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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Mit der gesetzlichen Regelung des Schwangerschafts-
abbruchs durch Art. 13 des SFHG (Schwangeren- und Familienhilfe-
gesetz vom 27.07.1992, BGBI. I, S. 1398) wurde die sog. embryopathi-
sche Indikation verlassen. § 218a Abs. 2 StGB verlangt seither fiir einen
sog. Spatabbruch nach der 12. SSW p. c. eine ,nach arztlicher Erkennt-
nis“ gegebene Notlage der Schwangeren.

Methodik Vom 01.05.2012 bis zum 25.07.2016 wurden im Univer-
sitatsklinikum GieBen 160 Schwangerschaftsabbriiche gem. §218a
Abs. 2 StGB vorgenommen. Den Krankenunterlagen wurden folgende
Daten entnommen: Alter der Schwangeren, Zahl der Schwangerschaf-
ten, Art der Erkrankungen des Feten, Zeitpunkt der Diagnose, medizi-
nische und psychosoziale Beratung der Schwangeren, Zeitpunkt des

Spéatabbruchs und der Entbindung, Art des Schwangerschafts-
abbruchs, Geschlecht des Feten.

Ergebnisse Bei 160 Schwangeren, Durchschnittsalter 31,6 Jahre, wur-
de in der 13.-37. SSW die Schwangerschaft abgebrochen. In 60 Féllen
waren prdnatal chromosomale Anomalien diagnostiziert worden, in
100 Féllen wurden sonografisch Anomalien mit dominierenden Ent-
wicklungsstérungen des ZNS und des kardiovaskuldren Systems diag-
nostiziert.

Schlussfolgerung Neben der Dokumentation der intrauterinen Er-
krankung des Feten wird beim Schwangerschaftsabbruch gem. §218a
Abs. 2 StGB von den behandelnden Arzten erwartet, dass die ,nach
drztlicher Erkenntnis“ gegebene Gefahr fiir das Leben oder die Gefahr
einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des korperlichen oder see-
lischen Gesundheitszustands der Schwangeren in den Krankenunterla-
gen plausibel dargelegt wird.

ABSTRACT

Background Following the legal provisions on the termination of
pregnancies in Art. 13 of the SFHG (Law on the Assistance for Pregnant
Women and Families, passed on 27.07.1992, BGBI. I, p. 1398) the so-
called embryopathic indication for termination was abandoned. Since
then, sec. 218a para. 2 of the German Criminal Code (StGB) states that
for late terminations, i.e., terminations after the 12th week of gesta-
tion post conception, the pregnant woman must be in exceptional dis-
tress “according to medical opinion”.

Method Between 01.05.2012 and 25.07.2016, a total of 160 preg-
nancy terminations were carried out in GieRen University Hospital
under sec. 218a para. 2 StGB. The following data were obtained from
the patients’ files: age of the pregnant woman, number of pregnan-
cies, type of fetal disease or malformation, time of diagnosis, medical
and psychosocial counseling given to the pregnant woman, time of
termination or delivery, type of termination, fetal gender.

Results 160 pregnant women (mean age: 31.6 years) underwent ter-
mination of pregnancy between the 13th - 37th week of gestation.
Chromosomal anomalies were diagnosed prenatally in 60 cases, and
anomalies were diagnosed on ultrasonography in 100 cases, with the
preponderance of cases presenting with developmental disorders of
the central nervous system and cardiovascular system.

Conclusion In addition to recording intrauterine fetal disorders, when
pregnancies are terminated under sec. 218a para. 2 StGB, treating
physicians are expected to give plausible reasons why “according to
medical opinion” the pregnancy represents a danger to the life of the
pregnant woman or of grave injury to her physical or mental health
and enter these reasons in the patient’s medical records.
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Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland gab es It. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes im Jahre 2015 bei 96442 Schwanger-
schaftsabbriichen gemaR der geltenden Beratungsregelung vor
der 12. Schwangerschaftswoche (SSW), zusdtzlich nach der
12.SSW (post conceptionem, p.c.) insgesamt 2795 Schwanger-
schaftsabbriiche, davon in der 12. bis 15.SSW 1060, in der 16.
bis 18.SSW 617, in der 19. bis 22. SSW 484 und nach der 22. SSW
634 Abbriiche [1]. Ein Schwangerschaftsabbruch aufgrund medi-
zinischer Indikation ist gemaR §218a Abs. 2 StGB auch nach der
12.SSW p. c. mdglich:

