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3 Zusammenfassung (Verantwortliche: Prof. Dr. Daphne Hahn) 
 

Ziel des Projektes „Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer. Angebote der Beratung 
und Versorgung – ELSA“ war es, auf der Basis wissenschaftlich-empirischer Erkenntnisse Schluss-
folgerungen für die Verbesserung der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung ungewollt 
schwangerer Frauen zu ziehen. Dazu wurden zum einen die Belastungen und Ressourcen von 
Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft austragen oder abbrechen, deren Entstehungs-
bedingungen und Veränderungen im Zeitverlauf ermittelt. Zum anderen wurde der Stand der 
psychosozialen und medizinischen Unterstützungs- und Versorgungsangebote analysiert und die 
Perspektive von Fachkräften, Leitungskräften und Verbänden untersucht. Zur Erhebung der Per-
spektiven auf ungewollte Schwangerschaften wurden eine standardisierte Querschnitts- und 
Wiederholungsbefragung von Frauen mit ungewollten ausgetragenen bzw. abgebrochenen 
Schwangerschaften sowie vertiefende qualitative Interviews durchgeführt. Sowohl die standardi-
sierte Befragung als auch die qualitative Erhebung bezogen als spezifische Gruppen Frauen mit 
psychischen Belastungen, traumatisierte Frauen, Frauen mit Flucht- und Migrationserfahrungen, 
Frauen mit Schwangerschaften in Gewaltbeziehungen sowie die Perspektiven der Männer ein. Die 
medizinische und psychosoziale Versorgung wurde über Strukturdaten und Expertenwissen erfasst 
sowie zwei Ärztebefragungen durchgeführt. 

Die Stigmatisierung des Schwangerschaftsabbruchs hat erhebliche Auswirkungen auf das psychi-
sche Wohlbefinden und den Zugang zur Versorgung von Frauen. Viele Frauen mit ungewollten 
abgebrochenen Schwangerschaften weisen internalisierte Stigmatisierung auf und erwarten gesell-
schaftliche Ablehnung, was den Zugang zu Informationen und medizinischer Versorgung erschwert. 
Ungewollt Schwangere, insbesondere diejenigen, die sich für einen Abbruch entscheiden, stehen 
oft vor größeren Herausforderungen. Dennoch sind die meisten Frauen rückblickend von der 
Richtigkeit ihrer Entscheidung überzeugt. Vor allem in schlechter versorgten Regionen bestehen 
häufig Barrieren beim Zugang zur medizinischen Versorgung. Viele Frauen berichten von Zeitdruck 
und organisatorischen Schwierigkeiten beim Schwangerschaftsabbruch. 

Die Untersuchung der psychosozialen Angebote zeigt, dass Fachkräfte in Schwangerschafts-
beratungsstellen gut vernetzt sind und über umfassendes Wissen verfügen, es aber an finanzieller 
Unterstützung für mehrsprachige und barrierefreie Angebote fehlt. Trotz der Abschaffung des 
§ 219a StGB sind die Informationen über Schwangerschaftsabbrüche auf den Websites von 
Ärztinnen und Ärzte begrenzt und für Menschen mit sprachlichen oder kognitiven Einschränkungen 
oft nicht barrierefrei zugänglich. 

Bei der medizinischen Versorgung zeigen sich deutliche regionale Unterschiede. Fast 95 % der 
befragten Gynäkologinnen und Gynäkologen sehen in den Anbieterinnen und Anbieter von 
Schwangerschaftsabbrüchen einen wichtigen Beitrag zur Gesundheitsversorgung. Barrieren, die 
Ärztinnen und Ärzte an der Durchführung von Abbrüchen hindern, sind fehlende Angebote in den 
Einrichtungen, in denen sie tätig sind, und unzureichende Räumlichkeiten. Sehr viele der befragten 
Gynäkologinnen und Gynäkologen wünschen sich mehr gesellschaftliche Akzeptanz, eine inten-
sivere fachliche Diskussion und die Integration des Schwangerschaftsabbruchs in die Weiter-
bildungsordnung. 

Um die gesellschaftliche Stigmatisierung des Schwangerschaftsabbruchs zu reduzieren, muss dieser 
als Teil der Lebensrealität respektiert werden. Dazu kann die Liberalisierung und Entkriminalisier-
ung des Schwangerschaftsabbruchs beitragen. Beratung muss insbesondere für die Bedarfe spezifi-
scher Gruppen gut ausgebaut und auskömmlich finanziert werden. Um medizinische Versorgung zu 
verbessern und Zugangsbarrieren abzubauen, sollte auf mehreren Ebenen angesetzt werden: bei 
den rechtlichen Regelungen, der Finanzierung durch die Krankenkassen, der Integration des 
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Schwangerschaftsabbruches in die Fachärztliche Weiterbildung, der Verbesserung des Zugangs zu 
Informationen, der Aufhebung der Trennung von Beratung und Schwangerschaftsabbruch sowie 
der Aufhebung der Beratungspflicht.
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4 Einleitung (Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Daphne Hahn) 
Die Aufmerksamkeit für das Thema Schwangerschaftsabbruch hat seit 2017 sowohl in 
gesundheitspolitischen Debatten als auch in der medialen Berichterstattung erheblich 
zugenommen. Besonders im Fokus stand der § 219a des Strafgesetzbuches (StGB), der ein 
Werbeverbot für Ärztinnen und Ärzte beinhaltete. Dieses Verbot hinderte sie daran, darüber zu 
informieren, dass sie Schwangerschaftsabbrüche in ihrer Praxis oder Klinik anbieten, sowie 
medizinische Informationen über die angewandten Methoden weiterzugeben. Die Kontroversen 
um das Informationsrecht ungewollt Schwangerer führten am 21. Februar 2019 zur Neuregelung 
des § 219a. Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) nutzte diese Neuregelung, um einen 
Förderschwerpunkt ins Leben zu rufen, der darauf abzielte, aktuelle Erkenntnisse über die 
Lebenslagen, psychosozialen Situationen, Belastungen und Ressourcen sowie den 
Unterstützungsbedarf von Frauen mit ungewollten Schwangerschaften zu gewinnen. Ziel war es, 
den Wissensstand zur Situation in Deutschland zu erweitern. Im September 2019 wurde die 
Ausschreibung mit dem Titel „Förderung von Forschungsvorhaben zu psychosozialer Situation und 
Unterstützungsbedarf von Frauen mit ungewollter Schwangerschaft“ veröffentlicht.  

Die Ausschreibung umfasste zwei Module. Im Modul 1 sollten „Einflussfaktoren für die Entstehung, 
das Erleben und die Verarbeitung einer ungewollten Schwangerschaft“ untersucht werden – hier 
war auch die psychosoziale Unterstützung integriert. Das Modul 2 sah die „Untersuchung der 
medizinischen Versorgungssituation zur Durchführung eines Schwangerschaftsabbruchs“ vor. 

 

4.1 Ausgangslage 
Das Forschungsvorhaben knüpft an dem damaligen überwiegend internationalen Forschungsstand 
zu ungewollten Schwangerschaften an. In Deutschland waren ungewollte Schwangerschaften und 
Schwangerschaftsabbrüche bis dahin wenig beforschte Themen. Es lagen vor allem Studien zu 
Familienplanung im Lebenslauf von Frauen, Männern und Migrantinnen mit dem Schwerpunkt 
ungewollte Schwangerschaft und Schwangerschaftsabbruch vor, die von der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) seit 1998 gefördert wurden (Helfferich et al., 2016).  

Das Phänomen der ungewollten Schwangerschaft erweist sich als komplex und mehrdimensional 
(AoMRC, 2011). Die internationale Forschung hat eine Differenzierung zwischen "unwanted" und 
"mistimed" ("ungewollt" und "verfrüht") als Standard etabliert, die als "unintented" 
zusammengefasst wird ("nicht beabsichtigt") und die Notwendigkeit von Kontrollgruppendesigns 
betont (AoMRC, 2011). 

Belastungen zum Zeitpunkt einer ungewollten Schwangerschaft und in der Vorgeschichte sind die 
wichtigsten Prädiktoren für die Verarbeitung nach einer Geburt oder einem Abbruch. Methodisch 
hochwertige Studien zeigen, dass es keine belastbaren Hinweise auf gravierende negative Folgen 
eines Schwangerschaftsabbruchs gibt (Foster, 2020). Älteren Studien, die zu dem Ergebnis kamen, 
dass Schwangerschaftsabbrüche negative Folgen haben, wurden methodische Mängel attestiert 
(AoMRC, 2011). Demgegenüber belegen Untersuchungen, dass ungewollte Schwangerschaften, die 
ausgetragen werden, mit einem höheren Risiko für negative gesundheitliche Auswirkungen 
verbunden sind, darunter psychische Probleme wie Angstzustände und Depressionen, wie von 
Gerdts et al. (2016) und Ralph et al. (2019) herausgestellt. Die Ergebnisse von Rocca et al. (2015) 
zeigen, dass negative emotionale Reaktionen auf einen Schwangerschaftsabbruch im Zeitverlauf 
abnehmen. Dies deutet darauf hin, dass die mit einem Schwangerschaftsabbruch einhergehenden 
Belastungen nicht von Dauer sind. Die negativen Folgen von ungewollten Schwangerschaften, die 
ausgetragen werden, sind bereits länger gut in der Literatur dokumentiert, wobei Arbeiten wie die 
von Gipson et al. (2008) diese Auswirkungen detailliert beschreiben. Ferner hebt die Forschung 
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hervor, dass die Entscheidung zur Adoption erhebliche psychische Belastungen für die leiblichen 
Mütter mit sich bringen kann, wie Brodzinsky und Smith im Jahr (2014) feststellten. Schlussendlich 
bekräftigten Steinberg und Finer (2011) die These, dass die psychischen Belastungen, die nach 
einem Schwangerschaftsabbruch auftreten können, hauptsächlich durch den psychischen 
Gesundheitszustand der betreffenden Person vor der Schwangerschaft determiniert sind. 
Insbesondere Depressionen wurden als ein signifikanter Prädiktor für etwaige spätere psychische 
Belastungen identifiziert (AoMRC, 2011). Diese Erkenntnisse unterstreichen die Bedeutung einer 
bedarfsgerechten Betreuung und Unterstützung dieser Personen im Zusammenhang mit 
ungewollten Schwangerschaften und deren Folgen, die sowohl physische als auch psychische 
Aspekte berücksichtigt. 

Belastungen und Unterstützungsbedarfe sind bei abgebrochenen im Vergleich zu ausgetragenen 
ungewollten Schwangerschaften stärker ausgeprägt und kumulieren bei vulnerablen Gruppen. 
Studien zeigen signifikant häufigere partnerschaftliche-, berufliche und finanzielle Probleme sowie 
Stresssituationen bei negativen Schwangerschaftsintentionen (Barton et al., 2017; Hall et al., 2017; 
Helfferich et al., 2016). Armut erhöht das Risiko für Depressionen und Angststörungen während der 
Schwangerschaft (Katz et al., 2018). Bestimmte soziale Gruppen, insbesondere Frauen mit 
psychischen Problemen wie Depressionen oder Stress, zeigen in den Studien eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für ungewollte Schwangerschaften und belastende Lebenslagen (Hall et al., 
2014; Miller & Finnerty, 1996). Psychisch kranke Frauen leben häufiger in schwierigen und durch 
Gewalt in der Partnerschaft und Armut gekennzeichneten Partnerschaften und erleben zusätzliche 
Herausforderungen im Umgang mit reproduktiven Fragen (Krumm, 2019). Die Koinzidenz von 
erhöhten Belastungen und häufigeren ungewollten Schwangerschaften gilt auch für traumatisierte 
Frauen und solche in Gewaltbeziehungen (Hall et al., 2014; Helfferich, 2019). Traumatische 
Erfahrungen sind ein Vulnerabilitätsfaktor, der psychische Störungen begünstigt (Galatzer-Levy et 
al., 2018). Eine erhöhte Prävalenz ungewollter Schwangerschaften ist auch bei migrierten oder 
geflüchteten Frauen zu beobachten, insbesondere bei Frauen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
(Jatlaoui et al., 2018). Diese Frauen leben oft sozial isoliert und haben kaum Wissen über ihre 
reproduktive Gesundheit, was ihre autonomen Entscheidungen einschränkt.  

Das Ausmaß von Belastungen wird durch Stigmatisierung, Partnerschaftsqualität, soziale 
Unterstützung und Versorgungsgestaltung beeinflusst. Diese Faktoren wurden in der Forschung in 
Deutschland bislang wenig berücksichtigt. Internationale Studien zeigen, dass die soziale 
Unterstützung und eine positive Partnerschaftsqualität den Zusammenhang zwischen 
Stresserleben und negativer Schwangerschaftsintention abschwächen (Barton et al., 2017) und 
negative Gefühle nach einem Abbruch reduzieren (Rocca et al., 2015). Methodisch hochwertige 
Studien belegen, dass sich „Abortion Stigma“ und geringe Unterstützung negativ auf die psychische 
Gesundheit nach einem Abbruch auswirken (Rice et al., 2017; Rocca et al., 2015). Insbesondere 
Frauen mit psychischen Erkrankungen berichten von Stigmatisierung, die die Inanspruchnahme von 
Angeboten erschwert (Jeffery et al., 2013). Auch Frauen mit Gewalt- oder Migrationserfahrungen 
sind betroffen. Ein schwieriger Zugang zu Informationen und Versorgungsangeboten sowie das 
ärztliche Verweigerungsrecht können sich negativ auf den Zugang zu Schwangerschaftsabbrüchen 
auswirken (Fiala & Arthur, 2015).  

Auch die Lebenssituation von Männern nach dem Austragen oder Abbrechen einer von ihnen 
gezeugten ungewollten Schwangerschaft ist unzureichend erforscht. Lediglich in der vor 20 Jahren 
durchgeführten Studie „Familienplanung im Lebenslauf von Männern“ (Helfferich & Kruse, 2006) 
wurden Männer zu Schwangerschaftsintentionen befragt. Informationen zu Partnerschaften nach 
ungewollten Schwangerschaften liegen hauptsächlich aus Sicht der Frauen vor (Helfferich et al. 
2020). 
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Für Deutschland liegen bislang keine systematischen Untersuchungen zur psychosozialen und 
gesundheitlichen Versorgungslage, Inanspruchnahme, Bedarfspassung und Wirksamkeit von Bera-
tung und Unterstützung bei ungewollten (ausgetragenen /abgebrochenen) Schwangerschaften vor. 
Es gibt eine Fülle vereinzelter statistischer Informationen zu Detailaspekten, z. B. zu den 
Arbeitsschwerpunkten der Beratungsstellen und ihrer Vernetzung, die in den einschlägigen 
Sachberichten der einzelnen Bundesländer ausgeführt werden. Sie sind schwer vergleichbar und 
für Forschungszwecke in dieser Form kaum nutzbar (Busch, 2009). Studien in verschiedenen 
Ländern haben bezüglich der Beratung Schwangerer bei der Entscheidung zum 
Schwangerschaftsabbruch trotz unterschiedlicher Einbindung von Beratungsstellen oder ärztlicher 
Beratung festgestellt, dass die Frauen ihre Entscheidung überwiegend vorab getroffen haben und 
der Einfluss der Beratung auf die Entscheidung der Frauen gering ist (Goenee et al., 2014; Helfferich 
et al., 2016). In Deutschland gibt es ein flächendeckendes Angebot der allgemeinen 
Schwangerenberatung nach § 2 und der Pflichtberatung zum Schwangerschaftsabbruch nach 
§ 5 Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchkG). Für psychisch kranke Frauen fehlen bundesweit 
spezifische Angebote der Schwangerschaftsberatung und der nachgehenden Begleitung. Studien 
aus den USA berichten, dass Fachkräfte von Schwangerschaften abraten, wenn eine psychische 
Erkrankung vorliegt (Viguera et al., 2002). Psychiatrische Fachkräfte haben in Deutschland 
Schwierigkeiten im Umgang mit reproduktiven Aspekten (Krumm, 2019), obwohl internationale 
Leitlinien eine präkonzeptionelle Beratung von Frauen mit schweren psychischen Störungen 
empfehlen, die Verhütungsfragen und den Einfluss psychischer Erkrankungen auf Schwangerschaft 
und Geburt umfasst (NICE, 2014/2020). Traumasensible Beratung kann dazu beitragen, das 
Versorgungsangebot anzupassen und die Inanspruchnahme geeigneter Angebote zu erhöhen.  

Sozialrechtliche Beratungen und finanzielle Hilfen werden häufiger bei belastenden Lebenslagen 
(Armut, psychische Konflikte, Migration) und vor allem von Frauen in Anspruch genommen, die sich 
für das Austragen einer Schwangerschaft entschieden haben (BMFSFJ, 2013). Auch sind die 
Schwangerschaftsberatungsstellen mit dem Frühe-Hilfen-System und anderen sozialen Diensten 
eng vernetzt, während die Zusammenarbeit mit Ärztinnen und Ärzte ausbaufähig ist (NZFH, 2014; 
Renner et al., 2018). Es fehlen jedoch Grundlagen für die Entwicklung von Schnittstellen zum 
medizinischen Bereich, wie z. B. Fortbildungen für Mitarbeitende in der Geburtshilfe und in 
Beratungsstellen, die auf die Bedürfnisse vulnerabler Gruppen eingehen.  

Über die konkrete Versorgungslage der in Deutschland durchgeführten Schwangerschaftsabbrüche 
ist wenig bekannt. Es können keine validen Aussagen über die Anzahl der Einrichtungen, die Anzahl 
der durchführenden Ärztinnen und Ärzte, die regionale Verteilung der Angebote, die wohnortnahe 
Versorgung, die angebotenen Methoden des Schwangerschaftsabbruchs, die medizinischen 
Standards, die Qualifikation der abbrechenden Ärztinnen und Ärzte getroffen werden. Zwar gibt es 
Hinweise auf eine zunehmend lückenhafte Versorgung, die von Ärztevertretungen als 
gesundheitliches Risiko für betroffene Frauen eingeschätzt wird (Harlfinger & Gaase, 2019), eine 
systematische Datenbasis fehlt jedoch und steht bislang auf der Grundlage der Daten des 
Statistischen Bundsamtes nicht zur Verfügung. Die Qualität der Versorgung stellt spezifische 
Anforderungen an die Durchführung und Informationen zum Abbruch, an die Bestimmung des 
Schwangerschaftsalters und an die Nachsorge bei (den sehr seltenen) Komplikationen. Zudem 
fehlten bis 2023 medizinische Standards und Leitlinien. Die Durchführung von 
Schwangerschaftsabbrüchen ist bis heute kein Bestandteil der fachärztlichen 
Weiterbildungsordnung (pro familia, 2017).  
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4.2 Ziele des Projektes 
Gegenstand der Studie waren zum einen die Belastungen von Frauen, die eine ungewollte 
Schwangerschaft austragen oder abbrechen, ihre Entstehungsbedingungen und Veränderungen im 
Zeitverlauf. Zum anderen wurde der Stand der psychosozialen und medizinischen Unterstützungs- 
und Versorgungsangebote mit unterschiedlichen Erhebungsmethoden und Datengrundlagen 
untersucht und dafür auch die Perspektive von Fach- und Leitungskräften sowie von Verbänden 
einbezogen. Der Bezug beider Aspekte aufeinander sollte die Grundlage für bedarfsangemessene, 
zugängliche, Belastungen mindernde Unterstützungs- und Versorgungsangebote im psychosozialen 
und medizinischen Bereich schaffen. 

Das Forschungsprojekt „Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer. Angebote der 
Beratung und Versorgung - ELSA zielte darauf ab, bestehende Forschungslücken zu schließen. Es 
liefert tiefgreifende Untersuchungsergebnisse zu den Herausforderungen, mit denen Frauen 
konfrontiert sind, die eine ungewollte Schwangerschaft erleben. Das betrifft sowohl Frauen, die 
sich für die Fortsetzung der Schwangerschaft entscheiden als auch Frauen, die einen 
Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen. Mit seinem spezifischen Forschungsansatz 
betrachtete das Vorhaben insbesondere diejenigen Belastungsprofile, welche bereits vor der 
Schwangerschaft existierten, um ein umfassendes Verständnis der Auswirkungen dieser früheren 
Belastungen auf die gegenwärtige Situation der betroffenen Frauen zu erlangen. Innerhalb dieses 
kontextualisierten Rahmens fokussierte das Forschungsvorhaben auf die Analyse der 
Verfügbarkeit, die Nutzung und die Effektivität von professionellen Unterstützungsangeboten im 
psychosozialen und medizinischen Sektor. Die durchgeführte Studie berücksichtigte sowohl die 
Perspektive der betroffenen Frauen als auch von betroffenen Männern. Einbezogen wurden auch 
Frauen aus vulnerablen Gruppen. Dazu gehören Frauen mit psychischen Erkrankungen, Frauen mit 
Traumaerfahrungen, Frauen mit Flucht- und Migrationserfahrungen und Frauen, die von häuslicher 
Gewalt betroffen waren. Ebenso wurden die Sichtweisen von Fachkräften aus der psychosozialen 
Beratung und der medizinischen Versorgung einbezogen. Die Intention war es, ein detailliertes Bild 
der Landschaft der professionellen Hilfe hinsichtlich ihrer Verfügbarkeit, der Inanspruchnahme 
durch ungewollt Schwangere und der Wirksamkeit der Angebote zu erhalten. Durch diese 
differenzierte Analyse beabsichtigte das Forschungsprojekt, die Wirksamkeit der vorhandenen 
Unterstützungsstrukturen zu untersuchen und mögliche Verbesserungspotenziale aufzudecken. 
Das Ziel war es, nicht nur einen Beitrag zur wissenschaftlichen Diskussion zu leisten, sondern auch 
praxisorientierte Empfehlungen zur Optimierung der Versorgung und Unterstützung von Frauen in 
komplexen Lebenslagen zu generieren, um letztendlich deren soziale und gesundheitliche Situation 
nachhaltig zu verbessern. 

Die gesundheitspolitische Relevanz des Projektes liegt nicht nur darin, dass ungewollte 
Schwangerschaften Kosten für das Gesundheitssystem nach sich ziehen und mit schwierigen 
Lebenssituationen und Belastungen verbunden sein können, sondern auch in dem Auftrag, die 
internationalen Verpflichtungen zur Sicherstellung der reproduktiven Gesundheit von Frauen zu 
erfüllen.  

Übergeordnetes Ziel des Projektes war es, auf der Basis wissenschaftlich-empirischer Ergebnisse 
Schlussfolgerungen für die Verbesserung der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung 
ungewollt Schwangerer zu ziehen. Die inhaltlichen Ziele im Einzelnen waren:  

(1) Aussagen zu Belastungen ungewollt Schwangerer allgemein sowie für spezifische 
Teilgruppen, zu deren Determinanten (standardisiert) sowie zur subjektiven Wahrnehmung 
(qualitativ) und zu Veränderungen und Verarbeitungsprozessen über ein Jahr hinweg zu 
treffen (Modul 1 der Ausschreibung). Dazu gehören  
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o Aussagen zu inneren und äußeren Faktoren, die das Erleben und Verarbeiten der 
Frauen im Verlauf der ungewollten Schwangerschaft beeinflussen, so u. a. zu 
Erfahrungen in der Versorgung, im sozialen Umfeld oder durch Stigmatisierung. 

o Aussagen zu erhöhten Risiken für psychische und soziale Probleme nach der Geburt 
oder dem Abbruch einer Schwangerschaft im Zusammenhang mit vorherigen 
psychischen Erkrankungen, Traumatisierungen, Migrationserfahrungen, 
Gewaltbeziehungen und anderen Aspekten, 

o Aussagen zum Versorgungssystem sowie aus Sicht der (potenziellen) Nutzerinnen 
(Information, Zugang, Inanspruchnahme, Bewertung, standardisiert und qualitativ), 
insbesondere Aussagen zur Verzahnung der Entwicklungen nach dem Austragen oder 
Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft und der (Nicht-)Inanspruchnahme von 
Unterstützung (standardisiert und qualitativ). 

(2) Eine bundesweite, vollständige Erfassung der psychosozialen Versorgungseinrichtungen bei 
ungewollter Schwangerschaft durch die nach § 3 SchKG anerkannten Beratungsstellen 
sowie deren Vernetzung, die Erstellung einer Übersicht digitaler Präsenzen psychosozialer 
Versorgungsangebote und eine Überprüfung ihrer Usability, Inhalte, Sicht- und 
Erreichbarkeit, eine multiperspektivische Darstellung bestehender Kooperationen zwischen 
psychosozialer und medizinischer Versorgung mit der Identifikation von 
Entwicklungspotenzialen, schließlich die Erfassung der Bedeutung digitaler Präsenz 
(ebenfalls Modul 1 der Ausschreibung). 

(3) Aussagen zur medizinischen Versorgungslage zur Durchführung eines 
Schwangerschaftsabbruches in Deutschland zu treffen. Dazu gehört eine Übersicht über die 
regionale Verteilung der Anbieterinnen und Anbieter, die Zahl der jeweils durchgeführten 
Abbrüche, die Qualifikation von Ärztinnen und Ärzten und die angebotenen Methoden, 
Aussagen zu den Gründen für regionale Versorgungsunterschiede, sowie die 
Verantwortung in den einzelnen Bundesländern für die Sicherstellung der Versorgung. Die 
Ergebnisse der Untersuchung zu den medizinischen Versorgungsangeboten und den 
Erfahrungen und Einstellungen der Ärztinnen und Ärzte (Modul 2 der Ausschreibung) 
werden den Erfahrungen der Frauen gegenübergestellt, die eine Schwangerschaft 
abgebrochen haben.  

Tab. 4.1: Thematische Verknüpfung zwischen den verschiedenen Perspektiven 

Quelle: eigene Darstellung 
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Die forschungsbezogenen operativen Ziele wurden in den Meilensteinen verankert. Sie betrafen 
die Durchführung aller Forschungsschritte, einschließlich der Sicherung der Teilnahmebereitschaft 
(über die Öffentlichkeit) und der effektiven Projektstruktur (u. a. Arbeit eines Beirats). Darüber 
hinaus waren Veröffentlichungen sowie Qualifikationsarbeiten geplant.  

4.3 Projektstruktur 
Im Rahmen des Projektes wurden die festgelegten Ziele in einem synergistischen und kooperativen 
Projektverbund verschiedener Hochschulen mit einem multidisziplinären Ansatz verfolgt. Dieser 
Ansatz erlaubte es, die vielfältigen Perspektiven unterschiedlicher Fachdisziplinen einzubeziehen. 
Dabei standen insbesondere die Sichtweisen von ungewollt schwangeren Frauen, ihre Lebenslagen, 
ihre Gesundheit, die Verfügbarkeit psychosozialer Versorgungsangebote sowie die medizinische 
Versorgung im Fokus der Betrachtung. Die Einbeziehung dieser breit gefächerten Sichtweisen 
ermöglichte eine umfassende Analyse und Bearbeitung der Thematik, die sowohl die individuellen 
Erfahrungen und Bedürfnisse der betroffenen Frauen als auch die strukturellen und institutionellen 
Rahmenbedingungen berücksichtigt. Um diese komplexe Thematik in ihrer Ganzheitlichkeit zu 
erfassen und durch die beteiligten Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler effektiv zu 
bearbeiten, wurde das Projekt in drei zentrale Arbeitspakete gegliedert: 

Arbeitspaket 1): Subjektive Erfahrungen von Frauen mit ungewollten ausgetragenen oder 
abgebrochenen Schwangerschaften 

Das erste Arbeitspaket fokussierte sich auf die Erfassung und Analyse der individuellen Erfahrungen 
und Bedürfnisse ungewollt schwangerer Frauen. Dies umfasste einerseits die Betrachtung ihrer 
persönlichen Belastungen und Herausforderungen sowie andererseits die Erkundung ihrer 
Wünsche und Bedarfe an eine optimale psychosoziale und medizinische Versorgung. Ziel war es, 
ein tiefgehendes Verständnis für die Lebenswirklichkeit der Frauen zu entwickeln und auf dieser 
Basis Empfehlungen für eine bedarfsgerechte Unterstützung abzuleiten. (Gesamtverantwortung 
für das Arbeitspaket 1: Cornelia Helfferich/Tilmann Knittel).  

Arbeitspaket 2): Psychosoziale Versorgung 

Im zweiten Arbeitspaket lag der Schwerpunkt auf der Untersuchung der psychosozialen 
Versorgungslandschaft. Hierbei standen insbesondere die Verfügbarkeit und Zugänglichkeit von 
Beratungs- und Unterstützungsangeboten im Vordergrund. Darüber hinaus wurden in diesem 
Arbeitspaket digitale Informationsangebote zum Schwangerschaftsabbruch analysiert 
(Gesamtverantwortung Arbeitspaket 2: Maika Böhm). 

Arbeitspaket 3): Medizinische Versorgung. 

Das dritte Arbeitspaket befasste sich der medizinischen Versorgung ungewollt schwangerer Frauen. 
Ziel war es, einen Überblick über die bestehenden medizinischen Versorgungsangebote zu erhalten. 
Die medizinische Versorgung wurde aus verschiedenen Perspektiven untersucht. Es wurden 
Strukturdaten der jährlichen Schwangerschaftsabbruchstatistik ausgewertet und die für die 
medizinische Versorgung Verantwortlichen in den Bundesländern befragt. Zwei große 
standardisierte Befragungen dienten der Untersuchung der Perspektive von Ärztinnen und Ärzte. 
Einerseits wurden Ärztinnen und Ärzte befragt, die Schwangerschaftsabbrüche vornehmen und 
andererseits wurden alle Gynäkologinnen und Gynäkologen in drei ausgewählten Regionen befragt. 
Darunter Ärztinnen und Ärzte die Schwangerschaftsabbrüche durchführen bzw. nicht durchführen. 
Auf dieser Grundlage sollten Empfehlungen für die medizinische Versorgung formuliert werden. 
(Gesamtverantwortung Arbeitspaket 3: Daphne Hahn). 

Die empirischen Erhebungen im Arbeitspaket 1 wurden konzeptuell gemeinsam entwickelt, 
geplant, durchgeführt, ausgewertet und diskutiert, um so übergeordnete Schlussfolgerungen 
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daraus zu ziehen. Konzeptuelle Zusammenarbeit bestand auch zwischen den Arbeitspaketen 1 und 
3 bzw. 2 und 3. Beispielsweise wurde die psychosoziale und medizinische Versorgungssituation 
sowohl aus der Perspektive der ungewollt Schwangeren (AP 1) als auch aus der Perspektive der 
psychosozialen und medizinischen Versorgung (AP 2 und 3) untersucht. Die Ergebnisse wurden 
teilweise gemeinsam diskutiert. Nicht nur inhaltlich, sondern auch konzeptionell im Rahmen der 
Stichprobenziehung arbeiteten die Teilprojekte eng zusammen. Auch innerhalb der Arbeitspakete 
wurden unterschiedliche Aspekte der einzelnen Akteure untersucht und Interdependenzen 
berücksichtigt. 

Für die Diskussion der Projektschwerpunkte und Arbeitsfortschritte traf sich der Projektverbund 
einmal jährlich zu einem großen Projekttreffen. Weitere Treffen fanden an den beteiligten 
Hochschulen in den jeweiligen Teilprojekten statt. Während der COVID-19-Pandemie wurden die 
Treffen überwiegend videobasiert durchgeführt.  

Es wurde ein Projektbeirat mit namhaften Vertreterinnen und Vertreter aus Wissenschaft und 
Praxis gebildet, der beratend tätig war und sich einmal jährlich traf. Weiterhin wurde eng mit 
Fachvertreterinnen und -vertretern sowie kooperierenden Praxispartnerinnen und -partner und 
Ärztinnen und Ärzte zusammengearbeitet. 

Die folgende Grafik gibt einen Überblick über die Kooperationsbeziehungen der beteiligten 
Projektpartner:



Einleitung (Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Daphne Hahn) 
 

 

10 
 

Abb. 4.1: Übersicht über die Beziehungen zwischen den Arbeitspaketen und Kooperationspartnerinnen und -partnern 

  
Quelle: eigene Darstellung 
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An den Arbeitspaketen waren folgende Hochschule und Institute mit spezifischen Teilbereichen 
beteiligt: 

1. Hochschule Fulda, Fachbereich Gesundheitswissenschaften (Prof. Dr. Daphne Hahn): 
Projektkoordination und Leitung Arbeitspaket 3 – Medizinische Versorgungssituation – 
ELSA - MV. Beteiligung an AP 1 – ELSA -FoBeBe (hier Verantwortung für Frauen mit 
ungewollten abgebrochenen Schwangerschaften, für die Fragen zu Informationszugängen, 
medizinischer Versorgung und Stigmatisierung bei der standardisierten Befragung) sowie 
die Befragung von Männern. 

2. Forschungs- und Innovationsverbund FIVE an der EH-Freiburg mit der Abteilung 
Sozialwissenschaften; Forschungsinstitut zu Geschlechterfragen (SoFFI F./FIVE) (Prof. Dr. 
Cornelia Helfferich/Tilmann Knittel): Leitung Arbeitspaket 1 - Teilprojekt: Ungewollte 
Schwangerschaften – Folgen, Bewältigung und Bedarf. Statistische Analysen und qualitative 
Analysen und Einbeziehung von Männern (ELSA-FoBeBe). 

3. Hochschule Merseburg (Prof. Dr. Maika Böhm): Leitung Arbeitspaket 2 – Teilprojekt 
„Psychosoziale Versorgungssituation“ – ELSA – PV.  

4. Universität Ulm, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie II am Bezirkskrankenhaus 
Günzburg (Prof. Dr. Silvia Krumm). Teilprojekt: Ungewollte Schwangerschaften bei Frauen 
mit psychischen Belastungen – ELSA – PSY 

5. Freie Universität Berlin (Prof. Dr. Christine Knaevelsrud/Prof. Dr. Sarah Schumacher): 
Teilprojekt „Vulnerable Gruppen (Trauma)“ – ELSA VG_T 

6. Hochschule Nordhausen (Prof. Dr. Petra Brzank): Teilprojekt „Vulnerable Gruppen (Frauen 
mit Migrations-/Fluchterfahrung, Illegalisierte und Frauen in Gewaltbeziehungen. 

 Die inhaltliche Verantwortung für die Beiträge zum Abschlussbericht, die aus den verschiedenen 
am Projekt beteiligten Hochschulen stammen, liegt bei den jeweiligen Projektleitungen. Die 
Beiträge sind namentlich gekennzeichnet. Diese Zuordnung der Verantwortlichkeiten gewährleistet 
eine hohe Transparenz und unterstreicht die individuelle Expertise, die jeder Beitrag in den 
Gesamtbericht einbringt, und ermöglicht es gleichzeitig, die Vielschichtigkeit und die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit des Projekts adäquat abzubilden. 

 

4.4 Herausforderungen des Projektes 
Mit dem hier vorliegenden Abschlussbericht dokumentieren wir die Ergebnisse unseres Projekts, 
das sich mit den Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer beschäftigt. Während der 
Laufzeit des Projekts sahen wir uns mit erheblichen Herausforderungen konfrontiert, die den 
Projektverlauf maßgeblich beeinflusst haben. Ein einschneidendes Ereignis war der Tod von 
Cornelia Helfferich. Mit ihr haben wir eine fachlich und persönlich hoch geschätzte Kollegin sowie 
eine international anerkannte, fundierte und engagierte Wissenschaftlerin verloren, die sich über 
Jahrzehnte hinweg mit Forschungsprojekten zu den Themen Kinderwunsch und Familienplanung 
verdient gemacht hat. Sie hat diese Themen in einem weiten Verständnis von Familienplanung als 
Lebensplanung unter Berücksichtigung der Vielfalt reproduktiver Biografien in ihrem jeweiligen 
Zeit- und Gesellschaftsbezug betrachtet. Diese thematische Ausrichtung bildete auch eine 
wesentliche Grundlage dafür, sich in einem Verbund mit anderen Wissenschaftlerinnen für die 
durch das Bundesministerium für Gesundheit veröffentlichte Ausschreibung zur „Förderung von 
Forschungsvorhaben zu psychosozialer Situation und Unterstützungsbedarf von Frauen mit 
ungewollter Schwangerschaft“ zu beteiligen. Ihr Verständnis, dass Schwangerschaftsabbrüche Teil 
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des Lebens, Teil der reproduktiven Biografien von Frauen sind, prägt auch das Projekt ELSA. Aber 
auch die Kontextualisierung durch einen Rückbezug auf gesellschaftliche Bedingungen prägt unsere 
Arbeit. Cornelia Helfferich hat dies in der frauenleben3-Studie beispielhaft entwickelt und ELSA 
knüpft an dieses Forschungsprogramm an und setzt diese Tradition fort. Im Antrag trägt vor allem 
der Teil inhaltlich und methodisch maßgeblich ihre Handschrift, der die Lebenssituationen der 
Frauen untersuchte und an dem fast alle der kooperierenden Hochschulen mit unterschiedlichen 
Teilfragen beteiligt sind und in die sie ihre jeweilige Expertise eingebracht haben.  

Dieser Verlust stellte nicht nur einen fachlichen und emotionalen Einschnitt für das gesamte Projekt 
und insbesondere für den Projektstandort Freiburg dar. In dieser schwierigen Zeit mussten wir die 
Aufgaben neu strukturieren, um die begonnene Arbeit fortsetzen zu können. Im Projektverbund 
übernahm Tilmann Knittel für das Sozialwissenschaftliche Forschungsinstitut zu Geschlechterfragen 
SOFFI F. die Aufgabe, die Arbeit von Cornelia Helfferich fortzuführen. 

Zusätzlich wurden wir während der Projektlaufzeit durch die COVID-19-Pandemie vor unerwartete 
Herausforderungen gestellt. Die notwendigen Maßnahmen zur Eindämmung des Virus führten zu 
Einschränkungen in der Zusammenarbeit, sowohl in der Kommunikation zwischen den 
Teilprojekten als auch in der Durchführung unserer Erhebungen, insbesondere der umfangreichen 
Befragungen von Frauen und Ärztinnen und Ärzte sowie Expertinnen und Experten. Virtuelle 
Formate mussten schnell adaptiert werden, was sowohl technische als auch organisatorische 
Anpassungen erforderte. Diese Veränderungen brachten neue Dynamiken in unsere Arbeitsweise 
und erforderten von allen Projektstandorten Flexibilität und Kreativität. Trotz dieser 
Herausforderungen ist es uns gelungen, die Projektziele zu erreichen und wertvolle Erkenntnisse in 
großem Umfang zum Thema der ungewollten Schwangerschaft zu gewinnen. In diesem Bericht 
präsentieren wir die Ergebnisse unserer Arbeit.  

Bei einer wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Themen wie ungewollte Schwangerschaft 
und Schwangerschaftsabbruch ist eine präzise und sensible Sprachwahl von entscheidender 
Bedeutung. Wir haben uns im Projekt für die Verwendung des Begriffs „Frauen“ entschieden, 
anstelle einer inklusiveren Formulierung. Dies sowohl aufgrund des historischen, rechtlichen und 
politischen Kontextes von ungewollter Schwangerschaft und Schwangerschaftsabbruch aber auch 
aus pragmatischen Gründen. Es ist jedoch ebenfalls wichtig anzuerkennen, dass die exklusive 
Verwendung des Begriffs „Frauen“ in dieser Diskussion Menschen marginalisieren kann, die sich 
nicht als Frauen identifizieren, aber ebenfalls von Schwangerschaftsabbrüchen betroffen sind. 

Wir danken allen am Projekt Beteiligten für ihr Engagement und ihre Unterstützung in diesem 
besonderen Projekt in einer außergewöhnlichen Zeit und hoffen, dass die Ergebnisse unseres 
Projekts einen nachhaltigen Beitrag zum Thema leisten werden. Dazu gehören alle 
wissenschaftlichen wie studentischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, unsere Partnerinnen und 
Partner in der Praxis der medizinischen Versorgung, der psychosozialen Beratung, aus Ministerien 
und Verbänden und dem Beirat des Projektes. 
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5.1 Die Befragungen der ungewollt Schwangeren (AP 1)  
Die Perspektive ungewollt schwanger gewordener Frauen, ihre Erfahrungen und Lebenslagen, 
wurden im Rahmen der ELSA-Studie sowohl durch standardisierte Erhebungen als auch qualitative 
Interviews untersucht. Eine spezifische Berücksichtigung fanden dabei – was die Befragungsinhalte, 
aber auch die gewählten Wege der Teilnehmerinnengewinnung betrifft – vulnerable Gruppen mit 
Risikofaktoren für besondere Belastungen und Unterstützungsbedarfe im Zusammenhang mit 
ungewollten Schwangerschaften. Diese Analysen richteten sich auf Frauen mit psychischen 
Erkrankungen, mit Traumatisierungen in der Kindheit, auf Frauen in Gewaltbeziehungen sowie auf 
Frauen mit spezifischen kulturellen Hintergründen oder legalen Status im Zusammenhang mit 
ihrem Migrationshintergrund. Weitere qualitative Vertiefungsstudien zielten auf die Frage nach 
den Bewältigungsprozessen bei ungewollt eingetretenen, abgebrochenen oder ausgetragenen 
Schwangerschaften unter besonderer Berücksichtigung der Bedeutung der Partnerschaft. 

Generell stellt die Gewinnung von Frauen mit ungewollt eingetretenen Schwangerschaften eine 
Herausforderung dar, die sich bei einer inhaltlichen Fokussierung auf Teilgruppen noch erhöht. In 
der ELSA-Studie wurde diesen Anforderungen durch eine Kombination und Verzahnung 
verschiedener Wege der Teilnehmerinnengewinnung entsprochen. Das zentrale Element beim 
Feldzugang stellte dabei eine für Deutschland repräsentative Zufallsstichprobe von Frauen mit 
mindestens einem Kind im Alter unter sechs Jahre dar. Die Frauen wurden postalisch zur Teilnahme 
an einer standardisierten Online-Befragung eingeladen. Primäres Ziel dieser Befragung war, eine 
für die vorgesehenen Auswertungen ausreichend große Datengrundlage von Frauen mit ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften sowie als Kontrollgruppe von Frauen mit 
gewollten Schwangerschaften zu erhalten. Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen wurden zu 
einem Teil ebenfalls über die Einwohnermeldeamtsstichprobe, zum größeren Teil aber über andere 
Wege – etwa über Einrichtungen, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen, oder auch durch 
Social Media-Aufrufe – für die Teilnahme an der standardisierten Online-Befragung gewonnen. 

Die Teilnehmerinnen für die Vertiefungsstudien wurden soweit möglich aus dem Kreis der 
Teilnehmerinnen der Online-Befragung kontaktiert. Hierfür wurde, sofern die Teilnehmerinnen ihre 
Bereitschaft für eine weitere Studienbeteiligung erklärt hatten, eine kriteriengeleitete Auswahl auf 
Basis der Befragungsantworten in einem geeigneten Verfahren zur Sicherstellung der 
datenschutzrechtlichen Anforderungen durchgeführt. Ergänzend wurden je nach Bedarf weitere 
Strategien der Teilnehmerinnengewinnung umgesetzt. 

Im Folgenden werden das Vorgehen bei der Stichprobenziehung, die verschiedenen methodischen 
Designs und die Feldberichte der Teilerhebungen im Detail dargestellt. In einem ersten Block (vgl. 
Kapitel 5.1.1) werden die standardisierte Online-Erhebung und die Gewinnung der Stichproben 
dargestellt und diskutiert, wobei auf ergänzende Zugangswege bei den vulnerablen Gruppen 
gesondert eingegangen wird.  

In einem zweiten Block (vgl. Kapitel 5.1.2) wird die methodische Umsetzung der überwiegend als 
qualitative Interviewstudien angelegten Vertiefungsstudien erläutert und begründet. Eine 
methodische Sonderstellung nimmt hierbei die an der FU Berlin durchgeführte Teilstudie zu 
Traumatisierungen in der Kindheit als Vulnerabilitätsfaktor für psychische Belastungen nach 
ungewollter Schwangerschaft ein, in der neben Fragebögen und ausführlichen klinischen Interviews 
eine innovative Methode zur Analyse von Haarcortisol als Indikator für mittel- und langfristige 
Verläufe chronischer, stressassoziierter Zustände zum Einsatz kommt.
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5.1.1 Die quantitative Befragung der ungewollt Schwangeren (AP 1-1/AP 1-3) 
(Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Daphne Hahn und Tilmann Knittel) 

5.1.1.1 Die standardisierte Befragung von Frauen mit ungewollten und gewollten 
Schwangerschaften 

Eine der zentralen Zielsetzungen bei der Konzipierung der ELSA-Studie war, fundierte Erkenntnisse 
zu Belastungserfahrungen und Folgen von ungewollt eingetretenen Schwangerschaften und 
Schwangerschaftsabbrüchen im Speziellen unter Berücksichtigung der Bedeutung des Gesundheits- 
und psychosozialen Beratungssystems für Deutschland zu gewinnen. Aus den Ergebnissen der 
internationalen Forschung zu ungewollten Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbrüchen 
leiteten sich für das empirische Design der Studie verschiedene Anforderungen ab. So wird die 
Notwendigkeit von Kontrollgruppendesigns unterstrichen, wobei insbesondere ungewollt 
eingetretene ausgetragene Schwangerschaften als Kontrollgruppe für abgebrochene 
Schwangerschaften einzubeziehen sind (AMC 2011). Generell erweist sich das Phänomen der 
ungewollten Schwangerschaften als komplex und mehrdimensional (UK Aids 2015). Belastungen 
zum Zeitpunkt der ungewollten Schwangerschaft und in der Vorgeschichte sind als wesentliche 
Prädiktoren für Belastungen und die Verarbeitungsprozesse nach einer Geburt oder einem 
Schwangerschaftsabbruch zu sehen (Steinberg et al., 2011; US National Comorbidity Survey, 
Übersicht bei AMC 2011). Belastungen und Unterstützungsbedarfe sind bei abgebrochenen 
Schwangerschaften im Vergleich zu ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften 
ausgeprägter und kumulieren bei vulnerablen Gruppen (Helfferich et al. 2016). Zudem bestehen 
Hinweise, dass das Ausmaß von Belastungen u. a. von Stigmatisierung, der Qualität der 
Partnerschaft, der sozialen Unterstützung und der Gestaltung der Versorgung beeinflusst wird, 
wobei diese sozialen Faktoren bislang wenig im Blick der Forschung waren.  

Ausgehend von diesen Erkenntnissen wurden verschiedene Anforderungen für das methodische 
Design der standardisierten ELSA-Befragung abgeleitet: Zum einen erschien ein Kontroll- bzw. 
Vergleichsgruppendesign zwingend, welches über den zentralen Vergleich der Erfahrungen und 
Belastungen von Frauen mit ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften und 
abgebrochenen Schwangerschaften hinaus ebenso die Situation gewollt schwanger gewordener 
Frauen zum Vergleich berücksichtigt. Inhaltlich ergab sich die Anforderung, die Lebenslagen, 
Erfahrungen und Bewertungen der Frauen unter Einbezug vielschichtiger Aspekte und eines 
längeren Zeitraums in einem umfassenden Fragenprogramm zu berücksichtigen. 

Die Zielpersonen für die quantitative Befragung wurden grundlegend über zwei Zugangswege 
gewonnen: Frauen mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft wurden 
ausschließlich über eine Zufallsauswahl von Einwohnermeldeamtsadressen angeschrieben und zur 
Teilnahme eingeladen. Als Kriterium für die Adressauswahl galten Mütter mit min. einem Kind bis 
zu sechs Jahren. Die Stichprobe ist damit repräsentativ für die Grundgesamtheit der Mütter mit 
Kindern bis sechs Jahren in Deutschland. Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen wurden primär 
über gesonderte Zugangswege für die Befragung gewonnen, da es keine Registerdaten gibt, über 
die eine Zufallsauswahl umsetzbar gewesen wäre. Sie ist somit nicht repräsentativ, da das Kriterium 
der Zufallsauswahl nicht erfüllt ist. Die Stichproben werden in der Auswertung deshalb getrennt 
voneinander betrachtet (Stichprobe der Frauen mit ausgetragenen Schwangerschaften, Stichprobe 
der Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen). Eine ausführliche Darstellung der Ziehung der 
Einwohnermeldeamtsstichprobe und der Gewinnung von Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen 
erfolgt in Kapitel 5.1.1.3 Feldberichte und Stichprobenbeschreibung. 

Über diese beiden Zugangswege konnten insgesamt Daten von N = 5.091 Frauen mit ausgetragenen 
oder abgebrochenen Schwangerschaften mit einem Selbstausfüller-Fragebogen online erhoben 
werden (CAWI = Computer Assisted Web Interview). Da die Grundvoraussetzung, das Umgehen 
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schließlich priorisiert wurden), konnte die Befragte auswählen, ob sie im weiteren Verlauf Angaben 
zur kürzest zurückliegenden ausgetragenen oder abgebrochenen Schwangerschaft vornehmen 
möchte. Auf diese Weise konnte ein kleiner Teil der Stichprobe von Frauen mit 
Schwangerschaftsabbrüchen ebenfalls über Adressen des Einwohnermeldeamts gewonnen 
werden. Die Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen, die außerhalb der Einwohnermeldeamts-
stichprobe für die Befragung gewonnen werden konnten, wurden gebeten ein Frageprogramm zu 
dem kürzest zurückliegenden Schwangerschaftsabbruch vorzunehmen. 

Nach der Beantwortung des Basisfragebogens zur Identifikation einer Fokusschwangerschaft gab 
es drei grundsätzliche Fragebogenpfade: Die Frauen wurden entweder zu einer ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen, zu einer gewollt eingetretenen ausgetragenen oder zu einem 
Schwangerschaftsabbruch befragt. Dass jede Befragte gebeten wurde, nur zu einer aus ihrer 
Reproduktionsbiographie ausgewählten Schwangerschaft detailliertere Angaben machte, liegt 
darin begründet, dass es sich um ein sehr umfangreiches Fragenprogramm handelt, in welchem die 
unterschiedlichen Forschungsfragen der sechs Standorte abgebildet werden. 

