Infertilität (OR = 2,13; 95% CI: 1,96 – 2,30; 

p < 0,001) bei Frauen, die keine Kinder hatten, waren positiv mit dem Risiko 

der Entstehung von psychischen Erkrankungen verbunden. 

Es fällt aber auf, dass die Korrelation zwischen einem Schwangerschaftsab-

bruch und einer psychiatrischen Erkrankung bei Frauen, die bereits ein Kind 

hatten, deutlich stärker ausgeprägt waren. Im Detail zeigen sich die Ergeb-

nisse wie folgt: 
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- Induzierter Schwangerschaftsabbruch vor einer Lebendgeburt bei Frauen mit 

bereits mindestens einem Kind: OR = 1,75; 95% CI: 1,47 – 2,09; p < 0,001; 

Kind – induzierte Schwangerschaftsabbruch – Geburt 

- Spontaner Schwangerschaftsabbruch vor einer Lebendgeburt bei Frauen mit 

mindestens einem Kind: OR = 2,16; 95% CI: 1,96 – 2,76; p < 0,001; Kind – 

spontaner Schwangerschaftsabbruch – Geburt 

- Induzierter Schwangerschaftsabbruch nach Lebendgeburt bei einer Frauen 

mit mindestens einem Kind: OR = 2,01; 95% CI: 1,79 – 2,26; p < 0,001; Kind 

– Geburt – induzierter Schwangerschaftsabbruch 

- Spontaner Schwangerschaftsabbruch nach Lebendgeburt bei Frauen mit min-

destens einem Kind: OR = 2,60; 95% CI: 2,31 – 2,91; p < 0,001; Kind – Geburt 

– spontane Schwangerschaftsabbruch 

Bei Frauen mit mindestens einem Kind, die aber weder einen induzierten noch 

spontanen Schwangerschaftsabbruch, noch eine Infertilität in ihrer Kranken-

geschichte aufwiesen, konnte grundsätzlich ein erhöhtes Risiko nachgewie-

sen werden an einer der vier psychiatrischen Diagnosen zu erkranken (OR = 

1,80; 95% CI: 1,73 – 1,88; p < 0,001). 

 

In der folgenden Abbildung 4 werden die zuvor genannten Ergebnisse visuali-

siert. 

 

Abbildung 4: Grafische Darstellung Ergebnisse Vergleich ähnliche Erkrankungen (zu Kap. 7.5, zweiter 
Ansatz) 



 

47 

7.6 Kurzzusammenfassung der Ergebnisse 

Bei der vorliegenden retrospektiven Kohortenstudie (erster Ansatz) wurde die 

psychische Gesundheit von über 35.000 Frauen über zehn Jahre untersucht. 

Die Hauptergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Inzidenz für Depression, 

Anpassungsstörung und somatoforme Störung bei Frauen, die einen Schwan-

gerschaftsabbruch haben vornehmen lassen, erhöht ist im Vergleich zu denen, 

die eine Lebendgeburt hatten. In den statistischen Analysen, insbesondere in 

den Cox-Regressionsmodellen, wird deutlich, dass induzierte Schwanger-

schaftsabbrüche mit den psychischen Erkrankungen der Depression, Anpas-

sungsstörung und somatoformen Störung positiv assoziiert sind. Hingegen 

konnte bei der psychischen Erkrankung der Angststörung kein Zusammen-

hang festgestellt werden.  

In der Fall-Kontroll-Studie des zweiten Ansatzes wurden knapp 58.000 Frauen 

über fünf Jahre in Deutschland in gynäkologischen oder hausärztlichen Praxen 

betreut. Die Hauptresultate dieser Analyse zeigen, dass ein positiver Zusam-

menhang zwischen einem induzierten bzw. einem spontanen Schwanger-

schaftsabbruch aber auch einer Infertilität in Bezug auf die Entstehung von 

psychischen Erkrankungen besteht. Die Stärke des positiven Zusammen-

hangs hing davon ab, ob die betroffene Frau bisher kinderlos war oder aber 

ein Schwangerschaftsabbruch einer Geburt vorausging bzw. ein Schwanger-

schaftsabbruch einer Geburt folgte. Des Weiteren konnte gezeigt werden, 

dass das Risiko auch für die Entstehung von psychiatrischen Erkrankungen 

bei den Frauen erhöht ist, die bereits mindestens ein Kind hatten und keinen 

spontanen oder induzierten Schwangerschaftsabbruch erlebten oder bei de-

nen eine Unfruchtbarkeit diagnostiziert wurde. 
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8 Diskussion der Ergebnisse und Implikationen  

Wenn sich Frauen für einen Schwangerschaftsabbruch entschließen, beste-

hen vielfältige Gründe für ihre Entscheidung (Cameron 2010). Der eigene so-

ziale, wirtschaftliche und auch religiöse Hintergrund hat einen entscheidenden 

Einfluss darauf, wie die betroffene Frau mit diesem Entschluss zum Abbruch 

ihrer Schwangerschaft umgeht (Cameron 2010). Durch die bewusste Ent-

scheidung eine Schwangerschaft abzubrechen wird der innerste Bereich des 

menschlichen Lebens betreten, denn sie dringt in das Gebiet der Grundfrage 

nach Sinn und Würde der menschlichen Existenz vor. Hieraus lässt sich die 

Leidenschaft und die Bedeutung ableiten, mit der um den richtigen Weg zum 

Schutz des ungeborenen Lebens diskutiert wird (Kock 2001).  

Im folgenden Kapitel werden die klinische (Kapitel 8.1) und ethische (Kapitel 

8.2) Interpretation der Ergebnisse dargestellt. Anschließend folgen die wissen-

schaftlichen (Kapitel 8.3) und praktischen Implikationen (Kapitel 8.4) der Er-

gebnisse bevor die Stärken und Limitationen der vorliegenden Arbeit heraus-

gestellt werden (Kapitel 8.5). 

8.1 Klinische Betrachtung der Ergebnisse 

Viele Studien fokussierten sich in den letzten Jahren hauptsächlich auf die Er-

krankung der Depression (vgl. Kapitel 5.2). Das Anliegen der vorliegenden Ar-

beit war jedoch darüber hinaus weitere psychiatrische Störungen zu untersu-

chen, welche mit einem induzierten Schwangerschaftsabbruch assoziiert sein 

könnten. Zunächst ist festzuhalten, dass das Ergebnis der Arbeit in ihrem ers-

ten Ansatz, also die Entstehung einer Depression nach einem induzierten 

Schwangerschaftsabbruch, konform zur bisherigen Erkenntnislage ist. Zudem 

konnte gezeigt werden, dass vor allem in der Altersgruppe 41-45 Jahre die 

Ausprägung einer Depression in Folge des Schwangerschaftsabbruchs signi-

fikant war. Die vorliegende Arbeit hat außerdem gezeigt, dass bei Frauen, die 

bereits ein Kind geboren hatten, der Zusammenhang zwischen einem 

Schwangerschaftsabbruch und der Entstehung einer psychischen Erkrankung 

stärker ausgeprägt war als bei kinderlosen Frauen. Hier liegt die Vermutung 

nahe, dass eine bereits bestehende Elternschaft einen wesentlichen Einfluss 

auf die psychische Verarbeitung eines Schwangerschaftsabbruchs hat. Eltern 
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mit einem oder mehreren Kindern wissen, wie es sich anfühlt ein leibliches 

Kind zu haben. Hieraus könnte sich die Vermutung ableiten lassen, dass sol-

che Eltern auch eher erahnen können, wie es sich anfühlt ein Kind zu verlieren.  