(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vor-
genommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn
der Abbruch der Schwangerschaft unter Beriicksichtigung der gegen-
wadrtigen und zukiinftigen Lebensverhdltnisse der Schwangeren nach
drztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder
die Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrdchtigung des kérperlichen
oder seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren abzuwen-
den, und die Gefahr nicht auf eine andere fiir sie zumutbare Weise ab-
gewendet werden kann.

Was sich in der Praxis hinter diesen Formulierungen verbirgt,
bedarf der differenzierteren Betrachtung mit Blick auf das schritt-
weise Prozedere:

Der Gesetzeswortlaut verlangt, dass ,nach arztlicher Erkennt-
nis“ die in §218a Abs.2 StGB beschriebenen Voraussetzungen
vorliegen [2,3]. In der Praxis geht der ,arztlichen Erkenntnis“ eine
differenzierte pranatalmedizinische Diagnostik (Ultraschall, inva-
sive und nicht invasive genetische Diagnostik) und eine Beratung
der Schwangeren voraus [4-10]. Erst danach kann eine Entschei-
dung fiir oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch fallen, fir
dessen Vornahme es derzeit keine zeitliche Grenze bis zum Ge-
burtstermin gibt [11,12].

Damit wurde den behandelnden Arzten eine Aufgabe gege-
ben, deren Wahrnehmung in der Praxis zu Konflikten mit den
Strafverfolgungsbehorden fiihren kann, wenn diese in der arzt-
lichen Dokumentation keine hinreichende Grundlage fiir einen
Schwangerschaftsabbruch erkennen kénnen und weitergehende
Darlegungspflichten postulieren [2]. Zugleich ist die Datengrund-
lage zur Praxis von Schwangerschaftsabbriichen gem. §218a
Abs. 2 StGB in Deutschland relativ wenig detailliert, aus dem Aus-
land gibt es einzelne Studien und Publikationen zur Problematik
des sog. Spdtabbruchs [13-16].

Jenseits einer Einzelfallbetrachtung konnten bei bisher 160
Schwangerschaftsabbriichen aus medizinischer Indikation Daten
erhoben werden, die unter Umstdnden z.B. fir die Diskussion
um eine zeitliche Begrenzung der Zuldssigkeit eines Schwanger-
schaftsabbruchs von Bedeutung sein kénnen, aber auch weitere
Erkenntnisse liefern.

Ziel der vorliegenden Arbeit war, neben der zuvor genannten
Analyse der durchgefiihrten Schwangerschaftsabbriiche, den Al-
gorithmus des ,GieRener Modells“ vorzustellen. Mit diesem lasst
sich ein hohes MaR an Standardisierung der klinischen und admi-
nistrativen Abldufe bei der Durchfiihrung von medizinisch indizier-
ten Schwangerschaftsabbriichen und somit nicht zuletzt Rechts-
sicherheit fiir die behandelnden Arztinnen und Arzte erreichen.
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» Tab. 1 Anzahl und prozentuale Verteilung der Schwangerschaf-
ten und Geburten bei 160 Schwangeren mit Spatabbriichen (Zeit-
raum: 01.05.2012 bis 25.07.2016) nach Graviditat und Paritat.

Gravida Anzahl
G1 PO 61
G2 PO 16
P1 41
G3 PO 2
P1 11
P2 1
G4 PO
P1
P2
P3
G5 PO
P1
P2
P3
P4
G6 PO
P1
P2
P3
P4
P5
G7P3; GOP4 2(1)

Partus gesamt (%)
61(38)

57 (36)

25 (16)