Nach der Identifizierung der Fokusschwangerschaft orientiert sich die Sukzession des Fragebogens 
am zeitlichen Verlauf der Schwangerschaft. Abb. 5.1 verdeutlicht schematisch den Aufbau des 
Fragebogens. Zunächst wurden Fragen gestellt, die die Lebenssituation zum Zeitpunkt kurz vor und 
bei Eintritt der Schwangerschaft behandeln. Dabei interessierten die Umstände bei Feststellung der 
Schwangerschaft (Zeitpunkt der Feststellung, die erste Reaktion, vorliegende sozioökonomische 
Situation, physisches und psychisches Wohlbefinden, die Partnerschaftssituation). Zum Zeitpunkt 
während der Schwangerschaft und unmittelbar nach Schwangerschaftsende bezogen sich die 
Fragebogeninhalte auf die Themen Informiertheit, Nutzung medizinischer und psychosozialer 
Versorgung, Entscheidungsprozess, Entwicklung der Partnerschaft sowie Stigmatisierungs-
erfahrungen. Außerdem wurde erneut um eine Einschätzung des physischen und psychischen 
Wohlbefindens zu diesem Zeitpunkt gebeten (konkret zum Zeitpunkt drei Monate nach 
Schwangerschaftsende). Im Anschluss wurden Fragen zur partnerschaftlichen, beruflichen und 
finanziellen Situation zum 2. Jahr nach Schwangerschaftsabbruch oder Geburt gestellt. Der letzte 
Teil des Fragebogens bezieht sich auf den Befragungszeitpunkt. Es wird ein weiteres Mal das 
psychische und physische Wohlbefinden erhoben und die Entscheidungssicherheit erfragt. Wenn 
die Schwangerschaft erst 2022 oder 2021 eingetreten war, wurden nur Fragen zum 
Befragungszeitpunkt gestellt, da das Schwangerschaftsende noch nicht hinreichend weit zurücklag. 
Für diese Frauen wurde eine entsprechende Wiederholungsbefragung mit einem deutlich kürzeren 
Frageprogramm als das der Erstbefragung durchgeführt. 

Der Fragebogen beinhaltete außerdem Module zu den Themen Migration, Partnerschaftsgewalt 
und ein Screening zu traumatischen Erfahrungen in der Kindheit, welche beim Zutreffen 
entsprechender Filterfragen gestellt worden sind. Zum Teil dienten diese Fragen als Screening für 
qualitative Vertiefungsinterviews.  

Abb. 5.1: Aufbau des Fragebogens 

 
Quelle: Eigene Darstellung 
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Ergänzend wurde in einer dritten Frage erhoben, für wie zuverlässig die Verhütungsmethode und 
ihre konkrete Anwendung angesehen wurde (Abb. 5.4). Als Operationalisierung hierfür wurde die 
Frage gestellt, wie das subjektive Risiko der Befragten für eine Schwangerschaft eingeschätzt 
wurde. 

Abb. 5.4: Erhebung des subjektiven Schwangerschaftsrisikos im ELSA-Fragebogen 

Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Die Kategorisierung von Schwangerschaften als ungewollt oder gewollt erfolgt im Rahmen der 
ELSA-Studie als Kombination dieser drei Fragen wie in der folgenden Übersicht (Abb. 5.5) 
schematisch dargestellt. 

Abb. 5.5: Operationale Definition ungewollter und gewollter Schwangerschaft in der ELSA-
Befragung 

Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 
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5.1.1.2.3 Theoretisches Konzept und Operationalisierung von Lebenslage 
Die Lebenslagen Schwangerer werden im Rahmen der ELSA-Studie unter verschiedenen 
Perspektiven berücksichtigt. Grundsätzlich ist es für eine sachgerechte und inhaltlich angemessene 
Analyse erforderlich, typische Lebensumstände bei ungewollten und abgebrochenen 
Schwangerschaften zu erfassen und zu berücksichtigen. Darüberhinausgehend zielt eine 
Fragestellung der ELSA-Studie auf zu vermutende ursächliche Zusammenhänge von schwierigen 
Lebensumständen und der Unerwünschtheit von Schwangerschaften. Und drittens werden die 
spezifischen Lebenslagen insbesondere mit Blick auf vorhandene oder fehlende Ressourcen bei der 
Frage der Entstehung und Bewältigung – oder auch Verstärkung – von Belastungen im 
Zusammenhang mit ungewollten Schwangerschaften berücksichtigt. 

Unter Lebenslage verstehen wir die Gesamtheit sozialer, ökonomischer und gesundheitlicher 
Bedingungen, die die Handlungsspielräume der Menschen prägen (Engels, 2008). Neben der 
finanziellen Situation werden hierbei dem Bereich der Partnerschaft – etwa unter dem Aspekt der 
sozialen, emotionalen und wirtschaftlichen Unterstützung der Schwangeren – sowie der Bildung, 
Ausbildung und beruflichen Situation besondere Beachtung geschenkt. Da spezifische Lebenslagen 
auch mit unterschiedlichen Lebensphasen verknüpft sind, findet das Alter ebenfalls 
Berücksichtigung. Wesentlicher Aspekt des Lebenslagenansatzes ist seine Mehrdimensionalität, 
d.h. dass das Zusammenwirken von Bedingungen in verschiedenen Lebensbereichen berücksichtigt 
wird. Während etwa ungünstige Umstände in einzelnen Lebensbereichen durch die Situation in 
anderen Bereichen ausgeglichen werden können, können sich ungünstige Bedingungen in 
mehreren Lebensbereichen gegenseitig verstärkend auswirken. 

Während spezifische Lebenslagenmerkmale wie etwa das Alter oder die Zahl der Kinder direkt 
erfragt werden können, sind für andere Lebenslagenmerkmale zum Teil komplexere 
Operationalisierungen erforderlich. Ebenfalls direkt erfragt wurde, ob sich die Befragte in einer 
Partnerschaft befindet, wobei die subjektive Einschätzung der Befragten ohne Berücksichtigung 
weiterer Kriterien wie etwa ein gemeinsamer Haushalt maßgeblich war. Die verwendeten 
Operationalisierungen der lebenslagenbezogenen Merkmale Bildungsstatus, berufliche und 
finanzielle Situation sowie Migrationshintergrund sowie die Partnerschaftsqualität werden im 
Folgenden erläutert. 
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Bildungsstand 
Die Operationalisierung des Bildungsstandes orientiert sich in der ELSA-Studie an der CASMIN-
Bildungsklassifikation (Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations) nach König et 
al. (1988) und der Zuordnung deutscher Abschlüsse in dieses Klassifikationssystem nach Schneider 
(2016). Anhand dieser Klassifikation wurden Kombinationen aus Schul- und 
Ausbildungsabschlüssen in eine Rangfolge gebracht und vier Bildungsständen zugeordnet (Tab. 
5.1). Dabei wird Bildung als Ressource aufgefasst und angenommen, dass ein höherer 
Bildungsstand mit einer besseren ökonomischen Situation assoziiert ist (Becker 1964). Als zeitlicher 
Bezug wurde im Fragebogen der Zeitpunkt des Schwangerschaftseintritts definiert. 

Tab. 5.1: Bildungsstatus als Kombination aus Schul- und Ausbildungsabschluss 

Bildungsstatus höchster allgemeinbildender Schulabschluss höchster beruflicher Ausbildungsabschluss 

niedrig (1) kein Schulabschluss 
Sonder- oder Förderabschluss 
anderer Schulabschluss 

kein beruflicher Ausbildungsabschluss;  
beruflich-betriebliche Anlernzeit;  
Lehre oder Berufsausbildung;  
anderer beruflicher Abschluss 

 Volks-/Hauptschulabschluss kein beruflicher Ausbildungsabschluss;  
beruflich-betriebliche Anlernzeit;  
anderer beruflicher Abschluss 

 Realschulabschluss / Mittlere Reife kein beruflicher Ausbildungsabschluss;  
beruflich-betriebliche Anlernzeit;  
Lehre oder Berufsausbildung;  
 

mittel (2) Volks-/Hauptschulabschluss 
anderer Schulabschluss 

Lehre oder Berufsausbildung; 
Meisterin, Technikerin, Fachschulabschluss 

 Realschulabschluss/ Mittlere Reife Lehre oder Berufsausbildung; 
anderer beruflicher Abschluss 

höher (3) Realschulabschluss/ Mittlere Reife Meisterin, Technikerin, Fachschulabschluss 

 Fachhochschulreife 
Abitur 
 

kein beruflicher Ausbildungsabschluss;  
beruflich-betriebliche Anlernzeit;  
Lehre oder Berufsausbildung; 
Meisterin, Technikerin, Fachschulabschluss 
anderer beruflicher Abschluss 

hoch (4) Realschulabschluss / Mittlere Reife 
Fachhochschulreife 
Abitur 
anderer Schulabschluss 

Universitäts- oder (Fach-) 
Hochschulabschluss 

Quelle: eigene Darstellung 

Berufliche und ökonomische Situation bei Schwangerschaftseintritt 
Neben dem höchsten Schul- und Ausbildungsabschluss wurde die Haupttätigkeit der Zielperson bei 
Schwangerschaftseintritt erhoben. Bei Ausübung einer Erwerbstätigkeit wurde darüber hinaus 
erfragt, unter welchen Bedingungen diese ausgeübt wird: Befristung der Arbeitsstelle, 
Arbeitsvertrag mit Anspruch auf Rückkehr zum Arbeitsplatz nach Elternzeit, Anzahl Erwerbsstunden 
und die Passung der damaligen Qualifikation zur Erwerbstätigkeit. Diese Angaben dienten dazu, 
Aufschluss über die berufliche Konsolidierung der Befragten zum Zeitpunkt des 
Schwangerschaftseintritts zu erlangen. Eine stärkere berufliche Einbindung wird als Ressource für 
eine bessere ökonomische Situation betrachtet. Sofern vorhanden, wurden für den Partner 
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dieselben Variablen erhoben, um genauere Aussagen über die Situation des gesamten Haushalt 
treffen zu können, in dem die Zielperson bei Eintritt der Schwangerschaft lebte. Als weitere Variable 
zur näheren Qualifizierung der beruflichen Situation wurde eine subjektive Einschätzung der 
Vereinbarkeit der eigenen beruflichen Pläne mit einem (weiteren) Kind gebeten (Zustimmung zur 
Aussage „Ein (weiteres) Kind war mit meinen beruflichen Plänen gut vereinbar“). 

Neben der beruflichen Situation an sich, sollte mit dieser Aussage eine subjektive Bewertung der 
Vereinbarkeit eigener beruflicher Ziele mit einem (weiteren) Kind erfolgen, wobei davon 
ausgegangen wird, dass eine wahrgenommene Vereinbarkeit für viele Frauen als Voraussetzung für 
die Familiengründung oder -erweiterung gesehen wird und diese im Falle von ungewollt 
Schwangeren häufiger als nicht gegeben eingeschätzt wird. 

Bei der Erfassung der ökonomischen Situation der Befragten wurde von einer Erhebung von 
konkreten Einkommensbeträgen oder Einkommensklassen Abstand genommen. Grund hierfür 
waren neben zu erwartenden Unzuverlässigkeiten bei der Erhebung, die zu einem nicht 
verhältnismäßigen Plausibilisierungs- und Interpolationsaufwand geführt hätten, die zu 
erwartenden Unsicherheiten bei einer erforderlichen Berechnung äquivalenzgewichteter 
Nettoeinkommen. Da der Fokus der Auswertungen auf der Frage geringer Einkommen lag, wurde 
stattdessen erhoben, ob der Haushalt wegen geringem Einkommen staatliche 
Unterstützungsleistungen, z.B. ALG II, Kinderzuschlag oder Wohngeld bezogen hat. Darüber hinaus 
wurde subjektiv die perspektivische Einschätzung der finanziellen Situation des Haushalts mit der 
Zustimmung zur Aussage „Es war klar, dass mit einem (weiteren) Kind meine/unsere finanzielle 
Situation sehr angespannt wird.“ erfasst. Hierdurch konnte auch berücksichtigt werden, inwiefern 
die Befragte ihre finanzielle Lage – unabhängig von tatsächlichem Einkommen oder Vermögen – als 
Belastung empfindet. 

Migrationshintergrund 
Zu dem Merkmal Migrationshintergrund existiert gegenwärtig keine etablierte Standarddefinition. 
Vielmehr bestehen erhebliche Unterschiede bei den Definitionen verschiedener Institutionen auf 
Bundesebene als auch in den einzelnen Bundesländern.  

In der ELSA-Studie erfolgte eine Anlehnung an folgende Definition des Statistischen Bundesamtes 
(2020): „Eine Person hat einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein 
Elternteil die deutsche Staatsangehörigkeit nicht durch Geburt besitzt“. Im Rahmen der ELSA-Studie 
wurde erhoben, wo die Zielperson und die Eltern der Zielperson geboren sind. Wenn die Zielperson 
oder mindestens eines der beiden Elternteile nicht in Deutschland geboren worden sind, gilt ein 
Migrationshintergrund als zutreffend. Eine nach diesen Kriterien definierte Gruppe ist sehr 
heterogen und letztlich ungeeignet, um konkrete Lebenslagen abzubilden (vgl. zur Kritik Will 2020). 
In Abhängigkeit des spezifischen Erkenntnisinteresses wurden die Analysen zu der Gruppe der 
Befragten mit Migrationshintergrund daher nochmals stärker differenziert. 

Partnerschaftsqualität 
Der Partnerschaft kommt im Zusammenhang mit dem Eintreten einer ungewollten 
Schwangerschaft nach übereinstimmenden Ergebnissen der Forschung eine besondere Bedeutung 
zu. Partnerschaftsbezogene Gründe sind die mit am häufigsten genannten Gründe für einen 
Schwangerschaftsabbruch (Helfferich et al., 2016; Wimmer-Puchinger, 2001). Eine schwierige 
Partnerschaftssituation erhöht zudem die Wahrscheinlichkeit, dass eine Schwangerschaft 
ungewollt eintrat (Helfferich et al. 2016). 

Um die Partnerschaftssituation abzubilden, wurden in der ELSA-Studie über die Existenz einer 
Partnerschaft hinaus zum einen formale Aspekte der Partnerschaft erfragt (formaler Status, 
Zusammenleben, Dauer der Partnerschaft), um den Grad der Konsolidierung zu erfassen. Zum 
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Wir folgen einem Verständnis, wonach körperliche Gesundheit nicht nur das Ergebnis individueller 
Lebensstilentscheidungen, sondern auch maßgeblich von sozialen, wirtschaftlichen, kulturellen und 
umweltbedingten Faktoren beeinflusst ist. So spielen beispielsweise der Zugang zu medizinischer 
Versorgung, das Bildungsniveau, das Einkommen sowie die soziale Unterstützung eine 
entscheidende Rolle für die körperliche Gesundheit, da diese Faktoren direkten Einfluss auf die 
Lebensqualität und die Fähigkeit von Menschen haben, gesundheitsfördernde Entscheidungen zu 
treffen. Ein guter Zugang zu medizinischen Dienstleistungen ermöglicht es, gesundheitliche 
Probleme frühzeitig zu erkennen und anzugehen sowie präventive Maßnahmen in Anspruch zu 
nehmen. Ein höheres Bildungsniveau fördert das Verständnis für Gesundheitsthemen und stärkt 
die Fähigkeit, informierte Entscheidungen zu treffen. Zudem ist ein ausreichendes Einkommen 
entscheidend, um sich gesunde Nahrungsmittel leisten zu können und in einer sicheren Umgebung 
zu leben. Soziale Unterstützung fördert sowohl die Entscheidungsfindung und Problemlösung als 
auch ein Gefühl der Zugehörigkeit, was das psychische Wohlbefinden stärkt und somit auch die 
körperliche Gesundheit. Darüber hinaus können auch psychosoziale Aspekte wie Stress, 
Lebenszufriedenheit, soziale Isolation und Stigmatisierung erheblichen Einfluss auf die körperliche 
Gesundheit haben. All diese Faktoren wirken zusammen und beeinflussen maßgeblich die 
körperliche Gesundheit insgesamt. 

Der Zusammenhang zwischen einem niedrigen sozioökonomischen Status (SES), schlechteren 
Gesundheitschancen und höheren Risiken für zahlreiche körperliche Erkrankungen ist international 
und national vielfach  belegt . Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen stehen wiederum in einem 
engen Zusammenhang mit dem SES eines Menschen (Kröger et al., 2018). 

Die „frauenleben 3-Studie“ untersuchte die Zusammenhänge zwischen (un-)gewollter Schwanger-
schaft und Lebensumständen und fand bei ungewollter Schwangerschaft schwierige Lebens-
umstände in allen betrachteten Bereichen: der Partnerschaft, der beruflichen und finanziellen 
Situation und gesundheitlichen Problemlagen. Gesundheitliche Probleme sind in der Gruppe der 
Frauen mit ungewollten Schwangerschaften deutlich stärker verbreitet als bei gewollten 
Schwangerschaften und wurden in der Studie als ein wichtiger Grund genannt, die Schwangerschaft 
abzubrechen (Helfferich et al., 2016).  

Ein weiterer Einflussfaktor auf die körperliche Gesundheit ist das lebensstilbezogene individuelle 
Gesundheitsverhalten, das sich positiv und negativ auswirken kann. Dazu zählen beispielsweise die 
Ernährung, körperliche Bewegung und Substanzkonsum aber auch Schlaf, die positive wie negative 
Effekte auf den Gesundheitszustand haben können (Abdollahi et al., 2021; Dipietro et al., 2019).  

Der Schwangerschaftswunsch ist eine wichtige Determinante für schwangerschaftsbezogenes 
Gesundheitsverhalten (Dott et al., 2010). Im Kontext der Schwangerschaftsintention zeigen 
Studien, dass Frauen mit ungewollten Schwangerschaften im Vergleich zu Frauen mit gewollten 
Schwangerschaften ein geringeres Maß an Selbstfürsorge aufweisen. Dies bedeutet, dass sie 
weniger Zeit und Ressourcen in ihr eigenes physisches Wohlbefinden investieren. Darüber hinaus 
ist bei diesen Frauen eine höhere Rate an gesundheitlichen Risikoverhaltensweisen während der 
Schwangerschaft zu beobachten (Cheng et al., 2009; Hajizadeh & Nghiem, 2020; Khajehpour et al., 
2013). Zahlreiche Studien belegen die Unterschiede im Gesundheitsverhalten in Abhängigkeit von 
der Schwangerschaftsintention und führen die häufig schlechtere physische Gesundheit von Frauen 
mit ungewollten Schwangerschaften auf eine geringere intrinsische Motivation zurück, ihr 
Gesundheitsverhalten an die Schwangerschaft anzupassen oder umzustellen. Dies betrifft 
insbesondere Bereiche wie Ernährung, Vorsorgeuntersuchungen, gesundheitsförderliche 
Verhaltensweisen und Substanzmissbrauch (Ayoola et al., 2010; Hajizadeh & Nghiem, 2020; 
Lindberg et al., 2015; Pakseresht et al., 2018). Die internationale Datenlage zu 
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Schwangerschaftsintention und Gesundheitsverhalten ist jedoch nicht konsistent (Chuang et al., 
2010; Gipson et al., 2008). 

Die „Turnaway Studie“ untersuchte die Auswirkungen auf die körperliche Gesundheit von Frauen, 
die einen Schwangerschaftsabbruch wünschten, aber aufgrund verschiedener Faktoren wie 
gesetzlicher Beschränkungen oder Zeitlimits abgewiesen wurden und ihre Schwangerschaft 
austragen mussten. Die Gruppe dieser Frauen wurden mit einer weiteren Gruppe von Frauen 
verglichen, die ihre ungewollte Schwangerschaft abbrechen konnten. Die Studie liefert Daten über 
die gesundheitlichen Folgen von ungewollten Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbrüchen 
über einen Zeitraum von fünf Jahren. Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen, die einen 
Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen konnten, über einen besseren körperlichen 
Gesundheitszustand berichteten als Frauen, denen dieser Eingriff verweigert wurde. Im Gegensatz 
dazu erlebten Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft nicht beenden konnten, häufig 
negative gesundheitliche Folgen. Dazu gehören eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für zukünftige 
ungewollte Schwangerschaften sowie gesundheitliche Probleme, die mit der Fortführung einer 
ungewollten Schwangerschaft verbunden sind (Gerdts et al., 2016; Ralph et al., 2019).  

In der ELSA-Studie wurden retrospektiv Daten zum subjektiv erlebten körperlichen Gesundheits-
zustand zu vier Zeitpunkten erhoben: vor der Schwangerschaft, während der Schwangerschaft (nur 
bei Frauen, die die Schwangerschaft austrugen), etwa drei Monate nach der Geburt bzw. dem 
Schwangerschaftsabbruch sowie zum Zeitpunkt der Befragung. Bei Frauen, die einen 
Schwangerschaftsabbruch hatten und dessen Durchführung nicht länger als sechs Monate 
zurücklag, fielen der Zeitpunkt kurz nach dem Abbruch und der Befragungszeitpunkt zusammen. 
Diese Gruppe wurde daher nur zu drei Zeitpunkten befragt.  

Ziel der Studie war es, Unterschiede im Gesundheitsverhalten in Bezug auf die Gewolltheit und den 
Ausgang der Schwangerschaft zu identifizieren und zu ermitteln, wie sich der subjektive körperliche 
Gesundheitszustand im Verlauf der Schwangerschaft und in der Zeit danach verändert. Dabei 
wurden auch bereits vor der Schwangerschaft bestehende chronische Erkrankungen, körperliche 
Behinderungen und medikamentöse Behandlungen berücksichtigt. 

Die Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes hat sich international und national 
als bedeutsame und unabhängige Variable für die Nutzung von medizinischer Versorgung erwiesen 
und wird daher auch in den Studien des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch Instituts (RKI) als 
Gesundheitsindikator erfasst (Hoebel & Müters, 2024). Für die Erhebung des subjektiven 
körperlichen Gesundheitszustandes in der ELSA-Studie wurde eine numerische Bewertungsskala 
mit Werten zwischen Null als denkbar schlechtestem und 100 als denkbar bestem 
Gesundheitszustand eingesetzt. Die Skala orientiert sich an der Euro Qol Visual Analog Skala (EQ-
Vas) und kommt in Fragebögen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zur 
Anwendung.  

Die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes wurde mit einer weiteren Frage nach dem 
Vorliegen körperlicher Probleme erfasst. Sie orientiert sich an der Studie Gesundheit für 
Deutschland (GEDA) des RKI (Heidemann et al. 2021). Die Frage berücksichtigt dabei körperliche 
Probleme, die länger als sechs Monate andauern, chronische Erkrankungen und 
Schwerbehinderung aufgrund körperlicher Einschränkungen.  

Das Gesundheitsverhalten wurde anhand der Aspekte körperliche Bewegung, Ernährung und Schlaf 
untersucht. Die ELSA-Studie analysiert, ob es Unterschiede in der subjektiven Einschätzung des 
eigenen Gesundheitsverhaltens der Befragten vor der Schwangerschaft, während der 
Schwangerschaft und nach der Geburt oder einem Schwangerschaftsabbruch gibt, abhängig von 
der Gewolltheit und dem Ausgang der Schwangerschaft. Dabei wurde auch der Einfluss von 
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anderen stigmatisierend und abwertend behandelt zu werden oder, dass schlecht über sie gedacht 
und geredet wird. Dies vermag sich insbesondere dahingehend auszuwirken, dass Frauen ihre 
Schwangerschaft erst spät offenlegen bzw. ihren Schwangerschaftsabbruch vor anderen geheim 
halten, um die befürchteten Konsequenzen zu vermeiden (Shellenberg et al., 2011; Sorhaindo et 
al., 2014). Unter erlebter Stigmatisierung wird die erfahrene Stigmatisierung sowohl durch 
strukturelle Rahmenbedingungen als auch in der unmittelbaren, professionellen und medialen 
Öffentlichkeit verstanden (Chaudoir et al., 2013; Hanschmidt et al., 2016). Dazu gehören das 
herabwürdigende Verhalten durch Familie, Freundinnen und Freunde, medizinisches Personal 
sowie Gehsteigbelästigung. Aber auch ein erschwerter Zugang zu Informationen und Versorgung 
sind als Stigmatisierungserfahrungen zu bewerten. Anzumerken ist an dieser Stelle, dass 
Stigmatisierung im Zusammenhang mit einem Schwangerschaftsabbruch nicht nur die Frauen 
betrifft, die eine Schwangerschaft abbrechen (wollen), sondern auch diejenigen, die sie vornehmen. 
Auf letzteren Aspekt wird in Kapitel 7.3.4.7 ausführlich eingegangen. 

Stigmatisierung im Zusammenhang mit ungewollten Schwangerschaften und vor allem jenen, die 
beendet werden, kann erhebliche Auswirkungen auf die betroffenen Frauen haben, sowohl 
emotional als auch sozial. Es ist wichtig zu beachten, dass diese Stigmatisierung oft auf 
gesellschaftlichen Normen und Vorurteilen basiert und nicht unbedingt auf den individuellen 
Umständen oder Bedürfnissen der betroffenen Frauen. Die Geheimhaltung des 
Schwangerschaftsabbruchs kann zu mangelnder sozialer Unterstützung, sozialer Isolation und einer 
Beeinträchtigung des psychischen Wohlbefindens führen (Cockrill et al., 2013; Cockrill & Nack, 
2013; Major & Gramzow, 1999; Moseson et al., 2019; Shellenberg et al., 2011; Sorhaindo et al., 
2014). Scham und Schuldgefühle können ebenfalls bewirken, dass ungewollt Schwangere 
überhaupt nicht oder erst verspätet medizinische Hilfe in Anspruch nehmen (Cockrill et al., 2013; 
Kjelsvik et al., 2019). 

Um die Stigmatisierung im Zusammenhang mit Schwangerschaftsabbrüchen zu untersuchen, 
wurde die gekürzte und validierte ILAS-Skala (Individual-Level Abortion Stigma) als Messinstrument 
für standardisierte Befragungen eingesetzt (Cockrill et al., 2013). Sie wurde an die spezifischen 
Anforderungen zur Beantwortung der Forschungsfragen angepasst. Es wurden Aspekte der 
internalisierten Stigmatisierung Items zur Selbstbewertung erhoben. Über Fragen zur Sorge vor 
einer Bewertung anderer wurde die antizipierte Stigmatisierung erfasst. Die Offenlegung wurde 
über Fragen zur sozialen Isolation und der Bereitschaft erfragt, mit anderen offen über den 
Schwangerschaftsabbruch zu reden.  

5.1.1.2.7 Theoretisches Konzept und Operationalisierung von Informiertheit  
Qualitativ hochwertige Informationen sind im Kontext sexueller und reproduktiver Gesundheit 
essenziell für eine selbstbestimmte Entscheidung, psychisches Wohlbefinden und eine 
evidenzbasierte Versorgung (Erdman, 2012, S. 84; Mahanaimy et al., 2020, S. 2; Schweiger, 2012; 
WHO, 2022, S. 10). Für einen zeitnahen Versorgungszugang und guten Entscheidungsprozess 
werden innerhalb einer kurzen Zeit umfangreiche und komplexe Informationen benötigt (Jeltsch, 
2022, 92f.; Schweiger, 2015, S. 240). Informationen über Schwangerschaftsabbrüche müssen 
vollständig, neutral, verständlich und evidenzbasiert sein. Sie müssen an die unterschiedlichen 
gesundheitlichen und sozialen Situationen angepasst und für Frauen jederzeit vertraulich und ohne 
Zustimmung einer dritten Person zugänglich sein (WHO, 2022, S. 36). Viele Frauen stoßen innerhalb 
des Informationsprozesses auf Barrieren, die als Belastungen innerhalb der Abbruchversorgung 
erlebt werden können (Kavanaugh et al., 2019, S. 81; Mitev, 2016, 47f.; Schweiger, 2012, S. 17). 

Baumann et al. (2020, S. 1151) unterscheiden bei der gesundheitsbezogenen Informiertheit 
zwischen zwei Kommunikationsarten: Erstens die eher passive „Push-Kommunikation“, die sich auf 
strategische, mediale Gesundheitskommunikation zur Steigerung von Aufmerksamkeit und Wissen 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Die Befragungen der ungewollt Schwangeren (AP 1) 

32 

richtet. Zweitens die „Pull-Kommunikation“, die die aktive Suche nach Gesundheitsinformationen 
umfasst und hauptsächlich vom Interesse und der Motivation der suchenden Person abhängt 
(Baumann et al., 2020, S. 1151).  

Durch langjährige Reglementierungen von Informationen zum Schwangerschaftsabbruch besteht 
in diesem Themenfeld eher die „Pull-Kommunikation“, sodass Personen meistens erst bei Eintritt 
einer ungewollten Schwangerschaft aktiv nach Informationen zum Schwangerschaftsabbruch 
suchen. Da aus diesem Grund der Informationserhalt verglichen mit anderen Gesundheitsthemen 
deutlich eingeschränkter ist, ist der einfache Zugang zu hochwertigen Informationen beim 
Schwangerschaftsabbruch so bedeutsam.  

Burnett et al. (2008, S. 2) unterscheiden zwischen physischem, sozialem und intellektuellem Zugang 
zu Informationen. Physischer Zugang beschreibt, inwiefern Informationen „örtlich“ zugänglich sind. 
Beim Schwangerschaftsabbruch umfasst dies zum Beispiel den Online-Zugang zu Internetseiten 
oder den örtlichen Zugang zu Arztpraxen oder Beratungsstellen, wo ungewollt Schwangere 
konkrete Informationen erhalten können. Das sogenannte Werbeverbot für 
Schwangerschaftsabbrüche (bis 2019 in Form des § 219a StGB) behinderte beispielsweise den 
physischen Zugang über das Internet, weil Ärztinnen und Ärzte auf den Homepages ihrer Praxen 
nicht zu ihren Angeboten informieren durften. Der intellektuelle Zugang umfasst, wie 
Informationen verstanden, kategorisiert, organisiert und dargestellt werden können und wie dies 
den Suchprozess und das Informationsverständnis beeinflusst. Idealerweise wären dann 
Informationen zum Schwangerschaftsabbruch für Menschen mit unterschiedlichen 
Bildungshintergründen, Sprachen, Medienkompetenzen und kognitiven Fähigkeiten gleich gut 
verständlich. Der soziale Zugang zu Informationen wird durch die Normen und Werte des Umfelds 
maßgeblich beeinflusst. Beispielsweise können Erfahrungsberichte im Umfeld über Abbrüche den 
Informationszugang erleichtern, was angemessene Informationen, Quellen und korrekte 
Zugangswege sind. Aber die Normen und Werte des Umfelds können den Zugang zu Informationen 
auch verhindern, wenn eine erwartete Abwertung beispielsweise dazu führt, dass nicht nach 
benötigten Informationen gesucht wird (Burnett et al., 2008, 2 ff.). 

Umfangreiche und bedarfsgerechte medizinische Informationen tragen dazu bei, dass Patientinnen 
informierte Entscheidungen treffen können, das Verhalten von Fachkräften besser verstehen und 
durch Gefühle wie Selbstvertrauen, Planbarkeit und Kontrolle gestärkt werden. Bezogen auf 
Informationen zum Schwangerschaftsabbruch nehmen negative Gefühle, die auf Unsicherheit 
zurückzuführen sind, durch einen gesicherten Informationszugang ab (Erdman, 2012; Horch et al., 
2012, S. 740; Klann & Wong, 2020, 177f.; Mitev, 2016, S. 47). Erhalten ungewollt Schwangere alle 
benötigten Informationen zum Schwangerschaftsabbruch, erhöht sich ihre Gesamtzufriedenheit 
(Mossie Chekol et al., 2016, S. 144; Tilles et al., 2016, S. 167) und die medizinischen Abläufe der 
unterschiedlichen Methoden, körperliche Reaktionen und Nebenwirkungen können besser 
eingeordnet und bewältigt werden (Georgsson et al., 2019, S. 388; WHO, 2012, S. 55). 

Ein eingeschränkter Zugang zu Informationen kann die Inanspruchnahme von Hilfe verzögern, den 
Zeitdruck erhöhen, die Entscheidungsfindung erschweren und letztendlich die psychische 
Gesundheit der Frauen negativ beeinträchtigen (Bomert, 2022, S. 10; Georgsson et al., 2019, S. 385; 
Hasstedt, 2018, 4f.; Klann & Wong, 2020, 177f.). Unzureichende, falsche oder ungewollt erhaltene 
Informationen sowie eine mittelmäßig bis schlecht wahrgenommene Informiertheit können 
Unsicherheit und Zweifel an der Sicherheit und Vertrauenswürdigkeit von Angeboten hervorrufen, 
was sich negativ auf die Versorgung auswirken kann. Dies ist unter anderem deshalb wichtig, da ein 
Schwangerschaftsabbruch umso risikoärmer ist, je früher er durchgeführt wird (Georgsson et al., 
2019, 382ff.; Kanstrup et al., 2018, S. 843; Kavanaugh et al., 2019). Ebenso stehen Sorgen und 
Ängste im Zusammenhang mit dem Erleben körperlicher Reaktionen durch fehlende Vorbereitung 
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und Informationen (Georgsson et al., 2019, 382ff.; Kavanaugh et al., 2019). Informationsbarrieren 
können außerdem zur Folge haben, dass Frauen ungenügende Informationen über geeignete 
Webseiten oder durch das Gesundheitspersonal erhalten (Georgsson et al., 2019, 385ff.; Ghiasi, 
2021, S. 1320; Schweiger, 2012).  
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Die Frage nach der Informiertheit ist für Frauen mit ungewollten Schwangerschaften folglich von 
zentraler Bedeutung. Wir betrachten Informiertheit unter folgenden Aspekten: 

- Informationsbedarf: Welche Informationen wünschen sich ungewollt Schwangere? 
- Informationsquellen: Wo finden sie hilfreiche Informationen, die Adresse zur 

Pflichtberatung und Abbrucheinrichtung? 
- Informationsbarrieren: Auf welche Informationsbarrieren stoßen sie? 
- Subjektive Informiertheit: Wie schätzen Frauen ihre subjektive Informiertheit ein? In 

welchem Zusammenhang steht die Informiertheit mit anderen Versorgungsaspekten? 

5.1.1.2.8 Theoretisches Konzept von medizinischer Versorgung bei 
Schwangerschaftsabbruch 

Eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung beim Abbruch einer ungewollten 
Schwangerschaft wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Der Zugang zu Informationen und 
die Stigmatisierung des Schwangerschaftsabbruches beeinflussen die Versorgungsqualität direkt, 
werden im vorliegenden Bericht getrennt behandelt (vgl. Kapitel 5.1.1.2.6; 5.1.1.2.7) und sind daher 
hier größtenteils ausgeklammert. Um Belastungen, Barrieren und Ressourcen im Zusammenhang 
mit der Versorgung zu erfassen, wurden die Erfahrungen, die Frauen in der medizinischen 
Versorgung bei einem Schwangerschaftsabbruch machen, in unterschiedlichen Kategorien erfragt, 
die sich an den Zugangsdimensionen von Versorgung orientieren.  

Der Zugang zur Versorgung kann als das Maß der Übereinstimmung zwischen den Angeboten und 
dn Bedürfnissen der Klientinnen und Klienten beschrieben werden (Penchansky & Thomas, 1981, 
S. 128). Dabei unterscheiden wir insgesamt sechs Verhältnisdimensionen, die miteinander 
interagieren und so gemeinsam den Zugang generieren: Verfügbarkeit (availability) beschreibt das 
Verhältnis zwischen den Kapazitäten existierender Angebote und Ressourcen und den Bedarfen der 
Klientinnen und Klienten (Penchansky & Thomas, 1981, S. 128). Im Projekt ELSA wurde dafür 
erhoben, wie leicht es war, eine Einrichtung für den Schwangerschaftsabbruch zu finden und wie 
viele Einrichtungen für einen Termin kontaktiert werden mussten. Räumliche Erreichbarkeit 
(accessibility) umfasst das Verhältnis zwischen dem Ort des Angebots und dem Ort der Klientinnen 
und Klienten, wobei die existierende Verkehrsinfrastruktur, nötige Reisezeit, Entfernung und 
Mobilität der Klientinnen und Klienten ebenfalls von Bedeutung sind (Penchansky & Thomas, 1981, 
S. 128). Erreichbarkeit und Entfernung zur Abbrucheinrichtung wurden in ELSA ebenfalls erhoben. 
Anpassbarkeit (accomodation) beinhaltet die Art, wie die Angebote organisiert sind und wie die 
Möglichkeiten der Klientinnen und Klienten dazu passen und sie diese als angemessen bewerten 
(Penchansky & Thomas, 1981, S. 128). Dazu wurden in ELSA u. a. Daten zu den 
Überweisungswegen, zum Schutz der Privatsphäre in der Praxis, zu organisatorischen 
Schwierigkeiten und Informationsbarrieren erhoben. Leistbarkeit (affordability) betrifft alle mit 
dem Schwangerschaftsabbruch direkt und indirekt zusammenhängenden Kosten und interagiert 
mit den finanziellen Ressourcen der Klientinnen und Klienten (Penchansky & Thomas, 1981, S. 128). 
In ELSA wurden Daten zur Kostenübernahme, zu Kosten rund um den Abbruch und zur 
Bezahlbarkeit erhoben. Annehmbarkeit (acceptability) bestimmt die Beziehung zwischen den 
Einstellungen der Klientinnen und Klienten gegenüber den Anbieterinnen und Anbietern und deren 
Einstellungen er gegenüber den Klientinnen und Klienten. Dabei spielen soziale Kategorien wie 
Alter, Geschlecht, Ethnizität und Religion eine Rolle (Penchansky & Thomas, 1981, S. 129). Bezogen 
auf die Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch sind hier insbesondere 
Stigmatisierungserfahrungen von Interesse, aber auch Diskriminierungserfahrungen von jungen 
Frauen, Frauen mit Sprachbarrieren oder Migrationsgeschichte. Eine weitere Dimension ist die 
Angemessenheit (appropriateness) (Levesque et al., 2013). Diese Dimension bezieht sich auf die 
angemessene Qualifikation des Personals und die Anwendung medizinischer Standards und ist in 
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Hinblick auf den Schwangerschaftsabbruch beispielsweise hinsichtlich der angewendeten Methode 
relevant. Die WHO-Leitlinie sieht vor, dass eine Klientin, sofern die Frist es noch zulässt, die 
Möglichkeit haben sollte, zwischen den Methoden zu wählen und für diese Wahl ausreichende 
Informationen verfügbar sein sollten (WHO, 2022). Zu diesen Aspekten wurden ebenfalls Daten in 
ELSA erhoben. 

Ein umfassendes Konzept der Versorgung umfasst neben den Zugangsdimensionen auch 
Prozessdimensionen. Einige Faktoren wirken bereits zu Beginn bei der Kontaktaufnahme oder am 
Eintrittspunkt in die Gesundheitsversorgung und können als Barrieren den ersten Kontakt erheblich 
erschweren. Beim Schwangerschaftsabbruch bedeutet dies zum Beispiel einen Mangel an 
Informationen, eine zu große Entfernung zum Angebot oder die zu späte Feststellung der 
Schwangerschaft. In der vorliegenden Befragung wurden daher detaillierte Daten zum ersten 
Arztbesuch von Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch hatten, auf explorative Weise 
erhoben. Im Versorgungssystem können Faktoren wie Kosten, Wartezeiten und die Art der 
Behandlung durch das medizinische Personal wichtig sein. Nach dem Eingriff spielen die Nachsorge, 
die eingesetzten Methoden und die daraus resultierende Zufriedenheit oder Unzufriedenheit sowie 
gesundheitliche Folgen eine Rolle. Barrieren sind somit auch sequentiell strukturiert: Wurden 
grundlegende Standort- und Kostenhindernisse überwunden, können Patientinnen anschließend 
mit Hindernissen, die sich aus der Organisation der Gesundheitsversorgung ergeben, konfrontiert 
werden“ (Levesque et al., 2013, S. 24).  

Die genannten Dimensionen können den Zugang zur Versorgung sowohl fördern als auch 
einschränken (Levesque et al., 2013, S. 24). Sie sind dabei nicht unabhängig voneinander, sondern 
interagieren miteinander (Levesque et al., 2013, S. 23). Barrieren bzw. begünstigende Faktoren 
können kumulieren, was auch in der vorliegenden Befragung erfasst und ausgewertet wurde. Eine 
geringe Verfügbarkeit und räumliche Erreichbarkeit von Ärztinnen und Ärzte kann u. a. längere 
Wartezeiten und Wegstrecken, höhere Kosten und mehr organisatorischen Aufwand sowie 
Stigmatisierungserfahrungen aufgrund erzwungener Offenlegung zur Folge haben (Barr-Walker et 
al., 2019; Jerman et al., 2017; Lindo et al., 2017). Diese Folgen stellen Zugangsbarrieren dar und 
betreffen insbesondere Frauen aus vulnerablen Gruppen, zum Beispiel solche mit geringeren sozio-
ökonomischen Ressourcen, Sprachbarrieren, gewalttätigen Partnern, Behinderung sowie 
minderjährige und illegalisierte Frauen (Foster, 2020; Foster & Kimport, 2013; Killinger et al., 2020). 
Frauen können daher in der medizinischen Versorgung bei einem Schwangerschaftsabbruch mit 
einer Vielzahl von Hindernissen konfrontiert sein, die wiederum Belastungsfaktoren darstellen 
können. 

Ein wesentlicher Aspekt ist die Zeit zwischen der Feststellung und dem Abbruch der 
Schwangerschaft. In der Literatur werden ein möglichst früher Abbruch sowie ein schneller Zugang 
zur Versorgung als Qualitätsmerkmal angesehen. Verzögerungen bei der Versorgung im 
Zusammenhang mit einem Schwangerschaftsabbruch werden in der Literatur hauptsächlich als 
Ergebnis vorhandener Barrieren beschrieben (Baum et al., 2015; Garnsey et al., 2021; Jones & 
Jerman, 2017; Jung et al., 2023). Dazu zählen unter anderem eine gesetzlich vorgeschriebene 
Wartezeit zwischen der Pflichtberatung und dem Schwangerschaftsabbruch, wie sie beispielsweise 
auch in Deutschland existiert, die Reisezeit zur Abbrucheinrichtung (Jerman et al., 2017; White et 
al., 2016), Stigmatisierung und daraus resultierende Geheimhaltung des 
Schwangerschaftsabbruchs, Informationsbarrieren, fehlende soziale Unterstützung, finanzielle 
Barrieren und indirekte Überweisungswege (Frarey et al., 2019). Auch die späte Feststellung der 
Schwangerschaft sowie ein eingeschränktes Angebot an Methoden, wie medikamentöse, operative 
und telemedizinische Optionen, beeinflussen die Versorgung (Koenig et al., 2023) und werden als 
Ursache für Verzögerungen benannt. Hinzu kommt, dass komplexe Entscheidungsprozesse, die 
nicht mit Zugangsbarrieren zusammenhängen, ebenfalls den Weg zur Versorgung verlängern 
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können. Besonders betroffen von Verzögerungen sind Frauen mit begrenzten finanziellen Mitteln, 
jüngere Frauen und solche, die in gewalttätigen Partnerschaften leben (Vallury et al., 2023).  

Die Literatur legt nahe, dass Verzögerungen in der Versorgung generell als nachteilig zu betrachten 
sind. Dies wird zum einen damit begründet, dass die meisten Schwangeren einen möglichst frühen 
Abbruch bevorzugen und ein langwieriger Versorgungsprozess erheblichen Stress verursachen 
kann (Smith & Cameron, 2019). Zum anderen wird mit fortschreitender Schwangerschaftsdauer die 
Effektivität medikamentöser Abbrüche reduziert (Koenig et al., 2023), eine freie Methodenwahl1 
ist dann nicht mehr möglich und damit auch keine freie Wahl der Einrichtung (Doran & Nancarrow, 
2015). Auch kann daraus resultieren, dass Schwangere bei Überschreiten der gesetzlichen Frist in 
Deutschland für einen Abbruch ins Ausland gehen müssen (Zordo et al., 2021), alternative Wege 
suchen oder auch gar keinen Zugang zum Abbruch erhalten.  

Zugangsbarrieren können sich insgesamt negativ auf die Gesundheit und das Wohlbefinden 
auswirken. Verzögerungen in der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und damit 
einhergehend ein späterer Schwangerschaftsabbruch führen potentiell zu größeren Belastungen 
und höheren medizinischen Risiken (Wasser et al., 2023; WHO, 2022).  

Neben dem Wunsch nach Geheimhaltung oder Privatsphäre sind die mit dem 
Schwangerschaftsabbruch verbundenen Kosten und die weite Entfernung zur nächsten 
Behandlungsmöglichkeit häufige Gründe dafür, warum 2019 über 1.000 ungewollt Schwangere in 
Deutschland einen Schwangerschaftsabbruch außerhalb der regulären Versorgung über die 
Organisation Women on Web gewählt haben (Killinger et al., 2020). Im Projekt wurden auch Daten 
zu Abbrüchen außerhalb der regulären Versorgung erhoben und ausgewertet.  

Abb. 5.6 stellt die dargestellten Dimensionen und Einflussfaktoren grafisch dar. 

1 Ein Abbruch bis zur 9. Woche kann in Deutschland auch medikamentös stattfinden, danach steht nur noch die operative 
Methode zur Verfügung. 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Die Befragungen der ungewollt Schwangeren (AP 1) 

37 

Abb. 5.6: Dimensionen und Einflussfaktoren von medizinischer Versorgung beim 
Schwangerschaftsabbruch 

Eigene Darstellung 2023 (Barr-Walker et al., 2019; Coast et al., 2018; Endler et al., 2020; Foster, 2020; Levesque et al., 
2013; Penchansky & Thomas, 1981) 

5.1.1.3 Feldberichte und Stichprobenbeschreibung 
Für Schwangerschaftsabbrüche liegen, anders als für Geburten, keine Register vor, aus denen eine 
Zufallsstichprobe gewonnen werden kann. Es wurden daher zwei gesonderte Wege gegangen, um 
einmal eine Stichprobe der ausgetragenen und einmal eine Stichprobe der abgebrochenen 
Schwangerschaften mit der bestmöglichen Stichprobenqualität zu gewinnen. Die Frauen mit einer 
ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft wurden durch das Screening einer 
Zufallsauswahl aus Einwohnermeldeamtsadressen gewonnen. Der Zugang zu Frauen mit 
Schwangerschaftsabbrüchen ist eine Herausforderung, zumal die dezentrale Versorgungsstruktur 
eine repräsentative Erhebung über eine Zufallsstichprobe an den Abbrucheinrichtungen unmöglich 
macht. Es wurden daher andere Strategien der Ansprache und Einladung von Teilnehmerinnen über 
Abbrucheinrichtungen, Beratungsstellen, Soziale Medien und der Nichtregierungsorganisation 
(NGO) Women on Web verfolgt. Ein kleinerer Teil der Stichprobe von Frauen mit 
Schwangerschaftsabbrüchen konnte allerdings auch über die Zufallsauswahl aus 
Einwohnermeldeamtsadressen gewonnen werden. 

Im Folgenden werden die Stichprobenziehung über die Einwohnermeldeämter und die gesonderte 
Gewinnung von Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen dargelegt. Im Anschluss erfolgt eine 
zusammenfassende Übersicht der Stichproben der ELSA-Frauenbefragung. Danach erfolgt eine 
Darstellung zentraler Merkmale der Stichproben der Frauen mit ausgetragenen Schwangerschaften 
und der Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen. Das Kapitel schließt mit einem Exkurs zur 
Altersstruktur in der ELSA-Stichprobe. 
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5.1.1.3.1 Stichprobenziehung über Einwohnermeldeämter 
Erstbefragung 
Mit der Durchführung der Erhebung war Kantar Public (seit 2023 Verian) beauftragt. Es erfolgte 
eine zweistufige Ziehung (Klumpenstichprobe) einer Zufallsauswahl aus Einwohnermeldeamts-
adressen mit dem Kriterium Mütter mit Kindern bis zu 6 Jahren. In einem ersten Schritt erfolgte die 
Ziehung von Gemeinden, die in ihrer Zusammensetzung ein bundesweit repräsentatives Abbild 
darstellen (insgesamt 200 Sample Points in 343 Gemeinden). In einem zweiten Schritt erfolgte eine 
Zufallsauswahl von Frauen innerhalb der Sample Points. Die Grundgesamtheit bilden weibliche 
gesetzliche Vertretungen von Kindern im Alter von 0 bis 6 Jahren. Die Ziehungsanweisung an die 
Gemeinden, die Ende des Jahres 2020 verschickt wurde, weist als Grundgesamtheit alle Personen 
zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung mit Hauptwohnung in der Gemeinde aus, die ab und nach 
dem 01.01.2015 geboren sind (also die Jahrgänge 2015 bis 2021). Zusätzlich zu diesen Kindern 
sollten jeweils auch die gesetzlichen Vertreter und deren Anschrift übermittelt werden. Für den 
Fall, dass es den Gemeinden möglich war, nicht-weibliche gesetzliche Vertretungen zu 
identifizieren, so durften diese aus der Ziehung ausgenommen werden und mussten nicht zur 
Verfügung gestellt werden. Über diesen Angang war es möglich, eine Zufallsziehung der 
eingetragenen gesetzlichen weiblichen Vertretung von Kindern im Alter bis zu 6 Jahren 
deutschlandweit vorzunehmen. 

Die Adressbeschaffung erstreckte sich von Ende Dezember 2020 bis Mitte November 2021. Dieser 
Zeitrahmen war erforderlich, um in einer Vielzahl von Nachkontakten bei den 
Einwohnermeldeämtern die Besonderheiten der Studie zu erläutern und die Freigabe der 
Adresslieferung zu erwirken. Die Stichprobenziehung war Mitte November 2021 beendet. Um eine 
ausreichend große Stichprobe zu erreichen, wurden als Bruttostichprobe N = 33.000 Adressen 
gezogen, die sich aus zwei Tranchen zusammensetzen. 