Das Anliegen der vorliegenden Arbeit war es zu überprüfen, ob Frauen, die 

einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen ließen, eine höhere Wahrschein-

lichkeit aufwiesen an einer Angststörung zu erkranken. Diese höhere Wahr-

scheinlichkeit zeigte sich nach der Auswertung der Daten nicht. Es zeigte sich 

keine positive Assoziation. Jedoch werden Angst- und Panikstörungen in der 

Literatur in Verbindung mit einem induzierten Schwangerschaftsabbruch ge-

bracht (Casey 2010). Im Jahr 2008 analysierte Steinberg et al., dass Frauen, 

die eine erste Schwangerschaft abbrachen, eine höhere Wahrscheinlichkeit 

für das Entstehen späterer Angstsymptome aufwiesen (Steinberg und Russo 

2008). Diese Ergebnisse sind, nach Meinung der o.g. Autorinnen und Autoren, 

übereinstimmend mit bisherigen Untersuchungen wie beispielsweise von 

Cougle et al. 2005 anzusehen (Cougle et al. 2005). Neben Steinberg et al. wird 

auch in weiteren Arbeiten darauf verwiesen, dass dieser Zusammenhang auch 

auf Faktoren wie Angst- und Gewalterleben, die vor einer Schwangerschaft 

bestanden, zurückzuführen sind (Zabin et al. 1989; Broen et al. 2005; Cougle 

et al. 2005; Broen et al. 2006; Steinberg und Russo 2008). So bestätigten auch 

Major et al., dass eine bereits bestehende Angst vor einer Schwangerschaft 

nach dessen Abbruch zu einem größeren Vorhersagewert für eine daraus ent-

stehende Angststörung werden kann (Major et al. 2000). Deshalb durften die 

in der vorliegenden Untersuchung einbezogenen Frauen vor dem Indexdatum 

keine Diagnose einer Angststörung haben. Auch die in den Kapiteln 5.2 und 

5.3 erwähnten Studien zum Thema Schwangerschaftsabbruch und Angststö-

rungen kommen zu dem Ergebnis, dass eine Angststörung nach einem 

Schwangerschaftsabbruch meist mit einer vor der Schwangerschaft bestehen-

den Angststörung assoziiert ist. Die Vermutung liegt nahe, dass dies mit ein 

Grund dafür sein kann, warum die vorliegende Analyse keine signifikanten Er-

gebnisse liefern konnte und so keine positive Assoziation zwischen einem in-

duzierten Schwangerschaftsabbruch und einer Angststörung bestand. Auch in 

der Studie von Coleman et al. 2009b bestand ebenso kein Zusammenhang. 

Letztere stellte zwar fest, dass sich Angststörungen aufgrund eines 
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Schwangerschaftsabbruchs bei 11% der Frauen in einer Panikstörung und bei 

18% der Frauen in einer Agoraphobie äußerten im Vergleich zu Frauen, die 

keinen Schwangerschaftsabbruch hinter sich hatten (6,3% bzw. 11,2%; p < 

0,001) (Coleman et al. 2009a). Jedoch wurde hier nicht auf die psychische 

Vorgeschichte der Frauen Bezug genommen und diese mit in die Ergebnis-

auswertung integriert. Eine aktuellere Arbeit von van Ditzhuijzen et al. bestä-

tigt, dass vor allem die psychische Vorgeschichte von den betroffenen Frauen 

signifikant damit zusammenhängt, wie diese mit einem Schwangerschaftsab-

bruch umgehen (van Ditzhuijzen et al. 2017). In dieser Arbeit heißt es weiter-

hin, dass es keinen Beweis dafür gibt, dass ein Schwangerschaftsabbruch an 

sich das Risiko für die Entwicklung einer psychischen Störung erhöht, sondern 

nur in Verbindung mit der Analyse der psychiatrischen Vorgeschichte (van 

Ditzhuijzen et al. 2017). 

In der vorliegenden Arbeit wurde bei 6,2% der untersuchten Frauen die Diag-

nose der Anpassungsstörung aufgrund eines induzierten Schwangerschafts-

abbruchs festgestellt. Im Gegensatz dazu hatten Frauen, die ein lebendiges 

Kind zur Welt brachten, eine Inzidenz von 5,6% an einer neu aufgetreten An-

passungsstörung zu erkranken (log-rank p-Wert = 0,0116). Auch hier bestand 

eine positive Assoziation zwischen induziertem Schwangerschaftsabbruch 

und einer Anpassungsstörungen (Hazard Ratio {HR} = 1,45; 95% Konfiden-

zintervall {CI}: 1,19-1,76). Hinsichtlich der Erkrankung der Anpassungsstörun-

gen gibt es zum aktuellen Stand keine nennenswerte wissenschaftliche Arbeit, 

die sich mit den Auswirkungen eines induzierten Schwangerschaftsabbruchs 

auf die Entstehung dieser psychischen Erkrankung beschäftigt (siehe Kapitel 

2.6). Eine Analyse von 2017 hat jedoch gezeigt, dass durch einen spontanen 

Schwangerschaftsabbruch ein potentieller Risikofaktor für die Entstehung ei-

ner Anpassungsstörung ursächlich sein kann (HR: 1,45; 95% CI: 1,29 – 1,62) 

(Jacob et al. 2017). Zudem bestätigt umfangreiche Literatur, dass ein Großteil 

der Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch haben vornehmen lassen, 

Probleme aufzeigten mit diesem schwerwiegenden Eingriff umzugehen (siehe 

Kapitel 5.2). Erkenntnisse aus Arbeiten von Major und Fergusson deuten da-

rauf hin, dass ein Schwangerschaftsabbruch sowohl mit positiven als auch ne-

gativen Emotionen behaftet war (Major et al. 2000; Fergusson et al. 2009). Die 
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negativen Emotionen äußerten sich beispielsweise in vermehrten Schuldge-

fühlen, Scham und Trauer. Aus dieser Analyse geht außerdem hervor, dass 

Frauen, die über negative Emotionen klagten, eine 1,4-1,8-fach höhere Rate 

hatten (p < 0,05) eine psychische Erkrankung aufzuweisen, als Frauen, die 

keinen Schwangerschaftsabbruch haben vornehmen lassen (Fergusson et al. 

2009). 

In der vorliegenden Analyse betrug die Inzidenz zur somatoformen Störung 

bei Frauen mit induziertem eingeleitetem Schwangerschaftsabbruch 19,3% im 

Vergleich zu Frauen mit einer Lebendgeburt von 13,3%. Bei der somatoformen 

Störung bestand auch hier eine positive Assoziation in Verbindung mit einem 

eingeleiteten Schwangerschaftsabbruch. Diesen neuen Befund in der Wissen-

schaft um einen Schwangerschaftsabbruch und der Entstehung einer psychi-

schen Störung, gilt es mit weiteren Analysen zu bestätigen, um die Relevanz 

der Verbindung zwischen dem Abbruch einer Schwangerschaft und der Ent-

stehung dieser Erkrankung zu festigen. Beim Blick in die Literatur zeigte sich, 

dass es wenige wissenschaftlich fundierte Arbeiten zu diesem Thema gab. 

Eine dänische Arbeit aus dem NJEM beschreibt, dass eine somatoforme Stö-

rung mit zu den am häufigsten gestellten Diagnosen gehört, die nach eine in-

duzierten Schwangerschaftsabbruch auftreten kann (Munk-Olsen et al. 2011).  

Im Rahmen der Analyse des zweiten Ansatzes stellte sich heraus, dass es in 

der Vergangenheit mehrere Studien zum Thema Unfruchtbarkeit gab, die fest-

stellten, dass sich dieser Zustand negativ auf die psychische Gesundheit aus-

wirkt (Ramezanzadeh et al. 2004; Hoff et al. 2015; Patel et al. 2016; 

Maroufizadeh et al. 2018). Hoff et al. 2015 berichten beispielsweise in ihrer 

Arbeit, dass 41% der 414 in ihrer Studie einbezogenen infertilen Frauen auf 

Depression und 47%  auf Angstzustände hin diagnostiziert wurden (p < 0,01) 

(Hoff et al. 2015). Die in diesem Gebiet durchgeführten Studien hatten jedoch 

häufig keine Kontrollgruppen. Daher ist es nur schwer möglich eine Beziehung 

zwischen Unfruchtbarkeit und einer psychischen Störung formal zu analysie-

ren. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind daher von besonderer Be-

deutung. Aus ihnen lässt sich schlussfolgern, dass Frauen, die mindestens ein 

Kind haben, ein höheres Risiko aufweisen eine psychiatrische Erkrankung zu 

erleiden als kinderlose Frauen. Auch hier ist es jedoch angeraten dieses 
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Ergebnis mit Zurückhaltung zu interpretieren, da auch zu diesem Thema wi-

dersprüchliche Ergebnisse erzielt wurden. Im Jahr 2011 stellten Graham und 

Kollegen fest, dass der allgemeine Gesundheitszustand, die Lebensfreude, 

die soziale Eingebundenheit und die psychische Gesundheit kinderloser 

Frauen schlechter waren als die der erwachsenen weiblichen Bevölkerung ins-

gesamt (Graham et al. 2011). 

Der pränatale Verlust eines Kindes, sei es durch eine Fehlgeburt oder auch 

durch einen induzierten Schwangerschaftsabbruch, kann also die psychische 

Reaktion der betreffenden Eltern unterschiedlich schwerwiegend beeinflussen 

(Rohde et al. 2017). Auf Grundlage der in der vorliegenden Arbeit gewonnen 

Erkenntnisse sollten möglichst weitreichende detaillierte Informationen über 

die potenziellen Auswirkungen eines induzierten Schwangerschaftsabbruchs 

auf die psychische Gesundheit der Frau durch den behandelnden Arzt bzw. 