_
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Material und Methoden

Vom 01.05.2012 bis zum 25.07.2016 wurden in der Frauenklinik
des Universitatsklinikums GieRen 160 Schwangerschaftsabbriiche
gem. §218a Abs.2 StGB vorgenommen, d.h. bei sehr groRem
iberregionalem Einzugsgebiet 3-4 Abbriiche pro Monat. Den
Krankenunterlagen wurden folgende Daten entnommen: Alter
der Schwangeren, Zahl der Schwangerschaften, Art der diagnosti-
zierten Erkrankung des Feten, Zeitpunkt der Diagnose, medizini-
sche und psychosoziale Beratung der Schwangeren bzw. des Paa-
res, Zeitpunkt des Schwangerschaftsabbruchs, Art des Schwan-
gerschaftsabbruchs, Zeitpunkt der Entbindung, Geschlecht des
Feten. Die retrospektive Datenanalyse erfolgte deskriptiv. Die
Durchfiihrung des Schwangerschaftsabbruchs erfolgte bei einem
Gestationsalter von weniger als 20 + 0 SSW p.m. als Abortinduk-
tion mittels Prostaglandin-Zervixpriming. Bei einem Gestations-
alter ab 20 + 0 SSW erfolgte vor der Geburtseinleitung der Fetozid
mittels intravasaler oder intrakardialer KCl-Instillation nach vo-
rausgegangener Analgesie mit Piritramid maternal und fetal. Die
pranatale Bild- und Befunddokumentation erfolgte mit Viewpoint
(GE Healthcare). Im Auftrag der Staatsanwaltschaft erfolgte post
partum jeweils eine rechtsmedizinische Leichenschau mit Ausstel-
lung des Leichenschauscheins bzw. der Todesbescheinigung, wo-
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> Tab. 2 Anzahl und prozentuale Verteilung von Chromosomen-
anomalien bei 60 von 160 Feten (37,5%).

Chromosomenanomalie n=60
Trisomie 13 10
Trisomie 18 9
Trisomie 21 27
partielle Trisomie 1
unspezifische Deletionen 4
Monosomien 5
andere 4

bei rechtlich zutreffend ein nicht natiirlicher Tod als Todesart an-
zugeben ist [17].

Ergebnisse

Demografie und Spektrum fetaler Fehlbildungen

Bei 160 Spatabbriichen fanden sich 84 mannliche und 64 weibli-
che Feten, bei einer Zwillingsschwangerschaft. In 12 Fallen war
aufgrund des Entwicklungsstands das Geschlecht makroskopisch
nicht sicher zuzuordnen. Das Alter der Schwangeren lag zwischen
19 und 47 Jahren (Mittelwert 31,6 Jahre). 61 Erstpara, 57 Zweit-
para, 24 Drittpara und 18 Multipara hatten sich fiir einen Schwan-
gerschaftsabbruch entschieden (> Tab.1). Zum Zeitpunkt des
Schwangerschaftsabbruchs waren die erkrankten Feten in der
13.-37.SSW (Mittelwert 23,4 SSW).

In 60 Féllen wurden pranatal mittels Karyotypisierung Chromo-
somenanomalien diagnostiziert. Dies waren in 27 Fillen eine Tri-
somie 21, in 10 bzw. 9 Féllen eine Trisomie 13 bzw. 18, in 4 Féllen
unspezifische Deletionen bzw. Translokationen, 5 Monosomien
(Monosomie 18, Turner-Syndrom), in 4 Féllen andere Chromoso-
menstorungen und in 1 Fall eine partielle Trisomie 1q (> Tab. 2).

Bei den (brigen 100 erkrankten Feten waren sonografisch
Anomalien verschiedener Organsysteme nachweisbar (» Tab. 3):
am haufigsten war mit 52 Feten das ZNS betroffen, u.a. mit einem
Arnold-Chiari-Syndrom, z.T. in Kombination mit einer Spina bifida
oder einem Hydrozephalus. Weiterhin fanden sich Feten mit
Anenzephalie, Holoprosenzephalie und Mikrozephalie, einmal ein
ausgeprdgter Gehirngewebsverlust bei tumorésem Umbau des
ZNS und Makrozephalie. 15 Feten wiesen kardiovaskuldre Erkran-
kungen auf: Klappenatresien, Malformationen der groRen Gefalie,
hypoplastisches Linksherzsyndrom und Ventrikelseptumdefekte.
Drei Feten prasentierten pulmonale Anomalien entsprechend
einem CHAOS (Congenital high airway obstruction syndrome),
einer Lungenhypoplasie bei Anhydramnion und einer CCAML
(Congenital cystic adenomatoid malformation of the lung). Dane-
ben war der Urogenitaltrakt betroffen: als Fehlbildungen lieBen
sich LUTO (Lower urinary tract obstruction), Nierenagenesien
und multizystische Nierendysplasien bei 16 Feten diagnostizieren.
Bei 2 Feten dominierten ausgeprdgte Formen der Laparoschisis
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> Tab. 3 Betroffene Organsysteme im Falle von Organfehlbildun-
gen bei 100 von 160 Feten (62,5%).