Für Tranche 1 wurden folgende schriftliche Kontakte realisiert: 

• Erstanschreiben Ende November 2021 (erster Rücklauf am 4. Dezember 2021)

• Erstes Erinnerungsschreiben Mitte Januar 2022 (erster Rücklauf am 29. Januar 2022)

• Zweites Erinnerungsschreiben Anfang März 2022 (erster Rücklauf am 11. März 2022)

Für Tranche 2 gilt, dass sie zeitgleich zum ersten Erinnerungsschreiben der Tranche 1 aufgesetzt 
und ins Feld gebracht wurde. In dieser Tranche gab es ein Erinnerungsschreiben, das parallel zum 
zweiten Erinnerungsschreiben der Tranche 1 verschickt wurde. 

Das Incentivekonzept umfasste ein bedingtes Incentive in Höhe von € 10,-, das im Anschreiben 
angekündigt wurde. Im Laufe des Interviews wurden Frauen, die mindestens eine ungewollt 
eingetretene ausgetragene oder abgebrochene Schwangerschaft hatten, eine Erhöhung des 
Incentives auf € 20,- in Aussicht gestellt. Der höhere Betrag für diese Gruppe wurde in Anbetracht 
der zusätzlichen Länge des Fragebogens beim Vorliegen einer ungewollten Schwangerschaft als 
adäquatere Aufwandsentschädigung bewertet und sollte den Anreiz zur Befragungsteilnahme für 
die Zielgruppe nochmals erhöhen, um eine größere Ausschöpfung zu erreichen. 

Mit dem Feldstart stellte sich heraus, dass der Rücklauf es erlaubte, das Incentive ab dem ersten 
Erinnerungsschreiben auf € 20,- zu erhöhen. Frauen mit mindestens einer ungewollten 
Schwangerschaft wurde daher im Laufe des Interviews eine Erhöhung des Incentives auf € 30,- 
angekündigt.  

Die Feldzeit für die Erstbefragung belief sich von Dezember 2021 bis September 2022. In diesem 
Zeitraum wurden insgesamt 4.630 Interviews realisiert, darunter n = 743 mit ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften (nach Datenbereinigung und Anwendung einer 
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§219 StGB anbieten. Die Auswahl konzentrierte sich auf Regionen, die bei den zu dem Zeitpunkt
vorliegenden Rückläufen unterrepräsentiert waren. In einem dritten Schritt wurde im Juni 2022
eine Social-Media-Kampagne mit Werbeanzeigen auf Instagram und Facebook gestartet. Mit einer
ansprechenden Text- und Layoutgestaltung wurden Frauen eingeladen, an der Befragung
teilzunehmen.

Ein gesonderter Zugang zu Teilnehmerinnen erfolgte über die internationale NGO Women on Web, 
die in Deutschland einen telemedizinisch begleiteten Schwangerschaftsabbruch für Frauen 
anbietet. Hier wurden Informationen zur Befragung auf der Homepage der NGO veröffentlicht und 
interessierte Frauen bei der telemedizinischen Beratung angesprochen. 

Weiterhin rekrutierte der Standort Nordhausen Frauen mit Fluchterfahrung oder ungeregeltem 
Status und Frauen mit Partnergewalterfahrung über Stakeholder und Gatekeeperinnen und -keeper 
(Beratungs-/Unterstützungsstellen, Gemeinschaftsunterkünfte etc.), die ähnlich wie die 
medizinischen Praxispartnerinnen und -partner fungierten. Zur zielgruppenspezifischen Ansprache 
dieser Personengruppen wurde vorab eine eigene mehrgleisige Öffentlichkeitsstrategie für eine 
breite und gezielte Ansprache entworfen, die eine eigene Homepage (elsa-nordhausen.de), Flyer 
und ein Plakat beinhaltete. Webseite und Flyer wurden in fünf Fremdsprachen übersetzt und 
beinhalteten Informationen zur Studie, zu den Teilnahmemöglichkeiten und den 
Rahmenbedingungen der Teilnahme. 
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Die Zielgröße konnte im August 2022 erreicht werden und die Befragung wurde kurz darauf im 
September 2022 geschlossen. Die Stichprobe setzt sich nach den unterschiedlichen Zugangswegen 
wie folgt zusammen. 

Tab. 5.2: Zusammensetzung der Stichprobe mit abgebrochenen Schwangerschaften nach 
Zugangswegen 

Zugangsweg Gesamtrücklauf (n=662) bereinigte Stichprobe (n=608) 

 Anteil in % Anteil in % 

Abbrucheinrichtungen 38,2 40,0 

Beratungsstellen 4,2 4,6 

Social Media 28,1 29,3 

Women On Web 3,6 3,9 

Einwohnermeldeamtsstichprobe 24,2 20,4 

Sonderstichprobe Nordhausen 1,7 1,8 

Gesamt 100,0 100,0 

Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Unter den 662 Frauen waren 47 Frauen, die eine gewollt eingetretene Schwangerschaft 
abgebrochen haben und 7 Frauen, die keine Angabe zu ihrer Schwangerschaftsintention machten. 
Diese Fälle wurden aus der Stichprobe ausgeschlossen, da davon auszugehen ist, dass sich diese 
Schwangerschaftsabbrüche systematisch von jenen unterscheiden, die nach Eintritt einer 
ungewollten Schwangerschaft erfolgten.  

Daraus ergibt sich eine finale Stichprobe von n = 608 Frauen mit ungewollt eingetretener 
abgebrochener Schwangerschaft. Für die Auswertungen der Themenkomplexe Versorgung und 
Information wurden nur Schwangerschaftsabbrüche berücksichtigt, die in Deutschland 
vorgenommen wurden (n = 594). Für die Auswertungen zu den Themen Lebenslagen, 
Entscheidungsprozesse und Stigmatisierung wurden alle Befragten mit Abbruch einer ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft einbezogen. 

5.1.1.3.3 Übersicht der Stichproben der ELSA-Frauenbefragung 
Die in der ELSA-Studie über verschiedene Zugangswege – Einwohnermeldeamtsadressen, 
Abbrucheinrichtungen, Beratungsstellen und Social Media – als Befragungsteilnehmerinnen 
gewonnenen Frauen wurden nicht in eine gemeinsame Stichprobe integriert, da dies die 
Repräsentativität der mittels einer Zufallsauswahl aus Einwohnermeldeamtsadressen gezogenen 
Teilstichprobe beeinträchtigt hätte. Daher beruhen die Analysen innerhalb der ELSA-Studie auf der 
– teilweise vergleichenden – Auswertung von verschiedenen Stichproben.  

Für die ELSA-Auswertungen werden folgende Stichproben genutzt: 

A. Frauen-Stichprobe mit ausgetragenen Schwangerschaften (N = 4.429) 

Diese auf Grundlage der Einwohnermeldeamtsadressen erhobenen Stichprobe ist repräsentativ für 
in Deutschland wohnhafte Frauen mit mindestens einem Kind bis 6 Jahren. In der Online-Befragung 
wurde nach einem Screening aller Lebenszeit-Schwangerschaften jeweils zu einer ausgewählten 
Schwangerschaft umfassend Fragen gestellt. Dies war – sofern zutreffend – die am kürzesten 
zurückliegende ungewollt eingetretene ausgetragene Schwangerschaft. Falls die Befragte in keinem 
Fall ungewollt schwanger geworden war, wurden Fragen zur am kürzesten zurückliegenden 
gewollten ausgetragenen Schwangerschaft gestellt. 
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B. Frauen-Stichprobe mit abgebrochenen Schwangerschaften (N = 662)

Für die Befragung von Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen wurden verschiedene Wege der 
Teilnehmerinnen-Gewinnung beschritten. Die Stichprobe erfüllt nicht das Kriterium der Reprä-
sentativität im Sinne einer Zufallsauswahl. Allerdings kann gezeigt werden, dass die Stichprobe in 
ihrer Zusammensetzung bezüglich verschiedener zentraler Merkmale den Strukturdaten der amt-
lichen Statistik gleicht. 

C. Schwangerschaften-Stichprobe aus der repräsentativen Online-Befragung (N = 11.370)

Die dritte Befragungsstichprobe, die im Rahmen der ELSA-Studie erhoben und analysiert wurde, 
beruht auf Daten aller auf Grundlage der Einwohnermeldeamtsstichrobe befragten Frauen ohne 
Unterscheidung nach (dem Ausgang) einer spezifischen Fokusschwangerschaft. Die Stichprobe ist 
damit repräsentativ für die in Deutschland wohnhaften Frauen mit mindestens einem Kind bis zu 6 
Jahren. Kinderlose Frauen werden somit nicht berücksichtigt. Innerhalb des auf Grundlage der 
Stichprobe erstellten Datensatzes sind anders als bei den anderen Stichproben als Fälle keine 
Frauen, sondern Schwangerschaften ausgewiesen. Dies ermöglicht Analysen zu Merkmalen 
ungewollter, gewollter oder abgebrochener Schwangerschaften, etwa zu ihrer Parität bzw. 
Gravidität. 
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Abb. 5.7: Übersicht der ELSA-Stichproben 

Quelle: Eigene Darstellung 

5.1.1.3.4 Stichprobe der Frauen mit ausgetragenen Schwangerschaften 
Die folgende Tabelle weist die Zusammensetzung der Stichprobe der Frauen mit ausgetragenen 
Schwangerschaften nach soziodemografischen und -ökonomischen Merkmalen aus. Dabei werden 
Frauen mit ungewollt und gewollt eingetretenen Schwangerschaften getrennt dargestellt. 
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(Fortsetzung Tabelle 5.3) 

Quelle: Eigene Darstellung 
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5.1.1.3.5 Stichprobe der Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen 
Im Folgenden wird die Zusammensetzung der Stichprobe der Frauen mit Schwanger-
schaftsabbrüchen nach soziodemografischen und -ökonomischen Merkmalen tabellarisch 
dargestellt. 3 

Tab. 5.4: Überblick zur Stichprobe der Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen (n=608) 

 

 
 
3 Die Bundesländer wurden in drei Regionen nach ihrem Versorgungsgrad (hoch, mittel, gering) zusammengefasst. 

Näheres zur Berechnung in Kapitel 5.1.1.3 
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Abbrüche sind länger als 5 Jahre her). Insgesamt fallen im Vergleich zwischen Daten des 
Statistischen Bundesamtes und der ELSA-Stichprobe nur geringe beziehungsweise erhe-
bungsspezifisch erklärbare Differenzen auf, die im Folgenden näher dargestellt werden. In der ELSA-
Stichprobe ist der relative Anteil jüngerer Frauen bis 29 Jahren höher (Abweichung etwa 3 bis 6 
Prozentpunkte). Dies lässt sich u.a. dadurch erklären, dass in der Einwohnermeldeamtsstichprobe 
nur Frauen angeschrieben wurden, die ein Kind bis maximal 6 Jahren haben. Zudem wurden über 
Social Media etwas mehr jüngere Frauen erreicht als über die anderen Zugangswege. Beim 
Merkmal Bundesland des Wohnorts unterscheiden sich die Daten ebenfalls nur gering (Abweichung 
bis 7 Prozentpunkte). Lediglich in Nordrhein-Westfalen besteht ein größerer Unterschied mit 7 
Prozentpunkten. Bei den Zugangswegen über Social Media, Abbrucheinrichtungen und 
Beratungsstellen wurde auf eine ausgewogene bundesweite Verteilung geachtet. In der ELSA-Stich-
probe ist des Weiteren der Anteil an Frauen etwas höher, bei denen der Schwangerschaftsabbruch 
in einem anderen Bundesland als dem Wohnland durchgeführt wurde (Abweichung 5 bis 6 Prozent-
punkte). In der ELSA-Stichprobe ist der Anteil an medikamentösen Schwangerschaftsabbrüchen 
etwas höher als beim Statistischen Bundesamt 2021 (5 Prozentpunkte). Die Anteile der 
Schwangerschaftsabbrüche nach Zeitpunkt unterscheiden sich bis zu 8 Prozentpunkte: So sind in 
der ELSA-Stichprobe frühe Abbrüche bis zur siebten Schwangerschaftswoche etwas häufiger 
vertreten. Dies kann über den höheren Anteil medikamentöser Schwangerschaftsabbrüche 
vermittelt sein. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass das Sample nah an den Daten des 
Statistischen Bundesamtes liegt. 

Vergleich der Daten nach Zugangswegen 
Ein Vergleich der Daten nach Zugangswegen bei allen eben erwähnten Merkmalen, mit 
besonderem Augenmerk auf dem Vergleich der Einwohnermeldeamtsstichprobe und den anderen 
Zugangswegen, ergibt, dass keine systematische Verzerrung durch einzelne Zugangswege vorliegt. 
Insgesamt führen die verschiedenen Zugangswege, aus denen sich die Gruppe der Teilnehmerinnen 
mit Abbruch zusammensetzt, zu keinen nennenswerten Unterschieden. Differenzen bei 
spezifischen Merkmalen durch die jeweilige Zugangsquelle sind gering, sodass hieraus keine 
weiteren Konsequenzen entstehen. 

Vergleich der Daten nach Jahresklassen  
Die Teilnehmerinnen des Fragebogens hatten die Möglichkeit, über ihre 
Schwangerschaftsabbrüche zu berichten, auch wenn diese bereits viele Jahre zurücklagen. Anhand 
mehrerer Variablen wurde geprüft, ob Unterschiede zwischen den Jahresklassen bestehen und aus 
diesem Grund Schwangerschaftsabbrüche ausgeschlossen werden müssen, die viele Jahre 
zurücklagen. Bei einigen Merkmalen liegen kleinere Unterschiede vor: So ist beispielsweise der 
Anteil operativer Schwangerschaftsabbrüche bei weiter zurückliegenden 
Schwangerschaftsabbrüchen höher. Aufgrund der höheren Fallzahl werden in der Stichprobe 
Schwangerschaftsabbrüche ab 1995 behalten. Bei inhaltlich relevanten Fragestellungen wurde eine 
zusätzliche Auswertung nach Jahresklassen vorgenommen, um mögliche Unterschiede in den 
Ausprägungen spezifisch darzustellen. 

5.1.1.3.6 Exkurs: Altersstruktur der ELSA-Stichprobe 
Die im Rahmen von ELSA erhobenen Daten eignen sich selbst nicht, um Erkenntnisse zur 
Altersstruktur von Frauen mit ungewollten und gewollten bzw. ausgetragenen und abgebrochenen 
Schwangerschaften zu gewinnen. Grund ist das gewählte Erhebungsdesign: Bei ELSA wurden 
detaillierte Angaben jeweils ausschließlich zur zeitlich letzten ungewollten Schwangerschaft – und 
falls keine Schwangerschaft ungewollt war, zur letzten gewollten Schwangerschaft erfragt. Dieses 
aus forschungsökonomischen Gründen gewählte Vorgehen führt dazu, dass in höherem Alter und 
mit höherer Parität eingetretene Schwangerschaften überproportional erfasst werden. Diese 
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überproportionale Erfassung von Geburten in höherem Alter wird durch einen gegenläufigen 
ebenfalls erhebungsbedingten Effekt zum Teil aufgehoben. Hintergrund ist hierbei, dass Frauen in 
unterschiedlichem Alter befragt wurden, die zum Teil aufgrund ihres Alters ausschließlich von 
Schwangerschaften in jüngerem, aber noch nicht in höherem Alter berichten können.  

Bei der in Abb. 5.8 dargestellten Altersstruktur der ELSA-Befragungsstichproben zeigt sich deutlich 
die bei ungewollten ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften gegenüber gewollten 
ausgetragenen Schwangerschaften gleichmäßigere Altersverteilung bei Eintritt der 
Schwangerschaft.  

Abb. 5.8: Altersstruktur der ELSA-Befragungsstichproben 

 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Im Abgleich mit den Daten der amtlichen Statistik und der Befragungsstudie „frauen leben 3“ lässt 
sich für die Altersstruktur der ELSA-Stichprobe folgendes festhalten: Bei den ungewollten 
Schwangerschaften sind Schwangerschaften in jüngerem Alter unter 24 Jahren unterrepräsentiert, 
bei den übrigen Altersgruppen sind die Abweichungen der Anteile mit maximal fünf 
Prozentpunkten jeweils gering. Bei abgebrochenen Schwangerschaften sind die Abweichungen der 
Altersstruktur der ELSA-Stichprobe gegenüber der amtlichen Statistik durchgängig geringfügig. Bei 
den gewollten Schwangerschaften ist eine Überrepräsentierung von Schwangerschaften in 
höherem Alter insbesondere zwischen 35 und 40 Jahre sowie eine Unterrepräsentierung von 
Schwangerschaften im Alter unter 30 Jahre festzustellen  

Für die Analysen der ELSA-Daten kann damit festgehalten werden, dass die Abweichungen bei der 
Altersstruktur der ELSA-Stichprobe gegenüber der Grundgesamtheit insbesondere bei 
abgebrochenen und bei ungewollten ausgetragenen Schwangerschaften zu keinen maßgeblichen 
Einschränkungen der Aussagekraft führen. 

 

5.1.1.4 Feldzugang und Zusatzrekrutierung Nordhausen  
(Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Petra J. Brzank) 

Die quantitative Datenerhebung des Teilprojektes vulnerable Gruppen ELSA-VG ist eingebettet in 
die Hauptbefragung (AP1) des ELSA-Gesamtprojektes, während die qualitative Interviewmethodik 
an den Zielgruppen und der eigenen Fragestellung ausgerichtet ist (vgl. 5.1.2.3). Die beiden 
Zielgruppen von ELSA-VG bilden ungewollt Schwangere mit einer ausgetragenen oder 
abgebrochenen Schwangerschaft, die entweder a) geflüchtet, migriert oder illegalisiert oder aber 
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Stakeholderinnen und Stakeholder bzw. Social Media nur eine geringe Anzahl an Fragebögen 
realisiert werden konnte, kann ein durch diese Medien verursachter Selektionsbias ausgeschlossen 
werden. Gleichwohl ist – so zeigen die soziodemografischen Merkmale – von einem Selektionsbias 
insbesondere bei der Gruppe der MIG-Frauen auszugehen, denn nur wenige geflüchtete oder 
illegalisierte Frauen waren zur Teilnahme bereit.  

5.1.1.4.2 Qualitative Stichprobe 
Analog zur Rekrutierung für die quantitative Befragung wurde versucht weitere Frauen über 
Stakeholderinnen und Stakeholder und via Social Media zu rekrutieren (s. o.), jedoch konnten auf 
diesem Weg trotz großer Anstrengungen keine weiteren Frauen für ein qualitatives Interview 
gewonnen werden. Der Kontakt zu den teilnehmenden Frauen ergab sich ausschließlich über die 
Online-Befragung auf Basis der Einwohnermeldestichprobe und der allgemeinen ELSA-
Rekrutierung über Beratungsstellen oder Abbrucheinrichtungen. Im Fragebogen der Online-
Befragung hatten Teilnehmende die Möglichkeit, ihr Interesse an einem vertiefenden qualitativen 
Interview anzugeben und sich für eine weitere Kontaktaufnahme bereitzuerklären. Über einen 
Verteilmodus anhand von standortspezifischen Filtern wurden die Selbstmelderinnen an die 
einzelnen Studienzentren gemäß ihrem Forschungsschwerpunkt weitergeleitet. ELSA-VG erhielt 
über diesen Weg die Kontaktdaten zu 87 Frauen, die per Telefon für einen Interviewtermin 
kontaktiert wurden. Bei erfolgreichem Kontakt wurde den Frauen zunächst eine kurze Erläuterung 
des Forschungsvorhabens und eine Beschreibung des groben Ablaufs des qualitativen Interviews 
gegeben. Waren die Frauen weiterhin zu einer Teilnahme bereit, wurde ein separater 
Interviewtermin vereinbart. Positiv anzumerken ist, dass die Zustimmungsrate zur Teilnahme an 
den qualitativen Interviews bei 57,5 % lag. Bei den Probandinnen lag eine hohe Auskunfts- und 
Teilnahmebereitschaft vor. Etliche Frauen betonten, dass sie bislang keiner anderen Person von 
ihren Erfahrungen erzählt hatten und welch hohe Relevanz das Forschungsthema aus ihrer 
Perspektive habe.  

Insgesamt konnten im Zeitraum von Januar – November 2022 mit 50 Frauen biografisch narrative 
Interviews geführt werden, darunter 25 Frauen mit GiP, 21 Frauen mit MIG und 6 Frauen, auf die 
beide Charakteristika zutrafen. Die Interviewlänge variierte zwischen 40 und 239 Minuten und 
betrug im Mittel 90 Minuten. Für die Teilnahme an einem qualitativen Interview erhielten die 
Frauen eine Aufwandsentschädigung in Form eines Warengutscheins in Höhe von 50 EUR. 

Wegen der anhaltenden Covid-19-Pandemiemaßnahmen im Jahr 2022 wurden die Interviews bis 
auf eine Ausnahme über die sichere Online-Meeting-Plattform BigBlueButton der Hochschule oder 
via Telefon geführt. Das Interviewerinnenteam setzte sich aus wissenschaftlichen Mitarbeitenden 
des ELSA-VG Projektes sowie Studierenden des Masterstudiengangs „Therapeutische Soziale 
Arbeit“ zusammen, die im Rahmen ihrer Masterarbeit das Projekt unterstützten. Alle 
Interviewerinnen wurden sowohl für die inhaltliche Thematik und Besonderheiten der Zielgruppen 
als auch für die Durchführung der biografisch-narrativen Interviews intensiv geschult und erhielten 
ein Coaching zur (trauma-)sensiblen Gesprächsführung und Achtsamkeit bei eigenen Belastungen. 
Neben einem Feldtagebuch gab es zudem ein- bis zweiwöchentliche Teammeetings, sodass hier auf 
mögliche Herausforderungen, Unklarheiten oder auch zur eigenen Verarbeitung der gehörten, z.T. 
sehr traumatischen Biografien der Frauen, eingegangen werden konnte. Bei Frauen mit 
Migrationsgeschichte wurden die Interviews mithilfe einer telefonischen Sprachmittlung bei Bedarf 
in der Muttersprache geführt. 
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Diese Teilnehmerinnen wurden als Gruppe der „Frauen mit Diagnose“ (m.D.) klassifiziert, während 
die anderen Teilnehmerinnen dementsprechend als „Frauen ohne Diagnose“ (o.D.) bezeichnet 
wurden. Datensätze mit uneindeutigen Angaben wurden nicht in die Untersuchung einbezogen.  

Für die Exploration spezifischer Erfahrungen an den Schnittstellen von Psychiatrie und Gynäkologie 
wurde die Teilstichprobe der Frauen m.D. untersucht, die angaben, die psychiatrische/ 
psychotherapeutische Behandlung sei vor und/oder während der Fokusschwangerschaft erfolgt.  

Variablen 
Zur Erhebung der Lifetime-Prävalenz ungewollter Schwangerschaften wurden sämtliche angege-
benen Schwangerschaften sowie Informationen zur Gewolltheit und zum Ausgang einbezogen. Für 
die Beschreibung der Stichprobe wurden das Alter und die Diagnosen erfasst. Zur Erfassung der 
Lebensumstände zum Zeitpunkt der Fokusschwangerschaft wurden die Angaben zum Alter beim 
Eintritt der Schwangerschaft, Gewolltheit der Schwangerschaft, Ausgang der Schwangerschaft, 
Partnerschaftssituation, Wohnsituation, Bildungsstand, Erwerbssituation, finanzielle Situation und 
körperliche Gesundheit verwendet.  

Für die Untersuchung der Unterstützungsbedarfe und Erfahrungen nach Feststellung der 
ungewollten Schwangerschaft dienten die Variablen aus Abschnitt D und E des Fragebogens, 
insbesondere zum Informationsbedarf und den Informationsquellen, den Erfahrungen mit 
verschiedenen Anlaufstellen des Versorgungssystems wie Arztpraxen und Beratungsstellen.  

Statistik 
Für den deskriptiven Vergleich der Schwangerschaftsbiografien von Frauen mit und ohne 
psychische Erkrankung wurden EMA- und ABB-Stichprobe getrennt ausgewertet, da in beiden mit 
einem Selektionsbias zu rechnen war (EMA-Stichprobe: Frauen mit Kindern; ABB-Stichprobe: 
Frauen mit ungewollten Schwangerschaften). Verglichen wurden jeweils die Mittelwerte der 
gewollten bzw. ungewollten Schwangerschaften, die Mittelwerte ausgetragener bzw. 
abgebrochener Schwangerschaften sowie der Fehl- und Totgeburten im Laufe des Lebens bei 
Frauen m.D. und Frauen o.D. Unterschiede wurden mittels Mann Whitney U-Tests auf Signifikanz 
geprüft. Zudem wurden Odds Ratios für das mindestens einmalige Auftreten von gewollten 
Schwangerschaften, ungewollten (ausgetragenen oder abgebrochenen) Schwangerschaften und 
Fehlgeburten bestimmt. 

Für den Vergleich der Lebensumstände zum Zeitpunkt der Fokusschwangerschaft sowie der 
Erfahrungen mit dem Versorgungssystem wurden die Teilnehmerinnen m.D. und o.D. verglichen. 
Hierbei wurden ungewollte und gewollte Fokusschwangerschaften getrennt ausgewertet. Zur 
Prüfung signifikanter Unterschiede wurden t-Tests für unverbundene Stichproben, Mann-Whitney-
U-Tests und Chi-Quadrat-Tests verwendet. 

5.1.1.5.4 Nordhausen (Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Petra J. Brzank) 
In der Auswertung wurden alle Daten zwischen Frauen, die ein Vulnerabilitätsmerkmal wie 
Partnergewalt/Gewalt in der Paarbeziehung (GiP) oder einen Migrationshintergrund (MIG) 
aufwiesen und Frauen ohne dieses Merkmal verglichen. Die Operationalisierung der 
Vulnerabilitätsmerkmale wird nachfolgend dargestellt.  
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Problemen (prekäre Wohnsituation, eigene Erwerbssituation, Erwerbssituation des Partners, 
soziökonomische Merkmale, soziales Umfeld), Angaben zur Partnerschaftssituation und spezifische 
Formen erfahrener Gewalt in der Paarbeziehung (soziale Isolation, Ausgehverbot, Ausschluss von 
wichtigen Entscheidungen, Überwachung, finanzielle Kontrolle, reproduktiver Zwang, Drohung der 
Kindswegnahme, Morddrohung durch den Partner) sowie Kontrollvariablen (Alter, 
Migrationshintergrund, Beziehungsstatus bei Eintritt der FS, FS als Ergebnis sexueller Gewalt sowie 
Ausgang und Intention der Schwangerschaft) berücksichtigt. Eine Vorauswahl bzgl. der inkludierten 
Prädiktoren geschah anhand signifikanter bivariater Zusammenhangsanalysen. Das Vorliegen von 
Multikollinearität wurde anhand der Varianzinflationsfaktoren überprüft, wobei Werte größer 10 
Multikollinearität indizieren.  
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5.1.2 Die Vertiefungsstudien (AP 1-2) 

Im Rahmen des Arbeitspakets 1 der ELSA-Studie wurden neben den standardisierten Befragungen 
fünf Vertiefungsstudien durchgeführt. Jeweils eine qualitativ-empirische Vertiefungsstudie widmet 
sich den Erfahrungen und Bewältigungsprozessen von Frauen, die eine ungewollt eingetreten 
Schwangerschaft ausgetragen haben (vgl. Kapitel 5.1.2.1) oder abgebrochen haben (vgl. Kapitel 
5.1.2.2). Die unter 5.1.2.3 dargestellte, von der Hochschule Nordhausen umgesetzte 
Vertiefungsstudie befasst sich mit den vulnerablen Gruppen von Frauen mit Risikofaktoren für 
besondere Belastungen aufgrund eines Migrationshintergrundes oder aufgrund des Erlebens von 
Gewalt in der Partnerschaft. Die vierte, am Universitätsklinikum Ulm durchgeführte 
Vertiefungsstudie untersucht die spezifischen Erfahrungen von Frauen mit psychischen 
Erkrankungen als vulnerabler Gruppe im Zusammenhang mit einer ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft. Ebenfalls einer vulnerablen Gruppe widmet sich als fünftes die Studie der FU 
Berlin durchgeführte Teilstudie zu Traumatisierungen in der Kindheit als Vulnerabilitätsfaktor für 
psychische Belastungen nach ungewollter Schwangerschaft, bei der neben Fragebögen und 
ausführlichen klinischen Interviews Analysen von Haarcortisol eingesetzt werden (vgl. Kapitel 
5.1.2.5).  

Die Teilnehmerinnen der Vertiefungsstudien wurden zum Teil vollständig, zum Teil in geringerem 
Umfang über die standardisierte Befragung gewonnen. Beim Abschluss des Online-Fragebogens 
konnte die Bereitschaft zur Teilnahme an Vertiefungsstudien im Rahmen des ELSA-Projekts erklärt 
werden. Interessentinnen wurden gebeten, ihre Kontaktdaten anzugeben. Diese Daten wurden 
getrennt von den Angaben aus der quantitativen Befragung gespeichert. Anhand vorab definierter 
Kriterien (z.B. Fluchterfahrung, Vorliegen einer psychischen Erkrankung oder eines 
Kindheitstraumas, etc.) wurde evaluiert, für welche Vertiefungsstudie die Teilnehmerin ggf. in Frage 
kommt. Zu diesem Zweck erhielt eine benannte Studienmitarbeiterin Zugang zu einem 
verschlüsselten Ausschnitt des pseudonymisierten Forschungsdatensatzes. Jede interessierte 
Teilnehmerin wurde maximal einem Standort zugeordnet, wobei sich die Aufteilung nach dem 
Bedarf an Teilnehmerinnen für die jeweilige Vertiefungsstudie richtete. Nach abgeschlossener 
Zuteilung wurde die Teilnehmerinnen-ID inkl. einem Standort-Code von der Studienmitarbeiterin 
an den Dienstleister Kantar übermittelt. Der Dienstleister nahm die Verknüpfung der ID mit den 
Kontaktdaten vor. Vorab bestimmte, unabhängige Mitarbeiterinnen der jeweiligen 
Vertiefungsstudien erhielten im Anschluss die verschlüsselten Kontaktdaten der interessierten 
Personen inkl. der Zweit-ID (ZID), ohne jedoch Zugriff auf die individuellen Angaben im 
Forschungsdatensatz zu haben. Eine Verknüpfung der Forschungsdaten mithilfe von ID und ZID war 
somit ausschließlich dem Dienstleister Kantar möglich. Die Verantwortlichkeiten gemäß Art. 26 
DSGVO wurden im Rahmen eines Joint Controller Vertrags festgehalten. Insgesamt wurden n = 197 
Kontaktdaten von interessierten Frauen an die jeweiligen Studienzentren übermittelt (davon n = 55 
an das Zentrum Fulda, n = 120 an das Zentrum Freiburg, n = 151 an das Zentrum Nordhausen, n = 
90 an das Zentrum Ulm und n = 50 an das Zentrum Berlin). Interessierte Teilnehmerinnen wurden 
von den jeweiligen Standorten kontaktiert und zu einer Teilnahme an der jeweiligen Vertiefungs-
studie eingeladen. Weitere n = 170 Frauen gaben an, Interesse an einer Vertiefungsstudie zu haben, 
entsprachen jedoch nicht den Einschlusskriterien für eine der Vertiefungsstudien. Nach Abschluss 
der Datenerhebung, spätestens aber zum 31.10.2023 wurden alle übermittelten Kontaktdaten 
gelöscht. Somit sind alle im Rahmen der quantitativen Befragung, als auch die im Rahmen der 
Vertiefungsstudien erhobenen Forschungsdaten vollständig anonymisiert. Nach Anonymisierung 
der Daten konnte bei Bedarf eine Verknüpfung der im Rahmen der quantitativen Befragung und 
der Vertiefungsbefragung erhobenen Daten anhand der ID und ZID mithilfe des Dienstleisters 
Kantar erfolgen. Die Verknüpfung der beiden Forschungsdatensätze erfolgte erst nach vollständiger 
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Anonymisierung der Daten und nach Einverständnis der Teilnehmerinnen hierfür im Rahmen der 
Teilnahme an einer Vertiefungsstudie. 

 

Um das Erleben von Frauen mit ungewollten Schwangerschaften nachzuvollziehen und den 
tatsächlichen Unterstützungsbedarf genau zu erfassen, erweisen sich vertiefende Interviews als 
äußerst wertvoll. Sie ermöglichen ein detaillierteres Verständnis des individuellen 
Belastungserlebens und der möglichen psychosozialen und gesundheitlichen Folgen solcher 
Schwangerschaften. Darüber hinaus bieten diese Interviews die Möglichkeit, wertvolle Einblicke in 
die Struktur und Wirksamkeit der bestehenden Versorgungs- und Beratungsangebote zu gewinnen.  

Ein wesentlicher Aspekt ist dabei die Erfassung der subjektiven Wahrnehmungen und Erfahrungen 
der betroffenen Frauen. Vertiefende Interviews haben das Potenzial, komplexe und persönliche 
Lebensgeschichten zu durchdringen, die für das Verständnis von Belastungsfaktoren, 
Bewältigungsmechanismen sowie daraus resultierenden Ressourcen essenziell sind.  

In Freiburg und Fulda wurde für die rekonstruktive Analyse des Umgangs mit ausgetragenen 
(Freiburg) bzw. abgebrochenen (Fulda) ungewollten Schwangerschaften die Dokumentarische 
Methode gewählt. Hier wurden teilnarrative Interviews ausgewertet, um die Erfahrungen und 
Handlungsmuster im Umgang mit der ungewollten Schwangerschaft nachzuzeichnen.  

Um Aussagen über die Lebenslagen von ungewollt schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund 
und/oder Partnergewalterfahrungen zu generieren, wurde in Nordhausen das biografisch-narrative 
Interview als gegenstandsadäquate Datenerhebungsmethode gewählt. Mit dem biografisch-
narrativen Interview wird spezifisches Expertenwissen zu einem Themenfeld generiert, das in die 
eigenen biografischen Kontexte der befragten Frauen eingebettet ist. Damit eröffnet das 
biografisch-narrative Interview einen methodischen Zugang zu den Erfahrungen und Erkenntnissen 
der Frauen (konjunktives Erfahrungswissen). Meinungen, Einstellungen sowie theoretisches Wissen 
der Befragten zum Thema werden deutlich (kommunikativ-generalisiertes Wissen).  

Das Teilprojekt ELSA PSY in Ulm beschäftigte sich mit den spezifischen Erfahrungen von Frauen mit 
psychischen Erkrankungen im Zusammenhang mit einer ungewollten Schwangerschaft. Um die 
subjektiven Bedeutungen einer psychischen Erkrankung für den Umgang mit einer ungewollten 
Schwangerschaft zu untersuchen, wurden mit einer Teilstichprobe von Frauen, die wegen einer 
psychischen Erkrankung in Behandlung waren und eine ungewollte Schwangerschaft ausgetragen 
oder abgebrochen hatten, narrativ-biographische Interviews durchgeführt. In der Begründung der 
biographischen Methode bezieht sich Ulm auf ein heuristisches Modell, das die wechselseitigen 
Beziehungen zwischen psychischer Erkrankung, reproduktiven Ereignissen und Biografie 
berücksichtigt.  

Inwieweit Traumatisierungen in der Kindheit als biographische Erfahrungen einen 
Vulnerabilitätsfaktor für psychische Belastungen nach einer ungewollten Schwangerschaft 
darstellen, wurde am Standort FU Berlin vertiefend untersucht. Dazu wurden Frauen innerhalb 
eines Jahres (nach 2 Monaten und nach 12 Monaten) nach Beendigung der Schwangerschaft 
(Geburt oder Abbruch) mittels Fragebögen und ausführlichen klinischen Interviews befragt. 
Zusätzlich schickten die Befragten im gleichen zeitlichen Abstand Haarproben zur Bestimmung der 
Haarcortisolkonzentration an den Standort. 
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5.1.2.1 Erhebungs- und Auswertungsmethodik Freiburg (Kapitelverantwortlicher: 
Tilmann Knittel) 

5.1.2.1.1 Erhebung: Planung und Durchführung der Interviews 
Der Schwerpunkt des Arbeitspaketes AP 1-2.e, Standort Freiburg, liegt auf der Vertiefung der 
Erfahrung von ungewollt schwangeren Frauen, welche die Schwangerschaft ausgetragen haben. 
Zudem wird die Perspektive der Partner von Frauen mit ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaften mit einbezogen. Hierfür wurden episodisch teilnarrative qualitative 
Einzelinterviews mit Frauen und Männern geführt, welche eine ungewollte Schwangerschaft 
erfahren haben.  

Für die Durchführung der teilnarrativen Interviews wurde ein Leitfaden erstellt, welcher die 
Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt schwangerer Frauen mit ausgetragenen 
Schwangerschaften fokussiert. Dieser wurde teilweise standortübergreifend erarbeitet und nach 
den ersten geführten Interviews nachjustiert. Für jeden Standort des Arbeitspaketes wurde ein 
separater Leitfaden erstellt (vgl. Leitfaden). Die Mitarbeiterinnen haben vor Beginn der Erhebung 
an einem Workshop teilgenommen, in welchem Techniken der Interviewdurchführung geübt 
wurden. Die Interviews wurden pandemiebedingt per Videotelefonie oder Telefon geführt und 
aufgenommen. Anschließend wurden diese von einem professionellen Transkriptionsbüro anhand 
zuvor festgelegter Transkriptionsregeln in Textform übertragen. Nach Fertigstellung der 
Transkription wurden diese von Mitarbeiterinnen des Arbeitspaketes anonymisiert. Die Länge der 
Interviews variiert zwischen 45 Minuten und zwei Stunden. Jede Interviewte Person hat eine 
Aufwandsentschädigung von 50 Euro für die Teilnahme an der Studie bekommen. 

Es wurden insgesamt 36 Einzelinterviews mit Frauen und Männern, welche sich für das Austragen 
einer ungewollten Schwangerschaft entschieden haben, zwischen Januar und September im Jahr 
2022, geführt. Hiervon wurden 26 Interviews mit Frauen und 10 Interviews mit Männern geführt.  

5.1.2.1.2 Gewinnung der Teilnehmenden und Durchführung der Interviews (ungewollt 
ausgetragene Schwangerschaft) 

Die Gewinnung der für das Arbeitspaket interessante Personengruppe gestaltete sich durch 
verschiedene Zugänge und soll im Folgenden dargestellt werden:  

Ungewollt schwangere Personen, die sich für das Austragen der Schwangerschaft entschieden 
haben. 

Die relevante Personengruppe wurde über den Onlinefragebogen der standardisierten Befragung 
gewonnen. Am Ende des Fragebogens wurden die Teilnehmerinnen nach ihrer Bereitschaft eines 
vertiefenden Interviews gefragt und gebeten ihre Telefonnummer und/oder E-Mail-Adressen 
anzugeben. Die Telefonnummer bzw. E-Mail-Adressen der Teilnehmerinnen, welche sich für ein 
Interview bereit erklärten, wurden zunächst standortbedingt, respektive themenspezifisch sortiert 
und an die Mitarbeiterinnen der entsprechenden Arbeitspakete, unter Beachtung des 
Datenschutzes, übergeben. Für die Teilgruppe der Frauen, welche eine ungewollte 
Schwangerschaft erfahren und sich für das Austragen entschieden hatten, erklärten sich circa 120 
Personen bereit, ein Interview zu führen. 25 Interviews mit Frauen wurden realisiert. Die 
potenziellen Teilnehmerinnen wurden von den Interviewerinnen persönlich kontaktiert. Nach einer 
weiteren Überprüfung der Zielgruppenpassung der Teilnehmerinnen und der Einholung ihres 
Einverständnisses, wurde ein Termin für ein Interview vereinbart. Generell war die Bereitschaft für 
eine Teilnahme an einem Interview groß, vereinzelt wurde die Kontaktaufnahme und die 
Durchführung des Interviews durch die Pandemiebedingungen erschwert. 
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Die Partner der ungewollt schwangeren Person, die sich für das Austragen der Schwangerschaft 
entschieden haben 

Die Gewinnung der Partner verlief über die bereits interviewten Frauen. Im Anschluss des 
Interviews wurde die befragte Frau gebeten ihren Partner zu fragen, ob er ebenfalls an der Studie 
teilnehmen möchte. Erklärte sich der Partner bereit für ein Interview, übermittelte die 
Teilnehmerin die Kontaktdaten ihres Partners an die Interviewerinnen. Diese nahmen zur 
Terminvereinbarung Kontakt mit dem jeweiligen Partner auf und realisierten auf diese Weise die 
Interviews. Der Zugang zu Männern, dessen Partnerinnen eine ungewollte Schwangerschaft 
erfahren haben, gestaltete sich etwas schwieriger als der zu den Frauen. Durch den Zwischenschritt 
über die Partnerinnen erschwerte das den Prozess. Ein Teil der befragten Frauen lebte zum 
Zeitpunkt des Interviews nicht in einer Paarbeziehung, ein weiterer Teil der Frauen lehnte bereits 
die Bitte ab, ihren Partner nach einer möglichen Teilnahme an der Studie zu fragen. Ein weiterer 
Teil der Frauen erklärte sich zwar bereit ihren Partner zu fragen, jedoch wurde die Anfrage 
anschließend abgelehnt. Auf diese Weise konnte unsere Zielgröße von 10 Interviews mit Männern 
erreicht werden. 

5.1.2.1.3 Erstellung des Leitfadens 
Als Erhebungsmethode, um die Erfahrungen von ungewollt schwanger gewordenen Frauen sowie 
die in eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft involvierten Männer, gemäß dem Projektziel 
zu untersuchen, wurde das teilnarrative episodische Interview gewählt. Die Episode der 
ungewollten Schwangerschaft fungiert wie ein roter Faden im Verlaufe des Interviews. Durch die 
teilnarrativen Elemente ist es einerseits möglich, die Interviewpartnerinnen ins Erzählen kommen 
zu lassen und andererseits wird eine Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen Interviews 
anhand der vorformulierten Fragestellungen gewährleistet (Helfferich, 2017). Dadurch können die 
spezifischen Erfahrungen in der sozialen und medizinischen Versorgung, die 
Stigmatisierungserfahrungen oder auch der sozialen Unterstützung sowie der Bedeutung der 
Paarbeziehung, ermittelt werden.  

Entsprechend finden sich in der Struktur des Interviewleitfadens offene erzählgenerierende Fragen 
wie auch ein Konglomerat aus spezifischen Fragestellungen zu den einzelnen Unterthemen. Zu 
Beginn des Leitfadens wird eine offene Frage gestellt, in der die Interviewerinnen die entsprechend 
weiteren Fragen flexibel zu Vertiefung der Thematik stellen. Zur Erhebung der Episode 
Schwangerschaft zentriert sich der Leitfaden auf die Zeit kurz vor Eintritt der Schwangerschaft, 
während dieser und der Zeit danach. Dieser beginnt mit dem narrativen Stimulus mit der Nachfrage 
des Bemerkens der Schwangerschaft und richtet sich auf das Erleben dieses Moments. Dadurch ist 
die interviewte Person aufgefordert, offen über ihre Erfahrungen und Emotionen zu berichten, 
diese in ihre damalige Lebenssituation einzubetten sowie dadurch eigenständig für die jeweilige 
Erfahrung relevante Aspekte miteinzubringen. Mit sogenannten Aufrechterhaltungs- und 
Steuerungsfragen wird die Person im Weiteren angeregt ihre Geschichte auszuführen (Rosenthal, 
2014). 

Nach dieser Eingangserzählung folgten die Fragen zu angrenzenden spezifischen Themengebieten. 
Vorab ist festzuhalten, dass diese Bereiche nicht notwendigerweise in der Reihenfolge der Themen 
in Leitfaden erfragt werden. Vielmehr war das Ziel, je nach Themensetzung der interviewten 
Person, die dazu passenden Nachfragen zu stellen und aufgeworfene Aspekte aus der 
Eingangserzählung zu vertiefen (Helfferich, 2011). 

 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Die Befragungen der ungewollt Schwangeren (AP 1) 

 

73 
 

5.1.2.1.4 Aufbau des Leitfadens – ungewollt eingetretene und ausgetragene 
Schwangerschaften 

Den Interviews zu den Erfahrungen der ungewollt eingetretenen Schwangerschaften, die 
ausgetragen wurden, liegen sowohl für die befragten Frauen wie auch für die Männer ein 
weitestgehend identischer Leitfragen zugrunde. Gemeinsam ist allen Leitfäden der Beginn mit der 
erzählstimulierenden Frage „Wir beginnen mal damit, dass Sie mir erzählen, wann und wie Sie 
gemerkt haben, dass Sie schwanger sind und wie es dann weiterging? Damit startet die Erzählung 
meist zum Zeitpunkt des Schwangerschaftseintritts. Erst im weiteren Verlauf werden flexibel an das 
bisher Erzählte die Nachfragen zu dem Zeitpunkt kurz vor Eintritt der Schwangerschaft und der Zeit 
nach der Geburt gestellt. Dies hat den Hintergrund, dass die Interviewpartnerinnen selbstständig 
bereits in der Eingangserzählung ihre Schwerpunkte setzen können, sodass diese von den 
Interviewerinnen im weiteren Interview aufgenommen werden können. Der Leitfaden ist nach drei 
Episoden in Bezug auf die Schwangerschaft aufgeteilt und deckt den Zeitraum währenddessen und 
danach ab. Im Folgenden soll auf die einzelnen Schwerpunkte des Leitfadens eingegangen werden 

Während der Schwangerschaft 
Im Teil, der die Erfahrungen abdeckt, die die Frauen während der Schwangerschaft gemacht haben, 
begann der Nachfrageteil zunächst mit den Umständen der Schwangerschaftsfeststellung und legte 
den Fokus auf die Wahrnehmung der Paarbeziehung. Es werden die körperlichen, emotionalen und 
psychischen Erfahrungen der Schwangeren erfragt, zudem die Partnerreaktion und die Reaktion 
des sozialen Umfeldes auf die ungewollte Schwangerschaft thematisiert (Barton et al., 2017; Busch 
et al., 2017). Im Weiteren wird auf die Entscheidung beziehungsweise Entscheidungsfindung 
eingegangen. Von Interesse sind dabei die Begründungsmuster, die Rolle des sozialen Umfeldes mit 
Fokus auf die Partner und das emotionale Erleben in der Entscheidungsfindung (Busch et al., 2017; 
Busch, 2017; Kjelsvik et al., 2018; Klann & Wong, 2020; Kroelinger & Oths, 2000; Smith et al., 2016). 
Durch die Erhebung des Schwangerschaftsverlaufs sollen mögliche Komplikationen ermittelt 
werden sowie die körperlichen, psychischen (allgemein gesundheitlichen) Bedürfnisse sowie die 
Rolle der Paarbeziehung und des sozialen Umfeldes (Kroelinger & Oths, 2000; Moseson et al., 2019). 
Der Bereich der Versorgung umfasst die Erfahrungen mit dem Gesundheitspersonal, im sozialen 
beziehungsweise sozialpsychischen Bereich sowie eventuelle weitere Institutionen, die in Bezug zur 
ungewollten Schwangerschaft relevant werden. Zusätzlich ermöglichten uns diese Nachfragen 
Einblicke in die Auseinandersetzung mit der ungewollten Schwangerschaft und der Vorbereitung 
auf die Geburt zu gewinnen. Des Weiteren werden Erkenntnisse zur Aufteilung im Paararrangement 
generiert. Zudem wird die interviewte Person zum Bilanzieren angeregt (Draper, 2002; Shahry et 
al., 2016).  

Vor der Schwangerschaft  
Durch die Anfrage des Zeitraums vor der Schwangerschaft wurden die Vorstellungen zu 
Partnerschaft, Mutterschaft und Familie allgemein vor dem Eintritt des Ereignisses abgefragt. 
Zudem interessierte die Lebensplanung in Bezug auf Kinder sowie die Lebensphase vor der 
Schwangerschaft. Dadurch wurde ein Bild von der Lebenssituation vor der Schwangerschaft erlangt 
und mögliche belastende Aspekte bereits vor Eintritt der Schwangerschaft kamen zur Sprache. 
Wichtig in diesem Zusammenhang waren die Gesundheit, die Partnerschaft, die Wohnsituation, 
berufliche und finanzielle Aspekte sowie das soziale Umfeld (Helfferich, 2017; Klann & Wong, 2020). 

Nach der Schwangerschaft 
Hiermit wurde die Lebenssituation nach der Schwangerschaft erhoben. Diese umfasste die 
Nachsorge und die gesundheitliche Situation (körperlich und psychisch) der Person sowie die Rolle 
der Paarbeziehung und des sozialen Umfeldes. Zudem wurde dadurch erfragt, welche Belastungen 
und Hürden im Alltag nach der Schwangerschaft erfahren werden (Gerdts et al., 2016; Shahry et al., 
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2016). Im Weiteren wurden die Vorstellung der Mutterschaft beziehungsweise der Vaterschaft 
erhoben. (Helfferich, 2017; Krüger-Kirn & Wolf, 2018).  

Abschluss  
Abschließend wurde der interviewten Person die Möglichkeit für ein Resümee gegeben. In diesem 
Zusammenhang wurden besonders unterstützende oder besonderes belastende Aspekte genannt 
sowie auf die Bedarfe der Person im Kontext der ungewollt eingetretenen Schwangerschaft 
eingegangen.  