Ärztin unmittelbar zugänglich gemacht werden. Geschehen sollte dies, bevor 

das Schwangerschaftsabbruchverfahren geplant wird. Insbesondere Frauen, 

die bereits ein erhöhtes Risiko aufweisen an psychiatrischen Erkrankungen 

wie Depressionen, Angstzuständen o.ä. zu erkranken, sollte vermehrt Beach-

tung geschenkt werden. Ärzte bzw. Ärztinnen sollten sich im Klaren sein, dass 

induzierte Schwangerschaftsabbrüche, spontane Schwangerschaftsabbrüche 

und auch eine Infertilität maßgeblich die psychische Gesundheit von Frauen 

beeinträchtigen. Diese wichtigen Informationen sollten all denjenigen Frauen 

zukommen, die bereits die Diagnose einer Schwangerschaft erhalten haben 

und die sich mit dem Gedanken tragen ihre Schwangerschaft frühzeitig zu be-

enden. Dem betreuenden Gynäkologen bzw. der betreuenden Gynäkologin 

kommt hier eine besondere Verantwortung zu die Patientin auf zusätzliche Ri-

sikofaktoren hin zu untersuchen, die für die Entstehung psychiatrischer Er-

krankungen verantwortlich sein können. Darüber hinaus sollten auch hausärzt-

lich tätige Ärztinnen und Ärzte über diesen Zusammenhang informiert sein, da 

sie häufig die ersten Ansprechpartnerinnen bzw. -partner im Gesundheitssys-

tem sind und sie so die betroffene Frau an die geeigneten Stellen vermitteln 

können. Die Patientin sollte in diesem Fall ggf. an ärztliche Kolleginnen und 

Kollegen der Psychiatrie überwiesen werden. 
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Reardon et al. beschreiben im Jahr 2017 diese zuvor genannten Risikofakto-

ren, die sich in geringem Selbstwertgefühl, gesellschaftlicher Stigmatisierung 

und auch mangelnder sozialer Unterstützung abbilden lassen. Weiterhin kön-

nen diese Risikofaktoren laut Reardon et al. mit mentalem Druck von außen-

stehenden Angehörigen verbunden sein, welche die betroffene Frau dazu 

drängen die bestehende Schwangerschaft abzubrechen (Reardon und Thorp 

2017). Ein weiterer Risikofaktor resultiert aus einem früheren Schwanger-

schaftsabbruch, der nicht ausreichend emotional verarbeitet werden konnte 

(Reardon und Thorp 2017). Andererseits können auch Gefühle der Verpflich-

tung gegenüber der Schwangerschaft und eine Ambivalenz bezüglich der Ab-

bruchentscheidung zu einem Risikofaktor werden (Reardon und Thorp 2017). 

Nicht zuletzt sollte nach Reardon et al. insbesondere auf die psychiatrische 

Vorgeschichte der Patientin, die vor der Schwangerschaft bestand, geachtet 

werden (Reardon und Thorp 2017).  

In der Literatur sind viele Risikofaktoren beschrieben, die einen negativen psy-

chischen Verlauf nach einem Schwangerschaftsabbruch vorhersagen können 

(Tazi-Preve und Kytir 2001; Steinberg und Finer 2011; Rocca et al. 2020). Die 

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit reihen sich hier ein. Ferner ist es erwiesen, 

dass zudem erhöhte Selbstmordraten und eine erhöhte Rate an Drogenmiss-

brauch nach einem Schwangerschaftsabbruch bestehen (Fergusson et al. 

2006; Coleman et al. 2009b; Mota et al. 2010; Reardon und Thorp 2017). Laut 

Reardon konnte es bisher ebenfalls nicht wissenschaftlich belegt werden, ob 

ein Schwangerschaftsabbruch als Veränderung im Leben auch einen positiven 

Nutzen für die betroffene Frau hat (Reardon 2003). Nicht nur ein Schwanger-

schaftsabbruch sondern auch eine Infertilität können die Entwicklung von psy-

chiatrischen Erkrankungen durch weitere Faktoren wie eine schlechte Qualität 

der intimen Beziehung (Raval et al. 1987; Whisman 1999; Coleman et al. 

2009b) oder eine sexuelle Dysfunktion fördern (Fok et al. 2006; Millheiser et 

al. 2010; Blais et al. 2018).  

Eine bereits bestehende psychische Beeinträchtigung verbunden mit Impulsi-

vität und fehlender sozialer Unterstützung (Callaghan und Morrissey 1993; 

Moeller et al. 2001) könnte jedoch auch verantwortlich sein für die Entstehung 

einer ungeplanten Schwangerschaft sowie den Entschluss, diese 
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abzubrechen (Mota et al. 2010). Schließlich gibt es einige weitere potenzielle 

Faktoren, die einen Einfluss auf die Entscheidung haben einen Schwanger-

schaftsabbruch vorzunehmen zu lassen (Fergusson et al. 2006). Dazu gehö-

ren sozioökonomische Einflüsse oder Einflüsse aus der Familie und der Kind-

heit, die eine bedeutende Wirkung auf die Entstehung der eigenen Persönlich-

keit haben können (Fergusson et al. 2006). Von besonderer Bedeutung ist 

nicht zuletzt der aktuelle Lebensumstand einer Frau zum Zeitpunkt der 

Schwangerschaftsfeststellung. Zu diesem Umstand gehört das Alter, die Pla-

nung der Schwangerschaft sowie die Stabilität der Partnerschaft – so die Ana-

lyse von Fergusson et al. 2006 im Rückgriff auf Adler bzw. Major (Adler 1992; 

Major 2003; Fergusson et al. 2006). 

8.2 Ethische Betrachtung der Ergebnisse 

Aus ethischer Perspektive sind zwei Aspekte zu unterscheiden: Als erster As-

pekt ist die Würde des ungeborenen Lebens dem Selbstbestimmungsrecht der 

Frau gegenüberzustellen (Kapitel 8.2.1). Der zweite Aspekt besteht darin, 

dass der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Ärztin sich dem hippokrati-

schen Eid verpflichtet fühlt (Kapitel 8.2.2). 

8.2.1 Der Schwangerschaftsabbruch im Spannungsfeld von Würde und 

Selbstbestimmungsrecht 

Aus der deutschen Grundgesetzgebung geht hervor, dass es jedes menschli-

che Leben zu schützen und zu achten gilt und dessen Würde unantastbar ist 

(Parlamentarischer Rat 1949). Hiervon ausgehend zeichnet sich jedoch noch 

keine ethische Antwort für das komplexe Thema des Schwangerschaftsab-

bruchs und dessen Folgen ab (Link 2011). Es ist hervorzuheben, dass in 

Deutschland der Schwangerschaftsabbruch eines der am meisten diskutierten 

Themen der medizinischen Ethik ist (Ach 2012). Der nach wie vor bestehende 

ethische und gesellschaftliche Konflikt zu diesem Thema, wird getragen von 

der Abwägung des alleinigen Selbstbestimmungsrechts der Schwangeren ei-

nerseits gegen das Streben des Fetus nach Leben andererseits (Link 2011). 

Wie steht es aber um den Schutz und die Würde des noch ungeborenen Le-

bens? Bereits im Jahr 1948 verabschiedete die UN-Generalversammlung in 
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Paris die allgemeine Erklärung der Menschenrechte (United Nations 1948). In 

Artikel 1 heißt es: „Alle Menschen sind frei und gleich an Würde und Rechten 

geboren.“ Ein Jahr später, im Mai 1949, verabschiedet die damalige Bundes-

regierung das Grundgesetz, das mit dem Grundsatz beginnt: „Die Würde des 

Menschen ist unantastbar“ (Art. 1 Abs. 1 GG). Der Artikel 1 des Grundgeset-

zes sichert jedem in diesem Land lebenden Individuum dieses Grundrecht zu. 

Doch wie wird Würde definiert? Wo beginnt sie und wo endet sie? Und wel-

chen Einfluss hat diese Würde dann auf die Tatsache von geborenem und 

ungeborenem Leben? Und wie verhält sich der Mediziner bzw. die Medizine-

rin, der bzw. die das Grundgesetz achtet und sich darüber hinaus dem hippo-

kratischen Eid verpflichtet weiß? Im Folgenden kann dies nur ansatzweise 

ausgeführt werden. 

Laut der Bundeszentrale für politische Bildung ist ´Würde´ folgendermaßen 

definiert:  

„Wenn etwas immer einen Wert hat, sagt man: Es hat eine Würde. Jeder 
Mensch hat eine Würde. Menschenwürde bedeutet, dass jeder Mensch wert-
voll ist, weil er ein Mensch ist.“ (Bundeszentrale für politische Bildung 2021).  