betroffenes Organsystem n=100
ZNS 51
Herz 15
Lunge 3
Spaltbildungen 2
Urogenitaltrakt 16
Skelett 7
Neoplasien 3
Stoffwechsel 1
Plazenta 1

mit Exenteration innerer Organe. Sieben Feten wiesen Erkrankun-
gen des Skelettsystems auf, wie z.B. eine thanatophore Skelett-
dysplasie, eine Arthrogryposis multiplex congenita und eine fibu-
lare Hemimelie. Drei Feten wiesen intrauterin Tumoren im Sinne
eines Teratoms auf. Bei 1 Fetus war molekulargenetisch eine
Mukoviszidose gesichert worden, 1 Fet litt an den Folgen einer
friihen Plazentainsuffizienz mit fetaler Zentralisation und Oligo-
hydramnie. In diesem Fall waren die werdenden Eltern trotz des
zu erwartenden intrauterinen Fruchttods in so hohem MaRe be-
lastet, dass ein Schwangerschaftsabbruch gewiinscht wurde.

Zeitintervalle zwischen Diagnose
und Schwangerschaftsabbruch

Zwischen der ersten Mitteilung der Diagnose an die Schwangere
bzw. das betroffene Paar bis zur Durchfiihrung des Schwanger-
schaftsabbruchs, entweder mittels Fetozid durch KCl-Instillation
(n=118) bei einem Gestationsalter von mehr als 20 vollendeten
Schwangerschaftswochen oder durch Abortinduktion mittels
Prostaglandin-Priming (n=42), sind in den Krankenunterlagen
Zeitintervalle von 3 bis 101 Tagen dokumentiert, durchschnittlich
vergingen 17 Tage. Das lange Intervall von 101 Tagen betraf eine
Schwangere, bei deren Fetus aufgrund einer LUTO zundchst pra-
natale Behandlungsversuche mittels Shunteinlagen zur Harnablei-
tung unternommen worden waren, bei einer Verschlechterung
der Nierenretentionswerte und abnehmender Fruchtwassermen-
ge dann jedoch mit einer postnatal nicht ausreichenden Nieren-
funktion zu rechnen war. Die postnatal wahrscheinliche Dia-
lysepflicht und konsekutiv notwendige Nierentransplantation war
von der Schwangeren als erheblich belastend empfunden worden.
Ein weiteres langes Zeitintervall lag zwischen Diagnosemitteilung
und Schwangerschaftsabbruch vor bei einer Mehrlingsschwanger-
schaft in fortgeschrittenem Gestationsalter, hier um den Ausgang
der Gesamtschwangerschaft im Falle von Komplikationen nicht zu
gefdhrden. Zwischen Fetozid bzw. Beginn der Abortinduktion und
Abort bzw. Entbindung sind Zeitintervalle von 0 bis 13 Tagen do-
kumentiert, durchschnittlich betrug das Zeitintervall 2,6 Tage.
Die Verteilung der Entbindungstermine bei den 160 Spatabbrii-
chen auf die Schwangerschaftswochen zeigt » Abb. 1.
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> Abb. 1 Verteilung der Schwangerschaftsabbriiche, gruppiert
nach Schwangerschaftswochen, zum Zeitpunkt des Abbruchs.

Beratungen und Indikationsstellung

Eine psychosoziale Beratung wurde in allen Féllen angeraten bzw.
vermittelt. Lediglich 35 M{tter/Paare lehnten daraufhin eine psy-
chosoziale Mitbetreuung ab.