5.1.2.1.5 Auswahl der Interviews für die Auswertung (ungewollt eingetretene und 
ausgetragene Schwangerschaft) 

Die Auswahl der Fälle erfolgt im Zuge der Erhebung sowie der anschließenden Auswertung, mittels 
eines theoretischen Samplings nach Glaser und Strauss (1967). In diesem Sinne wird das Prinzip des 
minimalen und maximalen Vergleichs angewendet (Glaser & Strauss, 1967). Dies bedeutet, dass 
insbesondere während der Auswertung herausgearbeitete relevante theoretische Gesichtspunkte 
herangezogen und die Fälle auf diese Gesichtspunkte hin minimal oder maximal kontrastiert 
wurden. In diesem Sinne wird das Sample sukzessiv zusammengestellt und geht einher mit einer 
fortschreitenden Theorieentwicklung. (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). Die für das Arbeitspaket 
erhobenen 36 Einzelinterviews mit Frauen und Männer wurden hinsichtlich des Familienstands, der 
Anzahl der bereits geborenen Kinder, der Anzahl der Schwangerschaften, der Einschätzung der 
finanziellen Situation während der Schwangerschaft sowie der Region, in welcher die Personen 
wohnten, ausgewählt. Dies ermöglicht ein heterogenes Bild über das Erleben einer ungewollten 
Schwangerschaft. 

5.1.2.1.6 Auswertungsmethode 
Die erzählgenerierende Struktur der episodischen Interviews ermöglicht die Darstellung und 
Erläuterung der Erfahrungen im Umgang mit einer ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaft von den Frauen sowie deren Partner. Zur Rekonstruktion der Orientierungen und 
Erfahrungen der Frauen und Männer, wird die Dokumentarische Methode angewandt. Die 
Dokumentarische Methode zielt auf die Erarbeitung der hintergründigen Handlungsorientierungen 
ab (Nohl, 2013). Um die Erkenntnisse aus dem empirischen Material zu abstrahieren, gilt die 
Standortverbundenheit von Wissen und Denken zu beachten, die durch ein konsequentes 
Vergleichen umgesetzt wird (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). Daher ist die Dokumentarische 
Methode von Beginn an als eine komparative Analysemethode zu verstehen, die es ermöglicht auch 
eine größere Anzahl qualitativer Interviews – wie im Rahmen dieses Projekts – auszuwerten. 

Die Dokumentarische Methode basiert auf der Wissenssoziologie Karl Mannheims, die vor allem 
Ralf Bohnsack zur Auswertung von Gruppendiskussionen und später auch anderen 
Erhebungsmethoden wie für Bild- und Filmanalysen, fortgeführt und geprägt hat. Dabei wird das 
handlungspraktische Wissen, welches nicht explizit versprachlicht ist und durch individuelle 
Erfahrungen besteht, als ein kollektives Wissen verstanden. Dies knüpft an Mannheims Begriff des 
konjunktiven Wissens an. Das konjunktive, also verbindende Wissen beschreibt das, was Menschen, 
beispielsweise des gleichen Studiengangs (unabhängig des Universitätsstandortes) oder einer 
gemeinsamen Glaubensrichtung oder Geschlecht, miteinander teilen (Nohl, 2013). Es ist eine Art 
unbewusstes Wissen und bedeutet für die Auswertung an dieser Stelle, dass Frauen mit einer 
ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft sowie deren Partner über einen 
konjunktiven Erfahrungsraum verfügen. Dies ist sozusagen die Prämisse, dass durch die 
Interviewanalyse Ergebnisse von den einzelnen Fällen abstrahiert und generalisiert werden können.  

Im Rahmen der Dokumentarischen Methode wird zwischen zwei Sinngehalten unterschieden: Dem 
immanenten Sinngehalt und dem Dokumentsinn. Unter immanentem Sinngehalt werden Aussagen 
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verstanden, die auf ihre Richtigkeit geprüft werden können. Der Dokumentsinn kann nicht auf seine 
Richtigkeit geprüft werden und berücksichtigt vielmehr „den soziokulturellen 
Entstehungszusammenhang“ (Nohl, 2013). Aus dieser Unterteilung der Sinngehalte gehen die 
einzelnen Analyseschritte der Dokumentarischen Methode hervor: Die Formulierende 
Interpretation und der Thematische Verlauf beziehen sich dabei auf den immanenten Sinngehalt, 
während die Reflektierende Interpretation und die daran anschließenden Schritte auf den 
Dokumentsinn verweisen. Entlang dieser Abfolge wird unser methodisches Vorgehen an den zwei 
Interpretationsformen – der Formulierenden und Reflektierenden Interpretation - erläutert, bevor 
die Bildung der Typen dargelegt wird.  

Die Formulierende Interpretation 
Die Formulierende Interpretation setzt an dem immanenten Sinngehalt an und dient dazu, den 
reinen Inhalt – in unserem Fall  des Interviewtranskriptes - nachzuvollziehen. Eigene Deutungen 
werden hierbei zurückgestellt und finden erst in der Reflektierenden Interpretation Anwendung. 
Zudem geht es nicht um das Hinterfragen der Richtigkeit. Vielmehr geht es darum, den 
Geltungscharakter einzuklammern. Dadurch ermöglicht bereits die Formulierende Interpretation 
ein Erwirken des fremd seins gegenüber dem Interviewmaterial (Nohl, 2013). Dies ist essenziell, um 
das Interviewmaterial angemessen zu interpretieren.  

In der Formulierenden Interpretation werden Abschnitt für Abschnitt die Inhalte des Interviews in 
eigenen Worten paraphrasiert. Sodann werden Ober- und Unterthemen herausgearbeitet. Diese 
Darstellung des Themenverlaufs sollte den reinen Textinhalt widerspiegeln, den, ohne Weiteres 
mögliche andere Personen in der Art herauslesen. Es ist also im Sinne des immanenten Sinngehalts 
überprüfbar. Im Teilprojekt wurde darauffolgend einen Thematischer Verlauf 5 erstellt, der eine 
Übersicht der Themenwechsel und Gesprächsstruktur darstellt. Dies ermöglichte in diesem Schritt 
die Auswahl relevanter Textstellen für die reflektierende Interpretation mit dem Ziel, sich einer 
Typenbildung anzunähern.  

Die Reflektierende Interpretation 
Der zweite Schritt der Dokumentarischen Methode ist die reflektierende Interpretation. Dieser 
Schritt fokussiert den dokumentarischen Sinngehalt und somit die konjunktiven Erfahrungsräume. 
Dieses konjunktive Wissen ist in die individuelle Handlungspraxis eingebettet, welche untersucht 
werden sollen. Die Orientierungen, welche in Bezug zu den Handlungspraxen stehen, sollen in 
diesem Schritt rekonstruiert werden (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). Im Speziellen geht es dabei 
„um die Explikation der Orientierungen, die die Praxis der jeweiligen konjunktiven Erfahrungsräume 
strukturieren“ (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). Dies bedeutet, dass im Unterschied zu der 
formulierenden Interpretation, welche sich der Frage, was wird gesagt zuwendet, nun die Frage 
nach dem wie wird etwas gesagt gestellt wird. Konkret wird geschaut, wie im Kontext der ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft gehandelt wird. Dabei werden die Orientierungen 
anhand der Interviewinterpretation rekonstruiert (Nohl, 2017). Der Zugang zu diesen 
Orientierungen erfolgt durch die Herausarbeitung der sogenannten Horizonte, die 
handlungsleitend sind. Horizonte sind positive und negative Ideale von Sinnzusammenhängen, zu 
denen eine Orientierung hinstrebt oder sich von ihnen abgrenzt. (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 

 
 
5 Tatsächlich weichen wir an der Stelle vom Handbuch-Ideal der Analyseschrrittfolge ab. So schlagen beispielsweise Nohl 

(2013)wie auch Przyborski & Wohlrab-Sahr (2014) vor, zunächst einen thematischen Verlauf anhand der Audio-Datei 
zu erstellen. Dies hat den Vorteil direkt relevante Passagen für die Transkription auszuwählen und 
forschungspragmatisch irrelevante Abschnitte nicht transkribieren zu müssen. Durch unsere Wahl des episodischen 
Interviews, dass leitfadengestützt ist und die Vielzahl der Forschungsfragen, war es für uns jedoch unabdinglich die 
gesamten Transkripte vorliegen zu haben.  
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2014). Im Verlauf der Analyse werden die rekonstruierten Orientierungen hinsichtlich ihrer 
Homologien untersucht. Dies bedeutet, dass wiederkehrende Ähnlichkeiten innerhalb der 
Orientierungen identifiziert werden und somit ein Muster bilden. Diese Orientierungsmuster der 
einzelnen Fälle werden in einem nächsten Schritt fallübergreifend gegenübergestellt. Hierfür 
wurden Vergleichsdimensionen gebildet, welche als Hilfsmittel für den fallübergreifenden 
Vergleich dienen.  

Der Weg von den Orientierungsmustern bis zur Typenbildung  
Im Anschluss der Analyse wurde eine Typenbildung erarbeitet. Hierfür wurde zunächst das tertium 
comparationis herangezogen, welches als Vergleichendes Drittes fungiert und den Umgang mit der 
ungewollt eingetretenen Schwangerschaft thematisiert. Zudem wurden für die Forschungsfrage 
relevante Vergleichsdimensionen herangezogen. Vergleichsdimensionen werden als thematische 
Schwerpunkte verstanden, welche basierend auf das Forschungsvorhaben gebildet wurden. Die 
Typenbildung wurde auf der sinngenetischen Ebene durchgeführt, das bedeutet, dass 
fallübergreifend Orientierungsmuster hinsichtlich ihrer Homologien in Bezug auf das tertium 
comparationis kontrastiert wurden. Auf diese Weise können die Orientierungsmuster vom Einzelfall 
gelöst und abstrahiert werden, wodurch die einzelnen Typen hinsichtlich ihrer Ausprägungen 
ausgelotet und somit gebildet wurden (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). Für die Sinngenese der 
beiden Typisierungen sind insbesondere die Vergleichsdimensionen Arrangement mit dem 
Lebensverlauf, Lebensentwurf der Partnerschaft sowie der Familie, Mutterschaft respektive 
Vaterschaft und die übergeordnete Handlungsorientierung wegweisend.
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5.1.2.2 Erhebungs- und Auswertungsmethodik Fulda (Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. 
Daphne Hahn) 

5.1.2.2.1 Erhebung: Planung und Durchführung der Interviews 
Der Schwerpunkt des Arbeitspaketes AP 1-2.e, Standort Fulda, liegt auf der Vertiefung der Erfahrung 
von ungewollt schwangeren Frauen, die sich für einen Abbruch ihrer ungewollten Schwangerschaft 
entschieden haben. Hierfür wurden episodisch teilnarrative qualitative Einzelinterviews mit Frauen 
geführt, welche eine ungewollte Schwangerschaft und einen Schwangerschaftsabbruch erfahren haben. 

Für die Durchführung der teilnarrativen Interviews wurde ein Leitfaden erstellt, welcher die Erfahrungen 
und Lebenslagen ungewollt schwangerer Frauen mit Schwangerschaftsabbruch fokussiert. Dieser wurde 
teilweise standortübergreifend erarbeitet und nach den ersten geführten Interviews nachjustiert. Alle 
Mitarbeiterinnen haben vor Beginn der Erhebung an einem Workshop teilgenommen, in welchem 
Techniken der Interviewdurchführung geübt wurden. Die Interviews wurden von den Interviewerinnen 
- pandemiebedingt - per Videotelefonie oder Telefon geführt und aufgenommen. Anschließend wurden 
diese von einem professionellen Transkriptionsbüro, anhand zuvor festgelegter Transkriptionsregeln in 
Textform übertragen. Nach Fertigstellung der Transkription wurden diese von Mitarbeiterinnen des 
Arbeitspaketes nach einheitlichen Regeln anonymisiert. Die Länge der Interviews variiert zwischen 45 
Minuten und zwei Stunden. Jede interviewte Person erhielt eine Aufwandsentschädigung von 50 Euro 
für die Teilnahme an der Studie. Im Rahmen der Studie wurden zwischen Januar und September 2022 
insgesamt 34 Einzelinterviews durchgeführt, davon 25 mit Frauen und 9 mit Männern.  

5.1.2.2.2 Gewinnung der Teilnehmerinnen und Durchführung der Interviews 
Die Gewinnung von Teilnehmenden für diesen Teil der Studie erfolgte über verschiedene Wege, die im 
Folgenden näher erläutert werden. Um eine vielfältige Gruppe von Interviewpartnerinnen zu erreichen, 
wurden unterschiedliche Ansätze zur Kontaktaufnahme und Einladung genutzt. Diese Vorgehensweise 
ermöglichte es, ein breites Spektrum an Erfahrungen und Perspektiven in die Untersuchung 
einzubeziehen. 

Die Frauen, die an der quantitativen Befragung im AP 1-1 teilnahmen, wurden am Ende des Fragebogens 
gefragt, ob sie bereit wären, an einer vertiefenden qualitativen Befragung teilzunehmen. Für die 
Teilnahme wurde ihnen eine Aufwandsentschädigung in Höhe von 50 Euro zugesagt. Um ein 
heterogenes Sample der Befragten zusammenzustellen, wurde angestrebt, sowohl Frauen zu befragen, 
die Single waren als auch Frauen, die in einer Partnerschaft lebten, um Unterschiede in den damaligen 
Lebenslagen und dem Erleben des Schwangerschaftsabbruches einbeziehen zu können. Die positiven 
Rückmeldungen wurden vom Befragungsinstitut Kantar gesammelt. Monatlich wurden die 
Kontaktdaten dieser Frauen passwortgeschützt an die für das Gesamtprojekt zuständige Mitarbeiterin 
der FU Berlin gesandt.  

Die Übermittlungen der Daten interviewbereiter Frauen mit Schwangerschaftsabbruch wie der Name, 
Partnerschaftsstatus, E-Mailadresse und Handynummer an die Hochschule Fulda, erfolgte von 
Dezember 2021 bis August 2022 und betrug zwischen ein bis acht Kontaktdaten pro Monat. Insgesamt 
wurden auf diesem Weg 32 Kontaktdaten interviewbereiter Frauen an den Projektstandort Fulda 
weitergegeben.  

  





Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Die Befragungen der ungewollt Schwangeren (AP 1) 

 

81 
 

Die Befragung umfasste eine heterogene Gruppe von Teilnehmenden. Insgesamt wurden 25 Frauen 
interviewt, von denen 16 zum Zeitpunkt der ungewollten Schwangerschaft keinen Partner hatten, 
während neun mit dem damaligen Partner zusammen waren. Die Interviews fanden in verschiedenen 
Formaten statt: zwei persönlich, zehn telefonisch und 13 per Videokonferenz. Zusätzlich wurden neun 
Männer befragt, die zum Zeitpunkt der ungewollten Schwangerschaft Partner der betroffenen Frauen 
waren. Diese Interviews erfolgten ebenfalls telefonisch oder per Videokonferenz. Die Einbeziehung der 
Partner zielte darauf ab, tiefere Einblicke in den Einfluss von Partnerschaften auf Entscheidungen 
bezüglich ungewollter Schwangerschaften und Familienplanung zu gewinnen. Zwei Frauen wurden in 
die Befragung aufgenommen, die Erfahrungen mit Gewalt in der Partnerschaft gemacht hatten. Dieser 
Aspekt ermöglicht es, die komplexen Dynamiken in schwierigen Partnerschaften im Kontext ungewollter 
Schwangerschaften zu untersuchen. 

Tab. 5.7: Samplezusammensetzung der interviewten Frauen mit Schwangerschaftsabbruch 

Quelle: eigene Darstellung 
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5.1.2.2.3 Erstellung des Leitfadens 
Als Erhebungsmethode, um die Erfahrungen von ungewollt schwanger gewordenen Frauen sowie die in 
eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft involvierten Männer, gemäß dem Projektziel zu 
untersuchen, wurde das teilnarrative episodische Interview gewählt. Die Episode der ungewollten 
Schwangerschaft fungiert wie ein roter Faden im Verlaufe des Interviews. Durch die teilnarrativen 
Elemente war es einerseits möglich, die Interviewpartnerinnen ins Erzählen kommen zu lassen und 
andererseits wurde eine Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen Interviews anhand der 
vorformulierten Fragestellungen gewährleistet (Helfferich, 2017). Dadurch konnten die spezifischen 
Erfahrungen in der sozialen und medizinischen Versorgung, die Stigmatisierungserfahrungen oder auch 
der sozialen Unterstützung sowie der Bedeutung der Paarbeziehung, ermittelt werden.  

Der Interviewleitfaden enthielt sowohl offene, erzählgenerierende Fragen als auch spezifische 
Fragestellungen zu den einzelnen Unterthemen. Zu Beginn jedes Interviews wurde eine offene 
Einstiegsfrage gestellt, die den Teilnehmenden Raum für ihre persönliche Erzählung bot. Im weiteren 
Verlauf des Gesprächs konnten die Interviewerinnen flexibel vertiefende Fragen stellen, um bestimmte 
Aspekte genauer zu beleuchten. Diese Kombination aus strukturiertem Leitfaden und flexibler 
Gesprächsführung ermöglichte es, sowohl einen umfassenden Überblick zu gewinnen als auch 
individuelle Erfahrungen und Perspektiven detailliert zu erfassen. 

Zur Erhebung der Episode „Schwangerschaft“ konzentriert sich der Leitfaden auf die Zeit kurz vor Eintritt 
der Schwangerschaft, die Feststellung der Schwangerschaft, die Entscheidungsfindung, die 
Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs und die Zeit nach dem Abbruch. Der Leitfaden begann mit 
einem narrativen Stimulus, bezogen auf das Feststellen der ungewollten Schwangerschaft und richtete 
sich auf das Erleben in diesem Moment. Dadurch waren die interviewten Personen aufgefordert, offen 
über ihre Erfahrungen und Emotionen zu berichten, diese in ihre damalige Lebenssituationen 
einzubetten sowie dadurch eigenständig für die jeweilige Erfahrung relevante Aspekte einzubringen. Mit 
sogenannten Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen wurden die Teilnehmenden im Weiteren 
angeregt ihre Geschichten auszuführen (Rosenthal, 2014). Nach dieser Eingangserzählung folgten die 
Fragen zu angrenzenden spezifischen Themengebieten (Helfferich, 2011). 

5.1.2.2.4 Aufbau des Leitfadens - ungewollt eingetretene Schwangerschaften, die 
abgebrochen wurden 

Den Interviews zu den Erfahrungen der ungewollten Schwangerschaften, die abgebrochen wurden, lag 
sowohl für die befragten Frauen wie auch für die Männer, ein weitestgehend identischer Leitfaden 
zugrunde. Gemeinsam war für den Standort Fulda, der Beginn mit der erzählstimulierenden Frage „Wir 
beginnen mal damit, dass Sie mir erzählen, wann und wie Sie gemerkt haben, dass Sie schwanger 
sind/ihre Partnerin schwanger ist und wie es dann weiterging?“ Der Leitfaden war in drei Themenfelder 
in Bezug auf die ungewollte Schwangerschaft mit Schwangerschaftsabbruch aufgeteilt. Er erfragte im 
ersten Themenfeld relevante Bezüge, die vor Eintritt der ungewollten Schwangerschaft wichtig waren 
und deckt mit dem zweiten den Zeitraum der Feststellung mit Entscheidungsfindung zum Abbruch ab. 
Im dritten Themenfeld wurde die Zeit nach dem Schwangerschaftsabbruch behandelt. Im Folgenden soll 
auf die einzelnen Schwerpunkte des Leitfadens eingegangen werden. 

Schwangerschaftsfeststellung und Entscheidung zum Abbruch 
Der Interviewleitfaden gliederte sich in mehrere thematischen Abschnitte. Gegenstand des ersten Teils 
waren die Erfahrungen der Frauen während der ungewollten Schwangerschaft. Der Nachfrageteil 
konzentriert sich auf die Umstände der Schwangerschaftsfeststellung und den Prozess der 
Entscheidungsfindung (Helfferich et al., 2014). 
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Es wurden die körperlichen, emotionalen und psychischen Erfahrungen der ungewollt Schwangeren 
erfragt sowie die Reaktion des Partners bzw. Erzeugers und des sozialen Umfeldes thematisiert (Hahn, 
2015).  

Im weiteren Verlauf wurde detailliert auf die Entscheidung bzw. Entscheidungsfindung eingegangen. 
Von besonderem Interesse waren dabei die persönlichen Begründungsmuster, der soziale Einfluss -
insbesondere der des Partners - und das emotionale Erleben während dieses Prozesses (Helfferich et al., 
2016; Helfferich, 2017). 

Der Bereich der Versorgung umfasste die Erfahrungen mit dem Gesundheitspersonal, im medizinischen, 
sozialen bzw. sozialpsychischem Bereich sowie mit anderen relevanten Institutionen im Zusammenhang 
mit der ungewollten Schwangerschaft und dem Abbruch. Diese Fragen ermöglichten Einblicke in die 
Auseinandersetzung der Frauen mit ihrer Situation und die Vorbereitung auf den 
Schwangerschaftsabbruch. Abschließend wurden die interviewten Personen zu einer Bilanzierung ihrer 
Erfahrungen angeregt, um eine übergreifende Betrachtung des Erlebten zu ermöglichen.  

Vor der ungewollten Schwangerschaft 
In diesem Abschnitt des Interviews wurde auf den Zeitraum vor der ungewollten Schwangerschaft Bezug 
genommen. Hier wurden die Vorstellungen der Teilnehmenden zu Partnerschaft, Mutterschaft und 
Familie im Allgemeinen, einschließlich ihrer Beziehung zur Herkunftsfamilie erfragt. Von besonderem 
Interesse war die Lebensplanung in Bezug auf Kinder sowie die allgemeine Lebensphase vor Eintritt der 
Schwangerschaft. Dadurch konnten ein Bild von der Lebenssituation vor der ungewollten 
Schwangerschaft und mögliche belastende Faktoren bereits vor dem Schwangerschaftseintritt sichtbar 
werden. Wichtig waren in diesem Zusammenhang auch relevante gesundheitliche, partnerschaftliche, 
berufliche und sozioökonomische Aspekte, sowie das soziale Umfeld (Helfferich, 2015). 

Nach dem Schwangerschaftsabbruch 
Dieser Abschnitt des Interviews konzentrierte sich auf die Lebenssituation der Teilnehmenden nach dem 
Schwangerschaftsabbruch. Einbezogen wurden die Nachsorge und die gesundheitliche Situation 
(körperlich und psychisch) sowie die Rolle der Paarbeziehung und des sozialen Umfeldes. Zudem wurde 
erfragt, welche Belastungen und Hürden im Alltag nach dem Schwangerschaftsabbruch erfahren 
wurden. Diese detaillierte Betrachtung ermöglicht es, die komplexen Auswirkungen eines 
Schwangerschaftsabbruchs auf verschiedene Lebensbereiche zu verstehen (Helfferich et al., 2016). 

Abschluss 
Abschließend wurde der interviewten Person die Möglichkeit für ein Resümee gegeben. In diesem 
Zusammenhang werden in der Regel besonders unterstützende oder besonderes belastende Aspekte 
genannt sowie auf die Bedarfe der Person im Kontext der ungewollt eingetretenen Schwangerschaft und 
dem Schwangerschaftsabbruch eingegangen.  
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5.1.2.2.5 Transkription der geführten Interviews 
Um sprachliche Details, emotionale Färbungen und kontextuelle Besonderheiten des Gesagten 
möglichst umfassend zu erfassen und für die Auswertung zugänglich zu machen, wurden die folgenden 
Transkriptionsregeln von Freiburg und Fulda angewandt. Die Tab. 5.8 zeigt die Transkriptionsregeln für 
die qualitativen Interviews. 

Tab. 5.8: Transkriptionsregeln für die qualitativen Interviews 

Quelle: Eigene Darstellung 

Formatierung   

I:  

B:  

Interviewende Personen werden durch ein „I“, die Interviewte Person durch ein „B“ 
gekennzeichnet. 

Wörtl. Transkription, keine 
Anonymisierung 

Es wird wörtlich transkribiert. Vorhandene Dialekte werden lautsprachlich so gut es geht 
transkribiert.  

Hmhm 

mhm 

Verneinung 

Bejahung 

#, ## 

Ersetzen durch [mhm] bzw. 
[mhm, mhm] 

Einzelnes oder mehrmaliges „mhm“ der Interviewerin an der jeweiligen Textstelle im Text 
der Befragten (kein Zeilenwechsel),  

am Ende ersetzen (Funktion ersetzen) durch [mhm] bzw. [mhm, mhm] 

Interpunktion  

. , ? ! 
Hörbare Interpunktion wird wie gehört mit transkribiert (z.B. Komma bei hörbarem Bruch/ 
Stocken). Wenn die Sprachmelodie eindeutig auf Punkte und Fragezeichen hindeutet, 
werden diese gesetzt. 

(.) 

(7) 

Kurze Pausen werden durch einen in runden Klammern gesetzten Auslassungspunkt (.) 
markiert. Bei längeren Pausen wird eine Zahl entsprechend der Dauer in Sekunden 
angegeben (7).  

Unterstreichungen Betonte Worte werden durch Unterstreichungen gekennzeichnet. 

GROßSCHRIFT 

GROßSCHRIFT 

Sehr lautes Sprechen wird durch Schreiben in Großschrift kenntlich gemacht, auch 
einzelne Silben.   

°Text° Sehr leises Sprechen oder Flüstern wird mit °Text° deutlich gemacht.  

@Text@ Lachend ausgesprochene Äußerungen  

 

  

Abruptes Anhalten oder Unterbrechung einer Äußerung wird mit einem Bindestrich 
gekennzeichnet.; ebenso Abbruch eines Wortes z.B. Wor-    

Jaaaaa Dehnung eines Vokals wird mit Mehrfachverwendung des Vokals markiert  

= Verschleifungen, schnelle Anschlüsse, Stottern werden mit = markiert, z.B. n=n=nein, so 
ist das nicht gewesen 

(??) Unverständliche Wörter werden durch (??) kenntlich gemacht  

(?meinte er?) Unverständlicher aber vermuteter Wortlaut wird in (?vermutetes Wort?) notiert. 

((   )) Paraverbale Äußerungen der Befragten wie auch der interviewenden Person werden in 
zwei Klammern notiert, z. B. ((lacht)), ((stöhnt)), ((lautes einatmen)) und Ähnliches.  

// Gesagtes // 

         //Überlappung // 

Sprecherinneneinsätze und Überlappungen werden markiert mit Slash: // und // in neuer 
Zeile unter die Überlappung. Nach Überlappung in neuer Zeile weiter, z.B. 

 B: aber ja (.) //doch aber// 

 I:                          //ich wollte// nur nochmal nachfragen.  

 B: ja natürlich 
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5.1.2.2.6 Wahl der Auswertungsmethode – in Anlehnung an die Dokumentarische Methode 
Zum Erleben von ungewollter Schwangerschaft gibt es für Deutschland bisher wenige empirische 
Befunde. Um dies zu untersuchen, stehen im Sinne der rekonstruktiven Sozialforschung die 
vorhandenen Erfahrungen und das daraus entstehende Wissen der ungewollt Schwangeren im Fokus 
dieser Studie. Die Dokumentarische Methode ist für die Untersuchung der Erfahrungen von Frauen mit 
ungewollten Schwangerschaften, die sich für einen Abbruch entscheiden, aus mehreren Gründen 
besonders geeignet: 

1. Zugang zu implizitem Wissen: Die Methode ermöglicht es, nicht nur das explizit Gesagte zu 
analysieren, sondern auch das implizite, handlungsleitende Wissen der Frauen zu erschließen. 
Dies ist besonders wertvoll, da Entscheidungen zum Schwangerschaftsabbruch oft von tief 
verwurzelten Überzeugungen und Erfahrungen beeinflusst werden, die nicht immer bewusst 
artikuliert werden.  

2. Berücksichtigung des sozialen Kontexts: Die Dokumentarische Methode betrachtet die 
Erfahrungen der Frauen im Kontext ihrer sozialen und kulturellen Hintergründe. Dies ist 
entscheidend, da Entscheidungen zu Schwangerschaftsabbrüchen stark von gesellschaftlichen 
Normen, familiären Erwartungen und persönlichen Lebensumständen geprägt sind.  

3. Rekonstruktion von Orientierungsrahmen: Die Methode zielt darauf ab, die grundlegenden 
Orientierungsmuster und Handlungslogiken der Frauen zu rekonstruieren. Dies ermöglicht ein 
tieferes Verständnis dafür, wie sie ihre Situation wahrnehmen, bewerten und darauf reagieren 
(Nohl, 2017).  

4. Berücksichtigung der Prozesshaftigkeit: Die Dokumentarische Methode erlaubt es, den Prozess 
der Entscheidungsfindung und die damit verbundenen Erfahrungen in ihrer zeitlichen 
Dimension zu erfassen. Dies ist wichtig, da die Entscheidung für einen Schwangerschaftsabbruch 
oft das Ergebnis eines komplexen und dynamischen Prozesses ist.  

5. Offenheit für unterschiedliche Erfahrungsdimensionen: Die Methode ist offen für verschiedene 
Arten von Erfahrungen und Wissensformen. Sie kann sowohl kognitive als auch emotionale und 
körperliche Aspekte der Erfahrungen der Frauen berücksichtigen.  

6. Vergleichende Analyse: Die Dokumentarische Methode ermöglicht es, Gemeinsamkeiten und 
Unterschiede in den Erfahrungen verschiedener Frauen systematisch herauszuarbeiten. Dies 
kann dazu beitragen, ein differenziertes Bild der vielfältigen Erfahrungen und 
Entscheidungsprozesse zu gewinnen (Bohnsack et al., 2013; Nohl, 2017; Przyborski & Wohlrab-
Sahr, 2014). 

5.1.2.2.7 Praktisches Vorgehehen in der Durchführung der Methode 
Im Rahmen der Dokumentarischen Methode wird zwischen zwei Sinngehalten unterschieden: Dem 
immanenten Sinngehalt und dem sogenannten Dokumentsinn. Berichten Menschen von ihren 
Erfahrungen, können diese auf ihren „wörtlich expliziten“, den immanenten Sinngehalt hin untersucht 
werden (Nohl, 2017). Der immanente Sinngehalt umfasst daher Aussagen, deren Korrektheit überprüft 
werden kann. Der Dokumentsinn hingegen kann nicht auf einen „Wahrheitsgehalt“ geprüft werden, da 
er den soziokulturellen Entstehungszusammenhang berücksichtigt, das bedeutet, er zeichnet nach, in 
welcher Art und Weise Aussagen in der Darstellung der Erzählenden konstruiert werden (Nohl, 2017). 

Den hier beschriebenen Sinngehalten folgen auch die einzelnen Analyseschritte innerhalb der 
Dokumentarischen Methode. Dabei bezieht sich die Formulierende Interpretation, die dem Interview 
thematisch folgt, auf den immanenten Sinngehalt, während die Reflektierende Interpretation als den 
sich anschließenden Schritt auf den Dokumentsinn verweisen. Im Folgenden wird das methodische 
Vorgehen entlang der Abfolge dieser zwei Interpretationsformen erläutert. Anschließend wird die 
Bildung der Typen dargelegt. 
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Formulierende Interpretation 
Im ersten Schritt der Dokumentarischen Methode, der formulierenden Interpretation anhand des 
thematischen Verlaufs, erfolgen Paraphrasierungen des Interviewinhalts, die der Erzählstruktur der 
interviewten Person folgen, um eine Übersicht über den Interviewinhalt zu erlangen. Hier geht es erst 
einmal um das „Was” eines Interviewtextes (Nohl, 2017). Anhand des Inhalts der Paraphrasen werden 
Ober- und Unterthemen herausgearbeitet, die als eine Art Überschrift zur Orientierung im Material 
dienen. An dieser Stelle wurde bereits mit thematischen Markierungen gearbeitet, wenn sich die 
Paraphrasen den zentralen Themen des Umganges mit der ungewollten Schwangerschaft unter 
Berücksichtigung von Belastungen und Ressourcen zuordnen ließen. Der thematische Verlauf dient 
somit als eine erste Orientierung im Datenmaterial und strukturiert es gleichzeitig zusammenfassend 
anhand der Paraphrasen und den zugehörigen zentralen Oberthemen.  

Reflektierende Interpretation und Typenbildung 
Generell zielt die Dokumentarische Methode darauf ab, das Handeln und seine Handlungsstruktur zu 
verstehen. Dabei gehen die Forschenden nicht davon aus, über mehr Wissen zu verfügen als die 
befragten Akteurinnen und Akteure, sondern vielmehr durch ihre Analysearbeit zu verstehen, welches 
implizite, also den Befragten nicht direkt zugängliche Wissen, ihrer spezifischen Handlungspraxis 
zugrunde liegt (Nohl, 2017). Diese Orientierungen, die im weiteren Interpretationsverlauf zu 
bestimmten wiederkehrenden Mustern, den sogenannten Orientierungsmustern verdichtet werden, 
beschreiben somit nicht die Darstellung einer gesellschaftlichen Realität, sondern wie diese Realität 
durch die Protagonistinnen und Protagonisten hergestellt wird (Nohl, 2017). Diese Rekonstruktion einer 
spezifischen Handlungspraxis entspricht laut Bohnsack (Bohnsack, 2013) bereits einer sinngenetischen 
Typenbildung und schließt somit als „Wie-Ebene“ an die oben beschriebene formulierende 
Interpretation der „WAS-Ebene”, an.  

Folgende Schritte wurden durchgeführt: 

1.  Generierung eines Orientierungsmusters:  

Die rekonstruierten Orientierungsmuster charakterisierten einen Fall und gaben die zugrundeliegende 
latente Handlungsstruktur, die unter der analysierten Textpassage lagen, wieder. Die so gebildeten 
Orientierungsmuster konnten nachträglich einer Vergleichsebene zugeordnet werden. Parallel wurden 
die Texte auch direkt anhand der Vergleichsebenen betrachtet. Mit der Suche nach einem generativen 
Orientierungsmuster, das sich durch die Reflexion relevanter Textstellen ergab, sollte die Frage nach 
ähnlichen Handlungsmustern bei verschiedenen Vergleichsebenen (bspw. Fragen im Leitfaden zu 
Aspekten: Lebensentwurf, Beruf, sozioökonomische Situation, Belastungen) innerhalb des einzelnen 
Falles gestellt werden. War ein Muster in mehreren Vergleichsebenen erkennbar, wurde dies als ein 
übergeordneter Habitus verstanden. Für die Abstraktion des Habitus wurde nun nach weiteren 
Gemeinsamkeiten, fallübergreifend, gesucht. 

2.  Spezifizierung eines Orientierungsmusters: 

Mit der Spezifizierung schärfte sich das Muster, indem nun nicht mehr nur nach Gemeinsamkeiten, 
sondern nach Kontrasten gesucht wurde, ebenfalls wieder fallübergreifend vergleichend (Bohnsack, 
2013). 

3. Die erklärende Typik  

Sie ergibt sich durch die biografische und soziodemografische Einbettung der Fälle, die die Genese eines 
Typus und dessen Orientierungsmuster erläutern und erklärbar machen kann (s.u.) (Bohnsack, 2013). 

Gerade durch die größere Anzahl von Interviews war es methodisch gegeben, die Standortgebundenheit 
des Beobachters, den „blinden Fleck”, kontrollieren zu können bzw. aus dieser Standortgebundenheit 
„auszusteigen” (Nohl, 2017). Die umfangreiche Anzahl an Fällen innerhalb der verschiedenen 
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Vergleichshorizonte ermöglichte eine detaillierte komparative Analyse der Interviews auf mehreren 
Vergleichsebenen, die sich bereits durch die leitfadengestützten Interviews ergaben. Dadurch konnten 
bereits zu bestimmten forschungsrelevanten Aspekten erste sinngenetische Überlegungen zur 
Typenbildung erfolgen, um den Umgang mit der ungewollten Schwangerschaft nachvollziehbar zu 
machen. Durch die Betrachtung vieler Fälle innerhalb einer bestimmten Vergleichsebene wurden ferner 
die erwünschten und wichtigen Kontrastierungen, die für eine geschärfte Typenbildung wichtig waren, 
ermöglicht. 

Die Vergleichsebenen leiteten sich deduktiv aus der intensiven Vorarbeit, die der theoretischen 
Auseinandersetzung zu den Forschungsfragen zugrunde lag, ab. Sie konnten jedoch auch aus den 
Interviews induktiv herausgearbeitet werden. Die deduktiven Vergleichsebenen zur Analyse über alle 
Interviews hinweg waren (nicht hierarchisch angeordnet): 

1. Familie und Partnerschaft 
2. Lebensentwurf  

2.1. Beruf 
2.2. Ökonomische Situation 
2.3. Familie/Familiengründung 
2.4. Erzeuger/Partnerschaft 

Ferner wurden die Aspekte: Schwangerschaftserkennung und Entscheidungsfindung, Arrangement 
mit/Bewältigungsstrategie zum Lebensentwurf hinsichtlich der ungewollten Schwangerschaft abgefragt. 
Relevant war ebenfalls, wie die Frauen ihr soziales Umfeld und die soziale Unterstützung erlebten und 
welche Erfahrungen sie bezüglicher Stigmatisierungserfahrungen gemacht hatten. 

Als ein weiteres Hilfsmittel zur Generierung und Zuordnung der Orientierungsmuster nutzte das Fulda- 
Team thematische Vier-Felder-Tafeln, um die Ausrichtungen und Verbindungen der Orientierungen und 
Orientierungsmuster zum Tertium Comparationis: „Umgang mit der ungewollten Schwangerschaft 
unter Berücksichtigung von Belastungen und Ressourcen“ zu schärfen. Sie dienten auch als eine 
optische Hilfestellung für eventuelle Kumulationen in der Frage, wie sich die Passung des individuellen 
Lebensentwurfs und das Ereignis der ungewollten Schwangerschaft zueinander verhalten. 

Der Weg von den Orientierungsmustern bis zur Typenbildung 
Im Prozess der Auswertung wurde die Typenbildung weiter geschärft. Hierfür wurde zunächst das 
tertium comparationis herangezogen, welches als Vergleichendes Drittes fungiert und den Umgang mit 
der ungewollt eingetretenen Schwangerschaft unter Berücksichtigung von Belastungen und Ressourcen 
thematisiert. Zudem wurden für die Forschungsfrage relevante Vergleichsebenen herangezogen. Sie 
wurden als thematische Schwerpunkte verstanden, welche basierend auf das Forschungsvorhaben 
gebildet wurden. Die Typenbildung wurde zuerst auf der sinngenetischen Ebene durchgeführt, das 
bedeutet, dass fallübergreifend Orientierungsmuster hinsichtlich ihrer Homologien in Bezug auf das 
tertium comparationis „Umgang mit der ungewollten Schwangerschaft unter Berücksichtigung von 
Belastungen und Ressourcen“ verglichen wurden. Auf diese Weise konnten die Orientierungsmuster 
vom Einzelfall gelöst und abstrahiert werden, wodurch die einzelnen Typen hinsichtlich ihrer 
Ausprägungen ausgelotet und somit gebildet wurden (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). Für die 
Sinngenese in den Typisierungen waren insbesondere die Vergleichsdimensionen Arrangement mit dem 
Lebensverlauf, Lebensentwurf bezogen auf Partnerschaft sowie Familie und Mutterschaft und die 
übergeordnete Handlungsorientierung wegweisend.  

Für die sich anschließende soziogenetische Typenbildung wurde nun nach systematischen 
Unterschieden gesucht, um die Fälle weiter voneinander abzugrenzen (Nohl, 2017). Dabei zeigte sich, 
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dass auch Lebensalter-spezifische Orientierungsmuster regelhaft für bestimmte Typen zu finden waren 
und somit eine soziogenetische Abstrahierung erlaubten (Nohl, 2013, 2017). 

5.1.2.2.8 Interviews mit beteiligten Männern zu ungewollten abgebrochenen 
Schwangerschaften 

Im Projekt ELSA sollten auch Interviews mit Männern geführt werden, die Erfahrungen mit einer 
ungewollten abgebrochenen Schwangerschaft in einer Partnerschaft gemacht haben. Die Entscheidung, 
qualitative Interviews mit Männern zum Thema Umgang mit ungewollten Schwangerschaften zu führen, 
basiert auf mehreren Überlegungen: Erstens ermöglicht der qualitative Zugang eine differenzierte 
Betrachtung der subjektiven Erfahrungen und Perspektiven von Männern in Bezug auf 
Schwangerschaftsentscheidungen. Männer spielen häufig eine entscheidende Rolle im 
Entscheidungsprozess rund um ungewollte Schwangerschaften, und ihre Sichtweisen sind für ein 
umfassendes Verständnis des Themas unerlässlich. Zweitens bietet diese Methode die Möglichkeit, 
komplexe soziale Dynamiken zu erfassen. Interviews mit Männern können Einblicke in die Unterstützung 
der Partnerin, die Verantwortung für Verhütung sowie persönliche Entscheidungswege und -gründe 
geben. Diese Aspekte sollten im Projekt systematisch untersucht und analysiert werden, um zu 
verstehen, wie gesellschaftliche Normen und individuelle Einstellungen das Verhalten von Männern 
beeinflussen können. Darüber hinaus sollten verschiedene Dimensionen des Gesundheitsverhaltens 
beleuchtet und sowohl positive als auch negative Erfahrungen von Männern im Kontext ungewollter 
Schwangerschaften erfasst und deren Auswirkungen auf das körperliche und psychische Wohlbefinden 
analysiert werden.  

Die Übernahme von Verantwortung für Verhütung und der Umgang mit ungewollter Schwangerschaft 
sind zentrale Aspekte der reproduktiven Gesundheit von Frauen. Diese Aufgaben sind gesellschaftlich 
stark mit Frauen assoziiert, was tendenziell zu einem Ungleichgewicht in der Verantwortungsteilung 
zwischen Frauen und Männern führt (Cox et al. 2010; 2012; Hamm et al. 2019; Weigold & Henke 2023). 
In heterosexuellen Partnerschaften liegt die Hauptverantwortung für die Planung und Anwendung von 
Verhütungsmethoden sowie die damit verbundenen physischen und psychischen Belastungen 
überwiegend bei den Frauen (Caddy et al. 2023; Gómez-Torres et al. 2023). Obwohl es Tendenzen zu 
einer gerechteren Verteilung der Verhütungsverantwortung gibt, wird die ungleiche Lastenverteilung 
durch bestehende Männlichkeitsbilder und das eingeschränkte Angebot an Verhütungsmethoden für 
Männer aufrechterhalten (Gómez-Torres et al. 2023; Weigold & Henke 2023).  

Die Studie „frauen leben 3“ zeigt, dass in mehr als der Hälfte der Partnerschaften die Männer nicht in 
die Entscheidungsfindung über den Umgang mit der ungewollten Schwangerschaft einbezogen wurden. 
So gaben 29,8 % der befragten Frauen an, die Entscheidung allein getroffen zu haben, während weitere 
25,6 % angaben, die Entscheidung dem Partner überlassen zu haben (Helfferich et al. 2016). Auch wenn 
Männer nicht aktiv an der Entscheidungsfindung beteiligt sind, spielt die Partnerschaft eine 
entscheidende Rolle. Die Beziehung zwischen den Partnern kann maßgeblich beeinflussen; eine 
schwierige Partnerschaftssituation wird häufig als Hauptgrund für die Entscheidung gegen das 
Austragen einer ungewollten Schwangerschaft angeführt (Helfferich et al. 2016; Foster 2020). 

Andererseits kann die Partnerschaft in der unsicheren Situation einer ungewollten Schwangerschaft 
auch unterstützend wirken und sich positiv auf das Wohlbefinden der Frau auswirken (Altshuler & 
Whaley 2018; Nguyen et al. 2018). Obwohl das Verhalten der Partner einen erheblichen Einfluss auf den 
Umgang mit einer ungewollten Schwangerschaft haben kann (Altshuler & Whaley 2018; Nguyen et al. 
2018), werden deren Sichtweisen und Erfahrungen mit ungewollten Schwangerschaften kaum 
berücksichtigt. Während zur Verantwortung für die Verhütung und zur Akzeptanz potenzieller 
männlicher Verhütungsmethoden bereits einige Studien vorliegen, fehlen Erkenntnisse über das Erleben 
und Wahrnehmen von ungewollten Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbrüche aus der Sicht 
der männlichen Partner (Nagy & Rigó 2021; Brennan-Wilson et al. 2024).  
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Als methodisches Vorgehen wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Rädiker gewählt, da 
sie sich gut eignet, um die komplexen Zusammenhänge zwischen Geschlechterrollen, Verantwortung 
und Gesundheitsverhalten im Kontext ungewollter Schwangerschaften zu untersuchen. 

Gewinnung der Teilnehmer und Durchführung der Interviews 
Die Interviewpartner wurden zunächst über die Interviews mit Frauen gewonnen, die eine ungewollte 
Schwangerschaft abgebrochen hatten. Am Ende jedes Interviews wurde die Interviewpartnerin gefragt, 
ob sie noch Kontakt zu ihrem damaligen Partner habe und ob sie ihm die Möglichkeit eines Interviews 
mit uns anbieten würde. Nicht alle Frauen waren bereit, ihren Partner zu kontaktieren, und nur wenige 
der Männer erklärten sich bereit, an einer solchen Untersuchung teilzunehmen. Aufgrund der 
unzureichenden Anzahl der gewonnenen Interviewpartner wurde eine gezielte Online-Kampagne über 
Facebook und Twitter gestartet, um zusätzliche Teilnehmer zu gewinnen. Diese kombinierte Methodik 
ermöglichte es, die gewünschte Anzahl an männlichen Teilnehmern in die Studie einzubeziehen. 

Für die Auswahl der männlichen Teilnehmer wurden keine weiteren spezifischen Kriterien festgelegt. 
Insgesamt nahmen neun Männer an der Studie teil, die auf zwei verschiedenen Wegen erreicht wurden: 
Fünf wurden über den Kontakt zu ihren ehemaligen Partnerinnen für die Teilnahme gewonnen, während 
die anderen vier auf die Social-Media-Kampagne reagierten. Durch diese zweigleisige 
Herangehensweise war es möglich, eine nach Alter, Bildung und regionaler Herkunft unterschiedliche 
Gruppe männlicher Perspektiven in die Untersuchung einzubeziehen und betroffene Männer zu 
erreichen. Tab. 5.9 zeigt die Samplezusammensetzung. 

Tab. 5.9: Samplezusammensetzung der interviewten Männer bei Schwangerschaftsabbruch 

Quelle: Ap1.2e-Fulda 

Erstellung des Leitfadens 
Um die Erfahrungen der beteiligten Männer im Zusammenhang mit dem Abbruch einer ungewollten 
Schwangerschaft zu untersuchen, wurde als Erhebungsmethode ebenfalls das teilnarrative episodische 
Interview gewählt. Die ungewollte Schwangerschaft war der zentrale Gegenstand des Interviews. Durch 
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die teilnarrativen Anteile, die die Interviewten zum Erzählen anregten, wurde eine Offenheit für die 
Perspektiven der Befragten hergestellt, während gleichzeitig die Vergleichbarkeit der Interviews durch 
vorformulierte Fragen gewährleistet war (Helfferich 2011). Auf diese Weise konnten spezifische 
Erfahrungen im sozialen und medizinischen Kontext, Stigmatisierungserfahrungen sowie die Bedeutung 
sozialer Unterstützung und partnerschaftlicher Beziehung identifiziert werden.  

Der Interviewleitfaden kombinierte sowohl offene, erzählfördernde Fragen als auch gezielte Fragen zu 
spezifischen Themen. Zu Beginn jedes Interviews wurde eine offene Frage gestellt, die den Teilnehmern 
Raum gab, ihre persönliche Geschichte zu erzählen. Während des Interviews hatten die 
Interviewerinnen die Möglichkeit, durch flexible Nachfragen bestimmte Punkte detaillierter zu 
beleuchten. Diese Mischung aus strukturiertem Leitfaden und flexibler Gesprächsführung ermöglichte 
sowohl einen umfassenden Überblick als auch die Vertiefung individueller Erfahrungen.  

Der Leitfaden begann mit einem narrativen Impuls, der die Feststellung der ungewollten 
Schwangerschaft zum Thema hatte und das Erleben dieser Situationen beleuchten sollte. Die 
interviewten Partner wurden ermutigt, offen über ihre Erfahrungen und Emotionen zu sprechen, diese 
in ihre damalige Lebenssituation einzuordnen und selbst wichtige Aspekte einzubringen. Durch 
sogenannte Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen wurden die Teilnehmenden motiviert, ihre 
Erzählungen weiter auszuführen (Rosenthal 2014). Nach der Eingangserzählung folgten Fragen zu 
spezifischen angrenzenden Themenbereichen. Dabei ist zu beachten, dass diese Themen nicht zwingend 
in der Reihenfolge des Leitfadens abgefragt wurden. Das Ziel war es vielmehr, durch die Themenvorgabe 
dem Interviewpartner passende Nachfragen zu stellen und Aspekte der Eingangserzählung zu vertiefen 
(Helfferich 2011).  

Aufbau des Leitfadens  
Für die Interviews zu den Erfahrungen der Männer im Kontext ungewollter abgebrochener Schwanger-
schaften, wurde ein weitgehend identischer Leitfaden wie für die Befragung der Frauen verwendet. 
Dieser Leitfaden ist in mehrere Themenbereiche unterteilt. Der erste Bereich befasst sich mit den 
wichtigen Aspekten, die vor dem Eintreten der ungewollten Schwangerschaft von Bedeutung waren. 
Der zweite Bereich umfasst den Zeitraum, in dem die Schwangerschaft festgestellt und die Entscheidung 
für einen Schwangerschaftsabbruch getroffen wurde. Der dritte Bereich thematisiert die Zeit nach dem 
Schwangerschaftsabbruch. Im Folgenden wird auf die einzelnen Schwerpunkte des Leitfadens näher 
eingegangen. 