Den folgenden Ausführungen liegt diese Definition von Würde zugrunde.  

Für die ethische Betrachtung ist grundsätzlich auch die juristische Grundlage 

von Bedeutung. Aus einem Urteil des Bundesverfassungsgerichts zur Neure-

gelung des Schwangerschaftsabbruchs aus dem Jahr 1993 geht hervor, dass 

der Staat verpflichtet ist durch das Grundgesetz das menschliche Leben – und 

darunter fällt auch das ungeborene – zu schützen (BVerfG, 

Schwangerschaftsabbruch, vom 28.05.1993). Weiter heißt es in dem Urteil, 

dass diese Schutzpflicht des ungeborenen Lebens auf Art. 1 GG beruht und 

die unantastbare Menschenwürde bereits dem ungeborenen menschlichen 

Leben zukommt (BVerfG, Schwangerschaftsabbruch, vom 28.05.1993). Ein 

hervorzuhebender Teilaspekt dieses Urteils wird in folgendem Zitat deutlich: 

„Das Lebensrecht des Ungeborenen darf nicht, wenn auch nur für eine be-
grenzte Zeit, der freien, rechtlich nicht gebundenen Entscheidung eines Drit-
ten, und sei es selbst der Mutter, überantwortet werden“ (BVerfG, 
Schwangerschaftsabbruch, vom 28.05.1993).  
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Weiter heißt es: 

„Dieses Lebensrecht, das nicht erst durch die Annahme seitens der Mutter 
begründet wird, sondern dem Ungeborenen schon aufgrund seiner Existenz 
zusteht, ist das elementare und unveräußerliche Recht, das von der Würde 
des Menschen ausgeht; es gilt unabhängig von bestimmten religiösen oder 
philosophischen Überzeugungen, über die der Rechtsordnung eines religiös 
weltanschaulichen neutralen Staates kein Urteil zusteht“ (BVerfG, 
Schwangerschaftsabbruch, vom 28.05.1993).  

In dieses Spannungsfeld rückt nun die Würde der werdenden Mutter. Sie kann 

und soll alleine über ihren Körper entscheiden dürfen und damit auch über den 

nicht von ihr abtrennbaren Teil, nämlich das Ungeborene (Link 2011). Bereits 

im Jahr 1968 wurden in Teheran auf der internationalen Menschenrechtskon-

ferenz der Vereinten Nationen die reproduktiven Rechte als eine Art Unter-

gruppe der Menschenrechte festgeschrieben (Shaw 2010). Diese werden von 

der Weltgesundheitsorganisation folgendermaßen definiert:  

„Reproduktive Rechte beruhen auf der Anerkennung des Grundrechts aller 
Paare und Einzelpersonen, frei und verantwortungsbewusst über die Anzahl, 
den Abstand und den Zeitpunkt ihrer Kinder zu entscheiden und über die dafür 
erforderlichen Informationen und Mittel zu verfügen, sowie auf dem Recht, den 
höchsten Standard der sexuellen und reproduktiven Gesundheit zu erreichen. 
Dazu gehört auch das Recht aller, Entscheidungen über die Fortpflanzung zu 
treffen, frei von Diskriminierung, Zwang und Gewalt'' (World Health Organiza-
tion 2012).  

Zwischen der Mutter und dem in ihr heranwachsenden Kind besteht einerseits 

eine tiefgreifende Intensität, aber auch eine Asymmetrie, was wiederum einer 

erhöhten Rechtfertigung in Bezug auf den Schwangerschaftsabbruch nach 

sich ziehen kann (Schlink 2005). Die werdende Mutter befindet sich in einer 

inneren Konfliktlage zwischen dem Lebensrecht und der Würde des noch un-

geborenen Lebens einerseits. Sie selbst hat aber ein persönliches Recht auf 

ihre eigene Würde und körperliche Unversehrtheit andererseits. Und dies 

schließt ihr Selbstbestimmungsrecht im Hinblick auf einen möglichen Schwan-

gerschaftsabbruch mit ein. Auch die während der Schwangerschaft aufkom-

menden gesundheitlichen, sozialen und psychischen Belastungen dürfen zu-

dem nicht negiert werden (Panagopoulou-Koutnatzi 2009). In diesem Konflikt 

treffen nun die Achtung vor dem ungeborenen Leben und das  

„Recht der Frau, nicht über das zumutbare Maß hinaus zur Aufopferung eige-
ner Lebenswerte im Interesse der Respektierung des Rechtsgutes gezwun-
gen zu werden“ aufeinander (Panagopoulou-Koutnatzi 2009; BVerfG, 
Schwangerschaftsabbruch vom 25.02.1975).  
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Außerdem äußert sich das Bundesverfassungsgericht zur Aufgabe des Ge-

setzgebers:  

„In einer solchen Konfliktlage, die im Allgemeinen auch keine eindeutige mo-
ralische Beurteilung zulässt, (…) ist der Gesetzgeber zur besonderen Zurück-
haltung verpflichtet.“ (BVerfG, Schwangerschaftsabbruch vom 25.02.1975). 

In historischer Perspektive war für die Entwicklung der Selbstbestimmung die 

Zeit des Humanismus in der Renaissance prägend, die der Philosoph Imma-

nuel Kant (1724 -1804) entscheidend beeinflusste (Hufen 2010). Seine Er-

kenntnisse zum Wert des Menschen als Person hatten einen bedeutenden 

Einfluss auf die sich entwickelnde Autonomie und Selbstbestimmung des Men-

schen (Hufen 2010). Dies spiegelt sich heute im Kern unseres Grundgesetzes 

wider (Hufen 2010). In Art. 2 I GG wird die Bedeutung der freien Entfaltung der 

Persönlichkeit hervorgehoben und somit auch die Selbstbestimmung des In-

dividuums betont. Dies gilt auch für den eigenen Körper und schließt auch die 

eigene Sexualität mit ein (vgl. Art. 2 I GG). Zu diesem zentralen Kern der kör-

perlichen Selbstbestimmung, der durch die Menschenwürde geschützt ist, 

zählt auch die freie Entscheidung über Eingriffe am eigenen Körper (Hufen 

2010). Die Breite der gesellschaftlichen Diskussionen zeigt allerdings, dass 

der Begriff der Selbstbestimmung sehr unterschiedlich wahrgenommen und 

definiert wird. Frauen, die sich mit dem Gedanken beschäftigen ihre Schwan-

gerschaft abzubrechen, befinden sich oftmals in einer persönlichen und emo-

tionalen Krise. Es besteht in diesem Zustand eine erhöhte Vulnerabilität für 

äußere Einflüsse und ein niedrigeres Selbstvertrauen in der Situation richtige 

Entscheidungen zu treffen (Stone 1976). Howard Stone beschreibt diese 

Konstellation als „erhöhte psychologische Zugänglichkeit“ (Stone 1976). Ge-

rald Caplan unterstrich bereits 1964, dass auch wenig intensive oder kurze 

Events einen Einfluss auf das psychische Gleichgewicht haben und so eine 

psychische Erkrankung auslösen können (Caplan 1964). Die sich in akuter Not 

befindliche Frau weiß nicht, ob sie die Schwangerschaft abbrechen oder aus-

tragen soll. In einer für die Frau misslichen Lage sehnt sie sich nach Stabilität 

und ist für jede noch so kleine Unterstützung dankbar. Die erhöhte Vulnerabi-

lität macht die betroffene Frau vermehrt empfänglich für den Einfluss durch 

andere, die ihr suggerieren, für sie die Krise zu lösen (Morley 1970).  
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David C. Reardon beschreibt, dass sich die betroffenen Frauen, die mit sich 