Die Indikation zum Schwangerschaftsabbruch wurde in den
meisten Fallen durch den betreuenden Pranatalmediziner gestellt,
im Falle genetischer Aberrationen auch durch einen Facharzt fir
Humangenetik nach ausfiihrlichem Beratungsgesprdch. In eini-
gen Fallen wurde eine Begutachtung durch einen Facharzt fiir Psy-
chiatrie veranlasst. In allen Fallen wurde die Kasuistik im Rahmen
der Klinikkonferenz im &rztlichen Kollegium erortert und das Pla-
cet des Klinikdirektors der Frauenklinik eingeholt.

Nach Diagnosemitteilung schlossen sich wiederholte interdis-
ziplindre Beratungen der Schwangeren an, je nach fetaler Fehlbil-
dung gemeinsam mit Neonatologie, Neuropddiatrie, Neurochirur-
gie, Kinderkardiologie oder Humangenetik. Mit der Diagnosemit-
teilung war stets auch das Angebot der psychosozialen Beratung
und der psychosomatischen Mitbetreuung verbunden.

Nach erfolgtem Fetozid oder Beginn der Abortinduktion wurde
gemaR getroffener Absprache aktiv vonseiten der Frauenklinik die
zustdndige Staatsanwaltschaft informiert.

Diskussion

Der Gesetzgeber hat die friihere embryopathische Indikation fir
einen Schwangerschaftsabbruch auch nach der 12. SSW p.c. ver-
lassen und stellt nunmehr im Rahmen einer medizinisch-sozialen
Indikation allein auf die Situation der Schwangeren ab [6,8,12,
18]. Dies geschah, um den Eindruck zu vermeiden, eine erwartete
Behinderung des Kindes sei ein Rechtfertigungsgrund fir einen
Schwangerschaftsabbruch [18].

Dem fiir § 218a Abs. 2 StGB gewdhlten Gesetzeswortlaut kann
durchaus mangelnde Bestimmtheit vorgeworfen werden und er
gibt keine Zeitgrenze vor, bei deren Uberschreiten der Schwan-
gerschaftsabbruch unzuldssig ware. Beriicksichtigt man die Vor-
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gaben des § 218a Abs. 2 StGB, so ist eine sorgfdltige Dokumenta-

tion des Prozedere sinnvoll. In GieRBen hat sich das an der friher

publizierten Kieler Praxis orientierte nachfolgende Vorgehen be-

wahrt [3]:

1. Ausgangspunkt ist, dass nach vorangegangener prédnataler
Diagnostik (Ultraschall, pranatale genetische Diagnostik) ob-
jektive Befunde eine Erkrankung des Feten belegen. Limitie-
rungen durch Vorgaben des Gendiagnostikgesetzes, wie etwa
das Verbot der pranatalen Diagnostik spatmanifestierender Er-
krankungen, sind zu beachten [19, 20].

2. Uber Art, Ausprigungsgrad, Prognose und therapeutische Op-
tionen bei der Erkrankung des Feten muss die Schwangere in-
terdisziplindr ausfihrlich informiert werden.

3. Die beratende Information der Schwangeren muss von qualifi-
zierten Arztinnen und Arzten vorgenommen werden, die iiber
genligend Wissen und Erfahrung verfiigen, um die bei dem Fe-
ten intrauterin diagnostizierte Krankheit einschlielich Prog-
nose und Therapiemdglichkeiten beurteilen zu kénnen. Das
bedeutet: liegt bei dem Feten eine neurologische Erkrankung
vor, wird die Schwangere von einem Neuropddiater beraten,
liegt eine Erkrankung des Urogenitaltrakts vor, so erfolgt die
Heranziehung eines Urologen/einer Urologin usw. Die Bera-
tung muss dem aktuellen Stand medizinischen Wissens ent-
sprechen und kann im Einzelfall auch intrauterin durchfiihrbare
operative MaRnahmen umfassen [21-25].

4. Die Information und Beratung der Schwangeren wird verbun-
den mit dem Angebot der Vermittlung an eine psychosoziale
Beratungsstelle.