Biografische Bezugspunkte und Familienplanung 
Der erste Teil des Interviewleitfadens konzentrierte sich auf die Zeit unmittelbar vor der 
Schwangerschaft, insbesondere auf die aus Sicht der Befragten bedeutsamen Aspekte. Thematisiert 
wurden die persönlichen Vorstellungen von Vaterschaft sowie die Lebensplanung mit Kindern. Darüber 
hinaus wurden die Partnerschaft und die zwischenmenschliche Dynamik zwischen dem Befragten und 
seiner Partnerin erfragt, wobei die Bedeutung der Partnerschaft für den Befragten und ihre Rolle in 
seiner Lebensplanung im Vordergrund standen. 

Ergänzend hierzu wurde der berufliche Hintergrund des Befragten, einschließlich seiner beruflichen Ziele 
und finanziellen Überlegungen, thematisiert. Besonderes Augenmerk wurde auf die beruflichen Pläne 
des Befragten und deren Einfluss auf seine Einstellung zu einer möglichen Vaterschaft gelegt. Auch das 
soziale Umfeld nahm einen wichtigen Platz im Interview ein, wobei der Einfluss von Familie und 
Freunden auf den Befragten und deren Einbeziehung in seine Lebensentscheidungen im Vordergrund 
standen. 

Ein weiterer Aspekt des Interviews bezog sich auf die Verhütung und mögliche Barrieren. Hierbei wurden 
die Handhabung der Verhütung und die damit verbundenen Überlegungen und Einstellungen der 
Befragten eingeschlossen. Ein wichtiger Teil des Interviews bezog sich auf die Bedeutung der Familie für 
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die Befragten. In diesem Zusammenhangwurde untersucht, wie sich die Befragten in der Vergangenheit 
ihre eigene Zukunft vorgestellt hatten und welche Rolle die Gründung einer Familie dabei spielte. 

Schwangerschaftsfeststellung und Entscheidung zum Abbruch 
Der Abschnitt "Feststellung der Schwangerschaft" konzentrierte sich darauf, wie die Befragten den 
Moment erlebten, in dem sie von der Schwangerschaft ihrer Partnerin erfuhren, und wie sich diese 
Nachricht auf die Beziehung auswirkte. Im Mittelpunkt des Interviews stand zunächst, wie die Befragten 
von der Schwangerschaft erfuhren: ob in einem gemeinsamen Moment oder allein und in welchem 
Kontext dies geschah. Die unmittelbaren emotionalen Reaktionen wurden erfasst, sei es Freude, Schock 
oder die Neigung, die Information zunächst zu verdrängen. Ein wichtiger Aspekt war, wer über die 
Nachricht informiert war und mit wem der Befragte darüber sprach. Es wurde gefragt, ob er sich sofort 
jemandem anvertraute oder die Information zunächst für sich behielt. 

Darüber hinaus wurde erfasst, wie die Beziehung zur Partnerin zu diesem Zeitpunkt war und ob die 
Mitteilung der Schwangerschaft Einfluss auf die Dynamik und Partnerschaft hatte. Auch die Reaktion der 
Partnerin aus Sicht des Befragten wurde beleuchtet. Schließlich wurde erfragt, inwieweit die Befragten 
ihre Gedanken und Gefühle mit anderen teilten und inwieweit diese Gespräche ihre Sicht der Situation 
beeinflussten. Ziel dies Teils des Leitfadens war es, ein umfassendes Bild davon zu erhalten, wie die 
Befragten die Veränderungen durch die Feststellung der Schwangerschaft erlebten, welche 
Herausforderungen sie in der Partnerschaft bewältigen mussten und welche Unterstützung ihnen zur 
Verfügung standen. 

Schwangerschaftsverlauf 
Im Abschnitt des Interviewleitfadens zum Schwangerschaftsverlauf wurde das persönliche Erleben der 
Männer während einer Schwangerschaft, die mit einem Schwangerschaftsabbruch endete, thematisiert. 
Dieser Teil des Interviews begann mit einer offenen Fragen nach den in dieser Zeit gemachten 
Erfahrungen, um ein umfassendes Bild des Erlebens zu erhalten. Zu Beginn wurde nach den körperlichen 
Empfindungen der Befragten gefragt, um zu erfassen, ob und inwieweit die Männer eventuell 
körperliche Reaktionen oder Empfindungen im Zusammenhang mit der Schwangerschaft 
wahrgenommen haben, wie beispielsweise Stresssymptome. 

Anschließend wurde das emotionale Erleben der Männer betrachtet, wobei der Fokus darauf lag, welche 
Gedanken und Gefühle wie Sorgen, Ängste, aber auch positive Emotionen oder Hoffnungen sie 
möglicherweise besonders beschäftigten. Ein weiterer Schwerpunkt war das soziale Umfeld und die 
damit verbundenen Interaktionen. Erfasst wurde hierbei, wie die Herkunftsfamilie, Freundinnen und 
Freunde oder Kolleginnen und Kollegen auf die Schwangerschaft reagierten und welche Bedeutung 
diese sozialen Beziehungen für die Befragten hatten. Dabei stand die Frage im Vordergrund, inwieweit 
das Umfeld als unterstützend oder belastend wahrgenommen wurde. 

Die Partnerschaft wurde separat untersucht, um zu verstehen, wie sich die Beziehung zur Partnerin in 
dieser Phase entwickelt hat. Es wurde analysiert, ob sich die Kommunikationsmuster veränderten und 
ob besondere Herausforderungen oder stärkende Momente auftraten. Außerdem wurde erfragt, wie 
die Männer die Dynamik der Partnerschaft und die gemeinsame Entscheidungsfindung wahrnahmen. 

Erleben der Versorgung 
Der Teil des Interviewleitfadens, der sich mit der Versorgung rund um den Schwangerschaftsabbruch 
aus der Perspektive der Männer befasste, zielte darauf ab, einen umfassenden Einblick in ihre 
Erfahrungen und Wahrnehmungen während dieses Prozesses zu erhalten. Zunächst wurde der gesamte 
Weg von der Feststellung der Schwangerschaft bis zum Abbruch erfragt. Dabei waren die einzelnen 
Stationen von Interesse wie Praxen, Krankenhäuser und Beratungsstellen. Ein erster Aspekt war der 
Zugang zu diesen Einrichtungen und die verschiedenen Stationen, die durchlaufen wurden. Die Männer 
wurden gebeten zu schildern, wie die Kontaktaufnahme verlief, inwieweit sie daran beteiligt waren und 
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welche Herausforderungen sich eventuell stellten. Dabei spielte auch der Faktor Zeit eine Rolle, 
insbesondere wie zeitliche Fristen den weiteren Verlauf bis zum Abbruch beeinflussten und welche 
Dringlichkeiten eventuell entstanden.  

Die besonderen Umstände der Corona-Pandemie und ihre Auswirkungen auf den Prozess des 
Schwangerschaftsabbruchs wurden ebenfalls thematisiert. Die Männer wurden gebeten zu beschreiben, 
ob und wie die Pandemie die Zugänglichkeit und den Ablauf beeinflusst hat. Ein weiterer Aspekt der 
Befragung war die Informiertheit der Männer. Es wurde ermittelt, wie sie sich über die notwendigen 
Schritte und Optionen informiert hatten und ob sie sich ausreichend vorbereitet fühlten. Darüber hinaus 
wurde gefragt, welche Art von Einrichtung gewählt wurde und welche Entscheidungen diese Wahl 
beeinflusst haben, wie z. B. die Nähe zum Wohnort oder die finanzielle Belastung durch mögliche 
Kosten. Ebenfalls wurde gefragt, wie die Kosten gedeckt wurden, ob sie oder ihre Partnerin einen Antrag 
auf Kostenübernahme bei der Krankenkasse gestellt haben, und welche Erfahrungen sie damit gemacht 
haben.  

Auch die Wahl der Methode des Schwangerschaftsabbruchs wurde erfragt: Wie kam es zu dieser 
Entscheidung und welche Faktoren spielten dabei eine Rolle. Ebenso interessierte der persönliche 
Kontakt mit dem Gesundheitspersonal und die dabei gemachten Erfahrungen, einschließlich der 
Interaktionen mit Ärztinnen und Ärzten, Pflegepersonal und Arzthelferinnen. 

Abschließend wurde die Frage gestellt, ob und inwieweit Stigmatisierung während der Erfahrungen 
wahrgenommen wurde. Die Männer sollten beschreiben, an wen sie sich gewandt haben und wie sie 
sich bei den Kontaktaufnahmen gefühlt haben. Sie wurden auch gefragt, ob sie bei den Terminen 
persönlich anwesend waren und welche Rolle sie in den Gesprächen spielten. 

Nach dem Schwangerschaftsabbruch 
Dieser Teil des Interviews konzentrierte sich auf die Lebenssituation der Teilnehmer nach dem 
Schwangerschaftsabbruch. Die Nachsorge und die gesundheitliche Situation (physisch und psychisch) 
sowie die Rolle der Paarbeziehung und des sozialen Umfeldes wurden berücksichtigt. Zudem wurde 
gefragt, welche Belastungen und Hürden im Alltag nach dem Schwangerschaftsabbruch erlebt wurden. 
Diese detaillierte Betrachtung ermöglicht es, die komplexen Auswirkungen eines Schwangerschafts-
abbruchs auf verschiedene Lebensbereiche zu erfassen (Helfferich et al., 2016). 

Abschluss 
Abschließend wurde der interviewten Person die Möglichkeit gegeben, ein Resümee zu ziehen. In 
diesem Zusammenhang werden in der Regel besonders unterstützende oder besonderes belastende 
Aspekte genannt sowie auf die Bedürfnisse der Person im Kontext der ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft und dem Schwangerschaftsabbruch genannt. 

Auswertung der Interviews 
Für die Auswertung der Interviews mit den Männern wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz 
und Rädiker gewählt (Kuckartz & Rädiker 2022). Sie stellt eine geeignete Methode zur Analyse von 
Interviewdaten dar, da sie eine systematische und strukturierte Auswertung qualitativer Daten 
ermöglicht. Diese Methode bietet die notwendige Tiefe, um die individuellen und differenzierten 
Erfahrungen der befragten Männer in ihrer Komplexität zu erfassen. 

Im Zentrum dieses Ansatzes steht die systematische und transparente Analyse von Texten, die zu 
konsistenten und gut nachvollziehbaren Ergebnisse führt. Angesichts des Themas bot sich diese 
Methode auch deshalb an, um die verschiedenen Erfahrungsdimensionen herausarbeiten zu können. 
Ihr systematischer Ansatz ermöglicht eine detaillierte Analyse der subjektiven Perspektiven der Männer. 
Damit trägt sie wesentlich dazu bei, ein tieferes Verständnis für die komplexen Zusammenhänge zu 
entwickeln. Diese Zusammenhänge betreffen die Lebenssituation und Lebensplanung von Männern 
sowie die Verantwortungsteilung in der Partnerschaft in Bezug auf Verhütung und Schwangerschaft. 
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Darüber hinaus beleuchtet sie das Unterstützungsverhalten von Männern gegenüber ihren Partnerinnen 
und ihre eigene Verantwortung bei Verhütungs- und Entscheidungsprozessen.  

Gleichzeitig ermöglicht die Methode die Berücksichtigung unterschiedlicher sozialer und kultureller 
Kontexte, die das Verhalten von Männern beeinflussen können. Dies ist besonders in Gesellschaften 
wichtig, in denen Geschlechterrollen stark ausgeprägt sind und Männer häufig unter Druck stehen, 
bestimmte Erwartungen zu erfüllen. Die Analyse ermöglicht es auch, Muster zu erkennen, die zeigen, 
wie Männer in verschiedenen Situationen reagieren und wie diese ihre Entscheidungen beeinflussen.  

Schritte der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Rädiker 
1. Aufbereitung der Daten: Die Analyse beginnt mit der Transkription der Interviews, wobei alle 

Interviews wörtlich transkribiert wurden. Nonverbale Äußerungen wurden, wenn sie für das 
Verständnis wichtig waren, ebenfalls notiert, um den Kontext der Äußerungen zu erfassen. Um 
sprachliche Details, emotionalen Färbungen und kontextuelle Besonderheiten des Gesagten zu 
erfassen und für die Auswertung zugänglich zu machen, wurden die gleichen Transkriptionsregeln 
wie bei den Interviews mit den Frauen verwendet (vgl. Kapitel 5.1.2.2.6). Diese Transkripte 
bildeten die Grundlage für die weiteren Analyseschritte. 

2. Erstes Lesen: Der Prozess beginnt mit einem mehrmaligen gründlichen, offenen Lesen der 
Transkripte, um sich mit den Daten vertraut zu machen. Die offene Lektüre ist notwendig, um 
einen unvoreingenommenen Eindruck von den Interviews zu gewinnen.  

3. Entwicklung eines Kategoriensystems: Ein zentraler Bestandteil der qualitativen Inhaltsanalyse 
ist das Kategoriensystem. Nach Kuckartz und Rädiker werden Kategorien deduktiv aus der Theorie 
bzw. den Forschungsfragen abgeleitet. Diese vorläufigen Kategorien wurden in einem 
Kodierleitfaden festgehalten. Anschließend erfolgte ein induktiver Schritt, in dem durch die 
detaillierte Analyse des Datenmaterials ergänzende Kategorien ermittelt wurden. Dieses 
zweistufe Vorgehen stellt sicher, dass sowohl theoretische Annahmen als auch neue empirische 
Befunde in das Kategoriensystem einfließen. 

4. Kodierung der Daten: Im nächsten Schritt wurden die Daten anhand des entwickelten 
Kategoriensystems codiert. Dieser Prozess umfasste die systematische Durchsicht des 
Textmaterials und die Zuordnung von Textsegmenten zu den entsprechenden Kategorien. Die 
Kodierung erfolgte mit Hilfe der Software zur qualitativen Datenanalyse MAXQDA.  

5. Reflexion und Revision des Kategoriensystems: Während des Kodierens kann sich die 
Notwendigkeit ergeben, das Kategoriensystem zu revidieren. Neue Themen können auftauchen 
und bestehende Kategorien werden revidiert. Die qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz und 
Rädiker betont die iterative Natur dieses Prozesses: Forschende sollten bereit sein, das 
Kategoriensystem zu erweitern oder zu präzisieren, um den Texten gerecht zu werden.  

6. Zusammenführung und Interpretation der Ergebnisse: Nach Abschluss der Kodierung erfolgte die 
Auswertung und Interpretation der kodierten Daten. Diese Phase beinhaltete die 
Zusammenführung der Ergebnisse durch die Identifikation von Mustern, Bedeutungen und 
Zusammenhängen. Ziel ist es, die wesentlichen Aussagen und Bedeutungen aus den individuellen 
Äußerungen der Befragten zu extrahieren. Anhand der kodierten Daten werden Forschungsfragen 
und Hypothesen aufgegriffen, verglichen und überprüft. Die Analyse zielte darauf ab, ein 
kohärentes Verständnis der identifizierten Themen und ihrer Bedeutung im Kontext der 
Forschungsfragen zu entwickeln.  

7. Berichterstattung: Abschließend werden die Ergebnisse dokumentiert. Diese dokumentierten 
Ergebnisse spiegeln die Hauptaussagen und Themen wider, die die Erfahrungen der Männer am 
besten charakterisieren. Ziel war es, sowohl Muster als auch Besonderheiten der Erfahrungen 
herauszuarbeiten.  
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5.1.2.3 Erhebungs- und Auswertungsmethodik Nordhausen (Kapitelverantwortliche: Prof. 
Dr. Petra J. Brzank) 

5.1.2.3.1 Erhebungsmethodik  
Um Aussagen zu den Lebenslagen ungewollt schwangerer Frauen mit Migrationshintergrund und/ oder 
Partnergewalterfahrungen zu generieren, wurde das biografisch-narrative Interview als 
gegenstandsangemessene Datenerhebungsmethode gewählt. Diese offene Methode fokussiert auf die 
„Erhebung von Handlungsprozessen, also Ereignisverkettungen“ (Küsters, 2022, S. 893), welche durch 
die Befragten selbst über eigene Relevanzsetzungen (Przyborski et. al, 2014, S. 99) hervorgebracht 
werden. Mit dem biografisch-narrativen Interview wird spezifisches Expertenwissen über ein 
Themenfeld generiert, was in den eigenen biografischen Kontexten der befragten Frauen eingebettet 
ist. Damit eröffnet das biografisch-narrative Interview einen methodischen Zugang zu Erfahrungen und 
Erkenntnisse der Frauen (konjunktives Erfahrungswissen). Meinungen, Einstellungen sowie 
theoretisches Wissen der Befragten zum Thema werden deutlich (kommunikativ-generalisiertes 
Wissen). 

Zu Beginn jedes biographischen Interviews wurden die Frauen über den Datenschutz, Anonymität und 
die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie aufgeklärt. Alle befragten Frauen haben eine 
Einverständniserklärung zur Datenerhebung und -auswertung unterschrieben. Das Forschungsvorhaben 
wurde sehr kurz skizziert und auf die Möglichkeit verwiesen, Informations- sowie Verständnisfragen zu 
stellen. Mithilfe einer erzählgenerierenden Eingangsfrage (Stimulus), die demonstrativ vage gehalten 
war (Przyborski et. al., 2014), wurde die erfahrungsorientierte Stehgreiferzählung (Schütze, 1987) der 
interviewten Frauen angeregt. 

Folgender Stimulus wurde allen Probandinnen initial gestellt: 

„Es geht um Ihre Erfahrungen während der ungewollten Schwangerschaft, aber auch, was davor und 
danach passiert ist. Es soll nicht nur um die ungewollte Schwangerschaft gehen, sondern auch um Ihr 
gesamtes Leben. Dabei können Sie ganz frei erzählen und das sagen, Sie möchten. Sie bestimmen 
darüber, was sie erzählen möchten. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Zwischendurch und 
am Ende werde ich noch ein paar Fragen stellen. Vielleicht fangen Sie einfach ganz am Anfang ihres 
Lebens an und erzählen mir, wie sie als Kind aufgewachsen sind.“ 

So hatten die befragten Frauen die Gelegenheit, mit einer Erzählung über ihre eigene Biografie zu 
beginnen und diese selbst in eine erzählbare Gestalt (Gestaltungszwang) zu bringen. Diese narrative 
Episode regte die eigenen Relevanzsetzungen und die Selbstläufigkeit des Interviews an.  

Als Interviewtechnik wurde im Anschluss an die narrative Episode das immanente Nachfragen 
angewandt, welches sich an Beschreibungen, Erzählsträngen und Argumentationen der Frauen 
orientierte. An Stellen, die das Erkenntnisinteresse der Studie berührten, wurden Nachfragen angeregt, 
relevante Aspekte zu elaborieren und genauer zu beschreiben. Nach etwa 45 Minuten haben die 
Interviewenden den exmanenten Nachfrageteil eingeleitet und überprüft, welche Erkenntnisinteressen 
noch nicht oder unzureichend thematisiert wurden. Zur Nachbereitung wurde zu jedem Interview ein 
Postskript angefertigt. 
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5.1.2.3.2 Analyse- und Auswertungsstrategie 
Insgesamt wurde ein umfangreiches qualitatives Sample von 50 Interviews generiert. Die erhobenen 
Daten wurden vollständig transkribiert6. Die Interviewtransskripte wurden im Anschluss mit der 
Software MAXQDA auf Grundlage der Forschungsfragen mit der Inhaltsanalyse nach Mayring und 
Kuckartz systematisch kodiert, um das empirische Material zu erschließen. Für jede Forschungsfrage 
wurden deduktive Hauptkategorien entwickelt. Dieser Schritt war erforderlich, weil die offene und nicht 
standardisierte Datenerhebungsmethode des narrativ-biografischen Interviews vor allem qualitative 
Daten hervorbringt, welche stark an den eigenen Relevanzsetzungen der Probandinnen orientiert sind. 
Zudem war der vorliegende Datenumfang kaum mit anderen Auswertungsverfahren zu bewältigen 
(Mayring et. al., 2022, S. 691). Im weiteren Verlauf der Auswertung wurden einzelne thematische 
Sequenzen inhaltsanalytisch (Reichertz, 2016, S. 224 ff.) untersucht. Die Methode der Inhaltsanalyse 
wurde über alle Forschungsfragen hinweg als Datenauswertungsmethode angewandt. Im Fallvergleich 
zeigten sich auf der formal inhaltlichen Ebene spezifische Unterschiede und Gemeinsamkeiten, wie 
ungewollt Schwangeren ein gemeinsames Thema bearbeiten. Die Handlungspraktiken wurden durch die 
induktive Feinanalyse explizit gemacht.  

Für die Forschungsfrage 3 „gynäkologisches Beratungssetting und Schwangerschaftskonfliktberatung“ 
wurde die dokumentarische Methode als rekonstruktive Auswertungs- und Analysemethode verwendet 
(Przyborski et. al., 2014; Bohnsack, 2020), um ein erweitertes Fall- und Fremdverstehen zu erlangen. Der 
Fokus der Analyse lag auf den Erzählungen und Beschreibungen der narrativen Episoden. In ihnen ist die 
soziale Praxis eingelagert. „Kontraste im Gemeinsamen“ werden im „Wie“ der performativen 
Hervorbringung sichtbar (Nentwig-Gesemann, 2013). Durch den rekonstruktiven Forschungsansatz 
konnten konjunktive Erfahrungen und Erlebnisse, kollektiv geteilte Wissensbestände sowie 
handlungsleitende Orientierungen und Orientierungsprobleme (Norm vs. Habitus) der befragten Frauen 
typisiert werden. Das Ergebnis der rekonstruktiven Analyse war eine Typenbildung, die aus dem 
fallübergreifenden Vergleich entwickelt wurde. Erkenntnistheoretisch waren alle an der Datenanalyse 
und -interpretation beteiligten Personen praxeologisch und wissenssoziologisch sensibilisiert und 
konnte auf diese Weise insbesondere die Handlungspraxis der ungewollt schwangeren Frauen in den 
Fokus der Analyse stellen.  

Das angewandte Forschungsdesign mit den ausgewählten Erhebungsmethoden und 
Auswertungsmethoden ist valide, da es möglich ist, sich methodisch kontrolliert, den Common-Sense-
Konstruktionen der Befragten zu nähern. Damit wird konsequent an den „alltäglichen Strukturen bzw. 
Standards der Verständigung“ angeschlossen. Die hohe Auskunftsbereitschaft und die vertrauensvolle 
Gesprächsatmosphäre zeigen, dass das Forschungsthema für die Probandinnen relevant ist. Die Qualität 
der vorliegenden Auskünfte ist als hoch einzuschätzen. In der komparativen Analyse im 
fallübergreifenden Vergleich zeigen sich homologe Erfahrungen, die sich vom Einzelfall ablösen und auf 
konjunktive Erfahrungen verweisen. Die intersubjektive Überprüfbarkeit der einzelnen 
Interpretationsschritte wurde in zahlreichen Forschungswerkstätten transparent gemacht. Womit die 
Objektivität der Forschungsergebnisse gegeben ist (Przyborski et al., 2014, S. 21 ff.) 

  

 
 
6 Die Transkriptionsregeln sind hier nachlesbar: https://www.abtipper.de/wp-content/uploads/2024/06/abtipper.de-einfache-

u.-wissenschaftliche-Transkription.pdf 
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5.1.2.3.3 Stichprobenbeschreibungen 
Insgesamt wurden 50 biografisch-narrative Interviews mit ungewollt Schwangeren geführt, von denen 
42 in die Stichprobe einbezogen wurden, da in diesen Fällen alle soziodemografischen Daten vollständig 
vorlagen. Die Stichprobe umfasst 17 ungewollt Schwangere mit Migrationserfahrungen (MIG), 21 
Betroffene von Partnergewalt/ Gewalt in der Paarbeziehung (GiP) und vier, die über beide 
Vulnerabilitätsmerkmale (MIG/ GIP) verfügen. 

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Befragung lag bei ungewollt Schwangeren mit MIG bei 35,0 
Jahren (SD7 7,7; Mdn8 36,0) und bei ungewollt Schwangeren mit GIP bei 34,7 Jahren (SD 7,5; Mdn 34,0). 
Frauen, die über beide Vulnerabilitätsmerkmale verfügen, waren durchschnittlich 35 Jahre alt (SD 6,9, 
Mdn 35,0).  

Das durchschnittliche Lebensalter zum Zeitpunkt der Fokusschwangerschaft beträgt bei Frauen mit MIG 
31,0 Jahre (SD 7,2; Mdn 33,0). Frauen mit GIP waren durchschnittlich 28,9 Jahre alt (SD 7,8; Mdn 27,5). 
Frauen, die über beide Vulnerabilitätsmerkmale verfügen, waren 30,0 Jahre alt (SD 7,9; Mdn 30,0). 

Gefragt nach dem höchsten Bildungsabschluss, ergibt sich folgendes Bild: Aus der Gruppe Frauen mit 
GIP verfügen vier Frauen über keine Bildungsabschlüsse (19 %) und zwei Frauen über einen 
Realschulabschluss (10 %). Damit verfügen 29 % der Frauen mit GIP über keinen bzw. einen niedrigen 
Bildungsabschluss. 12 % (n=2) der Frauen mit MIG und 14 % (n=3) der Frauen mit GIP sowie eine Frau 
mit MIG/ GiP (25 %) verfügen über ein Abitur. 24 % der Frauen mit MIG (n=4), 38 % der Frauen mit GIP 
(n=8) sowie eine Frau mit MIG/ GIP (n=1, 25 %) verfügt über eine abgeschlossene berufliche Ausbildung 
und einen Meisterabschluss (n=1, 25 %). 65 % der Frauen mit MIG (n=11) und 19 % der Frauen mit GIP 
(n=4) sowie eine Frau mit MIG/ GiP (25 %) verfügen über ein abgeschlossenes Studium. Im Vergleich der 
Teilstichproben MIG vs. GIP sind Frauen mit einem abgeschlossenen Studium in der Teilstichprobe der 
Frauen mit MIG häufiger und damit im Vergleich zu den Frauen mit GIP deutlich höher gebildet. 

Die Einkommenssituation stellt sich wie folgt dar: Eine Frau mit MIG (6 %) und sechs Frauen mit GIP 
(29 %) sowie zwei Frauen mit MIG/ GiP (50 %) gaben an, dass sie von Arbeitslosigkeit betroffen sind. Vier 
Frauen mit MIG (24 %) und drei Frauen mit GIP (14 %) befinden sich in einer Berufsausbildung. Zwei 
Frauen mit GIP studieren (10 %). Einer Teilzeitbeschäftigung gingen drei Frauen mit MIG (18 %) und vier 
Frauen mit GIP (19 %) sowie eine Frau mit MIG/ GiP (25 %) nach. In voller Erwerbstätigkeit standen acht 
Frauen mit MIG (47 %) und vier Frauen mit GIP (19 %) sowie eine Frau mit MIG/ GiP (25 %). Keine 
Angaben zur Erwerbsituation machten eine Frau mit MIG (6 %) und zwei Frauen mit GIP (10 %). Im 
Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich, dass Frauen mit GIP häufiger von Arbeitslosigkeit betroffen 
(29 % vs. 6 %) sind und Frauen mit MIG häufiger einer Vollzeitbeschäftigung nachgehen (47 % vs. 19 %). 

Vier Frauen mit MIG (24 %) und eine Frau mit GIP (5 %) befanden sich zum Befragungszeitpunkt nicht in 
einer Partnerschaft. Sieben Frauen mit MIG (41 %) und zwölf Frauen mit GIP (57 %) sowie eine Frau mit 
MIG/ GiP (25 %) befanden sich hingegen in einer Paarbeziehung. Fünf Frauen mit MIG (29 %), acht 
Frauen mit GIP (38 %) sowie zwei Frauen mit MIG/ GiP waren verheiratet. Eine Frau mit MIG machte 
zum Beziehungsstatus keine Angaben. 

Frauen, die von Partnergewalt betroffen sind (n=21) und einen Migrationshintergrund (n=4) haben, 
berichteten folgende Gewaltformen: Physische GIP (n=1, 4 %), psychische GIP (n=7, 28 %), sexuelle GIP 
(n=1, 4 %), physische und psychische GIP (n=9, 36 %), psychische und sexuelle GIP (n=4, 16 %), physische 
und sexuelle GIP (n=0, 0 %) und physische, psychische und sexuelle GIP (n=3, 12 %).  

 
 
7 SD: Standardabweichung  
8 Mdn: Median 
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Die durchschnittliche Anzahl der Schwangerschaften lag bei Frauen mit MIG bei 2,4 Kinder (n=17) und 
Frauen mit GIP bei 3,9 Kinder (n=21) sowie Frauen mit MIG/ GiP bei durchschnittlich 4,2 Kinder. 

Unter den Frauen mit MIG befinden sich zwölf Fälle (71 %) und unter den Frauen mit GIP 18 Fälle (85 %) 
sowie vier Fälle mit MIG/ GiP (100 %) mit Mehrfachschwangerschaften. 

Hinsichtlich der Gewolltheit der Schwangerschaft(-en) zeigt sich, dass von den Frauen mit MIG sieben 
(eine) ungewollte Schwangerschaft(en) (41 %) sowie zehn Frauen sowohl ungewollte als auch gewollte 
Schwangerschaften (59 %) hatten. Unter den Frauen mit GIP berichteten zehn von (einer) ungewollten 
Schwangerschaft(en) (48 %) und 11 von ungewollten als auch gewollten Schwangerschaften (52 %). 
Unter den Frauen mit MIG/ GiP hatten alle vier Frauen sowohl ungewollte als auch gewollte 
Schwangerschaften (100 %). 

Hinsichtlich der Schwangerschaftsausgänge gaben fünf der Frauen mit MIG (29 %) und acht Frauen mit 
GIP (38 %) an, Schwangerschaften ausgetragen zu haben. Schwangerschaftsabbrüche lagen bei Frauen 
mit MIG nur in sechs Fällen vor (35,5 %). Abbrüche und Austragungen waren bei sechs Frauen mit MIG 
identifizierbar (35,5 %), bei Frauen mit GIP waren es 13 Fälle (62 %) und bei Frauen mit MIG/ GiP waren 
es vier Fälle (100 %). 

Gefragte nach der Entscheidungsfindung (Abbruch vs. Austragung) konnten elf Frauen mit MIG (65 %) 
und zwölf Frauen mit GIP (57 %) sowie eine Frau mit MIG/ GiP (25 %) den Ausgang der Schwangerschaft 
selbstbestimmt treffen. Hingegen wurde der Schwangerschaftsausgang bei zwei Frauen mit MIG (12 %) 
und vier Frauen mit GIP (19 %) sowie zwei Frauen mit MIG/ GIP (50 %) fremdbestimmt. Als teils/ teils 
bewerteten drei Frauen mit MIG (18 %) und vier Frauen mit GIP (19 %) sowie zwei Frauen mit MIG/ GiP 
(50 %) ihre Entscheidungsfindung. Keine Angaben hierzu machten jeweils eine Frau mit MIG (6 %) und 
eine Frau mit GIP (5 %). 
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Tab. 5.10:  Charakteristik der qualitativen Stichprobe zum Zeitpunkt der Fokusschwangerschaft 
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Info: SD=Standardabweichung, Mdn=Median 
Quelle: ELSA-Interviews von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022-2023 
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5.1.2.4 Theoretischer Hintergrund, Erhebungs- und Auswertungsmethodik Ulm 
(Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Silvia Krumm) 

5.1.2.4.1 Theoretischer Hintergrund 
Das Teilprojekt ELSA PSY beschäftigte sich mit den spezifischen Erfahrungen von Frauen mit 
psychischen Erkrankungen im Zusammenhang mit einer ungewollt eingetretenen Schwangerschaft. 
Ausgangspunkt dafür bilden zum einen erste explorative Befunde aus der Studie frauen leben 3, 
wonach psychische Erkrankungen eine besondere biografische Belastung darstellen und daher als 
Kontextfaktor für ungewollte Schwangerschaften zu berücksichtigen sind (BZgA, 2015). 
Internationale Befunde zeigen weiterhin, dass Frauen mit psychischen Erkrankungen eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten ungeplanter Schwangerschaften haben (Aymerich et al., 2024; 
Schonewille et al., 2022). Umgekehrt können sich die Umstände, unter denen ungeplante 
Schwangerschaften eintreten sowie die Erfahrungen im Umgang damit negativ auf die psychische 
Gesundheit auswirken. Einerseits kann das Austragen einer ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft das Risiko für perinatale and postpartale Depressionen bei vorbelasteten Frauen 
erhalten (Alder et al., 2007; Grote et al., 2010; Vesga-López et al., 2008). Andererseits kann ein 
Schwangerschaftsabbruch bei Frauen mit einer vorbestehenden psychischen Erkrankung mit 
zusätzlichen Belastungen einhergehen (van Ditzhuijzen et al., 2017). 

Die wechselseitigen Zusammenhänge zwischen psychischen Belastungen und ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaften unterstreichen die Notwendigkeit einer spezifischen 
Betrachtung der Gruppe von Frauen mit psychischen Belastungen sowohl hinsichtlich des Umgangs 
mit ungeplanten Schwangerschaften wie auch der Bewältigung einer ungewollt ausgetragenen 
Schwangerschaft oder eines Schwangerschaftsabbruchs. Die Teilstudie ELSA PSY untersucht 
anhand der folgenden Fragen die Situation, die Erfahrungen und die Bedarfe von Frauen mit 
psychischen Erkrankungen im Rahmen eines Mixed-Methods Ansatzes:  

1. Wie unterscheiden sich Frauen mit psychischen Erkrankungen von Frauen ohne psychische 
Erkrankungen hinsichtlich der Prävalenz reproduktiver Ereignisse und sozialen 
Kontextbedingungen im Zusammenhang mit ungewollt eingetretenen Schwangerschaften?  

2. Welche Erfahrungen machen Frauen mit psychischen Erkrankungen im Kontext von 
Beratungs- und Unterstützungsangeboten, inwieweit werden diese in Anspruch 
genommen und bewertet? 

3. Welche sinnhafte Bedeutung nimmt die psychische Erkrankung im Umgang mit einer 
ungewollten Schwangerschaft sowie in der retrospektiven Bewertung der Entscheidung 
über den Ausgang der Schwangerschaft aus subjektiver Sicht der Frauen ein?  
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5.1.2.4.2 Begründung der Methode (Bezug zu Ziel und Forschung) 
Um die subjektiven Bedeutungen einer psychischen Erkrankung für den Umgang mit einer 
ungewollt eingetretenen Schwangerschaft zu untersuchen, wurden narrativ-biografische 
Interviews mit einer Teilstichprobe von Frauen durchgeführt, die aufgrund einer psychischen 
Erkrankung in Behandlung waren und die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft 
ausgetragen oder abgebrochen hatten. In der Begründung der biografischen Methode rekurrieren 
wir auf ein heuristisches Modell, das die wechselseitigen Bezüge zwischen psychischen 
Erkrankungen, reproduktiven Ereignissen und der Biografie berücksichtigt (Krumm, 2010). 

Abb. 5.9: Heuristisches Modell (Krumm 2010) 

 
Quelle: Eigene Darstellung nach Krumm, 2010 

Psychische Erkrankung und Reproduktion: Der Zusammenhang zwischen psychischer Erkrankung 
und Reproduktion ist zum einen durch reproduktive Risiken charakterisiert. Diese umfassen 
mögliche negative Auswirkungen einer psychischen Erkrankung auf die Schwangerschaft, den Fötus 
oder auf die Fähigkeiten zur Übernahme von Elternaufgaben. Zudem können psychosoziale 
Belastungen im Rahmen einer Elternschaft die psychische Gesundheit und Recovery-Prozesse 
negativ beeinflussen. Zum anderen kann eine Elternschaft aufgrund der familiären Einbindung in 
eine Versorgungs- und Verantwortungsgemeinschaft aber auch erheblich zur sozialen Teilhabe 
beitragen.  

Reproduktion und Biografie: Der Zusammenhang zwischen Reproduktion und Biografie verweist 
auf das Konzept der reproduktiven Biografie und folgt damit der Annahme, dass reproduktive 
Aspekte nicht als unabhängige Ereignisse zu verstehen sind, sondern Ausdruck eines 
Lebensentwurfs. Reproduktive Aspekte bilden ein biografisches Gesamtmuster ab, das um 
bestimmte Werte und Normen herum organisiert ist (Helfferich et al., 1999; Klindworth, 2000). Die 
hier relevanten soziokulturellen Werte umfassen gesellschaftliche Vorstellungen zu Elternschaft 
oder zu psychischen Erkrankungen (z.B. Stigmatisierung).  

Biografie und psychische Erkrankung: Schließlich liegt dem wechselseitigen Zusammenhang 
zwischen psychischer Erkrankung und Biografie ein sozialpsychiatrisches Verständnis psychischer 
Erkrankungen zugrunde, wonach biografische Ereignisse einerseits eine psychische Erkrankung 
(mit)bedingen können und andererseits psychische Erkrankungen auf die Biografie zurückwirken. 
Dies kommt insbesondere in einem recoveryorientierten Verständnis psychischer Erkrankungen 
zum Ausdruck, im Sinne eines Lebens mit einer psychischen Erkrankung.  



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Die Befragungen der ungewollt Schwangeren (AP 1) 

105 
 

5.1.2.4.3 Planung und Durchführung der Erhebung 
Für die qualitative Teilstudie ELSA PSY wurde zum einen das positive Ethikvotum der Hochschule 
Fulda für den Verbund ELSA zugrunde gelegt. Aufgrund der besonderen Sensibilität der Thematik 
und möglichen Vulnerabilität von Studienteilnehmerinnen mit psychischen Belastungen bzw. 
Erkrankungen wurde ein zusätzliches Ethikvotum der Universität Ulm eingeholt. Der ursprünglich 
vorgesehene Studienplan sah vor, die qualitativen Interviews face-to-face durchzuführen. Dies 
wurde vor dem Hintergrund der pandemiebedingten Einschränkungen insoweit verändert, als die 
Interviews auf Wunsch der Studienteilnehmerinnen auch online angeboten wurden. Für die 
Rekrutierung von Studienteilnehmerinnen sowie die Verarbeitung von Forschungsdaten wurde in 
Abstimmung mit anderen Projektstandorten ein Datenschutzkonzept erarbeitet und durch die 
Datenschutzbeauftragten der Universität Ulm geprüft und bestätigt. 

5.1.2.4.4 Rekrutierung und Sampling 
Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte zwischen September 2021 und Mai 2022. 
Die zunächst vorgesehene ausschließliche Rekrutierung über die standardisierte 
Querschnittsbefragung sowie kooperierende psychiatrische Kliniken wurde aufgrund 
pandemiebedingter Einschränkungen um eine Social Media Kampagne erweitert. Zudem wurden 
einzelne Teilnehmerinnen über persönliche Kontakte gewonnen.  

Die Rekrutierung über die von Kantar durchgeführte standardisierte Querschnittsbefragung 
erfolgte anhand von Filterfragen zur Inanspruchnahme einer psychiatrischen bzw. 
psychotherapeutischen Behandlung. Teilnehmerinnen, die im Rahmen der SQB ihr Interesse zur 
Teilnahme an einem qualitativen Interview sowie Ihr Einverständnis zur erneuten 
Kontaktaufnahme bekundet hatten, wurden durch die ELSA PSY Studienmitarbeiterinnen 
kontaktiert. Insgesamt wurden über 80 Frauen kontaktiert und im Rahmen eines Telefoninterviews 
gescreent. Über die standardisierte Querschnittsbefragung wurden 17 Teilnehmerinnen in die 
Studie eingeschlossen (42 % der Stichprobe).  

Weiterhin wurden potenzielle Studienteilnehmerinnen über Social Media rekrutiert. Über 
Werbeposts auf Instagram und Facebook wurde ein definierter Adressatinnenkreis von Frauen im 
entsprechenden Alter über die Studie informiert und zur Kontaktaufnahme mit dem ELSA PSY 
Studienteam eingeladen. Die Interessentinnen wurden anschließend per E-Mail über die Studie und 
den Ablauf informiert und zum Telefon-Screening eingeladen. Über die Social Media Ansprache 
wurden 16 Teilnehmerinnen in die Studie eingeschlossen (40 % der Stichprobe). 

Die Rekrutierung erfolgte zudem über drei kooperierende psychiatrische Kliniken. Im Anschluss an 
Fachvorträge zu ungewollten Schwangerschaften im Kontext psychischer Erkrankungen wurden 
Klinikmitarbeitende direkt angesprochen und um Unterstützung bei der Rekrutierung gebeten. 
Weiterhin wurden Projektflyer an den Kliniken ausgelegt. Nach der Kontaktaufnahme durch 
interessierte Patientinnen erfolgte das Telefonscreening. Über die beteiligten Kliniken wurden 4 
Teilnehmerinnen in die Studie eingeschlossen (10 % der Stichprobe).  

Schließlich wurden Teilnehmerinnen auch über persönliche bzw. berufliche Kontakte der 
Studienmitarbeiterinnen rekrutiert. Dabei wurden die Kontaktdaten potenzieller Teilnehmerinnen 
aus anderen ELSA-Teilprojekten nach deren Einwilligung an uns weitervermittelt. Zum anderen 
ergaben sich Kontakte über die Streuung der Studieninfos durch wissenschaftliche 
Mitarbeiterinnen in anderen Projekten. Nach der Kontaktaufnahme durch Interessierte erfolgte das 
Telefonscreening. Über persönliche bzw. berufliche Kontakte wurden drei Teilnehmerinnen in die 
Studie eingeschlossen (8 % der Stichprobe). 

Einschlusskriterien waren neben der Angabe einer ungewollt eingetretenen Schwangerschaft 
ausreichende Deutschkenntnisse für die Durchführung eines narrativen Interviews sowie ein Alter 
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zwischen 18 und 42 Jahren. Bei der Rekrutierung wurde auf eine heterogene Zusammensetzung 
der Stichprobe in Bezug auf soziodemografische Merkmale geachtet (vgl. Kapitel 5.1.2.4.5).  

Im Rahmen des Telefonscreenings erfolgte die Prüfung der Einschlusskriterien sowie die 
Information bzw. Aufklärung über die Studie und die Studienziele. Zur Prüfung des 
Einschlusskriteriums ungewollte Schwangerschaft wurden Screeningfragen eingesetzt, die den in 
der SQB eingesetzten Items zur Erfassung der psychischen Gesundheit sowie der ungewollten 
Schwangerschaften entsprachen. Dementsprechend umfassten die Screeningsfragen Angaben zu 
Schwangerschaften und deren Gewolltheit sowie Fragen zum Vorliegen einer psychischen 
Erkrankung und ggf. zu den im Rahmen der psychotherapeutischen oder psychiatrischen 
Behandlung gestellten Diagnosen.  

Nach dem Einschluss wurden den Teilnehmerinnen ein ausführliches Informationsblatt zur Studie, 
die Einverständniserklärung sowie ein übersichtlicher Projektflyer zugesendet. In einem 
anschließenden Erstgespräch mit der von der Projektkoordination zugeteilten Interviewerin 
wurden ggf. weitere Fragen telefonisch geklärt. 

5.1.2.4.5 Stichprobenbeschreibung 
Soziodemografische Merkmale 
Es wurden 40 Teilnehmerinnen in die Stichprobe eingeschlossen mit einer relativ ausgeglichenen 
regionalen Verteilung. Im Schnitt waren die Teilnehmerinnen 30 Jahre alt (SD = 6,6) und verfügten 
mehrheitlich über mittlere bis hohe Bildungsabschlüsse. Das durchschnittliche 
Haushaltsnettoeinkommen der Teilnehmerinnen war über die verschiedenen Einkommensgruppen 
hinweg relativ gleich verteilt. Die Hälfte der Teilnehmerinnen ging einer Beschäftigung im 
Angestelltenverhältnis nach. Etwa 2/3 der Stichprobe befanden sich zum Interviewzeitpunkt in 
einer festen Beziehung. Knapp die Hälfte der Teilnehmerinnen hatte ein Kind (45 %), ein Viertel 
(25 %) gab zwei Kinder an, 4 Teilnehmerinnen (10 %) gaben drei Kinder an und 8 Teilnehmerinnen 
(20 %) waren kinderlos. 
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Tab. 5.11: Soziodemographische Merkmale der Teilnehmerinnen 

Süddeutschland = Bayern & Baden-Württemberg; Westdeutschland = Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, 
Saarland; Norddeutschland = Hamburg, Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern; Ostdeutschland 
= Brandenburg, Berlin, Sachsen, Thüringen 
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Angaben zur psychischen Gesundheit 
Knapp die Hälfte der Teilnehmerinnen gab im Telefonscreening mehr als eine im Rahmen der 
psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Behandlung erhaltene Diagnose an. Von den 40 
Frauen berichteten 18 (45 %) eine psychische Störung, 14 Frauen (35 %) berichteten zwei 
komorbide psychische Störungen und sechs Frauen (15 %) berichteten drei oder mehr. 

Bei den Diagnosen dominierten die affektiven Störungen. 31 Teilnehmerinnen (77,5 %) hatten 
mindestens die Diagnose einer affektiven Störung, wovon es sich in den meisten Fällen (93,5 %) um 
eine Depression handelte. Am zweithäufigsten genannt wurden Persönlichkeitsstörungen, dabei 
primär die emotional instabile Persönlichkeitsstörung vom Borderline-Typ. 10 Frauen (25 %) 
berichteten von einer komorbiden Diagnose von mindestens einer affektiven Störung und einer 
Persönlichkeitsstörung. Neun Frauen (22.5 %) gaben an, mindestens die Diagnose einer 
Angststörung zu haben, von ihnen hatten sieben auch die Diagnose einer affektiven Störung. Fünf 
Frauen (12,5 %) berichteten eine posttraumatische Belastungsstörung sowie einer komorbid 
affektiven Störung. Die Häufigkeiten einzelner bzw. komorbider psychischer Störungen sind Abb. 
5.10 zu entnehmen.  

Abb. 5.10:  Häufigkeit berichteter psychischer Störungen in der Stichprobe 

 

Die Gruppierungen basierten auf den selbstberichteten Diagnosen der Teilnehmerinnen im Screening. 

Während der ungewollten Schwangerschaft befanden sich acht Teilnehmerinnen (20 %) in 
psychotherapeutischer Behandlung, während vier Teilnehmerinnen (10 %) die Therapie vor der 
Schwangerschaft bereits abgeschlossen hatten. Ein stationärer Aufenthalt wurde von 21 Frauen 
(52,5 %) angegeben, während fünf Frauen (12,5 %) einen teilstationären Aufenthalt (Tagesklinik) 
hatten. Keinen (teil-)stationären Aufenthalt gaben 14 Teilnehmerinnen (35 %) an.  

Gut 2/3 der Teilnehmerinnen trugen die ungewollte Schwangerschaft aus (67,5 %), ein gutes Viertel 
(27,5 %) brachen sie ab und zwei Frauen (5 %) berichteten eine Fehlgeburt.  
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5.1.2.4.6 Leitfaden 
Für die Durchführung der narrativ-biografischen Interviews wurde ein Leitfaden entwickelt, der a.) 
eine offene Erzählaufforderung, b.) immanente und c.) exmanente Nachfragen sowie d.) 
standardisierte Einstellungsfragen beinhaltete.  

a.) Die Erzählaufforderung wurde weitestgehend offen formuliert und beinhaltete neben der 
Erwähnung des Forschungsinteresses (Erfahrungen und Umgang mit ungewollten 
Schwangerschaften) die Bitte nach einer Erzählung der gesamten Lebensgeschichte. Mit dem 
zweifachen thematischen Fokus (Reproduktive Aspekte und Biografie) zielten wir auf 
Erzählungen, in denen sowohl die subjektive Verknüpfung von psychischer Erkrankung mit 
reproduktiven Aspekten wie auch die biografische Einbettung der psychischen Erkrankung und 
der ungewollten Schwangerschaft ausreichend Platz finden. Dabei erlaubte es die 
weitestgehende Offenheit den Erzählenden, entsprechend ihrer eigenen Relevanzsysteme 
diejenigen Themen anzusprechen und auszuführen, die für sie subjektiv bedeutsam und 
handlungsleitend waren bzw. sind. Für die Analyse eröffnete sich hierdurch der Zugang zu den 
subjektiven Sinnstrukturen der Handelnden, die das Verständnis und den Umgang mit dem 
sozialen Phänomen einer ungewollt eingetretenen Schwangerschaft bestimmen. Um den 
Erzählfluss (weiter) anzuregen, konnten weitere erzählgenierende Impulse eingesetzt werden.  

b.) Nach Abschluss der Haupterzählung wurden zunächst immanente Nachfragen zur Erzählung 
gestellt, die darauf abzielten, einzelne Aspekte der Erzählung weiter zu vertiefen, 
Zusammenhänge besser zu verstehen oder Details zu klären. Diese sollten es den 
Interviewenden ermöglichen, ein umfassenderes Bild der Erfahrungen und 
Bedeutungszuschreibungen zu erhalten. Mögliche Nachfragen zur Biografie bezogen sich 
zunächst auf die Kindheit, den Bildungsweg und soziale Beziehungen, die in Abhängigkeit der 
Haupterzählung variabel eingesetzt wurden. 

c.) Exmanente Nachfragen bezogen sich auf die Themenbereiche psychische Erkrankung, 
reproduktive Aspekte sowie Erfahrungen mit der Versorgung in Bezug auf die ungewollte 
Schwangerschaft. Im Themenblock ‚Psychische Erkrankung‘ wurde nach der subjektiven 
Krankheitstheorie gefragt inkl. der therapeutischen Behandlung und den Reaktionen des 
sozialen Umfeldes. Im Themenblock ‚ungewollte Schwangerschaft‘ wurden Nachfragen zu den 
Reaktionen des sozialen Umfeldes und der Partner auf die ungewollte Schwangerschaft, zum 
Ausgang der Schwangerschaft, zur Lebenssituation zur Zeit des Eintritts der Schwangerschaft, 
zur Entscheidungszufriedenheit (decision rightness) sowie zu Familienplanung, Kinderwunsch 
und Verhütung gestellt. Im Themenblock ‚Versorgung‘ wurden Nachfragen zu den Erfahrungen 
in Bezug auf das Thema Schwangerschaft im Kontext von psychiatrischer, psychosozialer und 
gynäkologischer Behandlung gestellt.  

d.) Abschließend wurde eine standardisierte Einstellungsfrage gestellt hinsichtlich 
Unterstützungsmöglichkeiten für Frauen mit psychischer Erkrankung im Umgang mit dem 
Thema Schwangerschaft bzw. weiteren reproduktiven Aspekten.  