selbst in einen moralischen Konflikt stehen, sich häufig nach einer Autoritäts-

person sehnen wie einen Therapeuten bzw. eine Therapeutin oder einer reli-

giösen Persönlichkeit (Reardon 2003). Einerseits sucht die Frau nach einer 

Bestätigung für ihre Entscheidung, den Schwangerschaftsabbruch durchfüh-

ren zu lassen. Oder aber sie sucht nach einer Ermutigung, die Schwanger-

schaft trotz aller „rationalen Gründe“ vor dem Abbruch zu schützen. Die be-

handelnden Ärztinnen und Ärzte, die Frauen in krisenbehafteten Schwanger-

schaften beraten, sollten mit den in der Literatur berichteten prädiktiven Risi-

kofaktoren vertraut sein. Außerdem sollten Frauen, die mit einer solchen 

Schwangerschaft konfrontiert sind, sich darauf verlassen können, dass profes-

sionelle Berater und Beraterinnen diese Informationen kennen, wenn sie eine 

Schwangerschaftsberatung in Anspruch nehmen (Reardon 2003). Mit Hilfe der 

heutigen Pränataldiagnostik ist es möglich bereits in der Frühschwangerschaft 

Erkrankungen, Fehlbildungen oder Chromosomenveränderungen des Fetus 

festzustellen. Wird eine dieser Veränderungen pränatal festgestellt, kann dies 

bei der betroffenen Schwangeren zu einer inneren Distanzierung zu ihrem 

Kind führen (Rohde et al. 2017). Dadurch kann sich bei der Schwangeren der 

Wunsch entwickeln ihre bereits bestehende Schwangerschaft zügig abzubre-

chen. Auf der einen Seite besteht die Möglichkeit, dass durch die festgestellte 

Diagnose zusätzlich Schuld und Schamgefühle hinsichtlich des eigentlichen 

Schwangerschaftsabbruchs entstehen. Auf der anderen Seite können sich die 

betroffenen Frauen auch schuldig für die Erkrankung des eigenen Kindes füh-

len (Rohde et al. 2017); insbesondere, wenn eine medizinische Indikation zum 

Abbruch der Schwangerschaft besteht (siehe Kapitel 2.3). Auch eine gut über-

legte Entscheidung relativiert nicht die Tatsache, dass der Schwangerschafts-

abbruch an sich eine weitreichende negative Auswirkung auf das psychische 

und weitere reproduktive Leben der Frau haben kann. Nach Bewusstwerden 

dieser Situation hat eine Frau heutzutage zwei Möglichkeit damit umzugehen: 

Entweder sie findet ein Ja zur ungewollten Schwangerschaft oder entschließt 

sich diese zu beenden. Doch die Annahme, dass die Frau diese Entscheidung 

autark fällen kann, ist irreführend. Einflüsse durch ihre Lebensumwelt, mit der 

sich die Frau in dieser für sie schweren Situation konfrontiert sieht, sind nicht 

zu unterschätzen. Hier wäre wohl der laut Reardon definierte Begriff der 
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„relativen Freiheit“ als passend zu nennen (Reardon 2003). Der Wunsch einer 

Frau, die Schwangerschaft abzubrechen, stellt sich als doppeldeutig heraus. 

Einerseits gewährt der Schwangerschaftsabbruch der Frau die größtmögliche 

persönliche Freiheit über ihren eigenen Körper zu bestimmen. Andererseits 

kann diese persönliche Freiheit der Frau auch von ihrem sozialen Umfeld ge-

nutzt werden, um die betroffene Frau zu einem Abbruch der Schwangerschaft 

zu bewegen (Reardon 2003).  

Eine bereits beschriebene Konstellation durch Caplan im Jahr 1964, auf die 

sich auch Reardon bezieht, könnte darin bestehen, dass die betroffene Frau 

sich von ihrem Partner, ihren Eltern oder auch Arbeitgeber unter Druck gesetzt 

fühlt einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen zu müssen, selbst 

wenn dieser Eingriff ihrem eigenem Empfinden widerspricht (Reardon 2018). 

Entscheidet sie sich zu diesem Eingriff, kann dies als große Belastung emp-

funden werden und zu negativen emotionalen Reaktionen wie beispielsweise 

Trauer, Enttäuschung, Schuld, Bedauern, Verlust der Lebensfreude oder 

Angst versagt zu haben und zu Wut auf sich selbst führen (Madden 1994; 

Hasanpoor-Azghdy et al. 2014). David C. Reardon, der sich auch auf Caplan 

und Stone bezieht, sieht in diesem Zusammenhang, dass die äußeren famili-

ären aber auch gesellschaftlichen Umstände der betroffenen Frau einen Ein-

fluss auf die Entscheidung des Abbruchs der Schwangerschaft haben können 

(Reardon 2003). So kann beispielsweise der Vater des ungeborenen Kindes 

die Mutter dahingehend beeinflussen die ungewollte Schwangerschaft zügig 

abzubrechen (Caplan 1964). Diese Konstellation ist für die Frau höchst prob-

lematisch, da sie nicht mehr frei über die Entwicklung ihrer eigenen Schwan-

gerschaft entscheiden kann, insbesondere wenn sie eigentlich einen Schwan-

gerschaftsabbruch verhindern möchte.  

Einer der Hauptbeweggründe warum sich eine Frau vorschnell zum Abbruch 

der Schwangerschaft entscheidet ist meist eine nicht abschätzbare finanzielle 

Situation und eine nicht vorhandene soziale Unterstützung, die für die Versor-

gung eines neugeborenen Kindes essentiell ist (Reardon 2003). Die Entschei-

dung eine Schwangerschaft zu beenden, führt zu den bereits oben aufgeführ-

ten potenziellen Konflikten (vgl. Madden 1994, Hasanpoor-Azghdy et al. 

2014).  
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Es stellt sich nun die Frage, ob die Frauen, die eigentlich ihre Schwangerschaft 

vorzeitig beenden wollten, diese dann aber doch bis zum Ende ausgetragen 

haben, dennoch psychiatrische Erkrankungen entwickelt hätten (Reardon 

2003). In vielen Analysen und Arbeiten, die sich in den letzten Jahren ebenfalls 

mit den Auswirkungen eines Schwangerschaftsabbruchs beschäftigt haben 

und die tendenziell einen Schwangerschaftsabbruch befürworteten, wurde 

festgestellt, dass es den betroffenen Frauen wahrscheinlich genauso schlecht 

oder sogar noch schlechter ergangen wäre, wenn sie die Schwangerschaft 

ausgetragen hätten (Reardon 2003; Schmiege und Russo 2005; Biggs et al. 

2017)  (vgl. dazu auch Kapitel 5.2).  

Diejenigen, die einen Schwangerschaftsabbruch als notwendig und wirksam 

erachten, sollten aber auch die Frauen schützen, die durch den Schwanger-

schaftsabbruch im Verlauf psychisch geschädigt wurden (Reardon 2003). Be-

reits in seiner Arbeit aus dem Jahr 1993 stellt der Psychiater Philip Ney die 

Komplexität des Themas in einer anderen Perspektive dar: 

„Wir sollten uns daran erinnern, dass in der Wissenschaft der Medizin die Be-
weislast bei denjenigen liegt, die ein medizinisches oder chirurgisches Verfah-
ren durchführen oder unterstützen, um zweifelsfrei zu zeigen, dass das Ver-
fahren sowohl sicher als auch therapeutisch ist. Es gibt keine erwiesenen psy-
chiatrischen Indikationen für einen Schwangerschaftsabbruch. Die besten Be-
weise zeigen, dass ein Schwangerschaftsabbruch bei schweren psychiatri-
schen Erkrankungen kontraindiziert ist. Es gibt keine guten Beweise dafür, 
dass ein Schwangerschaftsabbruch bei irgendeiner medizinischen Erkran-
kung therapeutisch angezeigt ist, mit möglichen seltenen Ausnahmen. Tat-
sächlich gibt es keine nachgewiesenen medizinischen, psychologischen oder 
sozialen Vorteile. (...) Wäre der Schwangerschaftsabbruch ein Medikament 
oder ein anderer chirurgischer Eingriff, über den so viele Zweifel an seiner 
Sicherheit und therapeutischen Wirksamkeit geäußert wurden, wäre er längst 
vom Markt genommen worden“ (Ney 1993). 

Natürlich gibt es auch Frauen, die sich mit einem geplanten Abbruch ihrer 

Schwangerschaft konfrontiert sehen und für die diese Entscheidung keinen 

inneren Konflikt darstellt (Reardon 2003). Oftmals aber lassen sich die Be-

troffenen in ihrer unter Umständen überstürzten Entscheidung durch die un-

mittelbaren Umstände der ungewollten Schwangerschaft beeinflussen und se-

hen daher oftmals keine Alternative (Reardon 2003). David C. Reardon be-

schreibt in seiner Analyse, dass nach einem durchgeführten Schwanger-

schaftsabbruch meist ein tiefer Selbstzweifel bei den Frauen aufkommt, ob 

man die bestehende Schwangerschaft nicht doch hätte austragen können 
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(Reardon 2003). Es erfordert demnach grundsätzlich einen respektvollen Dia-

log in der Diskussion um den Schwangerschaftsabbruch um dessen komple-

xen Folgen gerecht zu werden (Shaw 2010). Oftmals werden die nach einem 

Schwangerschaftsabbruch potentiell auftretenden Probleme in simplifizierter 

Form dargestellt, was der herausfordernden Situation der betroffenen Frauen 

nicht gerecht wird (Shaw 2010). 