5. Ist eine ausreichende (fach-)arztliche Information der Schwan-
geren sowie eine psychosoziale Beratung erfolgt und hat die
Schwangere sich fir einen Schwangerschaftsabbruch als ein-
zigen Ausweg aus der gegebenen Situation entschieden, so ist
dennoch ,nach &rztlicher Erkenntnis“ eine den Anforderungen
des §218a Abs. 2 StGB entsprechende ,Gefahr* zu erkennen
und zu dokumentieren. Voraussetzung ist dabei der Nachweis,
dass aufseiten der Mutter eine erhebliche gesundheitliche Be-
eintrdchtigung von behandlungsbediirftigem Krankheitswert
bei ausbleibendem Schwangerschaftsabbruch zu erwarten ist.
Dazu sollen Umstdnde dokumentiert werden, die es als mdg-
lich und beweisbar erscheinen lassen, dass schwerwiegende
gesundheitliche Risiken fiir die Mutter bestehen (vgl. OLG
Stuttgart, MedR. 29 [2011] 667-669).

6. Nach vorgenommenem Schwangerschaftsabbruch kommt es
- unter Umstdnden Tage spéter — zu einer Entbindung bzw. Be-
endigung der Schwangerschaft. Ganz tiberwiegend wird der
Fetozid mittels Kaliumchlorid-Injektion herbeigefiihrt, bei
einem Gestationsalter von weniger als 20 vollendeten Schwan-
gerschaftswochen kann die bloBe Abortinduktion bei nicht
gegebener extrauteriner Lebensféhigkeit des Feten eine Op-
tion sein [13,14,26]. Aufgrund des in Deutschland Ublichen
Ultraschallscreenings mit Fokussierung auf die sonografische
Diagnostik um die 20. SSW werden einige schon im 1. Trime-
non diagnostizierbare Fehlbildungen erst spét erkannt, sodass
im Falle eines Schwangerschaftsabbruchs ein Fetozid erfolgt.
Hat der Fet ein Geburtsgewicht von mehr als 500 g, so gelten
auBerdem die gesetzlichen Mutterschutzregelungen. Dariiber
ist die Schwangere zu beraten.
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7. Bei der obligatorischen Leichenschau muss angesichts der Vor-
geschichte zutreffend ein nicht natirlicher Tod attestiert wer-
den, was zur Benachrichtigung von Polizei und Staatsanwalt-
schaft fihrt, wo eine Beschlagnahme des Feten ausgesprochen
und ein sog. Todesermittlungsverfahren eingeleitet wird, wel-
ches nach Priifung mit einer Einstellung und einer Freigabe des
Feten zur Bestattung endet [27]. In GieBen haben viele
Schwangere bzw. Paare einer vorherigen Obduktion des Feten,
in Form einer fetalpathologisch-wissenschaftlichen Sektion,
zugestimmt.

8. Nach erfolgter Obduktion: Angebot der Erlduterung des fetal-
pathologischen Befunds und erneuter, z.B. genetischer, Bera-
tung dann, wenn sich Konsequenzen fiir Folgeschwangerschaf-
ten ableiten lassen.

Vor dem Hintergrund der dargelegten Chronologie wurde seitens
der Staatsanwaltschaft kritisiert, die drztliche Dokumentation er-
laube keine Priifung der Frage, ob die Voraussetzungen des § 218a
Abs. 2 StGB (iberhaupt vorliegen wiirden, insbesondere miisse die
Gefahr fir die Schwangere festgestellt und belegt werden. Eine
~formelartige* Begriindung, bei der Schwangeren ldge die vom
Gesetz verlangte Gefahr ,nach arztlicher Erkenntnis“ vor, reiche
nicht aus. Auch standardmaRig diktierte Sétze, bei der Schwange-
ren sei die Gefahr einer schwerwiegenden Depression bis hin zum
Suizid gegeben, werden skeptisch gesehen. Die Heranziehung
psychiatrisch-psychosomatischen Sachverstands hingegen stellt
die Bewertung des Einzelfalls auf eine noch breitere diagnostische
Basis und untermauert die medizinische Indikation fiir einen von
der Schwangeren ausdriicklich gewiinschten Schwangerschafts-
abbruch. Ansonsten hieRe dies, zu verlangen, dass - auf der
Grundlage des derzeit geltenden Gesetzeswortlauts - einer
Schwangeren der Abbruch jedenfalls dann verweigert wird, wenn
Arzte eine ,schwerwiegende Beeintrichtigung® unter ,Beriick-
sichtigung der gegenwartigen und zukiinftigen Lebensverhdltnis-
se der Schwangeren“ nicht erkennen kénnen, die Schwangere
eine solche Beeintrdchtigung aber geltend macht und explizit
den Abbruch wiinscht. Hier ist ein nicht unerhebliches Konfliktfeld
gegeben [28-33]. In eine solche Konfliktsituation kénnen auch
konsiliarisch herangezogene Psychiater oder Psychosomatiker ge-
raten.