Nach dem Ende des Interviews füllten die Interviewerinnen gemeinsam mit den 
Interviewpartnerinnen den soziodemografischen Fragebogen aus.  

5.1.2.4.7 Durchführung der Interviews und Interviewablauf 
Interviewdurchführung 
Im Zeitraum vom November 2021 bis Juni 2022 führten vier Interviewerinnen die Interviews durch 
und deckten dabei schwerpunktmäßig die verschiedenen Regionen Deutschlands ab. Die 
Interviewerinnen verfügten über einen Hochschulabschluss in einem relevanten Fach (Sozial- und 
Kulturwissenschaften bzw. Psychologie) sowie über einschlägige Erfahrungen in der Durchführung 
qualitativer Interviews mit vulnerablen Gruppen. Zur Sicherung der Interviewqualität und zum 
Schutz von Studienmitarbeiterinnen und Teilnehmerinnen wurden Interviewschulungen zu Theorie 
und Methode des narrativ-biografischen Interviews sowie zum Umgang mit schwierigen 
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Interviewsituationen durchgeführt (Helfferich, 2009). Des Weiteren wurden die Interviewerinnen 
geschult, Anzeichen einer psychischen Belastung zu erkennen und bei Bedarf eine Unterbrechung 
des Interviews oder eine Krisenintervention (Rupp, 2014) einzuleiten. Hierzu lag den 
Interviewerinnen eine Liste psychiatrischer Ersthilfestellen in Wohnortnähe der Probandin vor. 
Zudem fand über den gesamten Interviewzeitraum eine Supervision der Interviewerinnen durch 
die Projektkoordinatorin statt. Die Projektleitung war für eventuelle Krisensituationen erreichbar. 
Eine Krisenintervention war bei keinem Interview notwendig. Nach Ende der Datenerhebung wurde 
eine Gruppensupervision durch eine psychologische Psychotherapeutin durchgeführt, um den 
persönlichen Umgang mit schwierigen Interviewsituationen sowie belastenden Inhalten zu 
reflektieren.  

Entsprechend den Wünschen der Interviewteilnehmerinnen fanden die Interviews entweder zu 
Hause, in der Klinik oder im öffentlichen Raum (z.B. Café mit abgeschirmtem Sitzplatz) statt. Im Falle 
von pandemisch bedingten Kontaktbeschränkungen oder auf Wunsch der Probandin wurden die 
Interviews auch online unter Einhaltung datenschutzrechtlicher Standards durchgeführt. Von den 
40 durchgeführten Interviews fanden 13 Interviews online und 27 Interviews vor Ort statt.  

Die Interviews wurden mittels Audiogeräten aufgenommen. Die Audiodateien wurden nach der 
sicheren Übergabe an das Projekt über eine verschlüsselte Cloud durch die Interviewerinnen 
gelöscht.  

Interviewablauf 
Nach einem Begrüßungsgespräch wurde erneut über die Studie und die Freiwilligkeit der Teilnahme 
aufgeklärt sowie über den Ablauf des Interviews informiert. Nach der Klärung noch offener Fragen 
wurde die Probandinneninformation unterschrieben. Bei Online-Interviews erfolgte die Aufklärung 
telefonisch und die original unterschriebene Probandinneninformation wurde postalisch 
versendet.  

Der Ablauf der Interviews orientierte sich am Leitfaden (s.o.), der flexibel eingesetzt in Abhängigkeit 
vom Gesprächsverlauf und den Gesprächsinhalten eingesetzt wurde. Während der Haupterzählung 
notierten sich die Interviewerinnen Stichpunkte für die immanenten Nachfragen. Bei Bedarf 
konnten die Interviews unterbrochen werden, etwa bei Störungen durch Kinder oder dem Wunsch 
nach einer kurzen Pause.  

Im Abschlussgespräch erhielten die Interviewerinnen durchgehend positive Rückmeldungen von 
den Teilnehmerinnen, die das Interview trotz der Anstrengung als wertfreien Raum zum Sprechen 
beschrieben. Abschließend wurden den Teilnehmerinnen eine Aufwandsentschädigung in Höhe 
von 50€ in Form eines Wunschgutscheines ausgehändigt.  

Nach Verlassen des Interviewortes bzw. nach Ende des Online-Gesprächs fertigten die 
Interviewerinnen ein kurzes Gedächtnisprotokoll an zum räumlichen oder sozialen Kontext des 
Interviews, Auffälligkeiten im Interviewverlauf oder ersten Eindrücken, die für die spätere Analyse 
relevant sein könnten. Bei Bedarf, bzw. bei Online-Interviews regelhaft, fand am darauffolgenden 
Tag ein telefonisches Nachgespräch statt, um das Wohlergehen der Interviewpartnerinnen 
sicherzustellen.  

Die interviewten Frauen konnten Interesse an ihren Interviewdaten (Audioaufnahme/Transkript) 
und an den Studienergebnissen äußern. Dieses Angebot wurde von einem Großteil der 
Teilnehmerinnen angenommen: Im April 2023 wurden vier Audiodateien und 16 pseudonymisierte 
Transkripte versandt. Ebenso äußerten 33 der 40 Teilnehmerinnen Interesse an den 
Studienergebnissen. Das Versenden der vorläufigen Projektergebnisse in gekürzter Form erfolgte 
im Mai 2024. 
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5.1.2.4.8 Auswertungsmethode 
Die narrativ-biografischen Interviews wurden in Anlehnung an etablierte Verfahren hermeneutisch-
rekonstruktiv ausgewertet (Helfferich, 2009; Kruse & Schmieder, 2014; Lucius-Hoene & 
Deppermann, 2002; Rosenthal, 1995). Die Analyse der Versorgungsaspekte erfolgte anhand der 
Qualitativen Inhaltsanalyse (Kuckartz et al., 2007). 

Hermeneutisch-rekonstruktive Auswertung 
Für die hermeneutisch-rekonstruktive Auswertung setzten wir ein mehrstufiges Auswertungs-
verfahren ein, das für jedes Interviewtranskript eine grobstrukturelle Gliederung der biografischen 
Haupterzählung, die Erstellung einer Kurzbiografie, die feinstrukturelle Analyse ausgewählter 
Passagen sowie die Formulierung einer Fallstrukturhypothese vorsah.  

Grobstrukturelle Analyse  
In einem ersten Schritt erfolgte eine grobstrukturelle Analyse, die eine sequenzielle und 
thematische Gliederung beinhaltet und zum Ziel hat, die biografische Gesamtgestalt der Erzählung 
zu rekonstruieren. Hierzu wurde das Transkript in Segmente unterteilt, die sich an lebenszeitlichen 
Einschnitten oder inhaltlich-thematischen Wechseln festmachen ließen. Die Segmente wurden 
dahingehend zusammengefasst, welche Themen in welchem Zusammenhang und in welcher 
Textsorte (narrativ, bewertend, argumentativ) angesprochen wurden. Parallel dazu wurden Memos 
zu spontanen Ideen, Auffälligkeiten oder ersten Theoriebezügen erstellt. 

Kurzbiografie 
Anschließend wurde auf Basis der in der Erzählung genannten biografischen Ereignisse eine 
Kurzbiografie erstellt, in der die biografische Erzählung (die nicht immer am objektiven Zeitablauf 
orientiert war) chronologisch geordnet wurde. Die Kurzbiografie bildete eine erste Struktur, anhand 
derer der Lebensverlauf grob nachvollzogen werden konnte. Aus der Kontrastierung der objektiven 
Daten mit der Erzählstruktur können sich erste Hinweise auf die sinnhafte Einbettung biografischer 
Ereignisse und deren subjektive Bedeutung ergeben.  

Feinstrukturelle Analyse 
Im nächsten Schritt folgte die feinstrukturelle, sequenzielle Analyse. Hier wurden einzelne, für die 
erkenntnisleitenden Fragen des Projekts relevante Textpassagen ausgewählt. Dies waren neben der 
Anfangssequenz, der im Rahmen narrativer Interviews eine besondere Bedeutung zukommt, in der 
Regel jene Passagen, in denen die Erzählerin die psychische Erkrankung und die ungewollte 
Schwangerschaft thematisierte. Die sprachlich-deskriptive Feinanalyse zeichnet sich aus durch eine 
„Wort-für-Wort-Analyse pragmatisch-rhetorische[r] Aspekte von interaktiver Wirklichkeits-
herstellung“ (Lucius-Hoene & Deppermann, 2002). Neben dem Inhaltsaspekt (Faktengerüst) 
erfolgte die sequenzielle Textanalyse auf der Ebene der Interaktion (a), der Semantik (b), der 
Syntaktik (c) sowie der Erzählfiguren (d), wobei eine Vielzahl sprachlich-kommunikativer Verfahren, 
der Positionierungsanalyse sowie der Agency-Analyse zum Einsatz kam.  

Fallstrukturhypothese und Typenbildung 
Die Theoriebildung zielte auf die Formulierung von Fallstrukturhypothesen und auf eine Typologie 
zur subjektiven Bedeutung der psychischen Erkrankung für den Umgang mit der ungewollten 
Schwangerschaft. Für die Erstellung der Fallstrukturhypothesen wurden im Zuge der Auswertung 
datenbasiert vorläufige Hypothesen gebildet, die im weiteren Verlauf der Auswertung geprüft und 
ggf. verworfen wurden (abduktive Hypothesengenerierung). Lesarten, die sich an keiner Stelle des 
Textes falsifizieren ließen, wurden abschließend als Fallstrukturhypothese entlang des 
heuristischen Modells (Biografie, psychische Erkrankung, ungewollte Schwangerschaft) formuliert. 

Qualitative Inhaltsanalyse zu Versorgungsaspekten  
Um zu untersuchen, welche Erfahrungen Frauen mit psychischen Erkrankungen im Umgang mit 
einer ungewollten Schwangerschaft in Bezug auf Beratungs- und Unterstützungsangebote machen, 
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wurden die Interviewtranskripte neben der rekonstruktiven Auswertung anhand der inhaltlich-
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz ausgewertet (Kuckartz et al., 2007). In 
die Analyse wurden alle Interviewtranskripte (N = 40) einbezogen. Im ersten Schritt wurden fünf 
Interviewtranskripte gesichtet und es wurden Fallzusammenfassungen erstellt. Anschließend 
wurden die Transkripte hinsichtlich relevanter Textpassagen zu Versorgungsaspekten untersucht. 
Entsprechende Textstellen wurden drei deduktiv erstellten Hauptkategorien zugeordnet, die 
jeweils einen der drei Versorgungsysteme abbildeten (1. Gynäkologie, 2. Psychiatrie/ Psycho-
therapie, 3. Psychosoziale Beratung). Anschließend wurden für jeden Versorgungsbereich induktive 
Kategorien gebildet, die durch die sukzessive Hinzunahme weiterer Transkripte auf ihre 
Anwendbarkeit überprüft, weiterentwickelt, verfeinert oder zusammengefasst wurden. Nach der 
Bearbeitung des gesamten Datenmaterials wurden die (Unter-)Kategorien schließlich in Form eines 
strukturierten Kategorienbaums zusammengestellt.  
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5.1.2.5 Theoretischer Hintergrund, Erhebungs- und Auswertungsmethodik Berlin 
(Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Christine Knaevelsrud, Prof. Dr. Sarah 
Schumacher) 

In der Vertiefungsstudie des Standorts FU Berlin wurde vertieft untersucht, inwieweit 
Traumatisierungen in der Kindheit als biografische Erfahrungen einen Vulnerabilitätsfaktor für 
psychische Belastungen nach ungewollter Schwangerschaft darstellen. Dafür wurden Frauen 
innerhalb eines Jahres (nach 2 Monaten und nach 12 Monaten) nach dem Ende der 
Schwangerschaft (Geburt oder Abbruch) mittels Fragebögen und ausführlichen klinischen 
Interviews befragt. Durch die zeitliche Nähe zur Geburt bzw. Abbruch lassen sich über den Zeitraum 
nach dem Ende der Schwangerschaft sowohl über psychologische als auch über psychobiologische 
Prozesse Aussagen treffen. Durch die vertiefte Befragung konnten spezifische Faktoren wie 
depressive Symptome, subjektiver Stress, Emotionsregulationsschwierigkeiten und Veränderungen 
des psychobiologischen Stresssystems erfasst werden. Traumatisierungen in der Kindheit können 
die stressresponsive Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-Achsen (HHN-Achse) 
langfristig negativ verändern. Die Messung der HHN-Achsen Aktivität ist somit eine Methode um 
(die Folgen von) chronischem Stress wie Traumatisierungen zu erfassen. Eine solche biologische 
Veränderung kann durch die Messung des Hormons Cortisol gezeigt werden. Mit der innovativen 
Methode zur Analyse von Haarcortisol (Stalder and Kirschbaum, 2012) steht heute ein non-
invasives Verfahren zur Verfügung, welches die kumulierte Cortisolausschüttung über bis zu drei 
Monaten widerspiegelt und somit einen hervorragenden Indikator für die Abbildung der mittel- und 
langfristigen HHN-Achsen Regulation darstellt. Haarcortisol ist somit ein geeigneter, objektiver 
Indikator für mittel- und langfristige Verläufe chronischer, stressassoziierter Zustände (Stalder and 
Kirschbaum, 2012). 

Darüber hinaus wurden in der Vertiefungsstudie Mechanismen untersucht, die den Zusammenhang 
zwischen Kindheitstraumata und psychischer Belastung nach ungewollter Schwangerschaft 
beeinflussen. Hierzu wurde überprüft, ob Emotionsregulationsschwierigkeiten oder biologische 
Stressmarker vermittelnd zwischen Kindheitstraumata und depressiven Symptomen wirken. 
Emotionsregulationsfähigkeiten umfassen die Fähigkeit, die eigene emotionale Antwort so steuern 
und anzupassen, dass diese zu den Anforderungen der Situation passt (Aldao et al., 2010; Gross, 
2015). Diese Fähigkeiten werden in der Kindheit und Jugend erlernt. Traumata in Kindheit und 
Jugend können entsprechend einen starken Einfluss darauf haben, wie emotionale Informationen 
verarbeitet und reguliert werden (Miu et al., 2022; Pollak et al., 1998). Der genaue Ablauf der 
Vertiefungsstudie des Standorts FU Berlin wird im Folgenden beschrieben.  

In die Vertiefungsstudie wurden sowohl Frauen mit einem Schwangerschaftsabbruch als auch 
Frauen, die die Schwangerschaft aufgetragen hatten, eingeschlossen. Die Rekrutierung erfolgte 
zum einen über in Frage kommende Teilnehmerinnen, die an der standardisierten 
Querschnittsbefragung (Paket 1.1/1.3) teilgenommen hatten und Interesse an einer vertiefenden 
Studie hatten. Über diesen Weg konnten jedoch nicht ausreichend Teilnehmerinnen für die Studie 
gewonnen werden. Daher wurde ein größerer Teil der Teilnehmerinnen durch Werbung auf 
sozialen Medien (Facebook, Instagram) rekrutiert. Zudem konnten einige Teilnehmerinnen durch 
Kollaborationen mit der Versorgung im Gesundheitssystem akquiriert werden. Die vorab 
definierten Einschlusskriterien wurden mittels einer kurzen Online-Umfrage in einem Screening 
überprüft. Als erstes Einschlusskriterium wurde festgelegt, dass die Frauen vor weniger als zwölf 
Monaten eine Schwangerschaft ausgetragen oder abgebrochen hatten, welche ungewollt 
(ungewollt, als ambivalent empfunden oder zeitlich ungewollt) eingetreten war. Außerdem 
mussten die Frauen für eine Teilnahme an der Studie über 18 Jahre alt sein. Wenn die 
unbeabsichtigte Schwangerschaft vor weniger als zwei Monaten geendet hatte, kamen die Frauen 
für den ersten Erhebungszeitraum als auch für den zweiten Erhebungszeitraum in Frage. 
Entsprechend konnte ein Teil der Teilnehmerinnen sowohl nach zwei Monaten als auch nach zwölf 
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Monaten an der Erhebung teilnehmen und lieferten somit längsschnittliche Daten, das heißt, von 
einigen Personen liegen Daten von beiden Messzeitpunkten vor. Bei einem Ende der 
Schwangerschaft, welches länger als zwei Monate, aber kürzer als zwölf Monate her war, konnten 
Frauen an dem Erhebungszeitpunkt nach zwölf Monaten teilnehmen. Ausgeschlossen wurden 
Personen, welche zum Screeningzeitpunkt schwanger waren, bei welchen die Schwangerschaft mit 
einer Fehl- oder Totgeburt geendet hatte, welche nach einer Vergewaltigung schwanger geworden 
waren oder bei welchen ein Schwangerschaftsabbruch aufgrund einer medizinischen Indikation 
vorgenommen worden war. Außerdem wurden Personen mit chronischen Erkrankungen sowie mit 
regelmäßiger Medikamenteneinnahme ausgeschlossen, die Einfluss auf die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und somit die Cortisolsekretion haben. 

Vorab wurde mit einer a-priori Poweranalyse berechnet, dass für die querschnittliche Erhebung 
zwölf Monate nach Ende der Schwangerschaft jeweils n = 88 Personen in der Gruppe, die die 
Schwangerschaft abgebrochen hatten als auch in der Gruppe, welche die Schwangerschaft 
ausgetragen hatten, rekrutiert werden sollten. Aufgrund der Erwartung, dass häufig nicht alle 
Teilnehmerinnen eine Studie vollständig beenden, wurde entschieden, von vornherein mehr als die 
benötigten n = 88 Personen pro Gruppe, insgesamt also n = 176 zu rekrutieren. Als Ziel wurde 
entsprechend festgelegt, n = 180 Frauen für den Zeitpunkt zwölf Monate nach dem Ende der 
Schwangerschaft zu rekrutieren. Für die längsschnittliche Erhebung wurde eine Stichprobengröße 
von mindestens n = 45 Personen jeweils mit Abbruch bzw. Geburt ermittelt, somit sollten zu dem 
Zeitpunkt nach zwei Monaten n = 90 Frauen teilnehmen. Zusammengefasst heißt dies, dass eine 
insgesamte Stichprobengröße von n = 180 Personen angestrebt wurde, von denen n = 90 Personen 
zu beiden Messzeitpunkten teilnehmen sollten und n = 90 ausschließlich am zweiten 
Messzeitpunkte teilnehmen sollten. Um den Einfluss von Kindheitstraumata untersuchen zu 
können, füllten die Frauen in der Screeningumfrage den Childhood Trauma Screener (CTS; Grabe et 
al., 2012) aus. Anhand dieser Angaben wurden die möglichen Teilnehmerinnen in die beiden 
Gruppen kategorisiert (mit bzw. ohne Kindheitstraumata). Es wurde fortlaufend evaluiert, wie viele 
Personen in die jeweiligen Gruppen schon eingeschlossen wurden, um dann bedarfsspezifisch 
weiter zu rekrutieren. So konnten wir gewährleisten, dass ähnlich viele Frauen mit und ohne 
Kindheitstraumata an der Studie teilnahmen und eine balancierte Stichprobe entstand. 

In Frage kommende Personen, die online und durch das Gesundheitssystem auf die Studie 
aufmerksam wurden, füllten zunächst den Screening Fragebogen auf Unipark (Questback GmbH, 
2020) aus. Anschließend wurden sie per Telefon kontaktiert, um die Ein- und Ausschlussgründe final 
zu verifizieren und beidseitig die Möglichkeit zu nutzen, Fragen zur Studienteilnahme zu klären. 
Wenn Personen nach der standardisierten Querschnittsbefragung passend für die 
Vertiefungsstudie erschienen und zur weiteren Teilnahme bereit waren, wurden sie direkt per 
Telefon kontaktiert. Wenn im Telefongespräch ein Einschluss in die Studie erfolgte, wurden die 
Termine für die Studienteilnahme vereinbart. An beiden Messzeitpunkten umfasste die 
Studienteilnahme die selbstständige Abgabe einer Haarprobe sowie das Ausfüllen eines Online-
Fragebogens. Spätestens eine Woche vor dem vereinbarten Termin bekamen die 
Studienteilnehmerinnen die Materialien für die Haarprobenentnahme per Post zugeschickt. Den 
Link zu dem Online-Fragebogen, welchen sie an dem Studientag ausfüllen sollten, erhielten sie 
einen Tag von dem vereinbarten Studientag per E-Mail. Die Online-Fragebögen enthielten zu 
beiden Zeitpunkten Fragen zur psychischen Belastungssymptomen und dem Stresserleben. Für den 
zweiten Studienzeitpunkt wurde ebenfalls ein Termin für die Studienteilnahme vereinbart, dieser 
umfasste zusätzlich ein telefonisches Interview. In diesem Telefonat wurde ein standardisiertes 
diagnostisches Interview per Telefon zur Erhebung psychischer Belastungen und manifester 
klinischer Störungen durchgeführt. Die Haarproben schickten die Teilnehmerinnen in 
vorfrankierten Rücksendeumschlägen an das Studienteam der Freien Universität Berlin zurück. Für 
die Teilnahme zwei Monate nach dem Ende der Schwangerschaft (Haarproben und Online-
Fragebogen) erhielten die Teilnehmerinnen 20€, für eine vollständige Teilnahme zwölf Monate 
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nach dem Ende der Schwangerschaft (Haarproben, Online-Fragebogen und Telefoninterview) 50€. 
Alle Studienteilnehmerinnen gaben eine schriftliche Einwilligungserklärung ab. Der Ablauf der 
Studienteilnahme ist in Abb. 5.11 dargestellt.  

Abb. 5.11: Ablauf der Vertiefungsstudie aus Sicht der Teilnehmerinnen 

Quelle: ELSA-Vertiefungsstudie der FU Berlin mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2021-2024 

In der Screeningumfrage wurden demografische Daten wie das Alter der Teilnehmerinnen, ihre 
Familiensituation, ihre Nationalität und ihr Bildungsgrad erhoben. Außerdem berichteten sie über 
die Anzahl bisheriger Schwangerschaften und die Anzahl der Geburten sowie Abbrüche in ihrem 
Leben. Eine vollständige Darstellung der Daten für die gesamte Stichprobe findet sich in Tab. 5.4  

Die erlebten Kindheitstraumata wurden in der Eingangsbefragung mit dem Childhood Trauma 
Screener (CTS, Glaesmer et al., 2013; Grabe et al., 2012) erhoben, welcher eine Kurzversion des 
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Wingenfeld et al., 2010) ist. Personen geben auf einer 5-
Punkte Likert-Skala (von (1) “überhaupt nicht” bis (5) “sehr häufig”) an, inwieweit eine Aussage 
über ihre Kindheit zutrifft. Der CTS umfasst 5 Items, jedes der Items bildet eine der fünf Subskalen 
emotionaler Missbrauch, körperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch, emotionale 
Vernachlässigung und physische Vernachlässigung ab. Die Teilnehmerinnen wurden anhand der 
Cut-Off Werte nach Glaesmer und Kolleginnen und Kollegen (2013) in die beiden Gruppen 
eingeteilt. Frauen, die mit mindestens einem der Items den Schwellenwert überschritten, wurden 
zu der Gruppe mit Kindheitstraumata zusammengefasst. Frauen, die bei allen Items unterhalb des 
Schwellenwerts lagen, wurden zu der Gruppe ohne Kindheitstraumata zusammengefasst. Zwölf 
Monate nach dem Ende der Schwangerschaft wurden die Kindheitstraumata anhand des Childhood 
Trauma Questionnaire (Wingenfeld et al., 2010) erhoben. Auch bei diesem reicht die 5-Punkte 
Likert Skala von (1) “überhaupt nicht” bis (5) “sehr häufig”. Die fünf Subskalen (emotionaler 
Missbrauch, körperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch, emotionale Vernachlässigung und 
physische Vernachlässigung) werden im CTQ mit jeweils 5 Items abgebildet, insgesamt umfasst er 
25 Items. Durch die größere Anzahl an Item pro Subskala im Vergleich zum CTS ist anhand des CTQs 
eine reliablere Einteilung möglich. Für jede der fünf Subskalen wurde anhand der Cut-Off Werte 
nach Häuser und Kolleginnen und Kollegen (2011) berechnet, inwieweit eine Misshandlung oder 
Vernachlässigung vorlag. Hier wurden Frauen, die auf mindestens einer der fünf Subskalen einen 
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mäßig-schweren bzw. schweren-extremen Schweregrad berichteten, zu der Gruppe mit 
Kindheitstraumata zusammengefasst. Frauen, die auf allen fünf Subskalen unterhalb des 
Schwellenwerts für einen mäßig-schweren Schweregrad lagen, bildeten die Gruppe ohne 
Kindheitstraumata. Insgesamt weist der CTQ eine gute Reliabilität und Kriteriumsvalidität auf 
(Bernstein et al., 2003; Wingenfeld et al., 2010). Bei den Frauen, welche (auch) an der Befragung 
zwölf Monate nach dem Ende der Schwangerschaft teilgenommen hatten, wurde der CTQ zur 
Einteilung der beiden Gruppen (mit und ohne Kindheitstraumata) verwendet. Bei den Personen, 
bei welchen nur für den Zeitpunkt zwei Monate nach dem Ende der Schwangerschaft Daten 
vorlagen, wurde die Einteilung anhand des CTS genutzt.  

Depressive Symptome wurden mit einer Version des Patient Health Questionnaire mit acht Items 
(PHQ-8; Gräfe et al., 2004; Kroenke et al., 2009, 2001) erhoben. Der PHQ ist ein validiertes 
Messinstrument, welches acht der neun Kriterien für eine Depressive Episode gemäß des 
diagnostischen und statistischen Manuals psychischer Erkrankungen in der 5. Auflage (DSM-5) 
erfragt, während Suizidalität nicht erhoben wird (Kroenke et al., 2009). Für alle Symptome wird auf 
einer vier Punkte Likert-Skala angegeben, welche von “überhaupt nicht” (0) bis “fast jeden Tag” (3) 
reicht, inwieweit diese in den vergangenen zwei Wochen aufgetreten sind (Gräfe et al., 2004; 
Kroenke et al., 2009, 2001). Die Items wurden in einen Summenwert aggregiert, bei welchem 
höhere Werte für eine stärkere Depressivität stehen (Kroenke et al., 2009). 

Das Auftreten einer depressiven Episode seit Beginn der Schwangerschaft wurde mithilfe des 
Strukturierten Klinischen Interviews für DSM-5 (SCID-CV; Beesdo-Baum et al., 2019; First et al., 
2016) von geschulten Interviewerinnen am Telefon erhoben. Wenn eine Patientin im 
Telefoninterview von Suizidalität berichtete, wurde sie von einer approbierten Psychotherapeutin 
kontaktiert, um die Suizidalität genau abschätzen zu können. Im Telefonat wurde geprüft, ob eine 
Fortsetzung des Interviews möglich war und bei Bedarf auf Hilfsangebote zu verweisen.  

Der subjektive Stress der Frauen wurde mit der Kurzversion des Trier Inventory for Chronic Stress 
(TICS; Petrowski et al., 2019) erhoben. In diesem wurde für neun Items auf einer fünf Punkte Likert-
Skala (von “nie” (0) bis “sehr häufig” (5)) bewertet, inwieweit angesprochene Erfahrungen in den 
letzten vier Monaten gemacht wurden (Petrowski et al., 2019). Es wurde ein Summenscore über 
alle Items hinweg berechnet. Ein höherer Summenscore steht hierbei für stärker ausgeprägten 
subjektiven Stress (Petrowski et al., 2019).  

Emotionsregulationsschwierigkeiten wurden mit der Kurzform der Difficulties in Emotion 
Regulation Scale (DERS-SF, deutsche Version) erhoben (Gratz and Roemer, 2004; Gutzweiler and In-
Albon, 2018; Kaufman et al., 2016). Diese umfasst 18 Items, welche auf einer fünf Punkte Likert-
Skala beantwortet werden, welche von “fast nie” (0) bis “fast immer” reicht (Gratz and Roemer, 
2004; Gutzweiler and In-Albon, 2018; Kaufman et al., 2016). Alle Items wurden aggregiert, um einen 
Summenscore zu erreichen, bei welchem höhere Werte für stärkere 
Emotionsregulationsschwierigkeiten stehen (Gratz and Roemer, 2004; Gutzweiler and In-Albon, 
2018; Kaufman et al., 2016). 

In der Vertiefungsstudie erfolgte die Messung von Haarcortisol sowohl zwei als auch 12 Monate 
nach Ende der Schwangerschaft. An beiden Zeitpunkten gaben die Teilnehmerinnen eine ca. 4 cm 
lange Haarprobe ab, die sie selbstständig zuhause vom Hinterkopf abgeschnitten hatten und 
anschließend per Post an das Studienzentrum verschickten. Die Studienteilnehmerinnen erhielten 
ausführliche schriftliche und videobasierte Informations- und Instruktionsmaterialien zur 
Vereinfachung der Entnahme sowie zur Erhöhung der Qualität der Proben. Die weitere 
Verarbeitung der Haarproben zur Extraktion des Haarcortisols erfolgte durch das Biochemische 
Labor der Fakultät für Psychologie, Universität Wien. Zunächst wurden die 4 cm langen Haarproben 
in 2x2cm lange Abschnitte zerschnitten. Am ersten Studienzeitpunkt, zwei Monate nach Ende der 
Schwangerschaft, bildete das erste, kopfnahe Segment die HHN-Achsen-Regulation der ersten zwei 
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Monate nach Geburt oder Abbruch ab. Der zweite Haarabschnitt bildete die zwei Monate vor der 
Geburt bzw. dem Abbruch ab. Am zweiten Studienzeitpunkt, 12 Monate nach Geburt oder Abbruch, 
bildet das erste Haarsegment die HHN-Achsen-Regulation von Monat 11 und 12 nach Ende der 
Schwangerschaft ab. Der zweite Haarabschnitt bildet die HHN-Achsen-Regulation von Monat 9 und 
10 nach Ende der Schwangerschaft ab. Nach Unterteilung der Haarproben in die beiden Segmente 
erfolgt eine ausführliche biochemische Analyse, die mehrere Schritte umfasst. In der 
Vorverarbeitung werden dabei die Haarproben gewaschen, zerkleinert und gewogen. Die Schritte 
sind notwendig, um anschließend die Cortisolkonzentration im Haar mit einem handelsüblichen 
Lumineszenz-Immunoassay Kit analysieren zu können (IBL-Tecan, Hamburg, Germany).  

Für eine Übersicht zu den erhobenen Variablen zu den Messzeitpunkten, siehe auch Abb. 5.12. 

Abb. 5.12: Ablauf und Messzeitpunkte der Vertiefungsstudie 

 
Quelle: ELSA-Vertiefungsstudie mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2021-2023 

5.1.2.5.1 Statistische Analyse 
Für die Vertiefungsstudie wurden die psychologischen Daten zu Depression, subjektivem Stress und 
Emotionsregulationsschwierigkeiten sowie die biologischen Daten zu Haarcortisol mit 
verschiedenen statistischen Verfahren analysiert. Der Fokus lag bei allen Analysen darauf, 
festzustellen, ob es Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne Kindheitstraumata gab, z.B. ob 
Frauen mit Kindheitstraumata höhere Depressionswerte als Frauen ohne Kindheitstraumata 
aufwiesen. Dies erfolgte mittels der Berechnung von t-Tests. Das Signifikanzniveau wurde auf 0.05 
festgelegt. Alle statistischen Analysen erfolgten mit dem Computerprogramm R, Version 4.2.0 (R 
Core Team, 2023). 

Bei den psychologischen Daten (PHQ-8, TICS und DERS-SR) wurden die fehlenden Daten mit einem 
predictive mean matching implementiert in die aregImpute Funktion des Paketes Hmisc (Harrell Jr 
and Dupont, Charles, 2019) imputiert. Die Analysen ergaben ein Missing at Random (MAR), bei 
keiner der (Sub)Skalen fehlten mehr als zwei Items. Dementsprechend wurden die verfügbaren 
Items jeder (Sub)Skala als auxilierende Variablen verwendet. Die Erwartungen waren für alle 
statistischen Analysen erfüllt. 

Nachdem für beide Messzeitpunkte untersucht wurde, ob es bei den psychologischen Daten 
(Depression, subjektiver Stress, Emotionsregulationsschwierigkeiten) und biologischen Daten 
(Haarcortisol) Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne Kindheitstraumata gibt, lag im zweiten 
Teil der Fokus auf möglichen vermittelnden Mechanismen. In diesem Teil wurde untersucht, ob 
Emotionsregulationsschwierigkeiten und Haarcortisolkonzentrationen den Zusammenhang 
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zwischen Kindheitstrauma und Depressivität erklären können. Dafür wurde ein mediierendes 
Regressionsmodell genutzt. Aufgrund fehlender signifikanter Unterschiede in den 
Haarcortisolkonzentrationen, wurde das Modell nur für Emotionsregulationsschwierigkeiten 
berechnet. Das Gesamtmodell wurde auf den vermittelnden Effekt von Schwierigkeiten bei der 
Emotionsregulation zwischen Kindheitstraumata und depressiven Symptomen getestet. Innerhalb 
des Regressionsmodells wurden die direkten Pfade zwischen Kindheitstraumata und 
Schwierigkeiten in der Emotionsregulation und zwischen Schwierigkeiten in der Emotionsregulation 
und Depression getestet.  

Bei der Analyse von Haarcortisol müssen einige Besonderheiten beachtet werden: da es sich um 
ein biologisches Maß handelt, gibt es verschiedene mögliche Einflussfaktoren, die bei einer 
statistischen Analyse Berücksichtigung finden müssen (Stalder and Kirschbaum, 2012). Aus diesem 
Grund wurden in der Vertiefungsstudie auch Daten zu möglichen konfundierenden Variablen 
erhoben, wie Haarcharakteristiken (z.B. Haarbehandlungen, Anzahl der Haarwäschen pro Wochen), 
Gewicht (in kg), chronischen Krankheiten, Medikamenteneinnahme, hormonelle Verhütung sowie 
dazu, ob aktuell gestillt wird. Bevor analysiert wurde, ob sich in den verschiedenen Haarsegmenten 
Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne Kindheitstraumata zeigen, wurde zunächst geprüft, 
ob die oben genannten Faktoren einen bedeutsamen Einfluss auf die Haarcortisolwerte ausüben. 
Im Fall einer signifikanten Korrelation dieser Variablen mit der Haarcortisolkonzentration wurden 
die Analysen zum Zusammenhang von Kindheitstraumata und Haarcortisol unter Berücksichtigung 
der entsprechenden konfundierenden Variablen durchgeführt. 
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5.2 Psychosoziale Versorgung (AP 2)  
(Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Maika Böhm) 

Die Erhebungen und Analysen zur psychosozialen Versorgung bei ungewollten Schwangerschaften 
und Schwangerschaftsabbrüchen basierten auf verschiedenen, einander ergänzenden Methoden. 
Ziel eines Teilprojekts war die Erfassung von Strukturdaten zur Beratungsstellenlandschaft  

Begleitet von einem fachlichen Austausch mit Verantwortlichen aus für die Umsetzung der 
Schwangerschaftskonfliktberatung zuständigen Landesministerien und -behörden sowie Träger-
verbänden der Schwangerschaftsberatungsstellen wurde eine bundesweite, standardisierte 
Befragung von Leitungskräften aus Schwangerschaftsberatungsstellen durchgeführt. 

In einem ersten Schritt wurde hierzu im Rahmen umfassender Prüfungen eine konsolidierte 
Übersicht der gesetzlich anerkannten Beratungsstellen in Deutschland auf Grundlage der 
Datenbank der Website familienplanung.de sowie von den Bundesländern bereitgestellten Listen 
erstellt, die als Adressverteiler für die Befragung genutzt wurde. Die Befragungsinhalte umfassten 
u.a. differenzierte Fragen zur Netzwerkarbeit der Beratungsstellen, zu Schnittstellen zur 
medizinischen Versorgung und zu Angeboten für vulnerable Gruppen. 

Ein zweites Teilprojekt umfasste eine quantitative Medieninhaltsanalysen zu schwangerschafts-
abbruchbezogenen Online-Informationen auf ausgewählten Websites. Ziel war es hierbei, 
Erkenntnisse zu gewinnen, welchen Inhalten zur reproduktiven Gesundheit und Selbstbestimmung 
Ratsuchende begegnen, wenn sie im Internet nach Informationen suchen. 

Die methodische Umsetzung der beiden Teilprojekte ist im Folgenden detailliert beschrieben. 

5.2.1 Strukturdaten zur Beratungsstellenlandschaft (AP 2-1) 
Gemäß Antragstellung umfasste das Arbeitspaket 2-1 zur Erfassung der Strukturdaten zur 
Beratungsstellenlandschaft ein zweischrittiges Vorgehen. Dabei sollte einerseits in einer Befragung 
von Zuständigen aus Trägerverbänden und Landesministerien ein erster Überblick über die 
vorhandene Beratungsstellenlandschaft generiert werden und aus ihrer Sicht relevante Themen 
und Fragestellungen eruiert werden (AP 2-1-1). Unter anderem auf Basis dieser Vorrecherche war 
eine bundesweite, quantitative Befragung von Leitungskräften aus Schwangerschafts-
beratungsstellen geplant, in der unter anderem Angebote für spezifische Zielgruppen, v.a. der im 
AP 1 fokussierten vulnerablen Gruppen (gewaltbetroffene Ratsuchende, Schwangere mit Flucht- 
bzw. Migrationshintergrund, Schwangere mit psychischen Vorbelastungen), das Erleben der 
regionalen Kooperation mit Ärztinnen und Ärzte und weiteren Anlaufstellen/Ansprechpersonen im 
Kontext von (ungewollten) Schwangerschaften sowie spezifische Nachsorgeangebote bei 
ungewollter, abgebrochener Schwangerschaft erhoben werden sollten. 

5.2.1.1 Rechtliche Rahmung 
Nachdem in § 218a Abs. 1 StGB die Bedingungen zur Straflosigkeit des Abbruchs auf Verlangen 
durch die Schwangere innerhalb des ersten Trimenons geregelt sind und hier in Abs. 1, S. 1 die 
verpflichtende Beratung und die dreitägige Frist zwischen Beratung und ärztlichem Eingriff 
festgelegt wird, regelt § 219 StGB die Beratung der Schwangeren in einer Not- und Konfliktlage. Die 
Beratung soll dazu dienen, der Konflikt- bzw. Notlage der ungewollt Schwangeren abzuhelfen und 
sie dabei unterstützen, eine verantwortliche und gewissenhafte Entscheidung zu treffen (Abs. 1, S. 
2). In § 219 Abs. 2 StGB werden die staatlich anerkannten Schwangerschaftskonfliktberatungs-
stellen als Ort für die gesetzlich vorgeschriebenen Beratungen benannt.  

Die Regelungen des Strafgesetzbuchs werden seit 1995 durch weitere Ausführungen im Gesetz zur 
„Vermeidung und Bewältigung von Schwangerschaftskonflikten“ (SchKG) ergänzt. Hier wird in § 2 
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SchKG das Recht auf Informationen und Beratung in Fragen der Sexualaufklärung, Verhütung und 
Familienplanung sowie in allen eine Schwangerschaft unmittelbar oder mittelbar berührenden 
Fragen benannt und auch der Anspruch auf Nachbetreuung sowohl nach einem Abbruch als auch 
nach Geburt eines Kindes verankert (Abs. 3). In Abs. 2, S. 6 und 7 wird das Recht auf Informationen 
über die Methoden zur Durchführung eines Schwangerschaftsabbruchs sowie Lösungsmöglich-
keiten für psychosoziale Konflikte im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft angeführt.  

Damit die umfangreichen Beratungsansprüche aus § 2 SchKG umgesetzt werden können, wird in § 
3 SchKG formuliert, dass die Länder ein ausreichendes weltanschaulich plurales Angebot an 
wohnortnahen Beratungsstellen bereitzustellen haben. Obgleich Beratungsstellen in katholischer 
Trägerschaft nach Beschluss der Deutschen Bischofskonferenz seit dem Jahr 2000 keine 
Beratungsbescheinigungen nach § 7 SchKG mehr ausstellen (Deutsche Bischofskonferenz, 1999), 
haben sie Anspruch auf eine Förderung, sofern sie zur Sicherstellung eines ausreichenden pluralen 
und wohnortnahen Beratungsangebots notwendig sind. Die Länder treffen zur Wohnortnähe im 
Rahmen ihrer jeweiligen Ausführungsgesetze Regelungen, die den spezifischen Besiedlungs-
strukturen Rechnung tragen.  

§ 4 SchKG regelt die öffentliche Förderung der Beratungsstellen. Abs. 1 verpflichtet die Länder zur 
Einhaltung des Versorgungsschlüssels: je 40.000 Einwohnerinnen und Einwohner muss mindestens 
eine Beraterin oder ein Berater vollzeitbeschäftigt oder eine entsprechende Zahl 
Teilzeitbeschäftigter in Beratungsstellen tätig sein. Geregelt ist hier auch, dass Schwangere Zugang 
zu einer Beratungsstelle in angemessener Entfernung von ihrem Wohnort haben können. In Abs. 3 
und 4 werden Angaben zur angemessenen öffentlichen Förderung der Personal- und Sachkosten 
zur Sicherstellung eines ausreichenden Angebotes durch die Beratungsstellen gemacht, für Näheres 
aber auf die jeweiligen Länderregelungen verwiesen. Angemessen ist die Förderung nach aktueller 
Rechtsprechung, wenn mindestens 80 % der Personal- und Sachkosten bezuschusst werden (Busch, 
2017, S. 181).  

§ 9 SchKG formuliert die Bedingungen für die staatliche Anerkennung einer Beratungsstelle: Hier 
werden u.a. die notwendigen Qualifikationen der Beratungsfachkräfte festgelegt und Angaben zur 
Erreichbarkeit und kurzfristigen Wahrnehmung des Beratungsangebots gemacht. Betont wird in § 
9 Abs. 3 SchKG auch die Netzwerkfunktion der Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen, die mit 
allen Stellen zusammenarbeiten sollen, die öffentliche und private Hilfen für Mutter und Kind 
gewähren.  

§ 10 SchKG schreibt u.a. die jährliche Berichtspflicht gegenüber den Ländern und die Verpflichtung 
der Erfassung anonymisierter statistischer Angaben zu jeder Beratung vor, aber auch die 
regelmäßige Überprüfung durch die zuständige Behörde, ob die Voraussetzung für die 
Anerkennung als Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle nach § 9 SchKG weiterhin besteht. Zu 
Einzelaspekten des Versorgungsangebots, wie etwa zu den Arbeitsschwerpunkten der 
Beratungsstellen und ihrer Vernetzung, gibt es entsprechend zwar statistische Informationen, doch 
sind diese schwer vergleichbar und damit für Forschungszwecke in dieser Form kaum nutzbar (vgl. 
Busch, 2009; zur Vertiefung der rechtlichen Aspekte vgl. etwa Chiofalo und Schmid, 2024; zur 
historischen Entwicklung der Beratungslandschaft Busch, 2024). 
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zum Austausch mit kleinerer Teilnehmendenzahl angeboten wurden. Beide Fachaustausche 
wurden im Rahmen von 90-minütigen Videokonferenzen geführt. Von den Landesvertreterinnen 
und -vertretern haben 15 Personen aus 14 Bundesländern teilgenommen, wobei mit zwei Personen 
im Nachhinein ein Telefonat vereinbart und geführt werden konnte.  

Ein weiterer Fachaustausch fand mit den Bundesreferentinnen und -referenten der Trägerverbände 
(n=8) der Schwangerschaftsberatungsstellen statt. Von den eingeladenen Vertreterinnen und 
Vertreter der Träger (BAGFW) konnten sechs Personen von sechs Trägern teilnehmen. Eine Person 
konnte im Nachhinein telefonisch erreicht werden. Eine Person hat die Teilnahme mit Verweis, 
durch einen anderen Verband vertreten zu sein, abgesagt.  

Alle Fachaustausche wurden jeweils protokolliert und tabellarisch zusammengefasst. 

Im Anschluss an die Fachgespräche erhielten sowohl die Teilnehmenden der Landesministerien als 
auch die Vertretungen der Trägerverbände einen elektronischen Fragebogen, um die länder- und 
trägerspezifischen Strukturen psychosozialer Beratungs- und Unterstützungsangebote bei 
ungewollter Schwangerschaft mittels geschlossener und offener Antwortitems differenzierter zu 
erfassen. Der Fragebogen wurde im Juni 2021 per E-Mail direkt an die Vertreterinnen und Vertreter 
geschickt und konnte online per LimeSurvey ausgefüllt werden. Er umfasste in Form von 
Skalierungsfragen, geschlossenen und offene Antwortoptionen fünf übergeordnete Frage-
komplexe, die sich an den Schwerpunkten des Verbundvorhabens sowie des Teilprojekts ELSA-PV 
orientierten (länderbezogene Umsetzung des SchKG; vulnerable Gruppen; Vernetzung; 
medizinische Versorgung; digitale Informationen). Obwohl die Stichprobe klar umrissen war, wurde 
der an die Ministerien versandte Fragebogen insgesamt 26-mal aufgerufen, darunter von neun 
Bundesländern mehrfach. Fünf Bundesländer beteiligten sich nicht an der Erhebung, weitere drei 
Bundesländer hinterließen keine verwertbaren Daten, da Antworten nicht in Pflichtfeldern gegeben 
wurden. Nach Bereinigung des Datensatzes lagen verwertbare Angaben von acht Bundesländern 
vor, von denen nur zwei Bundesländer eine Zustimmung erteilten, in Veröffentlichungen konkret 
benannt zu werden. Der Fragebogen an die n=8 Trägerverbände wurde insgesamt 13-mal 
aufgerufen, auswertbare Daten lagen jedoch nur aus fünf Fragebögen vor.  

Eine Limitation im Vorgehen liegt darin, dass durch die anonyme Erhebung via Lime-Survey nicht 
nachvollziehbar war, ob tatsächlich die angeschriebenen Personen den Fragebogen ausgefüllt 
hatten. Sollte der Fragebogen-Link von den ursprünglich adressierten Personen weitergeleitet 
worden sein, fehlte den Teilnehmenden die entsprechende „Anleitung“, die im Rahmen der 
Vorgespräche vereinbart worden waren, was zu Unsicherheiten bei den Ausfüllenden geführt hat 
und die unvollständigen Antworten erklären könnte. Insbesondere die quantifizierbaren 
Matrixfragen innerhalb der Erhebung waren in ihrer Aussagekraft gering. Es zeigte sich auch in 
Rückmeldungen von Teilnehmenden, dass wir die Auskunftsfähigkeit unserer Stichprobe zu Beginn 
der Erhebung nicht korrekt eingeschätzt hatten.  

Eine deskriptive Auswertung mit Hilfe von SPSS wurde dennoch vorgenommen. Trotz geringer 
Beteiligung, fehlender Zustimmung zur Veröffentlichung und unvollständiger Antwortitems konnte 
eine erste Übersicht über die psychosoziale Versorgungsstruktur erstellt werden, die im weiteren 
Verlauf methodische Rückschlüsse für die in AP 2-1-2 geplante quantitative Befragung von 
Leitungskräften aus Schwangerschaftsberatungsstellen zuließen. Da die Vorerhebung unter den 
Zuständigen der Ministerien und Trägerverbänden zur Erstellung einer Übersicht zur 
psychosozialen Versorgungsstruktur als nicht ausreichend ergiebig eingeordnet werden muss, 
wurde im Forschungsprozess eine erweiterte Datenrecherche durchgeführt. 
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5.2.1.2.2 Strukturdatenanalyse 
Die weitere Recherche zur Strukturdatenanalyse zielte auf die Datensammlung zur Erstellung einer 
deutschlandweiten Beratungsstellenübersicht, der Erfassung von länderbezogenen Daten 
hinsichtlich des gesetzlich geforderten Personalschlüssels in Form der Vollzeitäquivalente und der 
Sichtung der länderspezifischen Ausführungsbestimmungen zum SchKG. 

Zur Erstellung einer Übersicht der gesetzlich anerkannten Beratungsstellen in Deutschland wurde 
auf alle dafür verfügbaren Übersichtslisten zurückgegriffen. Zum einen war das die Datenbank der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) auf der Website familienplanung.de, auf der 
über 1.500 Beratungsstellen im gesamten Bundesgebiet erfasst sind. Beratungsstellen haben auf 
dieser Webseite die Möglichkeit, selbst ein Profil anzulegen und zu pflegen, »die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) ist für die Richtigkeit der Angaben im Detail nicht 
verantwortlich« (BZgA, 2023). Laut Angaben auf familienplanung.de werden die angegebenen 
Kontaktdaten regelmäßig geprüft, eine letzte solche Prüfung habe 2018/19 stattgefunden. Zum 
anderen stellten zum Recherchezeitpunkt (11/2021) 14 von 16 Bundesländern online Adresslisten 
der Schwangerschaftsberatungsstellen auf einer Website (bspw. des zuständigen Ministeriums) 
oder als PDF-Download zur Verfügung. Diese variieren z.T. erheblich in der Aktualität und enthalten 
in einigen Bundesländern auch Beratungsstellen, die nicht nach § 8 SchKG anerkannt sind und damit 
nicht den Anspruch einer fachgerechten Beratung gewähren. 