8.2.2 Der Schwangerschaftsabbruch im Kontext des Hippokratischen Eid  

In ethischer Perspektive muss ein zweiter Aspekt ebenfalls Beachtung finden: 

das Handeln der Ärztinnen und Ärzte. Den Grundstein ärztlichen Handelns bil-

det der hippokratische Eid, der als erste bindende Formulierungsgrundlage der 

ärztlichen Ethik aus der Zeit um ca. 400 v. Chr. gesehen wird. Hier heißt es 

unter anderem: 

„Ich werde niemandem, auch nicht auf seine Bitte hin, ein tödliches Gift ver-
abreichen oder auch nur dazu raten. Auch werde ich nie einer Frau ein Abtrei-
bungsmittel geben“ (Landesärztekammer Hessen 2020). 

Dem Hippokratischen Eid kommt in Bezug auf Art. 1 GG ein besonderer Stel-

lenwert zu:  

„Wenn auch menschliches Leid zum Leben gehört und an der Würde des Men-
schen nichts ändert, so sind doch die Verminderung von Leid und die dadurch 
bewirkte Wahrung der Selbstbestimmung oft vergessene Imperative der Men-
schenwürde: ‘Handle so, dass Mitmenschen möglichst wenig leiden. Forsche 
so, dass du künftig in der Lage bist, menschliches Leiden zu vermindern.‘" 
(Hufen 2004). 

Ärzte und Ärztinnen haben laut § 12 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes 

(SchKG) das Recht einen Schwangerschaftsabbruch zu verweigern, vor allem 

dann, wenn dieser medizinisch kontraindiziert ist (Deutscher Bundestag 

05.08.1992). Eine Schwangere hat aber das Recht sich auch ohne die Emp-

fehlung eines Arztes bzw. einer Ärztin für einen Schwangerschaftsabbruch zu 

entscheiden und diesen durchführen zu lassen, vorausgesetzt die Beratungs-

regelung wurde eingehalten. Diese Argumentationslinie widerspricht laut 

Reardon jedoch einer verantwortungsvollen medizinischen Ethik. Wenn Ärzte 

und Ärztinnen sich von ihrer Rolle, nämlich in diesem Fall der beratenden, zu-

rückziehen und nur noch „Befehle befolgen“, wird jeder Anschein von medizi-

nischer Ethik in Frage gestellt (Reardon 2003). Der 2000 Jahre alte 
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medizinische Grundsatz „primum non nocere, secundum cavere, tertium 

sanare“ – nicht schaden – vorsichtig sein – heilen (Weckbecker 2018) sollte 

nicht aufgrund der Bitte um einen Schwangerschaftsabbruch leichtfertig ver-

worfen werden (Reardon 2003). Der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde 

Ärztin, der bzw. die überlegt den Schwangerschaftsabbruch durchzuführen, ist 

in einem persönlichen Zwiespalt. Er bzw. sie ist gezwungen gegen den Hippo-

kratischen Eid zu handeln, indem es sogar wörtlich heißt, dass man nie einer 

Frau ein Abtreibungsmittel geben wird (s.o.). Doch handelt der Arzt bzw. die 

Ärztin aus einer freien Entscheidung heraus, wenn ein Abbruch der Schwan-

gerschaft durchgeführt werden soll? Der Schwangerschaftsabbruch kommt ei-

ner Tötung auf Verlangen gleich. Und eine Tötungshandlung widerspricht dem 

ärztlichen Verständnis als heilende Person (Thalhofer 2019; Gommel et al. 

2007; Preidel 2016). Laut § 12 Schwangerschaftskonfliktgesetzt ist kein Arzt 

bzw. keine Ärztin dazu verpflichtet an einem Schwangerschaftsabbruch mitzu-

wirken (Deutscher Bundestag 27.07.1992). Dies sollte nicht nur auf dem Pa-

pier gelten, sondern auch in der alltäglichen klinischen Praxis gelebt und um-

gesetzt werden. Unabhängig davon, wie die Entscheidung des behandelnden 

Arztes bzw. der behandelnden Ärztin ausfällt, sollte sich dieser bzw. diese der 

Verantwortung und Tragweite seines bzw. ihres Handeln bewusst sein. 

Die Tradition und das Selbstverständnis des ärztlichen Handels vor dem Hin-

tergrund des hippokratischen Eids ist historisch gesehen im ständigen Wan-

del, was jedoch nicht als Abwendung vom hippokratischen Eid verstanden 

werden sollte (Thalhofer 2019; Gommel et al. 2007). Die Pflichten und das 

Handeln eines Arztes bzw. einer Ärztin sollten jedoch nicht ausschließlich auf 

historischen Formulierungen basieren, sondern vor allem auf wissenschaftlich 

belegten Fakten beispielsweise im Rahmen von Leitlinien und aus rechtlichen 

Begründungen hervorgehen (Thalhofer 2019; Gutmann 2002).  

8.3 Wissenschaftlicher Ausblick 

Die in dieser Arbeit analysierten Datensätze von Frauen, die einen Schwan-

gerschaftsabbruch haben durchführen lassen im Vergleich zu Frauen, die sich 

diesem Eingriff nicht unterzogen haben, zeigten signifikante Belege dafür, 

dass die diagnostizierten schwerwiegenden psychischen Erkrankungen 
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Depression, Anpassungsstörung und somatoforme Störung verstärkt auftre-

ten. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass es weitere anknüpfende Forschung 

hinsichtlich dieser Thematik bedarf. Entsprechende Konsequenzen für die 

Praxis sollten jetzt schon gezogen werden. Außerdem sollten weitere Unter-

suchungen und auch die Durchführung der Beratung vor einem Schwanger-

schaftsabbruch betrachten und u.a. den Aspekten der Qualitätssicherung ins 

Auge fassen. Inwiefern wird tatsächlich auf die potenziell gravierenden psychi-

atrischen Folgen eines Schwangerschaftsabbruchs hingewiesen? Können die 

betroffenen Frauen aus dieser Beratung heraus eine für sich wohlüberlegte 

und gewissenhafte Entscheidung treffen? Können durch das Beratungsge-

spräch psychiatrische Risiken frühzeitig analysiert und in der Folge auch the-

rapiert werden? Hier sollte weitere Forschung ansetzen. 

8.4 Ausblick für die Praxis 

Es gibt wenige medizinische Verfahren und Eingriffe, die eine so emotional 

herausfordernde und gesundheitliche Belastung, aber auch politische Kontro-

versen mit sich bringen wie der Schwangerschaftsabbruch (Stotland 2011). 

Die werdende Mutter und das in ihr heranwachsende Kind bilden eine Symbi-

ose von einzigartiger Intensität und Intimität. Es ist daher mehr als verständ-

lich, dass aufgrund dessen eine wohl überlegte Entscheidung für oder gegen 

einen Schwangerschaftsabbruch notwendig ist. 

Eine Frau befindet sich in einem prekären Spannungsfeld zwischen dem 

Recht auf Leben eines werdenden Menschen und dem ihrigen, das durch die 

Fortsetzung der Schwangerschaft womöglich beeinträchtigt (Hoerster 1995; 

Panagopoulou-Koutnatzi 2009), in jedem Fall jedoch beeinflusst wird. Die me-

dizinische und auch psychosoziale Beratung verfolgen einerseits das Ziel das 

Leben und die Gesundheit des Ungeborenen zu schützen. Andererseits dient 

diese Beratung dem Schutz von Gesundheit und der freien Persönlichkeits-

entfaltung der schwangeren Frau (Woopen und Rummer 2009).  

Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass entgegen vieler Meinungen, die bei 

einem Schwangerschaftsabbruch keine negativen psychischen Folgen prog-

nostizieren (vgl. Kapitel 5) es doch zu erheblichen psychischen Belastungen 

bei den betroffenen Frauen kommt (vgl. Kapitel 7). Ferner ist vor dem 
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Hintergrund der Ergebnisse zu empfehlen, die Schwangere, die einen Abbruch 

ihrer Schwangerschaft erwägt, über mögliche psychische Folgeerkrankungen 

in Kenntnis zu setzen. Eine umfassende Beratung ist unter diesem Aspekt un-

erlässlich. Vor allem, dass diese Frauen ihr persönliches eigenes psychisches 

Risikoprofil bewusster einschätzen können. Eine Schwangere hat das Recht 

auf eine fundierte Information, die ihr ausschlaggebende Punkte zur Verfü-

gung stellt, um sich auf dieser Grundlage für oder gegen einen Schwanger-

schaftsabbruch zu entscheiden. Dies betrifft vor allem diejenigen, die primär 

unentschlossen in ihrer Entscheidung sind und die einerseits Vorbehalte ge-

genüber dem Abbruch der Schwangerschaft haben, aber auch gleichzeitig den 

Wunsch haben die Schwangerschaft zu beenden (Reardon 2003). Bei einem 

bereits bestehenden psychischen Risiko der betroffenen Frau, beispielsweise 

nach einem Schwangerschaftsabbruch in eine tiefe Depression fallen zu kön-

nen, sollte der behandelnde Arzt bzw. die Ärztin im Hinblick auf seinen bzw. 

ihren Berufsethos verpflichtet sein, der Schwangeren eine psychologische Be-

ratung vor dem anberaumten Schwangerschaftsabbruch zukommen zu lassen 

(vgl. Kapitel 8.2). Um einen ernsthaften Schaden bei der Frau abzuwenden, 

ist der Arzt bzw. die Ärztin sogar rechtlich verpflichtet dazu die Durchführung 

des Schwangerschaftsabbruchs zu unterlassen (Reardon 2003). Natürlich 

stünde es der Frau selbst frei einen anderen Arzt bzw. Ärztin mit dem Schwan-

gerschaftsabbruch zu beauftragen, der bzw. die nicht zu dieser Einschätzung 

kommt (Reardon 2003). Grundsätzlich steht aber die Beratung der Schwan-

geren an zentraler Stelle, ganz gleich welcher Grund zum Abbruch der 

Schwangerschaft vorliegt. Die ergebnisoffene Beratung der Schwangeren 

kann dazu helfen, ihre eigene Ressourcen und die ihres persönlichen Umfel-

des zu erschließen, Perspektiven für ein Leben mit dem Kind zu eröffnen und 

so zu einer für sie persönlich richtigen Entscheidung zu gelangen (Woopen 

und Rummer 2009).  

Anderseits ist es auch denkbar, dass die Beratung zu einem Zeitpunkt stattfin-

det, zudem die Schwangere bereits einen Entschluss gefasst hat (Woopen 

und Rummer 2009). Die Autoren Woopen und Rummer stellen nicht die Be-

rechtigung dieser Beratung in Frage, zweifeln aber an der angestrebten 

Schutzwirkung der Beratung (Woopen und Rummer 2009). Ziel der Beratung 
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sollte es sein den Schutz der Schwangeren, deren Familien und nicht zuletzt 

den Schutz des ungeborenen Lebens durch eine fundierte Weiterentwicklung 

der psychosozialen und ärztlichen Beratung zu optimieren (Woopen und 

Rummer 2009). Richtungsweisend in dieser komplexen Thematik könnte die 

neue S2k-Leitlinie zum Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon sein. 

Ein zentraler Schwerpunkt dieser neuen Leitlinien ist die Beratung, Betreuung 

und Versorgung von Frauen mit Wunsch nach einem Schwangerschaftsab-

bruch. Dies sollte evidenzbasiert und zudem interdisziplinär erfolgen. Nicht zu-

letzt beschreibt die Leitlinie das Ziel einer verbesserten und vereinheitlichten 

Beratung, Durchführung und Nachsorge von Frauen, die einen Schwanger-

schaftsabbruch im ersten Trimenon haben durchführen lassen. Auch sollte 

dies unabhängig von der Indikation des Abbruchs geschehen. Die Empfehlung 

gilt zudem für den ambulanten und stationären Bereich (David et al. 2023). Ein 

zentraler Schwerpunkt in dieser neuen Leitlinie ist eine verbesserte Ausbil-

dung der Ärzte und Ärztinnen im Bereich Aufklärung, Kommunikation- und Be-

ratungskompetenz zum Schwangerschaftsabbruch (David et al. 2023). Außer-

dem ist damit einhergehend eine Änderung der Approbationsordnung für Ärzte 

und Ärztinnen (ÄApprO) angestrebt. In Zukunft soll die Arzt-Patienten-Kom-

munikation ein Schwerpunkt in der ärztlichen Ausbildung sein und auch die 

qualifizierte Beratung zum Schwangerschaftsabbruch wird in der Studieren-

denausbildung von Priorität sein (David et al. 2023).  

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit lässt sich eine zwingend not-

wendige, frühestmögliche und situationsbezogene Aufklärung und Beratung 

im Hinblick auf den Schwangerschaftsabbruch und seine Folgen ableiten, 

ganz gleich nach welcher gesetzlichen Grundlage der Eingriff geplant ist. Die 

Patientinnen müssen sich vollständig im Klaren sein, welche Verantwortung 

sie gegenüber ihrem Kind haben und welche psychischen Risiken und Folgen 

ein Abbruch der Schwangerschaft für sie selbst bedeuten kann. Vor dem Hin-

tergrund der Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit ist die o.g. Leitlinie und 

diese Fokussierung im Ausbildungskonzept absolut zu begrüßen. 

Abschließend ist zu sagen, dass eine fundiert aufklärende Beratung im Hin-

blick auf den Schwangerschaftsabbruch und dessen Folgen zu einer Senkung 

der Abbruchsquoten führen könnte. Profitieren könnten einerseits 
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Schwangere, die in ihrer Entscheidung unentschlossen sind und andererseits 

solche, die eine höhere Gefährdung aufweisen nach einem Schwanger-

schaftsabbruch vermehrt belastende psychiatrische Folgen zu erleiden 

(Reardon 2003). Auf Grundlage der hier ausgeführten Ergebnisse ist es jedoch 

notwendig nicht nur über die Optionen und die Methoden der Durchführung, 

sondern insbesondere über die direkten Risiken sowie die langfristigen poten-

ziellen Folgen aufzuklären. Vor dem Hintergrund ist die vom Bundestag am 

19.07.2022 in Kraft getretene Aufhebung des § 219a StGB ein Schritt in Rich-

tung Offenlegung von Risiken und Folgen eines induzierten Schwanger-

schaftsabbruchs (vgl. Kapitel 2.4). 

8.5 Stärken und Limitationen der Arbeit 

Daten von wissenschaftlichen Arbeiten können durch vielseitige Faktoren limi-

tiert oder in ihrer Aussagekraft eingeschränkt sein. Die vorliegende Disserta-

tion weist viele Stärken auf, unterliegt aber auch einigen Limitationen, welche 

im Folgenden analysiert und diskutiert werden. 

Eine der Hauptstärken dieser Analyse ist die Anzahl der untersuchten Frauen 

mit über 35.000 Frauen im ersten Ansatz und weiteren knapp 58.000 im zwei-

ten Ansatz. Diese Zahl belegt eine große nationale epidemiologisch-repräsen-

tative Stichprobengröße. Ein weiterer Vorteil besteht in der professionellen Da-

tenerhebung mit der Verwendung von Daten aus 281 teilnehmenden Arztpra-

xen, in denen eine kontinuierliche und damit auch zeitnahe Dokumentation der 

Diagnosen durchgeführt werden konnte. Hierdurch konnte eine Verzerrung der 

Daten im Sinne eines Recall- (Erinnerungseffekt) und Reporting-Bias (selekti-

ves Berichten von Endpunkten) vermieden werden. Neben einer Quantifizie-

rung und der Verwendung von Kontrollvariablen liegt eine weitere Stärke im 

1:1-Matching der Stichproben (vgl. APA-Kriterien in Kapitel 5.2), hier gemeint 

als induzierter Schwangerschaftsabbruch, mit der Vergleichsgruppe der Le-

bendgeburten. Diese Konstellation lässt aussagekräftige Rückschlüsse auf die 

psychischen Auswirkungen eines Schwangerschaftsabbruchs in Verbindung 

mit mehreren Kontrollvariablen wie das Alter, Indexjahr und dem behandeln-

den Arzt bzw. der behandelnden Ärztin zu. 
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Die Ergebnisse dieser Studien sollten dennoch kritisch hinterfragt werden. Zu-

nächst stützen sich die Diagnosen allein auf die des ICD-10 Codes. Folglich 

besteht die Problematik, dass es keinerlei Information bezüglich des Schwe-

regrades der untersuchten psychischen Erkrankung gab. Darüber hinaus be-

steht die Möglichkeit, dass die psychische Erkrankung durch einen Gynäkolo-

gen bzw. eine Gynäkologin im Vergleich zu einem Psychiater bzw. einer Psy-

chiaterin nur unzureichend bzw. anders dokumentiert wurde und damit dem 

Schweregrad der Erkrankung ggf. nicht gerecht werden konnte. Angesichts 

diesen Umstandes kann es zu einer Fehleinschätzung kommen, was zu Über- 

und Unterschätzung der Prävalenz von psychischen Erkrankungen in der 

Stichprobe führen kann. Schließlich wurden keine weiteren Faktoren, wie z.B. 

sozioökonomische Faktoren erhoben und in die Analyse einbezogen, die ggf. 

einen maßgeblichen Einfluss auf die psychische Gesundheit gehabt hätten 

(soziales Umfeld, persönliche Unterstützung der Betroffenen, Bildung, finanzi-

elle Situation, Persönlichkeit, Drogenkonsum, das eigene Gesundheitsverhal-

ten etc…), welche die Ergebnisauswertung verzerrt haben könnten (vgl. Qua-

litätskriterien von APA und Charles et al. in Kapitel 5.2). 