Ganzlich fehl geht die Unterstellung, Schwangere seien bei
schwerwiegenden Erkrankungen des Feten — womdglich in Ab-
hdngigkeit von der Art der Erkrankung - nicht tief betroffen und
wiirden sich die Entscheidung fiir einen Spatabbruch leicht ma-
chen. Die Praxis zeigt das Gegenteil. Besonders weit fortgeschrit-
tene Schwangerschaftsabbriiche, teilweise jenseits der 30. SSW,
fiihren zu einer erheblichen Belastung im Rahmen der Entschei-
dungsfindung, da die Schwangeren in diesen Fdllen aufgrund der
spaten Diagnose Uber einen langen Zeitraum von einer unauffal-
ligen Schwangerschaft ausgehen konnten und nun mit Diagnose-
mitteilung gezwungen werden, ihre bisherigen Wiinsche und Er-
wartungen an Geburt und Leben mit dem Kind zu revidieren. Es
ist nicht zuletzt deshalb wichtig, erneut auf den herausragenden
Stellenwert einer kompetenten psychosomatischen Mitbetreuung
hinzuweisen, gerade auch in der ldngerfristigen Begleitung der
Paare nach erfolgtem Schwangerschaftsabbruch und Entlassung
aus der Klinik.
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Die Kritik der Staatsanwaltschaft - vorrangig an der Qualitét
der arztlichen Dokumentation in den Krankenunterlagen - fiihrte
schlieBlich zur Etablierung eines in jedem Einzelfall transparenten
Vorgehens mit einer rechtsmedizinischen Leichenschau und einer
rechtsmedizinischen Stellungnahme zur Vollstandigkeit und Plau-
sibilitdt der Dokumentation nach Sichtung der tiberlassenen ent-
scheidungserheblichen Krankenunterlagen [3,36]. Bei einer me-
dizinischen Indikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch darf
unter den besonderen Voraussetzungen des § 218 Abs. 2 StGB ei-
gentlich erwartet werden, dass die drztliche Mitwirkung als ver-
pflichtend gesehen wird. Dennoch gilt es das drztliche Standes-
recht in Betracht zu ziehen, welches ein Weigerungsrecht bei der
Mitwirkung an Schwangerschaftsabbriichen zugesteht [34]. Eine
entsprechende Vorgabe findet sich in der Musterberufsordnung
fir die Deutschen Arztinnen und Arzte (MBO-A), dort in §14
Abs. 1 [35].

Fazit

Die Beratung Schwangerer bzw. werdender Eltern nach intraute-
rin jenseits der 12. Schwangerschaftswoche (p.c.) diagnostizier-
ter schwerwiegender Erkrankung des Feten erfordert ein differen-
ziertes und zugleich komplexes Vorgehen vor einer Entscheidung
tiber einen sog. Spatabbruch. Dies setzt zundchst eine moglichst
prazise Beratung (iber die Prognose der Erkrankung und eventuell
gegebene therapeutische Optionen mit der Vermittlung eines
psychosozialen Beratungsangebots voraus. Es kann weiterhin eine
psychiatrische  bzw. psychosomatisch-konsiliarische  Unter-
suchung der Schwangeren umfassen. Die gesetzlichen Vorgaben
verlangen dies zwar nicht explizit, jedoch ist eine exakte Doku-
mentation des Prozedere wie der Argumente fiir die Bejahung
einer nach &rztlicher Erkenntnis vorliegenden Indikation fir einen
Schwangerschaftsabbruch nach medizinischer Indikation drin-
gend anzuraten.
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