Nach umfangreichen Prüfprozessen wurden die Listen in eine Beratungsstellenliste überführt, die 
im Forschungsprojekt zunächst als Grundgesamtheit der Beratungsstellen diente und im 
Forschungsverlauf den Referenzpunkt für die Darstellung von Befunden zur 
Beratungsstellenlandschaft bildete. Die Liste unterlag während der Projektlaufzeit einer 
fortlaufenden Aktualisierung, u.a. wenn die Liste als Verteiler genutzt wurde. Fehlermeldungen 
wurden geprüft und entsprechend korrigiert. Es ist davon auszugehen, dass die Übersicht bis auf 
kleine Abweichungen (größere Beratungszentren, die über ein Leitungsteam verfügen; 
Außenstellen, die keine eigene Leitung haben; Fluktuationen durch Zusammenlegungen von BST 
oder Nichtbesetzung von BST) die Grundgesamtheit darstellt. Sie erhebt keinen 
Vollständigkeitsanspruch, wird aber aufgrund ihres regelmäßigen Einsatzes und anschließender 
Adaptation während des Projekts als aktuell und umfassend eingeschätzt. 

Weiterhin stellten die Landesministerien auf Anfrage Daten zu niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzten zur Verfügung, die gemäß § 8 SchKG zur Durchführung von Konfliktberatungen anerkannt 
sind, die in der späteren Datenanalyse genutzt wurden. 

Die Erfassung des Personalschlüssels diente als ein weiteres Merkmal zur Einschätzung der 
psychosozialen Versorgungslage. Die dahingehende Datenrecherche beruhte einerseits auf 
zugänglichen bzw. bereitgestellten Angaben zum Indikator 7.1 der Gesundheitsberichterstattung 
(GBE), der die Inanspruchnahme von Beratungen zur Familienplanung und bei Schwanger-
schaftskonflikten (§ 2 und §§ 5-6 SchKG), Land, Jahr erfasst und der neben den Statistiken zu den 
Beratungen auch Angaben zum förderfähigen Personalschlüssel enthält. Waren die 
entsprechenden Angaben aus der GBE nicht öffentlich zugänglich, lief der Rechercheweg über die 
zuständigen Landesministerien. Im 1. Quartal 2023 wurde dazu eine Abfrage zum Indikator 7.1 der 
GBE per E-Mail durchgeführt, bis auf ein Ministerium wurde aus allen Ländern eine entsprechende 
Rückmeldung gegeben. 

In einem weiteren Schritt fand eine systematische Sichtung der Ausführungsbestimmungen der 
Länder zum Schwangerschaftskonfliktgesetz statt, um in die Einschätzung der Versorgungslage 
auch die Regularien zu bspw. Wohnortnähe, Vorgaben zur Ausstattung oder zur Erreichbarkeit der 
Beratungsstellen einbeziehen zu können. Die Ausführungsbestimmungen sind als Online-
Dokumente öffentlich einsehbar. 
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5.2.1.2.3 Quantitative Online-Erhebung unter Leitungskräften der 
Schwangerschaftsberatungsstellen (AP 2-1-2) 

Um differenzierte Daten zur Netzwerkarbeit der Beratungsstellen, zur Schnittstelle zur 
medizinischen Versorgung und zu Angeboten für vulnerable Gruppen zu erfassen, wurde eine 
Fragebogenerhebung unter den Leitungskräften der Schwangerschaftsberatungsstellen aller 
Bundesländer umgesetzt. Die Rekrutierung erfolgte auf Basis der beschriebenen Liste der 
Schwangerschaftsberatungsstellen, die zum Zeitpunkt der Erhebung im 4. Quartal 2021 insgesamt 
N=1.288 Einträge enthielt. Zur Steigerung der Teilnahmebereitschaft und Rücklaufquote konnten 
Kontakte zu Gatekeepern wie die Bundes- und Landesreferentinnen und referenten der Träger und 
Zuständige in den Ministerien genutzt werden (vgl. Kapitel 5.2.1.2.1).9 

Das Erhebungsinstrument bestand aus einem Online-Fragebogen (Lime Survey) mit 39 Frage-Items 
zu den Themenkomplexen Öffentlichkeitsarbeit, Angebotsstruktur und Kooperationsbeziehungen. 
Nach einer Diskussion des Instruments im Forschungsverbund im Oktober 2021 und einem Pre-Test 
unter fünf Leitungskräften unterschiedlicher Träger Anfang November 2021 wurde der Link zum 
Fragebogen in finalisierter Form Anfang Dezember 2021 per E-Mail erst an die Ministerien und 
Verbände und einen Tag später an die Leitungskräfte der Beratungsstellen verschickt. Der 
Fragebogen war insgesamt sieben Wochen im Feld, in der Zeit wurden zwei Reminder mit der Bitte 
um Teilnahme versendet. Zur Erhöhung der Teilnahmebereitschaft wurden im Anschluss an die 
Befragung Incentives in Form von Fachbüchern verlost. 

Stichprobe 
Nach Ablauf der Erhebungsphase und Bereinigung des Datensatzes umfasst die im Folgenden 
zugrundeliegende Stichprobe n=583 berücksichtigte Fragebögen aus einer Grundgesamtheit von 
1.288 angeschriebenen Beratungsstellen. Bei der Bereinigung wurden alle Datensätze entfernt, die 
ausschließlich bis max. zur ersten Seite der Befragung (Soziodemographie) ausgefüllt waren. Im 
Verlauf der Befragung waren Drop Outs zu verzeichnen, insbesondere im letzten Abschnitt zu 
Netzwerk und Kooperation haben 65 Befragte die Teilnahme abgebrochen.  

Die Rücklaufquote unter Berücksichtigung von Drop Outs beträgt demnach 45,3 % und liegt damit 
im Maximalbereich für Onlinebefragung dieses Typs. Laut der Befragungssoftware LimeSurvey 
wurde der Link zum Fragebogen insgesamt 785-mal angeklickt. 

An der Befragung haben sich etwas häufiger als in der Grundgesamtheit Beratungsstellen in nicht-
konfessioneller Trägerschaft, aus dem Süden Deutschlands, aus Großstädten und mit 
Scheinausstellung nach einer Beratung nach § 219 StGB beteiligt. Dennoch kann die vorliegende 
Stichprobe durch die geringen Abweichungen als repräsentativ für die Grundgesamtheit 
eingeordnet werden. Die aufgeführten Kategorien bilden die zentralen Unterscheidungskriterien 
im Analyseprozess und dienten der Darstellung von Unterschieden. 

  

 
 
9 Der Datenschutzmanager der Hochschule Merseburg war als prüfende Instanz in den gesamten Prozess der Erhebung 

involviert, um ein datenschutzwahrendes Vorgehen zu gewährleisten. Die forschungsethische Orientierung erfolgte 
entlang der „Bonner Ethik-Erklärung“ (Poelchau et al. 2015). 
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Tab. 5.12: Stichprobe der Leitungsbefragung (Angaben in Prozent) 

* Die Grundgesamtheit basiert auf der ELSA-Beratungsstellenliste, die zum Erhebungszeitpunkt im 4. Quartal 2021 
insgesamt 1.288 Einträge enthielt. 
Quelle: ELSA-Befragung von Leitungskräften aus Schwangerschaftsberatungsstellen 

Die Einteilung der Beratungsstellengröße erfolgte in drei Kategorien: 41,2 % waren kleine 
Beratungsstellen mit maximal drei Beschäftigten, 46 % waren mittlere Beratungsstellen mit vier bis 
zehn Beschäftigten und 12,9 % hatten größere Teams von elf und mehr Personen. 

In der Stichprobe ließen sich regionale Häufungen identifizieren: Die Anteile an Beratungsstellen in 
konfessioneller Trägerschaft und im großstädtischen Raum lagen in Westdeutschland im Vergleich 
zum Rest von Deutschland am höchsten. In Süddeutschland gab es die höchsten Anteile an 
Beratungsstellen des ÖGD sowie an Beratungsstellen in Mittelstädten und mit mehr als elf 
Mitarbeitenden. In Ostdeutschland gab es die höchsten Anteile an Beratungsstellen in nicht-
konfessioneller Trägerschaft, an Beratungsstellen mit Beratung nach § 219 StGB, aber auch an 
kleinen Beratungsstellen mit max. drei Mitarbeitenden. 

Datenauswertung 
Die Auswertung der Daten erfolgte aufgrund der Datenqualität und des Datenumfangs nicht wie im 
Antrag beschrieben kategoriengeleitet mit einer quantifizierenden Inhaltsanalyse, sondern als 
explorative Datenanalyse mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 22. 

Zu zwei Fragen am Ende des Fragebogens wurde aufgrund der offenen Antwortoption eine 
Extraauswertung vorgenommen. Gefragt wurde nach Ideen zur Verbesserung von Beratung und 
Versorgung „rund um Schwangerschaftsabbrüche“, die von n=378 Befragten beantwortet wurde, 
und nach Ideen zur Verbesserung von Beratung von Personen mit anfänglich abgelehnter oder 
ambivalent erlebter Schwangerschaft, die diese Schwangerschaft austragen, die von n=313 
Befragten beantwortet wurde. Aufgrund der qualitativen Datenqualität erfolgte eine 
inhaltsanalytische Auswertung mit Hilfe von MaxQDA, wobei mehrere Codes innerhalb einer 
Antwort vergeben werden konnten.  
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5.2.2 Quantitative Medieninhaltsanalysen zu schwangerschaftsabbruchbezogenen 
Online-Informationen auf ausgewählten Websites (AP 2-2) 

Das Recht auf Informationen im Kontext ungewollter Schwangerschaft bzw. 
Schwangerschaftsabbruch ist als Teil reproduktiver Gesundheit zu verstehen. Der Zugang zu gut 
verständlichen und sachlichen Informationen ist Teil einer adäquaten Versorgung von 
Schwangerschaftsabbrüchen, ist für den digitalen (deutschsprachigen) Raum allerdings bislang 
kaum erforscht. Das bei Beantragung formulierte Ziel des AP 2-2 war deshalb, entlang einer Google-
Schlagwortsuche bzw. einer Medieninhaltsanalyse der Internetpräsenzen von staatlich 
anerkannten Schwangerschaftsberatungsstellen online bereitgestellte Informationen zu 
ungewollter Schwangerschaft und Schwangerschaftsabbruch hinsichtlich psychosozialer, 
juristischer und medizinischer Aspekte zu untersuchen, die Websites hinsichtlich Informationen 
über regional spezifische Versorgungsangebote und ihrer Erreichbarkeit zu prüfen sowie die 
Usability, also die praktische Gebrauchstauglichkeit der Internetpräsenzen in den Blick zu nehmen, 
insbesondere hinsichtlich Barrierearmut. 

5.2.2.1 Theoretischer Hintergrund/Forschungsstand 
Die Nutzung digitaler Medien für die Suche nach und Verbreitung von Informationen liegt in den 
letzten Jahren konstant auf einem hohen Niveau. So nutzten 2023 80 % der deutschen Bevölkerung 
ab 14 Jahren das Internet jeden Tag, fast alle unter 50-Jährigen sind täglich online, bei den über 70-
Jährigen ist es knapp die Hälfte (46%) (ARD/ZDF-Onlinestudie, 2023). Ca. 96 % aller Suchen im 
Internet erfolgen über mobile Endgeräte wie Smartphones oder Tablets mit der Suchmaschine 
Google (Lohmeier, 2023).10 Eine große Rolle spielt die digitale Suche nach 
Gesundheitsinformationen. So belegen die repräsentativen Ergebnisse der KomPas-Studie (Robert-
Koch-Institut), dass Erwachsene Gesundheitsinformationen heutzutage zuerst im Internet 
recherchieren (vgl. Horch, 2021). Die digitale Informationsversorgung zu Schwanger-
schaftsabbrüchen wurde bisher in erster Linie in englischsprachiger Forschung untersucht, für den 
deutschen digitalen Sprachraum lassen sich unterschiedliche Forschungsdesiderate ausmachen. 

In bisherigen Studien (zumeist bezogen auf den US-amerikanischen digitalen Raum) werden 
schwangerschaftsabbruchbezogene Online-Informationen hinsichtlich ihrer Qualität und 
Glaubwürdigkeit untersucht (u.a. Bryant et al., 2014; Dodge et al., 2018). Die Ergebnisse weisen 
darauf hin, dass im Netz häufig sachlich falsche oder irreführende Informationen bereitgestellt 
werden (Chaiken et al., 2021) oder dass die Contents unterschiedliche Mythen über den 
Schwangerschaftsabbruch, wie z.B. damit angeblich zusammenhängende psychische Probleme, 
bedienen (Bryant et al., 2014; Swartzendruber et al., 2018; Patev et al., 2021). Bei der Verbreitung 
von Falschinformationen im Internet wird insbesondere die Bedeutung von US-Institutionen 
betont, die sich gegen Abtreibungen positionieren, wie beispielsweise Websites der Pregnancy 
Resource Center. Obwohl diese Institutionen als medizinische Einrichtungen geführt werden, sind 
sie dafür bekannt, analog und digital Falschinformationen (z.B. zum vermeintlich höheren 
Brustkrebsrisiko nach einem Schwangerschaftsabbruch) zu verbreiten (Rowlands, 2011; Bryant und 
Levi, 2012). Das Rezipieren von Fehlinformationen kann einen Einfluss auf ungewollt Schwangere 
haben: Gemäß einer Studie von Berglas et al. (2017) steht die Zustimmung zu Schwanger-
schaftsabbruch-Mythen – auch bei Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch beabsichtigen – in 
direktem Zusammenhang mit den verfügbaren Informationen. 

Fehlerhaft sind aber nicht nur digitale Informationen von Abtreibungsgegnerinnen und -gegner – 
auch Online-Dokumente von offiziellen Behörden weisen Mängel auf: Im Rahmen einer US-
amerikanischen Studie wurden Online-Informationsmaterialien und Einwilligungserklärungen von 

 
 
10 Auch bei der Desktop-Suche war Google mit knapp 80 % Marktführer. 
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staatlichen Websites analysiert. Es konnte festgestellt werden, dass selbst auf den offiziellen 
Internetpräsenzen rund ein Drittel der Materialien medizinisch ungenau ist – insbesondere auf die 
ersten Schwangerschaftswochen bezogen (Daniels et al., 2016). Eine Untersuchung von 
Googletreffern für schwangerschaftsabbruchbezogene Anfragen in den USA führte zu ähnlichen 
Ergebnissen: Auf den oben gerankten Websites zum medikamentösen Schwangerschaftsabbruch 
zeigten sich deutliche Schwächen und auch hier ließen sich Fehlinformationen insbesondere auf 
Anti-Abtreibungs-Websites identifizieren (Pleasants et al., 2021). 

Aktuell liegt das Forschungsinteresse vermehrt auf schwangerschaftsabbruchbezogenen Social 
Media Beiträgen. So existieren z.B. englischsprachige Arbeiten zum Einsatz von TikTok für die 
Aufklärung über Abtreibungen (Duggan, 2023) sowie Qualitätsanalysen von TikTok-Videos zum 
medikamentösen Abbruch (Wu et al., 2023). Internationale Studienergebnisse können aufgrund 
der spezifischen strafgesetzlichen Vorgaben in Deutschland allerdings nur begrenzt als 
Anhaltspunkte dienen (BPB, 2016; Maeffert und Tennhardt, 2023). Untersuchungen über 
deutschsprachige Online-Informationen standen bis zu den Medieninhaltsanalysen, die im Rahmen 
von ELSA-PV durchgeführt wurden, noch weitgehend aus. Derzeit liegt eine erste Untersuchung 
deutschsprachiger Videos der Social Media-Plattformen YouTube und TikTok zum 
Schwangerschaftsabbruch vor (Döring und Kubitza, 2023)11, systematische Inhaltsanalysen für 
deutschsprachige Websites fehlten bis zu den hier darstellten Medieninhaltsanalysen gänzlich. 
Auch sind die Internetpräsenzen von regionalen und überregionalen Anlaufstellen im Falle einer 
ungewollten Schwangerschaft (z.B. Schwangerschaftsberatungsstellen und ärztlichen Praxen, die 
Schwangerschaftsabbrüche anbieten) zu dem Zeitpunkt der hier vorliegenden Teilstudien nicht 
untersucht worden (Böhm, 2020). Dabei geben ungewollt Schwangere neben (digitalen) Medien 
Beratungsstellen und medizinisches Personal als ihre hauptsächlichen Informationsquellen an 
(Bomert, 2022; Schneider et al., 2023). Die Bedeutung der Beratungs- und Gesundheitsfachkräfte 
für die informierte Entscheidungsfindung im Rahmen der reproduktiven Selbstbestimmung spiegelt 
sich in unterschiedlichen Studien wider (u.a. Kavanaugh et al., 2019; zur Bedeutung von 
Beratungsstellen für die Informiertheit Ratsuchender in Deutschland siehe Helfferich et al., 2016), 
so dass explizit die Informationsdissemination durch deutschsprachige Internetauftritte jener 
zentralen Akteurinnen und Akteure im Feld für Ratsuchende relevant ist und so zum 
Untersuchungsgegenstand wurde.  

  

 
 
11 Darüber hinausgehend untersucht aktuell das Forschungsprojekt EMSA (Erstes Mal, Menstruation und Schwanger-

schaftsabbruch als Themen der sexuellen und reproduktiven Online-Gesundheitskommunikation) an der TU Ilmenau 
schwangerschaftsabbruchbezogene Social Media Contents (https://www.tu-
ilmenau.de/universitaet/fakultaeten/fakultaet-wirtschaftswissenschaften-und-medien/profil/institute-und-
fachgebiete/fachgebiet-medienpsychologie-und-medienkonzeption/forschung/emsa, Zugriff: 24.04.2024) 
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5.2.2.2 Datenerhebung 
Nachdem ein erster Rechercheschritt zu Beginn des Projekts zeigte, dass sich über die 
Suchmaschine Google kein ausgewogenes Sample von zu analysierenden Websites von 
Schwangerschaftsberatungsstellen zusammenstellen ließ, wurde die Untersuchung in mehreren 
Teilerhebungen realisiert und zwischen Juni 2021 und Dezember 2023 vier quantitative 
Medieninhaltsanalysen durchgeführt. Analysiert wurden:  

- Googletreffer (n=124) 
- Beratungsstellen-Websites (n=319) 
- Websites von Ärztinnen und Ärzte/medizinischen Einrichtungen (n=65)  
- Ministerien-Websites der aller Bundesländer (n=16) 

Die folgenden Forschungsfragen waren dabei erkenntnisleitend: 

1. Welche deutschsprachigen Websites zum Thema Schwangerschaftsabbruch sind über eine 
Google-Suche zugänglich und wer sind die Anbieter dieser Seiten? 

2. Auf welchen Websites (Google-Treffer, Schwangerschaftsberatungsstellen, Ärztinnen und Ärzte, 
Ministerien) können rechtliche Informationen zu Schwangerschaftsabbrüchen gefunden werden? 

3. Auf welchen Websites (Google-Treffer, Schwangerschaftsberatungsstellen, Ärztinnen und Ärzte, 
Ministerien) können medizinische Informationen zu Schwangerschaftsabbrüchen gefunden 
werden? 

4. Auf welchen Websites (Google-Treffer, Schwangerschaftsberatungsstellen, Ärztinnen und Ärzte, 
Ministerien) können Informationen zu psychosozialer Unterstützung im Kontext eines 
Schwangerschaftsabbruchs gefunden werden? 

5. Wie informieren Schwangerschaftsberatungsstellen über ihre Erreichbarkeit und regionalen 
Angebote im Kontext ungewollter Schwangerschaft/Schwangerschaftsabbruch? 

6. Wie neutral sind die Informationen auf den Websites der Google-Schlagwortsuche (hinsichtlich 
pro life bzw. pro choice-Botschaften)? 

7. Wie barrierefrei sind alle Websites aus den vier Teilerhebungen? 

Für die Datenerhebungen wurden reliabilitätsgeprüfte Codebücher verwendet. Die 
deskriptivstatistische Datenanalyse umfasste die Berechnung von Summen- und Prozentwerten mit 
den Statistiksoftwares SPSS und rStudio. 

5.2.2.2.1 Stichprobe und Instrument der Googletreffer-Analyse 
Da bisher keine empirischen Untersuchungen zum Online-Informationssuchverhalten bei 
ungewollter Schwangerschaft für den deutschsprachigen Raum vorliegen (beispielsweise zu 
verwendeten Suchbegriffen oder Suchmaschinen), wurden mit dem Analysetool Google Trends 
zunächst Begriffe getestet, die bei der Suchmaschinen-Recherche im Themenfeld 
Schwangerschaftsabbruch eine große Rolle spielen. Zwischen März 2021 und Mai 2021 wurden die 
Suchbegriffe Abtreibung (durchschnittlich 59 Suchanfragen pro Tag)12 sowie Schwanger-
schaftsabbruch (durchschnittlich 22 Anfragen pro Tag)13 konstant verwendet, sie waren also auch 

 
 
12 In dem von Google Trends genutzten Sample. 
13 s.o. 
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im Erhebungszeitraum (Juni 2021) relevant.14 Da Google Trends eher Tendenzen anzeigt, wurden 
die Suchbegriffe Abtreibung und Schwangerschaftsabbruch im Rahmen einer Expertenrunde15 
diskutiert und um die Begriffe ungeplant schwanger und ungewollt schwanger ergänzt, die 
gleichzeitig zentrale Begriffe im ELSA-Verbundvorhaben darstellen. Alle Websites auf den ersten 
vier Googletreffer-Seiten zu allen vier Suchbegriffen wurden anschließend einzeln aufgerufen, mit 
dem Browser-Plugin SingeFile heruntergeladen und lokal gespeichert.16 Das Sample wurde 
bereinigt, indem: 

- nicht-deutschsprachige Websites, 
- Social Media Beiträge, 
- Videos, 
- Audio-Beiträge, 
- Foren, 
- Wörterbücher,  
- Werbeanzeigen, 
- verlinkte Inhalte auf den jeweiligen Websites  

exkludiert wurden. Nach einem Ausschluss der Dubletten (n=11) bestand das bereinigte Sample aus 
n=124 Websites.  

Das für die Googletreffer-Analyse entwickelte Codebuch besteht aus insgesamt 39 Variablen, die 
sich in sechs Abschnitte untergliedern: 

1 formale Kriterien für die Stichprobenbeschreibung  
2 Informationen über ungewollte Schwangerschaft und Schwangerschaftsabbruch 
3 Bezeichnungen/Begriffe im Kontext ungewollter Schwangerschaft und 

Schwangerschaftsabbruch 
4 Bewertungen von Schwangerschaftsabbrüchen und deren Kontextbedingungen 
5 Barrierearmut und Usability  
6 Anbieter der Websites 

5.2.2.2.2 Stichprobe und Analyseinstrument der Beratungsstellen-Websites 
Aus einer Grundgesamtheit von N=1.288 nach § 3ff. SchKG gesetzlich anerkannter Beratungsstellen 
(Stand 2021) wurde im Oktober 2021 eine Zufallsstichprobe (jeweils 25% der anerkannten 
Beratungsstellen für jedes Bundesland) von n=325 Websites gezogen. Nach einer Bereinigung 
verringerte sich das Sample auf n=319 Websites. 256 (80 %) der 319 untersuchten Websites 
gehören zu Beratungsstellen, die den Beratungsschein nach § 7 SchKG ausstellen. Die Aufteilung 
nach Trägern und Dachverbänden sowie nach Scheinvergabe ist in Tab. 5.13 zusammengestellt.17 

 
 
14 Einschränkend muss angemerkt werden, dass Google Trends nur numerisch rekonstruiert, dass ein Begriff für eine 

Suche genutzt wurde, nicht aber, wer diesen Begriff eingegeben hat. Es ist unwahrscheinlich, dass die Anfragen alle auf 
ungewollt Schwangere zurückgehen, da z.B. auch Partnerinnen und Partner, Journalistinnen und Journalisten, 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler u.v.m. für die Verwendung dieser Suchbegriffe in Frage kommen.  

15 Die Expertinnenrunde bestand aus sieben Teilnehmenden: Beraterinnen und Berater aus Schwangerschaftsberatungs-
stellen sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, die im Kontext Schwangerschaftsabbrüche forschen. 

16 Um den Einfluss von Filterblasen zu minimieren, wurde für die Schlagwortsuche der Incognito-Modus eingestellt, der 
ermöglicht, Google ohne Anmeldung mit einem bereits personalisierten Konto zu nutzen. Der Incognito-Modus 
gewährleistet aber keine vollständige Anonymität, seine Auswirkung auf die Filterblase ist limitiiert 
(https://www.verbraucherzentrale.de/wissen/digitale-welt/apps-und-software/inkognito-im-internet-davor-
schuetzt-sie-privates-surfen-wirklich-61647, Zugriff: 18.07.2023).  

17 Die Verteilung der Träger/Dachverbände sowie die Proportio der scheinausstellenden zu den nicht-scheinausstellenden 
Beratungsstellen stimmen überwiegend mit der Verteilung in der Grundgesamtheit (N=1.288) überein.  
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Tab. 5.13: Stichprobe von Websites von Schwangerschaftsberatungsstellen (n=319) nach 
Trägern/Dachverbänden und Scheinvergabe 

Träger der Beratungsstelle Anzahl 
Beratungsschein 

(ja/nein) 

Diakonie 72 Ja 

Pro familia 49 Ja 

Donum Vitae 42 Ja 

öffentlicher Gesundheitsdienst  42 Ja 

Caritas 37 Nein 

Sonstige freie Träger 28 Ja 

Sozialdienst Katholischer Frauen  25 Nein 

AWO 11 Ja 

Deutsches Rotes Kreuz 11 Ja 

Paritätischer Wohlfahrtsverband 2 Ja 

Quelle: Eigene Darstellung 

Für die Beurteilung von Gesundheitsinformationen existieren unterschiedliche 
Bewertungsinstrumente. Der Analyse der Websites wurde das Instrument zur Einschätzung von 
Gesundheitsinformationen des Aktionsforums Gesundheitsinformationssystem (Afgis) zugrunde 
gelegt.18 Afgis wurde 2003 vom Bundesministerium für Gesundheit initiiert und entwickelt seither 
Standards für Gesundheits-Websites, Health-Apps, Gesundheitsvideos sowie sich thematisch 
anschließende Social Media Auftritte. Zur Bewertung von Websites schlägt Afgis vor, die Bereiche 
Barrierefreiheit, Usability und Verständlichkeit zu fokussieren. Daran angelehnt wurde für die 
Analyse von Beratungsstellenwebsites ein quantitatives Instrument entwickelt, welches um einen 
Kriterienkatalog erweitert wurde, der sich an den gesetzlichen Vorgaben aus dem 
Schwangerschaftskonfliktgesetz zu medizinischen, rechtlichen und sozialen Informationen 
orientiert. Das für die Websiteanalyse entwickelte Codebuch besteht aus insgesamt 40 Variablen, 
die sich folgende vier Bereiche verteilen:  

- formale Kriterien für die Stichprobenbeschreibung  
- Usability 
- Erreichbarkeit 
- Informationsgehalt 

5.2.2.2.3 Stichprobe und Analyseinstrument der Websites von Ärztinnen und 
Ärzten/medizinischen Einrichtungen 

Die Stichprobe basiert auf der Liste der Bundesärztekammer mit Stand vom 05.07.2023, auf der zu 
diesem Zeitpunkt insgesamt 365 Einträge verzeichnet waren. Nach einer Bereinigung um 
Dubletten19 bestand das Sample aus n=355 Einträgen. Knapp ein Sechstel davon betreibt keine 
eigene Website (17 %). In dem verbleibenden Sample der Ärztinnen und Ärzte/medizinischen 
Einrichtungen, die eine eigene Website haben (n=293; 83 %), wird die Leistung 
Schwangerschaftsabbruch in 22 % der Fälle benannt (n=65). Diese Teilstichprobe von 65 Websites 
liegt der weiteren inhaltsanalytischen Betrachtung zugrunde. 

 
 
18 https://www.afgis.de/ (Zugriff: 11.01.2023) 
19 Teilweise wurde ein Eintrag unter dem Praxisnamen und dem Namen der jeweiligen Fachkraft geführt. 
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Für die Analyse dieser Websites wurde ein Instrument mit insgesamt elf Variablen entwickelt, das 
folgende Bereiche umfasst: 

- formale Kriterien für die Stichprobenbeschreibung  
- Informationsgehalt 
- Begriffsverwendung 
- Barrierefreiheit  

5.2.2.2.4 Stichprobe und Analyseinstrument der Websites von Ministerien der 
Bundesländer 

Auf den Websites der Ministerien der 16 Bundesländer finden sich in den meisten Fällen Listen mit 
den regionalen anerkannten Schwangerschaftsberatungsstellen. Zwei Bundesländer haben zum 
Erhebungszeitpunkt (Dezember 2023) keine Liste online gestellt. Weil Ratsuchende u.U. über die 
Website ihres Bundeslandes zu den Beratungsstellen kommen, wurden auch die Ministerien-
Websites (N=16) medieninhaltsanalytisch untersucht. Von der Untersuchung ausgeschlossen 
wurden Inhalte, die über interne und externe Verlinkungen erreicht werden konnten. Es wurde 
lediglich geprüft, wohin die Verlinkungen führen und ob sie funktionieren. 

Für die Analyse dieser Websites wurde ein Instrument mit insgesamt 28 Variablen entwickelt. 
Folgende Bereiche wurden damit erfasst: 

- formale Kriterien für die Stichprobenbeschreibung (Name der Institution, Link, 
Bundesland etc.) 

- Informationsgehalt (medizinische, psychosoziale und juristische Informationen etc.) 
- Begriffsverwendung (Vorkommen der Begriffe ,Mutter‘ oder ,Kind‘) 
- Barrierearmut und Usability (Spracheinstellungen, Vorlesefunktion etc.) 

5.2.3 Qualitative Befragung von Beratungsfachkräften zur psychosozialen Versorgung  
(AP 2-3)  

Um ein vertieftes Verständnis der regionalen Unterschiede zu erzielen und weitere Erkenntnisse 
hinsichtlich möglicher Versorgungslücken aus Sicht von Beratungsfachkräften zu erzielen, wurde 
ergänzend zu der quantitativen Online-Erhebung (AP 2-1/-2) eine qualitative Expertenbefragung 
geplant und umgesetzt. Wie im Antrag beschrieben, wurde hier exploriert, wie sich die regionalen 
Kooperations- und Vernetzungsstrukturen ausgestalten, inwieweit die Versorgungssituation den 
Bedarfen unterschiedlicher Zielgruppen gerecht wird, die beraterische Einschätzung der Bedeutung 
digital zugänglicher Informationen über ungewollte Schwangerschaften sowie der 
Internetpräsenzen eingeholt, und wahrgenommene Zugangshindernisse und 
Verbesserungsbedarfe in der psychosozialen Versorgungsstruktur analysiert. 

5.2.3.1 Theoretischer Hintergrund/Forschungsstand 
Psychosoziale Versorgung im Kontext ungewollter Schwangerschaft umfasst Informationen vor 
einem Schwangerschaftsabbruch und Unterstützung im Entscheidungsprozess zum Fortgang der 
Schwangerschaft. Zudem besteht auch nach einem Schwangerschaftsabbruch die Möglichkeit der 
Begleitung im Bewältigungsprozess, sowie auf breiter Ebene verschiedene, im Kontext ungewollter 
Schwangerschaft relevante psychosoziale Angebote, darunter etwa unterschiedliche 
Fachberatungsstellen. Wie hier bereits deutlich wird, wird im Folgenden der ursprünglich 
medizinische Begriff psychosozialer Versorgung auf professionalisierte psychosoziale 
Beratungsangebote der Schwangerschafts- und Schwangerschaftskonfliktberatung bezogen, 
jedoch wird auch die Vernetzung zu weiteren Unterstützungsangeboten betrachtet. 

Der Gesetzgeber hat den psychosozialen Unterstützungsbedarf im Schwangerschaftskonflikt als 
Rechtsanspruch formuliert. Gleichsam kann ein Schwangerschaftsabbruch nur straffrei erfolgen, 
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wenn zuvor ein Beratungsgespräch bei einer anerkannten Beratungsstelle wahrgenommen 
wurde.20 Ausführlicher zu den rechtlichen Regelungen siehe Kapitel 5.2.1. 

Aufgrund der (straf-)rechtlichen Verortung der Schwangerschaftskonfliktberatung müssen 
Fachkräfte in der verpflichtenden Beratung die Balance zwischen den sich teilweise 
widersprechenden gesetzlichen Anforderungen halten. Das Beratungsgespräch soll einerseits 
„ergebnisoffen“ geführt werden sowie „von der Verantwortung der Frau“ (§ 5 SchKG) ausgehen, 
andererseits gleichzeitig „dem Schutz des ungeborenen Lebens“ (§ 219 StGB Abs. 1) dienen und die 
Schwangere zum Austragen der Schwangerschaft ermutigen. Des Weiteren zeigt sich ein 
Widerspruch zwischen der Verpflichtung, das Beratungsgespräch unabhängig von einem 
tatsächlichen Beratungsanliegen in Anspruch zu nehmen, und dem Grundsatz der Freiwilligkeit von 
Beratungsangeboten. Damit unterscheidet sich die Schwangerschaftskonfliktberatung von allen 
anderen psychosozialen Beratungsangeboten in Deutschland (vgl. Clasen und Völckel 2024). Nur 
bei gewünschtem Schwangerschaftsabbruch gibt es eine Verpflichtung zur Beratung, bevor ein 
Straftatbestand eintritt (vgl. Franz 2015, S. 260). 

Zur Einordnung von Schwangerschafts- und Schwangerschaftskonfliktberatung aus der Perspektive 
der Beraterinnen und Berater gibt es bisher nur wenige Praxis- bzw. Erfahrungsberichte und kaum 
empirische Studien. Die „frauen leben 3-Studie“ geht neben den fokussierten Themen rund um 
Familienplanung auch auf Schwangerschafts(konflikt)beratung, aus Perspektive von Klientinnen 
und Beraterinnen und Berater ein. Hinsichtlich der Verpflichtung zur Beratung nach § 219 StGB 
variieren die Einschätzungen der Beratungsfachkräfte auf einem breiten Spektrum der Einordnung 
als Chance bis hin zur Hürde (vgl. Helfferich et al. 2016, S. 171). Damit übereinstimmend benennen 
Klientinnen und Beraterinnen und Berater eine „Heterogenität der Bedarfslagen“ (ebd., S. 170), 
also die Vielfalt und Unterschiedlichkeit der Bedürfnisse, Anliegen und Herausforderungen, die in 
die Beratungssituation eingebracht werden. Dies kann auch bedeuten, lediglich zum Erhalten des 
Beratungsscheins die Beratung aufzusuchen. Die Mehrheit der befragten Frauen gibt zudem an, 
dass die Beratung nach § 219 StGB keinen Einfluss auf ihre Entscheidung für oder gegen die 
Schwangerschaft hatte (ebd.; auch Böhm 2020; Böhm und Walsch 2023; Matthiesen et al. 2009). 

Hinsichtlich der Perspektive von Fachkräften kommt Franz zu dem Ergebnis, dass die 
widersprüchlichen Vorgaben des StGB sowie des SchKG bei den Beraterinnen und Beratern auf der 
Ebene des fachlichen Handelns zu Irritationen sowie Befürchtungen führen, „in Konflikt mit dem 
Gesetz oder mit dem professionellen Beratungsverständnis zu geraten“ (Franz 2015, S. 261). 
Madekers Dissertation (2012) konzentriert sich hingegen auf ethische Aspekte der 
Schwangerschaftskonfliktberatung. Er analysiert moralische Fragen, die in Zusammenhang mit 
Schwangerschaftsabbrüchen stehen, und inwiefern die Haltung von Beratungsfachkräften sich auf 
ihre Beratung auswirkt. Obwohl der Forschungsstand zur psychosozialen Versorgung ungewollt 
Schwangerer in Deutschland bislang nur begrenzt Einblicke liefert, wird deutlich, dass spezifische 
Herausforderungen für Beratungsfachkräfte wie Klientinnen und Klienten existieren. Je nach 
Lebenssituation bringen Klientinnen und Klienten zusätzlich spezifische Bedarfe in die Beratung mit, 
denen Rechnung getragen werden muss. Daher wurde im Teilprojekt explizit auf vulnerable 
Personengruppen innerhalb der Beratung eingegangen. Dabei wurde eine weite Definition 
vulnerabler Gruppen, angelehnt an die Gesundheitsberichterstattung des Bundes zugrunde gelegt: 
„Aufgrund ihrer körperlichen und/oder seelischen Konstitution (z.B. Behinderung, psychische 
Störung) oder/und aufgrund ihrer besonderen sozialen Situation (z.B. obdachlose Frauen) 
verletzlichere (vulnerable) Personenkreise“ (GBE 2008, S. 55). Vulnerabilität, Verletzlichkeit wird 

 
 
20 Kriminologische und medizinische Indikation als weitere Möglichkeiten werden an dieser Stelle nicht weiter beleuchtet. 
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hier also nicht nur als durch Eigenschaften bedingt, sondern auch aufgrund besonderer sozialer 
Situationen gegeben verstanden. 

5.2.3.2 Datenerhebung 
Im 4. Quartal 2022 wurden deutschlandweit sechs leitfadengestützte Fokusgruppeninterviews mit 
insgesamt 25 Schwangerschafts- und Schwangerschaftskonfliktberaterinnen und -beratern geführt. 
Alle Befragten gehörten nach § 3 oder § 8 SchKG anerkannten Beratungsstellen an. 

Ein Fokusgruppeninterview „ist ein moderiertes Diskursverfahren, bei dem eine Kleingruppe durch 
einen Informationsinput zur Diskussion über ein bestimmtes Thema angeregt wird“ (Schulz et al. 
2012, S. 9). Die Erhebung erfolgt durch geleitete Gruppeninteraktion, deren thematischer Fokus 
von den Forschenden vorgegeben wird. Es werden also die beiden sozialwissenschaftlichen 
Instrumente qualitatives Interview und Gruppendiskussion kombiniert. Fokusgruppeninterviews 
sind geeignet, um unterschiedliche Facetten eines Themas zur Sprache zu bringen. Im Teilprojekt 
ELSA-PV wurde diese Methode gewählt, um den Raum für innerfachlichen Diskurs zu ermöglichen 
und auf den kollektiven Wissensbestand von Beraterinnen und Berater zugreifen zu können.  

Wie im Forschungsantrag festgelegt, diente die qualitative Teilerhebung der Vertiefung und 
Erweiterung der Ergebnisse der quantitativen Leitungskräftebefragung (AP 2-1.2). 

Die folgenden Forschungsfragen waren dabei erkenntnisleitend: 

1. Wie schätzen Beratungsfachkräfte die psychosoziale und medizinische Versorgungslage für 
ungewollt Schwangere in ihrer jeweiligen Region ein? Inwiefern werden die spezifischen Bedarfe 
vulnerabler Zielgruppen in der psychosozialen Versorgung angemessen berücksichtigt? 

2. Wie sind die regionalen Kooperations- und Vernetzungsstrukturen im Bereich der psychosozialen 
und medizinischen Versorgung bei ungewollten Schwangerschaften ausgestaltet?  

3. Wie bewerten Beratungsfachkräfte digital zugängliche Informationen über ungewollte 
Schwangerschaften und inwiefern werden von den Beratungsstellen selbst Informationen 
bereitgestellt? 

4. Welche Zugangshindernisse und Verbesserungsbedarfe bestehen in der psychosozialen 
Versorgungsstruktur für Frauen mit ungewollten Schwangerschaften? 

In Abstimmung mit dem Projektträger wurden sechs Fokusgruppeninterviews anstatt der 
ursprünglich geplanten Interviews und Zirkel mit Expertinnen und Experten durchgeführt, da sie 
sich die Fokusgruppen zur Erreichung der Forschungsziele als geeigneteres Instrument erwiesen 
(vgl. auch Kap. 9.2). 

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen erfolgte, indem angelehnt an die Regionalcluster der 
quantitativen Erhebung sowie der Nähe zu Forschungsstandorten des ELSA-Verbunds, vier 
Standorte für die Interviewdurchführung festgelegt wurden (Merseburg, Frankfurt a. M., Hamburg 
und Ulm). Um diese Standorte wurde ein Radius von 100 km festgelegt, in dem alle nach § 3 oder 
§ 8 SchKG anerkannten Beratungsstellen angeschrieben und zu dem Fokusgruppeninterview 
eingeladen wurden. Aus den positiven Rückmeldungen wurde das Sample erstellt: Die 
Beratungsstellen der Interessierten wurden regional geclustert und anschließend eine selektive 
Stichprobe gezogen. Einerseits wurde dem Kriterium Rechnung getragen, die Regionen Nord-, Ost-
, Süd- und Westdeutschland möglichst ausgewogen abzudecken, andererseits wurde auf 
Trägervielfalt, die damit zusammenhängende konfessionelle Anbindung und die Option der 
Scheinausstellung geachtet, um die Fokusgruppen möglichst divers zu besetzen. 
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Für die Fokusgruppeninterviews wurde ein im Rahmen eines Pretests mit einer Gruppe angehender 
bzw. sich in Weiterbildung befindender Beratungsfachkräfte erprobter Leitfaden verwendet. Der 
Interviewleitfaden gliedert sich in folgende Themenblöcke, die die Interviews strukturieren: 

- Ungewolltheit und Ambivalenz
- psychosoziale Versorgungslage
- medizinische Versorgungslage
- Informationen und Informiertheit
- vulnerable Gruppen in der Beratung – mit Fokus auf Klientinnen mit psychischen

Belastungen und Erkrankungen, mit Migrationserfahrungen und Betroffene von
Partnerschaftsgewalt - sowie Verbesserungswünsche

Damit schließt der Leitfaden auch an die Forschungsschwerpunkte anderer ELSA-Verbundstandorte 
an. 

Die Interviews wurden an den vier genannten Standorten geführt. Geplant war, pro Standort zwei 
Interviews zu führen, jedoch konnte dies nur in Hamburg und Frankfurt a.M. realisiert werden, da 
aufgrund krankheitsbedingter kurzfristiger Absagen in Merseburg und Ulm die Gruppengröße zu 
klein gewesen wäre, so dass zwei geplante Fokusgruppen zu jeweils einer zusammengezogen 
wurden. 

Die Interviews wurden analog durch jeweils eine bzw. zwei wissenschaftliche Mitarbeiterinnen 
geführt. Die Interviewdauer betrug zwischen 1:35 h und 2:10 h, im Durchschnitt 1:52 h. 

Die Fokusgruppeninterviews wurden datensicher aufgezeichnet, die Audiodateien vor Dritten 
unzugänglich verwahrt und anschließend transkribiert, anonymisiert und hinsichtlich Grammatik 
und Interpunktion geglättet. Die Pseudonymisierung der Befragten erfolgte angelehnt an das 
jeweilige Regionalcluster, sodass Pseudonyme einzelnen Interviews zugeordnet werden können. 
Hier exemplarisch für Interview Nord I dargestellt: 

Tab. 5.14: Pseudonomisierung am Beispiel für Interview Nord I 

Quelle: Eigene Darstellung 

5.2.3.3 Stichprobenbeschreibung 
Die im Folgenden beschriebenen Einteilungen nach Regionalzuordnung und Trägerzugehörigkeit 
decken sich mit den Einteilungen in der quantitativen Erhebung. In der Samplebildung wurden die 
Trägerzugehörigkeit, regionale Verteilung der angefragten BST innerhalb Deutschlands sowie die 
Verteilung auf Groß-, Mittel- und Kleinstädte beachtet. Auch wurden BST einbezogen, die den 
umliegenden ländlichen Raum mitversorgen. 

Die Beratungsstellen der Befragten verteilen sich wie folgt auf das Bundesgebiet: 28 % der 
Beratungsstellen liegen in Norddeutschland (n=7), 20 % in Ostdeutschland (n=5), ebenfalls 20 % in 
Süddeutschland (n=5) und 32 % in Westdeutschland (n=8). 
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Die Verteilung auf unterschiedliche Ortstypen ist weniger ausgewogen: 54 % der vertretenen 
Beratungsstellen liegen in Großstädten (n=14) und 46 % in Mittelstädten (n=12).21 Inwieweit die 
einzelnen Beratungsstellen das Umland mitversorgen, lässt sich auf Grundlage der vorhandenen 
Daten nicht systematisch auswerten. Die homogene Verteilung ist unter anderem durch die 
Verteilung innerhalb der Grundgesamtheit an Beratungsstellen beeinflusst, in der Groß- und 
Mittelstadt ebenfalls überwiegen (vgl. Kapitel 5.2.1). Dennoch lässt sich eine Unterrepräsentation 
von Beratungsstellen aus Kleinstädten/ländlichem Raum im Sample festhalten. 

Auch hinsichtlich Trägerzugehörigkeit wurde die Kongruenz mit der tatsächlichen Verteilung 
innerhalb der Grundgesamtheit angestrebt. Das Sample besteht aus 17 Befragten, die nicht-
konfessionellen Trägern angehören, sieben Befragten, die konfessionellen Trägern angehören, und 
einer Befragten aus dem öffentlichen Gesundheitsdienst. Drei Befragte arbeiteten in 
Beratungsstellen konfessioneller Trägerschaft ohne Scheinvergabe nach § 219 StGB. Die 
Unausgewogenheit der Samplezusammensetzung bezüglich nicht-konfessioneller und 
konfessioneller Träger kam aufgrund von kurzfristigen Absagen der Interviewpartnerinnen 
zustande und konnte durch erneute Rekrutierung nicht mehr korrigiert werden. 

Tab. 5.15: Stichprobe nach Trägerschaft 

Quelle: qualitative ELSA-Befragung von Beratungsfachkräften aus Schwangerschaftsberatungsstellen 

 

5.2.3.4  Auswertungsmethodik 
Für die Datenanalyse wurden zwei unterschiedliche qualitative Auswertungsstrategien 
angewendet: Nach einer inhaltlich-reflektierenden Zusammenfassung jedes Interviews erfolgte die 
Auswertung zunächst kategoriengeleitet mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz und 
Rädiker (2022). Sie zeichnet sich durch ihre Fokussierung auf den Kontext und die Einbettung der 
Daten in ihren sozialen und kulturellen Rahmen aus und ermöglicht so eine umfassende 
Betrachtung der Bedeutungszusammenhänge. Auch können implizite und weniger offensichtliche 
Informationen in den Daten identifiziert und analysiert werden.  

Nach Sichtung der Daten erfolgte zunächst eine reflektierende Zusammenfassung. Anschließend 
wurden deduktiv Kategorien gebildet und teilweise induktiv ergänzt. Zu den Oberkategorien 
wurden ebenfalls deduktiv und induktiv Subkategorien gebildet. Zur Erläuterung wurde parallel zu 
einem ersten Test des Kategoriensystems ein Kodierleitfaden erstellt. Die Oberkategorien der 
Auswertung umfassen folgende Bereiche: 

- Psychosoziale Versorgung ungewollt Schwangerer 
- Medizinische Versorgung ungewollt Schwangerer 
- Rechtliche Regelungen 
- Informationen und Informiertheit 
- Verbesserungsvorschläge 

  

 
 
21 Eine Beratungsstelle ist sowohl in Groß- als auch Mittelstadt repräsentiert, da sie zwei Standorte umfasst. Daher ergibt 

sich hier die Summe von n=26 Beratungsstellen. 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Psychosoziale Versorgung (AP 2) 

140 
 

Die Bestimmung der Zuverlässigkeit des Auswertungsinstruments erfolgte auf dem Weg der 
Intercoder-Reliabilität. Dafür haben mehrere Projektmitarbeitende einen Ausschnitt des 
Datenmaterials anhand des Kategoriensystems bzw. Kodierleitfadens unabhängig voneinander 
kodiert. Im Anschluss erfolgten ein Abgleich der Ergebnisse und eine Anpassung des 
Auswertungssystems an wenigen Stellen, an denen Kategorien nicht ausreichend trennscharf 
definiert worden waren. Anschließend wurde auf Basis des aktualisierten Kategoriensystems und 
Kodierleitfadens das gesamte Datenmaterial mittels der Software MaxQDA kodiert. 

Darüber hinaus wurden in einem weiteren Schritt Teilauswertungen mittels thematischer Analyse 
nach Braun und Clarke (2006) vorgenommen. Die thematische Analyse ist eine systematische 
Vorgehensweise, bei der zunächst die Daten kodiert und dann thematische Muster (Themes) 
identifiziert werden. So wurden in einem iterativen Prozess, ebenfalls mittels MaxQDA, Codes zu 
potenziellen Themes gruppiert und in sich wiederholenden Schritten verfeinert. Schließlich wurden 
die identifizierten Themes ausgewertet und zusammengefasst. 

Die gebildeten Themes beziehen sich auf die Bereiche: 

- Vulnerable Gruppen und lebensweltliche Herausforderungen 
- Beratungsbedarfe im Kontext lebensweltlicher Herausforderungen 
- Beraterisches Handeln im Kontext lebensweltlicher Herausforderungen 
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5.3 Medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch (AP 3) 
(Kapitelverantwortliche: Prof. Dr. Daphne Hahn) 

Die im Rahmen der ELSA-Studie durchgeführte Untersuchung der medizinischen 
Versorgungssituation einschließlich der regionalen Verteilung von Versorgungsangeboten setzt sich 
aus fünf Untersuchungsteilen zusammen (vgl. Abb. 5.3.1). 

Abb. 5.3.1:  Untersuchungsteile zur medizinischen Versorgungssituation in Arbeitspaket 3 

In einem ersten Schritt wurden in sämtlichen Bundesländern Interviews mit den für die 
Sicherstellung der Schwangerschaftsabbruchversorgung verantwortlichen Stellen durchgeführt. 
Zentrales Ziel dieser Untersuchung war, Erkenntnisse darüber zu gewinnen, wie die aktuelle 
Versorgungssituation bewertet wird, auf welcher Datengrundlage die aktuelle 
Versorgungssituation bewertet wird sowie ob und welcher aktuelle und zukünftige 
Handlungsbedarf gesehen wird.  