  



 

68 

9 Zusammenfassung & Fazit 

9.1 Zusammenfassung & Fazit 

Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, wie komplex die langfristigen Auswirkun-

gen eines Schwangerschaftsabbruchs auf die psychische Gesundheit von 

Frauen sein können. Im Rahmen der beiden durchgeführten Studien konnte 

dargelegt werden, dass ein positiver Zusammenhang zwischen einem indu-

zierten Schwangerschaftsabbruch und der Entstehung von drei der vier der 

hier untersuchten psychiatrischen Erkrankungen im Verlauf von zehn Jahren 

in Deutschland besteht. Bei der Analyse von mehr als 35.000 Frauen konnte 

belegt werden, dass die Inzidenz einer Depression und einer somatoformen 

Störung höher war als bei Frauen mit Lebendgeburten. Mit Hilfe von Cox-Re-

gressionsmodellen konnte infolgedessen verdeutlicht werden, dass induzierte 

Schwangerschaftsabbrüche positiv mit Depressionen, Anpassungsstörungen 

und somatoformen Störungen assoziiert waren. 

In einer weiteren Fall-Kontroll-Studie mit fast 58.000 Frauen in Deutschland 

konnte außerdem gezeigt werden, dass sowohl ein spontaner Abbruch einer 

Schwangerschaft als auch eine bestehende Unfruchtbarkeit bei Frauen ein er-

hebliches Risiko bergen, die o.g. vier untersuchten psychiatrischen Erkrankun-

gen zu entwickeln. Darüber hinaus konnte diese Analyse herausarbeiten, dass 

die Stärke des Zusammenhangs zwischen Schwangerschaftsabbruch und der 

psychiatrischen Erkrankungen abhängig war von dem Kontext, in dem ein Ab-

bruch der Schwangerschaft stattfand. 

Unterschiedlich stark ausgeprägt zeigten sich die Zusammenhänge von einem 

Schwangerschaftsabbruch und psychiatrischen Erkrankungen bei a) kinderlo-

sen Frauen, b) bei Frauen, bei denen ein Schwangerschaftsabbruch einer Le-

bendgeburt vorausging, c) bei Frauen, bei denen der Schwangerschaftsab-

bruch einer Lebendgeburt folgte. Überraschend ist: Auch Frauen, die bereits 

ein Kind hatten und weder einen spontanen noch einen induzierten Schwan-

gerschaftsabbruch vorher oder nachher hatten bzw. an Infertilität erkrankt wa-

ren, wiesen ein erhöhtes Risiko auf eine der psychiatrischen Störungen zu 

entwickeln (vgl. Kapitel 7.5).  
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Zurückgegriffen wurde in der vorliegenden Arbeit auf Daten der landesweiten 

Datenbank Disease Analyser (IQVIA), die diese direkt und in voll-anonymisier-

ter Form aus Computersystemen von Praxen der Gynäkologie und Allgemein-

medizin erhält. Die Auswahl der Praxen basiert auf deren bundesweiten Ver-

teilung nach Region und Fachgebieten. IQVIA bewertet regelmäßig die Quali-

tät der Informationen und deren Repräsentativität für die medizinische Grund-

versorgung.  

Aus den Erkenntnissen der Arbeit lässt sich folgern, dass nach der Diagnose 

einer Schwangerschaft und vor allem vor einem geplanten Schwangerschafts-

abbruch umfangreich und transparent informiert werden sollten, damit die be-

troffenen Frauen letztendlich eine wohlüberlegte Entscheidung für ihre psychi-

sche Gesundheit treffen können. Dies gilt insbesondere für diejenigen Frauen, 

die bereits ein hohes Risiko haben eine Depression oder eine andere psychi-

sche Erkrankung zu entwickeln. Weitere Untersuchungen sind nötig, um mög-

liche Zusammenhänge zwischen einem Schwangerschaftsabbruch und der 

psychischen Gesundheit bei Frauen ohne Kinder und bei Frauen, die bereits 

Kinder haben, zu untersuchen. Zudem ist weitere Forschung erforderlich, um 

die Rolle potenzieller negativer Einflussfaktoren, wie beispielsweise eine se-

xuelle Dysfunktion, eine ungünstige intime Beziehung oder aber auch rezidi-

vierende Harnwegsinfekte im Zusammenhang mit einem induzieren oder 

spontanem Schwangerschaftsabbruch bzw. einer Infertilität und sich daraus 

entwickelnden langfristigen Folgen für die psychische Gesundheit von Frauen 

besser verstehen zu können. 

Schlussendlich trägt diese Arbeit dazu bei, mehr Sensibilität, Aufmerksamkeit 

und Transparenz für das Thema des Schwangerschaftsabbruchs und dessen 

mögliche langfristigen Folgen auf die psychische Gesundheit zu lenken. Es 

hat sich gezeigt, dass ein medizinisch sicherer und sehr häufig durchgeführter 

Eingriff für viele Frauen eine enorme psychische Belastung im Verlauf der fol-

genden Lebensjahre darstellen kann. Insofern lässt sich aus den Ergebnissen 

schließen, dass es mehr Transparenz und vor allem mehr Wissen über die 

potenziellen Folgen eines solchen Eingriffs bedarf, sodass eine gut informierte 

Patientin eine wohlüberlegte Entscheidung für sich und ihr weiteres Leben tref-

fen kann. 
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9.1 Summary & Conclusion 

The present work has shown how complex the long-term effects of abortion on 

women's mental health can be. Within the framework of the two studies con-

ducted, it was shown that there is a positive correlation between induced abor-

tion and the development of three of the four psychiatric disorders investigated 

over the course of ten years in Germany. Using Cox regression models with 

more than 35.000 women, it was evident that the incidence of depression and 

somatoform disorder was higher for women with abortion than in women with 

live-births. This shows that induced abortions were positively associated with 

depression, adjustment disorders, and somatoform disorders. 

In a further case-control study including almost 58.000 women in Germany, it 

was evident that both a spontaneous termination of a pregnancy and existing 

infertility in women carry a considerable risk of developing the above-men-

tioned four investigated psychiatric disorders. In addition, this analysis was 

able to show that the strength of the association was dependent on the con-

stellation surrounding abortion. The strength of the association between abor-

tion and psychiatric disorders varied among a) childless women, b) women 

whose abortion preceded an uncomplicated birth, and c) women whose abor-

tion followed an uncomplicated birth. Surprisingly, women who already gave 

birth and never had a spontaneous nor an induced abortion, or infertility, also 

show an increased risk of developing one of the psychiatric disorders. In the 

present work data from the nationwide Disease Analyser (IQVIA) were used. 

The data was obtained directly and in anonymized form from the computer 

systems of practitioners of gynecology and general medicine. The selection of 

medical practices is based on their nationwide distribution by region and spe-

cialty. IQVIA regularly evaluates the quality of the information and its repre-

sentativeness for primary care. 

The study findings shows that extensive and transparent information should 

be provided after the diagnosis of pregnancy; especially before a planned 

abortion, so that the women concerned can ultimately make a well-considered 

decision for their mental health. This is particularly of high importance for those 

women who are already at high risk of developing depression or other mental 

illnesses. Further research is needed to examine possible differences in the 
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relationship between abortion and mental health among women without chil-

dren and women who already have children. In addition, further research is 

needed to better understand the role of potential negative influencing factors, 

such as sexual dysfunction, unfavorable intimate relationship, recurrent urinary 

tract infections associated with induced or spontaneous abortion, infertility, and 

the resulting long-term mental health consequences for women.  

Ultimately, this work reflects sensitivity, commits to transparency, and contrib-

utes by shedding light on abortion and its possible long-term consequences 

on mental health. Evidence shows that the supposedly medically safe and very 

frequently performed intervention represents an enormous psychological bur-

den for many women over the course of many years. In this respect, it can be 

concluded from the results that there is a need for more transparency, and, 

above all, more knowledge about the potential consequences of the induced 

abortion intervention, so that a well-informed patient can make a well-consid-

ered decision for herself and her future life. 
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