Zweitens wurden zur Analyse der deutschlandweiten Versorgungssituation Meldedaten des 
Statistischen Bundesamtes genutzt. Dafür wurde auch eine Sonderauswertung von Daten der 
amtlichen Statistik der Schwangerschaftsabbrüche durchgeführt, um Aufschlüsse über die 
regionale Verbreitung von medizinischen Einrichtungen, die Schwangerschaftsabbrüche 
durchführenden und damit über regionale Versorgungsstrukturen zu erhalten.  

Als dritter methodischer Zugang wurde eine deutschlandweite standardisierte Befragung der 
Ärztinnen und Ärzte durchgeführt, die in Deutschland Schwangerschaftsabbrüche gemäß § 13a 
Schwangerschaftskonfliktgesetz, also in Verbindung mit der Beratungspflicht, vornehmen. Die 
Befragungsthemen umfassten u.a. die fachliche und überfachliche Qualifikation der Ärztinnen und 
Ärzte, die Zahl an durchgeführten Abbrüchen, die verwendeten Methoden und Gründe für deren 
Anwendung. Weitere Fragen ermittelten Einstellungen und Motive, Einschätzungen der 
Versorgungssituation und mögliche Hindernisse, mit denen Ärzte und Ärztinnen konfrontiert sein 
können.  

Um die Gründe für regionale Unterschiede zu erforschen, wurden in einem vierten Schritt aus den 
Ergebnissen der Befragung der Frauen mit abgebrochener Schwangerschaft und dem Überblick 
über die regionale Versorgungssituation drei Regionen (Regionen mit besonders guter bzw. 
schlechter Versorgung) ausgewählt, in denen sämtliche Gynäkologinnen und Gynäkologen 
standardisiert befragt wurden. Eine zentrale Frage war hierbei, welche Gründe Ärztinnen und Ärzte 
äußern, Schwangerschaftsabbrüche anzubieten oder auch nicht. Zudem wurde erfasst, inwiefern 
aus ärztlicher Sicht Verbesserungsbedarf gesehen wird.  
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Im fünften und letzten Untersuchungsteil dieses dritten Arbeitspaketes wurden Fokusgruppen und 
Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern von Ärzte- und Beratungsverbänden, 
Ministeriumsvertretenden und weiteren Expertinnen und Experten durchgeführt, um 
Handlungsempfehlungen abzuleiten.  

Der Darstellung der methodischen Herangehensweise der einzelnen empirischen Untersuchungen 
wird ein theoretischer Teil vorangestellt, in dem die für alle Untersuchungsteile wichtigen Konzepte 
skizziert werden. 

5.3.1 Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand 

5.3.1.1 Qualifikation 
Die ärztliche Aus- und Weiterbildung bildet die Grundlage für die Bereitstellung hochwertiger 
medizinischer Dienstleistungen im späteren Berufsleben. Eine fundierte Qualifikation ist auch für 
die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen entscheidend. Diese kann im Rahmen des 
Medizinstudiums, der fachärztlichen Weiterbildung sowie durch spezifische Fortbildungen 
erworben werden.  

In Ländern, in denen Schwangerschaftsabbrüche nicht restriktiv behandelt werden und legal sind, 
gilt der Abbruch als Kernkompetenz in der Geburtshilfe und Gynäkologie (Steinauer et al. 2018). Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) (WHO 2022) bezeichnet die Versorgungsqualität als einen der 
entscheidenden Faktoren für die Abbruchversorgung in einem gut funktionierenden 
Gesundheitssystem. Mit dem WHO Handbuch der klinischen Versorgung legt sie evidenzbasierte 
Empfehlungen für eine qualifizierte medizinische Abbruchversorgung vor (Word Health 
Organisation 2023). Die amerikanische Fachgesellschaft American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) betont bereits 2014 die Bedeutung der Ausbildung zum 
Schwangerschaftsabbruch in Studium und in der fachärztlichen Weiterbildung und setzt sich für 
eine verpflichtende Vermittlung des Themas mit einer sog. opt-out Regelung - einer individuellen 
Widerspruchsregelung - ein (ACOG 2014).  

5.3.1.1.1 Die Situation in Deutschland 
Der Schwangerschaftsabbruch nimmt in der Medizin eine Sonderrolle ein. Er wird über das 
Strafgesetz geregelt (§ 218 und 219 StGB) und laut Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG) § 12 ist 
niemand verpflichtet, an einer Abtreibung mitzuwirken. Auch die (Muster-) Berufsordnung für in 
Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte formuliert in § 14: "Ärztinnen und Ärzte sind grundsätzlich 
verpflichtet, das ungeborene Leben zu erhalten. Der Schwangerschaftsabbruch unterliegt den 
gesetzlichen Bestimmungen. Ärztinnen und Ärzte können nicht gezwungen werden einen Abbruch 
vorzunehmen oder ihn zu unterlassen" (Bundesärztekammer 2024). 

5.3.1.1.2 Qualifikation im Medizinstudium 
Die grundlegenden Anforderungen an die ärztliche Ausbildung sowie die Ausbildungsinhalte 
werden durch die Approbationsordnung für Ärzte (ÄApprO), geregelt. Dabei handelt es sich um eine 
Rechtsverordnung, die vom Bundesministerium für Gesundheit erlassen wird. Für die konkrete 
Entwicklung der Curricula sind die Länder und dort ihre medizinischen Fakultäten zuständig. Zum 
Schwangerschaftsabbruch formuliert die ÄApprO als Prüfungsstoff „medizinische, rechtliche und 
ethische Aspekte“, d. h. es besteht die Vorgabe, diese Aspekte im Studium zu behandeln. Aktuell 
befindet sich das Medizinstudium in einem Prozess der Neustrukturierung. Inhaltliche Grundlage 
ist der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM), der bisher fakultativ genutzt 
werden kann. In einer reformierten Approbationsordnung soll er rechtsverbindlich aufgenommen 
werden (Deutsches Ärzteblatt 2023). Der NKLM enthält Lernziele, die Handlungs- und 
Begründungswissen zum medikamentösen und operativen Schwangerschaftsabbruch beschreiben 
(Charité – Universitätsmedizin Berlin 2024). 
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5.3.1.1.3 Qualifikation in der fachärztlichen Weiterbildung 
Die ärztliche Weiterbildung liegt in der Zuständigkeit der Länder, die diese Zuständigkeit auf die 
Landesärztekammern (ärztliche Selbstverwaltung) übertragen haben. Für jede Ärztin und jeden 
Arzt ist daher die Weiterbildungsordnung der jeweiligen Landesärztekammer rechtsverbindlich, 
deren Mitglied sie/er ist. Die Grundlage dafür ist eine von der Bundesärztekammer erarbeitete 
(Muster-) Weiterbildungsordnung (MWBO), die aber für die Landesärztekammern nur 
empfehlenden Charakter besitzt. Die Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs wird in 
Deutschland bisher fast ausschließlich im Fachgebiet der Gynäkologie verortet. Die MWBO 2018 
formuliert als Weiterbildungsinhalt zum Schwangerschaftsabbruch im Abschnitt zu 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe die „Beratung bei Schwangerschaftskonflikten sowie 
Indikationsstellung zum Schwangerschaftsabbruch unter Berücksichtigung gesundheitlicher 
einschließlich psychischer Risiken“ (Bundesärztekammer 2018).  

5.3.1.1.4 Vermittlung des Schwangerschaftsabbruchs und der Abbruchmethoden in 
Deutschland 

Ob Ärztinnen und Ärzte in Deutschland in ihrer Facharztausbildung Methoden des 
Schwangerschaftsabbruchs lernen können, hängt unter anderem davon ab, ob die 
ausbildendenden Einrichtungen prinzipiell Abbrüche durchführen (Baier 2019). „Krankenhäuser in 
öffentlicher, privater oder und freigemeinnütziger Trägerschaft sind nicht verpflichtet, die 
medizinische Versorgung regional sicherzustellen. Christliche und der Kirche verbundene 
Krankenhäuser führen in der Regel keine Schwangerschaftsabbrüche durch“ (Die deutschen 
Bischöfe 2023; Groß et al. 2022). Dies betrifft in Deutschland 420 Kliniken in katholischer und auch 
einige in privater Trägerschaft, die grundsätzlich keinen Schwangerschaftsabbruch anbieten 
(Lembke 2017). In ausbildenden Einrichtungen ohne Angebot zum Schwangerschaftsabbruch kann 
daher auch keine Ausbildung der Ärztinnen und Ärzte stattfinden (Seyler 2014). In der 
gynäkologischen Weiterbildungsordnung (WO) fehlen die modernen Methoden - 
Vakuumaspiration und der medikamentöse Abbruch - als expliziter Inhalt (Seyler 2014; Baier 2019; 
Baier et al. 2019). 

5.3.1.1.5 Bewertung der Ausbildung zum Schwangerschaftsabbruch 
Ob der Schwangerschaftsabbruch in ausreichendem Maß in Studium und fachärztlicher Ausbildung 
vermittelt wird, wird in Deutschland kontrovers diskutiert.  

Während Repräsentantinnen und Repräsentanten der wissenschaftlichen Fachgesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG e. V.) und des Berufsverbands der Frauenärzte (BVF) in einer 
Presseerklärung mitteilten, dass das Erlernen des Eingriffs in der medizinischen Facharzt-
Ausbildung sichergestellt sei (German Board and College of Obstetrics and Gynecology 2020) und 
diese Aussage auch in Interviews wiederholten (Horsthemke 2022), zeigen Studienergebnisse, das 
weder im Studium noch in der ärztlichen Weiterbildung der Schwangerschaftsabbruch ein obligater 
Bestandteil der Ausbildung ist (Seyler 2014; Czygan und Thonke 2015; Baier 2019; Baier und Behnke 
2023). In den Curricula der Hochschulen wird er häufig nicht berücksichtigt oder ausschließlich im 
Rahmen der Medizinethik besprochen (Baier 2019). Dabei geben Medizinstudierende in 
Befragungen an, dass sie sich mehr Informationen zum Thema wünschen, die Möglichkeit, bei 
einem Eingriff zuzuschauen und mit betroffenen Frauen zu reden (Baier et al. 2019). 
Medizinstudierende wünschen sich sachliche Informationen zu rechtlichen und medizinischen 
Aspekten des Abbruchs sowie die Möglichkeit des Austausches zum Thema (Baier et al. 2019). 
Wenn der Eingriff nicht im Studium gelehrt wird, fehlt ihnen die Möglichkeit, sich mit der späteren 
Gewissensentscheidung und vorab mit der eigenen Haltung auseinanderzusetzen und wird von 
Ärztinnen und Ärzten als ein Hinderungsgrund angegeben, Abbrüche später anzubieten (Baier et al. 
2019). 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch (AP 3) 

147 
 

Aber auch international scheint die klinische Ausbildung zur Durchführung von 
Schwangerschaftsabbrüchen nicht immer gegeben bzw. wird die Ausbildung uneinheitlich 
bewertet. So wird beispielsweise in Großbritannien die Lehre an den medizinischen Fakultäten als 
uneinheitlich beschrieben und als Grund für Nachwuchssorgen diskutiert (Cohen et al. 2021). Die 
Heterogenität in der Lehre wird auch von Rennison et al. (2021) festgestellt. Demnach beleuchten 
die meisten Fakultäten die ethischen Aspekte, aber unterstützen nicht das klinische Lernen. Als 
Hindernisse für die Lehre wurde Zeitmangel, fehlende Bereitschaft des Personals, Schwierigkeiten 
beim Zugang zu klinischen Praktika und die Wahrnehmung des Schwangerschaftsabbruchs als 
problematisches Thema benannt. Mehrheitlich wurden Leitlinien für die Lehre befürwortet, um die 
Lehre zu vereinheitlichen (Rennison et al. 2021). 

Auch in den USA wird beschrieben, dass im Studium und in der ärztlichen Ausbildung der Abbruch 
nicht regelmäßig vermittelt wird (Burns und Shaw 2020) . Jedoch wird eine deutliche Verbesserung 
der ärztlichen Ausbildung seit 2004 verzeichnet und als Grund eine Zunahme der 
Ausbildungsstätten genannt, in denen sich die Vermittlung des Schwangerschaftsabbruchs als 
verbindlicher und nicht nur optionaler Bestandteil der fachärztlichen Ausbildung etabliert hat 
(Steinauer et al. 2018; Polic und Rapkin 2020). Befördert wird dies durch professionelle 
Ausbildungsstandards (Steinauer et al. 2018). Neben der prinzipiellen Befassung mit dem Abbruch 
variiert die Ausbildung in den USA auch in Bezug auf die verschiedenen Abbruchmethoden (Payne 
und Frankel 2020). 

5.3.1.1.6 Qualifikation als Einflussfaktor auf Kompetenzen, Haltung und Motivation 
Werden im Studium oder der ärztlichen Ausbildung Inhalte zum Schwangerschaftsabbruch 
thematisiert, kann dies einen Einfluss auf die Haltung von Ärztinnen und Ärzten haben und sie 
ändern ihre bisherige Meinung zum Schwangerschaftsabbruch (Greenberg und Nothnagle 2018; 
Wheeler et al. 2012; Rivlin et al. 2020; Baier et al. 2019). Es zeigt sich ein positiver Effekt, wenn 
Ärztinnen und Ärzte im Studium oder in der ärztlichen Weiterbildung den 
Schwangerschaftsabbruch behandelt haben oder an entsprechenden Fortbildungen teilnahmen. 
Bei der späteren Durchführung fühlen sie sich kompetenter (Sjöström et al. 2016; Rivlin et al. 2020; 
Steinauer et al. 2018; Goodman et al. 2013; Myran et al. 2018). Auch beeinflusst die umfassende 
Ausbildung zu Schwangerschaftsabbrüchen die Einstellung dazu und erhöht die Wahrscheinlichkeit, 
dass Gynäkologinnen und Gynäkologen in ihrer Praxis Schwangerschaftsabbrüche durchführen 
werden (Sjöström et al. 2016). Steinauer et al. beschrieben bereits 2008 einen Zusammenhang 
zwischen einem Angebot, Schwangerschaftsabbrüche in der klinischen Ausbildung zu erlernen und 
dem eigenen späteren Angebot nach Abschluss der fachärztlichen Ausbildung. Auch Turk et al. 
(2024) betonen die Bedeutung der Vermittlung in der Ausbildung dafür, dass Ärztinnen und Ärzte 
in ihrem späteren Berufsleben Abbrüche anbieten.  

5.3.1.1.7 Fortbildung – Bedarf und Nutzung 
Fortbildungsbedarf zu medizinischen Themen kann aus unterschiedlichen Gründen bestehen. 
Unter anderem um spezielle Kompetenzen zu erlangen, erworbene Kenntnisse aufzufrischen, 
neuen Qualitätsanforderungen durch neue Entwicklungen genügen oder um die Ausübung 
erforderliche Qualifikationen zu erhalten. Untersuchungen zeigen bei Ärztinnen und Ärzten einen 
Bedarf an Weiterbildung zur Abbruchversorgung (Lappen et al. 2021; Subasinghe et al. 2019; 
Tennhardt 2019; Baier et al. 2019). 

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. 
V. (DGGG) erklärt auf ihrer Webseite als eines ihrer Ziele, die Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
weiterzuentwickeln und das evidenzbasierte Niveau der flächendeckenden Versorgung durch 
hochwertige Fort- und Weiterbildungen fortlaufend zu stärken (www.dggg.de/die-dggg). Für die 
Schwangerschaftsabbruchversorgung liegen Hinweise vor, dass die deutsche Fachgesellschaft diese 
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bisher nicht ausreichend in Fortbildungen und Fachtagungen behandelt (Czygan und Thonke 2015). 
International wird medizinischen Fachgesellschaften durch ihre hohe fachliche Glaubwürdigkeit, 
ihre starke Position und ihre strategischen Netzwerke eine wichtige Rolle dabei zugeschrieben, sich 
für eine hochwertige flächendeckende Versorgung und die Weiterentwicklung von 
Versorgungsstandards beim Schwangerschaftsabbruch einzusetzen (Vries et al. 2020). 

In den ärztlichen Befragungen der ELSA- Studie leitet sich die Fragestellung aus den o. g. Themen 
ab. Erhoben wird die prinzipielle Vermittlung in der ärztlichen Ausbildung, spezifische Inhalte der 
Ausbildung, die individuelle Bewertung der Vermittlung und der eigenen Handlungskompetenz 
anhand der Ausbildung. Es werden Ausbildungsort und Ausbildungszeitpunkt erhoben, die Nutzung 
von und der Bedarf an Fortbildungen und Möglichkeiten zur Verbesserung der ärztlichen 
Ausbildung in Bezug auf den Schwangerschaftsabbruch. 

5.3.1.2 Einstellung von Ärztinnen und Ärzten zu Schwangerschaftsabbrüchen 
Das Thema Schwangerschaftsabbruch ist Gegenstand gesellschaftlicher Debatten. Diese Debatten 
spiegeln sich auch in der medizinischen Gemeinschaft wider, insbesondere unter Gynäkologinnen 
und Gynäkologen, bei denen sich eine große Bandbreite an Einstellungen zum Anbieten von 
Schwangerschaftsabbrüchen beobachten lässt. Die Vielfalt dieser Einstellungen ist Ausdruck der 
Komplexität des Themas, das nicht nur medizinische, sondern auch ethische, moralische und 
rechtliche Fragen umfasst. Im Mittelpunkt dieser Diskussionen stehen die Rechte und die 
Gesundheit der Frauen, die Selbstbestimmung über den eigenen Körper sowie verschiedene 
ethische Überlegungen. Die Haltung von Gynäkologinnen und Gynäkologen zu 
Schwangerschaftsabbrüchen, ob sie diese durchführen und welche Dienstleistungen sie anbieten, 
spiegelt häufig ihr persönliches, ethisches und professionelles Verständnis wider. Gleichzeitig sind 
diese Positionen auch ein Abbild gesellschaftlicher Debatten. 

Die Einstellung gegenüber der Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen lässt sich laut der 
Literatur in drei Kategorien differenzieren: prinzipiell gegen einen Schwangerschaftsabbruch zu 
sein, einen Schwangerschaftsabbruch unter bestimmten Bedingungen (z. B. nach 
Indikationsstellung) durchzuführen und den freien Zugang ohne Einschränkungen für jede Frau zu 
unterstützen (Murphy et al. 2012; Hanschmidt et al. 2020). 

Im Rahmen der ELSA-Studie wird die Einstellung von Gynäkologinnen und Gynäkologen und 
Anbieterinnen und Anbietern von Schwangerschaftsabbrüchen untersucht. Die Einstellung 
gegenüber Schwangerschaftsabbrüchen ist für die ELSA-Studie von großer Relevanz, da davon 
ausgegangen wird, dass sie einen Einfluss auf die Entscheidung von Gynäkologinnen und 
Gynäkologen hat, ob sie zukünftig Schwangerschaftsabbrüche anbieten. In diesem Zusammenhang 
ist es ebenfalls entscheidend, die Gewissensfreiheit von Ärztinnen und Ärzten zu respektieren. 
Diese Freiheit erlaubt es ihnen, sich aufgrund ihrer persönlichen Überzeugungen und ethischen 
Standpunkte für oder gegen die Durchführung gesellschaftlich kontroverser medizinischer 
Praktiken wie dem Schwangerschaftsabbruch zu entscheiden (Harris et al. 2018). Außerdem dient 
die Erhebung der Einstellung dazu, regionale Versorgungsunterschiede erklären zu können.  

Hanschmidt et al.(2020) vertreten die Ansicht, dass die restriktiven gesellschaftlichen Einstellungen 
in einem Bundesland sich auf das Angebot und die Verfügbarkeit von Dienstleistungen auswirken. 
Die Gynäkologinnen und Gynäkologen der Regionalbefragung wurden daher explizit nach ihrer 
Einstellung gegenüber Schwangerschaftsabbrüchen, dem Status des Embryos/ Fötus befragt. 
Zusätzlich interessierte uns bei Ärztinnen und Ärzten, die keine Abbrüche durchführen, wie sie mit 
Patientinnen umgehen, die einen Schwangerschaftsabbruch wünschen.  

Die Einstellung zum Schwangerschaftsabbruch wird daran gemessen, inwieweit die 
Gynäkologinnen und Gynäkologen der Meinung sind, dass ein Schwangerschaftsabbruch unter 
bestimmten Bedingungen wie schwerwiegende Gefährdung der Gesundheit der Frau, irreversible 
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Schädigung des Fötus, zu hohe finanzielle Belastung bis zu einem bestimmten Zeitpunkt rechtlich 
möglich sein sollte (gar nicht, bis zur 14. SSW p.m., über die 14. SSW p.m. hinaus). Der Status des 
Embryos/Fötus wird insofern differenziert, ob der Embryo als (werdendes) menschliches Leben 
verstanden wird.  

Die Einstellung gegenüber Ärztinnen und Ärzten, die Schwangerschaftsabbrüche anbieten, wird 
daran gemessen, inwieweit die befragten Gynäkologinnen und Gynäkologen die Arbeit der 
Kolleginnen und Kollegen als wichtigen Beitrag zur sexuellen und reproduktiven 
Gesundheitsversorgung oder als Verstoß gegen das ärztliche Berufsethos, Leben zu erhalten, 
einschätzen. Die Einstellung von Anbieterinnen und Anbietern wird hingegen über die Gründe für 
das Anbieten von Schwangerschaftsabbrüchen erhoben. Dabei können sie die Wichtigkeit von 
aufgeführten Gründen für ihre Entscheidung, Schwangerschaftsabbrüche anzubieten, auswählen. 

5.3.1.3 Stigmatisierungserfahrungen von Ärztinnen und Ärzten, die 
Schwangerschaftsabbrüche durchführen 

Stigmatisierung stellt ein vielschichtiges und tiefgreifendes soziales Phänomen dar, bei dem 
Menschen aufgrund bestimmter Merkmale, Eigenschaften oder Verhaltensweisen negativ 
bewertet werden und ihnen ein Gefühl der Abweichung oder Minderwertigkeit vermittelt wird 
(Goffman 1975). Diese negativen Zuschreibungen führen dazu, dass die Betroffenen sich 
ausgegrenzt, abgelehnt oder minderwertig fühlen. Diese Prozesse der Stigmatisierung fördern nicht 
nur individuelles Leid, sondern zementieren auch soziale Barrieren, verstärken Vorurteile und 
tragen zur Aufrechterhaltung von Ungleichheiten in der Gesellschaft bei. Durch das Verinnerlichen 
dieser negativen Stereotypen können Betroffene ein geschwächtes Selbstbild entwickeln, was 
wiederum ihre sozialen und beruflichen Chancen erheblich beeinträchtigen kann. 

Die medizinische Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen wird als stigmatisierte Tätigkeit 
eingeordnet (O'Donnell et al. 2011; Harris et al. 2011). Sie wird n der Literatur auch als Abortion 
Provider Stigma bezeichnet und kann dabei sowohl Ärztinnen und Ärzte, als auch andere 
medizinische Dienstleistende betreffen. In negativen Stereotypen wird den Anbieterinnen und 
Anbietern von Abbrüchen zugeschrieben, gefühllos, unmoralisch und weniger kompetent als 
andere medizinische Kolleginnen und Kollegen zu sein (Harris et al. 2013). Abortion Provider Stigma 
basiert auf der Konstruktion, dass Schwangerschaftsabbrüche „schmutzige Arbeit“ sind, wodurch 
die, die diese Arbeit tun, ebenfalls als „schmutzig“ charakterisiert werden. Zwar gelten sie als 
gesellschaftlich notwendig, werden jedoch gleichzeitig auf der körperlichen, sozialen und 
moralischen Ebene als „schmutzig“ definiert (O'Donnell et al. 2011; Harris et al. 2011). Die 
Stigmatisierung der Durchführung von Abbrüchen ist tief in kulturellen, religiösen und politischen 
Überzeugungen verwurzelt. Stigmatisierungen können auf individueller, institutioneller oder 
struktureller Ebene auftreten und weitreichende Auswirkungen auf die Betroffenen haben. Dies 
kann sich in einer Konfrontation mit Vorurteilen, Diskriminierung, Statusverlust, (beruflichem) 
Stress, emotionaler Belastungen, Gefühlen von Einsamkeit, Vermeidungsstrategien, sozialer Angst, 
Schlafstörungen sowie Burn-Out-Symptomen ausdrücken (O'Donnell et al. 2011; Teffo und Rispel 
2017; Maxwell et al. 2020; Mosley et al. 2020). Stigmatisierungserfahrungen von Anbieterinnen und 
Anbieter können sich letztendlich negativ auf den Zugang zu sicheren Abbrüchen auswirken.  

Positive Erfahrung  

In Anlehnung an die gegenwärtige Forschung wird in der ELSA-Studie konzeptuell zwischen 
internalisierter, antizipierter und erlebter Stigmatisierung unterschieden (vgl. Hanschmidt et al. 
2016, 169 f.). In der Befragung der Anbieterinnen und Anbieter wurden antizipierte und erlebte 
Stigmatisierung, sowie der Umgang mit Stigmatisierungen erhoben. In der Regionalbefragung der 
Gynäkologinnen und Gynäkologen wurden Einstellungen gegenüber Anbieterinnen und Anbietern 
von Schwangerschaftsabbrüchen erfragt. 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch (AP 3) 

150 
 

Antizipierte Stigmatisierung beschreibt die Befürchtung von Anbieterinnen und Anbietern, 
aufgrund ihrer Tätigkeit, der Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen, von anderen 
Personen sozial abgewertet zu werden oder in anderer Weise negative Reaktionen zu erfahren. 
Diese Befürchtungen sind unabhängig davon, ob diese Reaktionen tatsächlich eintreten. Diese 
Sorge vor potenziell negativen Reaktionen kann bei Betroffenen zu Geheimhaltungspraktiken 
führen, um das Risiko der befürchteten sozialen Abwertung zu vermeiden oder auch zu Praktiken 
der Offenlegung, um soziale Unterstützung zu erhalten. (Dawson et al. 2017; Harris et al. 2011; 
O'Donnell et al. 2011; Maxwell et al. 2020). Diese Strategien wurden als Umgang mit 
Stigmatisierungen gefasst.  

Erlebte Stigmatisierung im professionellen Umfeld kann sich zum Beispiel durch fehlende 
Unterstützungsbereitschaft von Praxis-Kolleginnen und Kollegen bis hin zu Sabotage ihrer Arbeit 
zeigen (Dawson et al. 2017; Teffo und Rispel 2017; Schmuhl et al. 2020; Maxwell et al. 2020). 
Darüber hinaus erleben Anbieterinnen und Anbieter häufig allgemeine 
Geringschätzung/Marginalisierung im beruflichen Kontext (Martin et al. 2014; Harris et al. 2011; 
Aniteye et al. 2016). Die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen trägt demnach nicht zu 
Prestige und Ansehen in medizinischen Fachkreisen bei (pro familia Bundesverband 2019).  

Anbieterinnen und Anbieter können auch durch Patientinnen Stigmatisierung erfahren: Nicht 
selten rechtfertigen Patientinnen den eigene Schwangerschaftsabbruch, artikulieren aber eine 
Anti-Choice-Haltung und werten Anbieterinnen und Anbieter ab oder sie projizieren eigenes 
internalisiertes Stigma auf die Anbieterinnen und Anbieter (Harris et al. 2011; O'Donnell et al. 
2011). Jenseits des direkten sozialen Umfelds berichten Anbieterinnen und Anbieter von Ängsten 
vor oder von tatsächlich erlebter Stigmatisierung in der Öffentlichkeit in Form von 
Gehsteigbelästigung, aber auch von Drohungen, Vandalismus und verbalen oder gar physischen 
Angriffen (Martin et al. 2014; Norman et al. 2013; Schmuhl et al. 2020; Harris et al. 2011). In 
verschiedenen Befragungen wird von Anbieterinnen und Anbietern berichtet, dass sie im sozialen 
Umfeld durch Freundinnen und Freunde oder Familienangehörige Stigmatisierung erleben. Dies 
kann sich negativ auf ihre sozialen Beziehungen auswirken (Dawson et al. 2017; Harris et al. 2011; 
O'Donnell et al. 2011; Maxwell et al. 2020). 

Im Rahmen der Anbieterinnen und Anbieter-Befragung wurden Stigmatisierungserfahrungen sowie 
der Umgang mit Stigmatisierung in Anlehnung an die Abortion Provider Stigma Scale (APSS) 
erhoben. Die APSS beinhaltet insgesamt 35 Items zu den Bereichen Management der Offenlegung, 
internalisierte Zustände, soziale Verurteilung, soziale Isolation und Diskriminierung (Martin et al. 
2018; Martin et al. 2014). Antizipierte Stigmatisierung wurde anhand unterschiedlicher Bedenken 
erfasst. Dafür sollten die befragten Anbieterinnen und Anbieter angeben, wie oft sie jeweils 
Bedenken haben, dass Familienangehörige, Freundinnen und Freunde oder Kolleginnen und 
Kollegen schlecht über sie denken, wenn sie erfahren, dass sie Abbrüche durchführen. Außerdem 
wurde erfasst, wie oft die Befragten eine Ablehnung ihrer Familienangehörigen befürchten, weil sie 
Schwangerschaftsabbrüche durchführen. Antizipierte Stigmatisierung wurde mittels einer 
fünfstufigen Skala nie – selten – manchmal – oft – immer erhoben. Im Rahmen der ELSA-Studie 
wurde die internalisierte Stigmatisierung anhand positiver und negativer Erfahrungen erhoben, 
denn internalisierte Bedingungen werden sowohl mit positiven als auch negativen Erfahrungen 
verknüpft. Auch hierfür sollten die Anbieterinnen und Anbieter auf einer fünfstufigen Skala (nie – 
selten – manchmal – oft – immer) angeben, wie sie das Durchführen von 
Schwangerschaftsabbrüchen erleben. In der Erhebung sollten die Aussagen bewertet werden, ob 
es ihnen ein gutes Gefühl gibt, Frauen bei einem Schwangerschaftsabbruch begleiten zu können, 
ob sie Schwangerschaftsabbrüche wie alle anderen ärztlichen Eingriffe auch bewerten, ob sie beim 
Durchführen positive und negative Gefühle haben oder ob es ihnen schwerfällt, 
Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen. Erlebte Stigmatisierung wurde anhand negativer 
Reaktionen durch Kolleginnen und Kollegen, Patientinnen und Menschen im privaten Umfeld 
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erhoben. Stigmatisierungserfahrungen in der Öffentlichkeit, wie Gehsteigbelästigungen, 
polizeiliche Anzeigen oder Bedrohungen/Angriffe wurden ebenfalls erfasst. Darüber hinaus wurde 
erhoben, wie oft die Befragten Erfahrungen mit positiven Reaktionen von Seiten ihrer Kolleginnen 
und Kollegen und Patientinnen sowie im privaten Umfeld erfahren. Die Befragten konnten hier die 
vierstufige Skala nie – selten – mehrmals – oft nutzen. Auch wurde erfragt, ob sich die Befragten im 
familiären, sozialen sowie beruflichen Umfeld im Umgang mit Stigmatisierung eher für die 
Offenlegung ihrer Tätigkeit entscheiden. Die Befragten konnten angeben, wie oft sie offen mit 
Kolleginnen und Kollegen, Familienangehörigen und Freundinnen und Freunden über die 
Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen kommunizieren. Hierfür wurde eine dreistufige 
Skala nie – gelegentlich – oft gewählt. 

Bei der Regionalbefragung der Gynäkologinnen und Gynäkologen wurde erhoben, welche 
Einstellung diese gegenüber den Ärztinnen und Ärzten haben, die Schwangerschaftsabbrüche 
vornehmen. Sie konnten angeben, wie stark sie der Aussage zustimmen, dass Anbieterinnen und 
Anbieter einen notwendigen Beitrag zur Gesundheitsversorgung von Frauen leisten und der 
Aussage, dass Anbieterinnen und Anbieter gegen das ärztliche Berufsethos verstoßen. Den 
Befragten wurde dafür eine vierstufige Skala stimme zu – stimme eher zu – stimme eher nicht zu – 
stimme nicht zu zur Verfügung gestellt. 

5.3.1.4 Strukturelle Barrieren bei der Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen 
Strukturelle Barrieren, die das Angebot und die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen 
betreffen, können es Ärztinnen und Ärzten grundsätzlich erschweren, diese Eingriffe anzubieten. 
Sie können die Durchführung bestimmter Abbruchmethoden behindern oder sogar dazu führen, 
dass Schwangerschaftsabbrüche insgesamt nicht möglich sind.  

In der internationalen Literatur werden zahlreiche strukturelle Barrieren genannt, die für Ärztinnen 
und Ärzte und weiteres am Schwangerschaftsabbruch beteiligtes medizinisches Personal relevant 
werden können. Diese Barrieren sind in hohem Maße abhängig von den rechtlichen 
Rahmenbedingungen, arztrechtlichen Regelungen, dem institutionellen Umfeld und den Strukturen 
der länderspezifischen Gesundheitssysteme vor Ort, die sich von Land zu Land stark unterscheiden 
(Coast et al. 2018). Viele dieser strukturellen Barrieren, mit denen sich Ärztinnen und Ärzte und 
medizinisches Personal in unterschiedlichen Ländern in ähnlicher Weise konfrontiert sehen, 
können auch für Deutschland von Bedeutung sein. Strukturelle Barrieren wurden in den 
vorliegenden Ärztinnen und Ärztebefragungen den sogenannten äußeren Barrieren zugeordnet. 
Davon abgrenzend können auch innere Barrieren, wie beispielsweise eine persönliche Haltung oder 
Einstellung sowie stigmatisierungsbezogene Barrieren identifiziert werden.  

Die wesentlichen strukturellen Barrieren, die in den Befragungen von Ärztinnen und Ärzte erfasst 
und operationalisiert wurden, sind im Folgenden aufgeführt. 

5.3.1.4.1 Rechtliche Barrieren 
Die Einbettung des Schwangerschaftsabbruchs in einen strafrechtlichen Kontext kann zu einer 
generellen Rechts- und Handlungsunsicherheit bei Ärztinnen und Ärzten führen, die 
Schwangerschaftsabbrüche anbieten (wollen). Dies zeigt sich in Ländern, in denen der 
Schwangerschaftsabbruch strafrechtlich geregelt ist (Costa et al. 2013; Sjöström et al. 2016; 
Hanschmidt et al. 2020; Faúndes et al. 2013; Doran und Nancarrow 2015), so auch in Deutschland 
(Busch 2019), wo Schwangerschaftsabbrüche im Vergleich zu anderen medizinischen Eingriffen 
restriktiven rechtlichen Rahmenbedingungen unterliegen. In Deutschland ist der 
Schwangerschaftsabbruch im Strafgesetzbuch (StGB) in den §§ 218-219b geregelt. Er ist nach der 
Beratungsregelung rechtswidrig, bleibt aber unter bestimmten Voraussetzungen (Pflichtberatung, 
Wartezeit etc.) straffrei. Der Schwangerschaftsabbruch ist in Deutschland im Strafgesetzbuch 
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medikamentösen Schwangerschaftsabbruchs zudem eine Zulassung zum ambulanten Operieren 
benötigt, wofür es keinen fachlichen Grund gibt (pro familia Bundesverband 2019). Die 
Notwendigkeit, eine gesonderte Erlaubnisse zu beantragen sowie den jeweiligen Anforderungen zu 
entsprechen, kann eine Barriere für das Anbieten von Schwangerschaftsabbrüchen darstellen.  

5.3.1.4.5 Erweiterte Dokumentations- und Meldepflichten  
Laut § 18 Abs. 1 SchKG sind Inhabende von Arztpraxen und Leitende von Kliniken, in denen 
Abbrüche in den letzten zwei Jahren durchgeführt wurden, auskunftspflichtig. Sie müssen die in 
§ 16 Abs. 1 gelisteten Merkmale (u. a. Familienstand und Alter der Schwangeren, Zahl ihrer Kinder, 
Dauer der Schwangerschaft, Art des Eingriffs, Komplikationen, Bundesland des Eingriffs) 
quartalsweise dem statistischen Bundesamt melden.  

Diese umfangreichen Dokumentations- und Nachweispflichten können eine erhebliche Barriere für 
das Anbieten von Schwangerschaftsabbrüchen darstellen. Die Notwendigkeit, detaillierte Daten zu 
erfassen und regelmäßig zu melden, kann für Ärztinnen und Ärzte und medizinisches Personal 
zusätzlichen organisatorischen Aufwand bedeuten. Dies könnte dazu führen, dass einige Praxen 
oder Kliniken weniger bereit sind, Schwangerschaftsabbrüche anzubieten, da die erforderlichen 
administrativen Ressourcen eine besondere Herausforderung für sie darstellen. Zudem könnte die 
Angst vor rechtlichen Konsequenzen oder der Sorge um die Vertraulichkeit der Patientinnen dazu 
führen, dass Ärztinnen und Ärzte sich zurückhalten, was letztlich die Verfügbarkeit von 
Abbruchdiensten einschränkt.  

5.3.1.4.6 Vergütung 
Da Schwangerschaftsabbrüche nach Beratungsregelung rechtswidrig sind, ist der Eingriff nach 
§ 24 Abs. 3 SGB V keine reguläre Kassenleistung. Nach § 19 SchKG werden die Kosten des Eingriffs 
bei Frauen mit niedrigem Einkommen von den Ländern übernommen. Dazu müssen die Frauen 
einen Antrag auf Kostenübernahme bei einer Krankenkasse stellen, die die Abrechnung mit den 
Ärztinnen und Ärzten durchführt. Laut § 21 Abs. 3 SchKG haben Ärztinnen und Ärzte „Anspruch auf 
die Vergütung, welche die Krankenkasse für ihre Mitglieder bei einem nicht rechtswidrigen 
Schwangerschaftsabbruch […] zahlt“. Die Finanzierung über die Länder, die sich auf die Vergütung 
des Eingriffs selbst bezieht, führt zu einer unterschiedlichen Höhe der Vergütung in den 
Bundesländern (pro familia Bundesverband 2019). Da die Vor- und Nachsorge eines Abbruchs, auch 
bei Komplikationen, Teil der Regelversorgung ist, gibt es hierfür festgelegte Beträge. Dies hat 
wiederum zur Folge, dass beispielsweise Hausärztinnen und -ärzte im Vergleich zu Gynäkologinnen 
und Gynäkologen für die Vor- und Nachsorge weniger Ziffern bei der Krankenkasse abrechnen 
dürfen. Anbieterinnen und Anbieter bewerten daher unterschiedlich, ob die Vergütung 
ausreichend ist. 

5.3.1.4.7 Barrieren für die medikamentöse Methode des Schwangerschaftsabbruchs 
Neben dem beschriebenen logistischen Aufwand gibt es Barrieren, von der die medikamentöse 
Methode des Schwangerschaftsabbruchs im besonderen Maß betroffen ist. Die besondere 
Dokumentations- und Nachweispflicht im Rahmen des Sondervertriebswegs für den Zugang zu 
Mifegyne und Cytotec/MisoOne kann eine spezifische Barriere für das Anbieten medikamentöser 
Schwangerschaftsabbrüche darstellen. Auch eine im Vergleich zum operativen Abbruch zu 
niedriger Vergütung und Kostenerstattung der medikamentösen Abbruchmethode kann eine 
Barriere für das Anbieten dieser Methode darstellen (Fiala 2012). Der medikamentöse 
Schwangerschaftsabbruch wird in Deutschland mit einem geringeren Betrag vergütet als ein 
operativer Abbruch (pro familia Bundesverband 2019). Darüber hinaus ist bei einem 
medikamentösen Abbruch der Home Use des zweiten Medikaments in der Kostenübernahme nicht 
geregelt: Ärztinnen und Ärzte befinden sich hier in einem rechtlichen „Graubereich” (pro familia 
Bundesverband 2019). Wenn Ärztinnen und Ärzte aus diesem Grund den von vielen Frauen 
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bevorzugten Home Use nicht anbieten möchten und den medikamentösen Abbruch ausschließlich 
in der Praxis durchführen wollen, sind sie mit höheren Anforderungen an die räumlichen 
Gegebenheiten konfrontiert und benötigen einen zusätzlichen Aufenthaltsraum (pro familia 
Bundesverband 2019). Allerdings verfügt nicht jede Praxis über einen zusätzlichen 
Aufenthaltsraum. Darüber hinaus kann die erforderliche Rufbereitschaft im Falle von 
Komplikationen, insbesondere beim Home-Use, eine Barriere darstellen, medikamentöse Abbrüche 
anzubieten.  

5.3.1.4.8 Fehlende Unterstützung im beruflichen Umfeld 
Im Zusammenhang mit Barrieren wird in der Literatur auch die fehlende Unterstützung im 
professionellen Umfeld genannt. Nach § 12 Abs. 1 SchKG (sowie für Ärztinnen und Ärzte auch § 14 
der Musterberufsordnung) ist in Deutschland niemand dazu verpflichtet, an Schwanger-
schaftsabbrüchen mitzuwirken, solange nicht das Leben der Frau in Gefahr ist. In vielen weiteren 
Ländern gilt ein ähnliches Weigerungsrecht, das auch als „Verweigerung aus Gewissensgründen“ 
(conscientious objection) bezeichnet wird (Harris et al. 2018). Diverse Studien kommen zu dem 
Ergebnis, dass bei Anbieterinnen und Anbietern u. a. wegen des Weigerungsrechts Schwierigkeiten 
bestehen, OP-Personal zu finden, das bereit ist, an Abbrüchen mitzuwirken oder Kolleginnen und 
Kollegen zu finden, die sich für die Nachsorge oder bei Komplikationen zur Verfügung stellen 
(Dressler et al. 2013; Freedman et al. 2010; Teffo und Rispel 2017; Norman et al. 2013; Dawson et 
al. 2017; Greenberg et al. 2012; Harris et al. 2018; Keogh et al. 2019). Zudem berichten 
Anbieterinnen und Anbieter über fehlende Unterstützung auf der Leitungsebene und damit 
einhergehenden Terminschwierigkeiten, Operationsräume zu buchen oder Material, Medikamente 
und passende Ausrüstung zu erhalten (Teffo und Rispel 2017; Dressler et al. 2013; Greenberg et al. 
2012; Harris et al. 2018; Keogh et al. 2019; Die deutschen Bischöfe 2023). Darüber hinaus ist es 
manchen Anbieterinnen und Anbietern auf institutioneller Ebene nicht gestattet, Abbrüche 
durchzuführen, z. B. in Kliniken in konfessioneller Trägerschaft oder in Gemeinschaftspraxen 
(Freedman et al. 2010; Dawson et al. 2017; Harris et al. 2018; Freedman et al. 2017; Hasselbacher 
et al. 2020). 

Unter anderem daraus ergibt sich, dass Ärztinnen und Ärzte, die Abbrüche durchführen, immer 
wieder von professioneller Isolation berichten. Ihnen fehlt der fachliche Austausch mit anderen 
Ärztinnen und Ärzten. Durch die fehlende Bereitschaft der Kolleginnen und Kollegen, Abbrüche 
anzubieten, sind viele mit einer hohen Patientinnen-Nachfrage konfrontiert, was konsekutiv dazu 
führen kann, dass der Anteil an Abbrüchen an ihrer beruflichen Tätigkeit zunimmt und die Ärztinnen 
und Ärzte dadurch noch mehr auf die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen 
festgeschrieben werden (Dressler et al. 2013; Teffo und Rispel 2017). Weitere Themen, die 
Barrieren darstellen können wie beispielsweise fehlende oder unzureichende Qualifikation, 
Fortbildung und Erfahrungen, die mit Stigmatisierung verbunden sind, sind unter gleichnamigen 
Konzepten dargestellt. 

5.3.1.5 Erklärungsansätze für regionale Versorgungsvarianten bei 
Schwangerschaftsabbruch 

Bislang wurden die grundlegenden Ursachen für regionale Unterschiede in der Versorgung kaum 
untersucht (OECD 2014, S. 245; Nolting 2015). Zentral für die Fragestellung der ELSA-Studie ist die 
Unterscheidung zwischen gerechtfertigten und ungerechtfertigten Versorgungsvarianten (OECD 
2014, S. 259; Vogt und Ermann 2020). Gerechtfertigte Unterschiede in der Versorgung lassen sich 
durch Variabilität in Morbidität, Bedarf oder den Präferenzen der Patientinnen erklären. 
Ungerechtfertigte Unterschiede hingegen können mit diesen Faktoren nicht begründet werden 
(Chalkidou 2009; Crandall et al. 2011; Griggs et al. 2009; Hickie et al. 1999; Goodman 2009, 5 ff.; 
Mercuri und Gafni 2011, S. 673). Bezogen auf den Schwangerschaftsabbruch ergeben sich hier 
beispielsweise mögliche gerechtfertigte regionale Versorgungsvarianten hinsichtlich der 
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Verfügbarkeit von Angeboten aufgrund unterschiedlicher Abbruchraten.27 Sind 
Versorgungsvarianten nicht gerechtfertigt, können sie Hinweise sein für Über-, Unter- und 
Fehlversorgung (Wennberg 2002) sowie für Unterschiede im Versorgungszugang (Nolting 2015, S. 
17). Dies kann bezogen auf den Schwangerschaftsabbruch bedeuten, dass Frauen weitere Strecken 
zurücklegen müssen, um das nächste Angebot zu erreichen, was regionale Unterschiede im Zugang 
zur Folge hat. Dazu haben wir bei den Ärztinnen und Ärzten erfragt, wie groß das Einzugsgebiet ist, 
aus dem die Patientinnen kommen, bei denen sie Schwangerschaftsabbrüche vornehmen. Ein 
größeres Einzugsgebiet würde somit Hinweise auf eine weniger gute Erreichbarkeit geben. 

Darüber hinaus unterscheidet man bei den Erklärungsansätzen für regionale 
Versorgungsunterschiede zwischen Einflussfaktoren, die entweder auf der Angebotsseite oder auf 
der Nachfrageseite zu finden sind (OECD 2014, S. 259). Faktoren auf der Nachfrageseite sind 
bezogen auf Schwangerschaftsabbruch die Methodenpräferenz der Patientinnen sowie die bereits 
erwähnten Abbruchraten. Als Faktoren auf der Angebotsseite sind insbesondere die Qualifikation 
der Ärztinnen und Ärzte, regionale Versorgungsketten und strukturelle Faktoren zu nennen. 
Darüber hinaus gibt es eine Gruppe von Faktoren, die wir als soziokulturelle Faktoren bezeichnen 
und die insbesondere Einstellungen von Ärztinnen und Ärzten, gesellschaftliches Klima, 
Stigmatisierungserfahrungen und Religion/Religiosität umfassen. Faktoren, zu denen wir in den 
Ärztinnen und Ärzte-Befragungen Daten erhoben haben, werden im Folgenden detaillierter 
vorgestellt. 

Bei präferenzsensitiven Versorgungsleistungen existieren alternative Behandlungsstrategien mit 
unterschiedlichem Nutzen und Schaden für die Patientinnen. Die Entscheidung für eine bestimmte 
Methode sollte in einer partizipativen Entscheidungsfindung zwischen der Patientin und dem Arzt 
oder der Ärztin getroffen werden. So kann die Entscheidung über die Anwendung der operativen 
oder medikamentösen Methode des Schwangerschaftsabbruchs auf der Grundlage der Präferenz 
der Patientinnen getroffen werden. Hier sind regionale Variationen dann theoretisch begründbar 
(Sepucha et al. 2006) und dadurch erklärbar. Die Untersuchung der Ursachen für regionale 
Variationen in dieser Kategorie ist methodisch schwierig, da häufig nicht abschließend geklärt 
werden kann, ob diese tatsächlich allein auf unterschiedliche Präferenzen zurückzuführen sind oder 
nicht. Bei einem Schwangerschaftsabbruch kann das bedeuten, dass sich Frauen häufiger für eine 
bestimmte Methode entscheiden oder eine Wahlmöglichkeit gar nicht für sie bestanden hat. In den 
ELSA-Ärzte-Befragungen wurde erhoben, welche Methoden Ärztinnen und Ärzte anbieten und 
wenn sie nicht beide Methoden anbieten, warum sie das nicht tun. Zudem wurde erfragt, unter 
welchen Bedingungen sie die Curettage anwenden, um mögliche Erklärungsansätze für regionale 
Unterschiede hinsichtlich des Methodenangebots zu untersuchen und ob diese eher präferenz- 
oder angebotsabhängig sind. 

  

 
 
27 Jedoch zeigen Studien, dass fehlende bzw. schlecht erreichbare Anbieterinnen und Anbieter für einen 

Schwangerschaftsabbruch wiederum auch eine geringere Abbruchrate zur Folge haben können, beides also 
zusammenhängen kann. 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch (AP 3) 

156 
 

Angebotsinduzierte Versorgungsleistungen sind solche, für die klare Empfehlungen fehlen und die 
vor allem durch das verfügbare Angebot bestimmt werden. Zum Beispiel könnte eine regional 
höhere Quote an chirurgischen Eingriffen darauf zurückzuführen sein, dass es weniger 
Anbieterinnen und Anbieter gibt, die medikamentöse Verfahren vornehmen. Gründe für 
Unterschiede im Methodenangebot können auch in der Qualifikation der Anbieterinnen und 
Anbieter liegen, wenn zum Beispiel eine Methode in der fachärztlichen Weiterbildung nicht 
vermittelt wurde und dazu keine Erfahrungen vorliegen. 

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass das Fehlen von Leitlinien, wie es für den 
Schwangerschaftsabbruch bis vor Kurzem in Deutschland noch der Fall war, dazu führen kann, dass 
sich regional unterschiedliche „Faustregeln“ für die Durchführung einer bestimmten Prozedur 
etablieren (Skinner 2012). Daher wurde in den Befragungen auch erhoben, wie, wo und zu welchen 
Methoden sich Ärztinnen und Ärzte für die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen 
qualifiziert haben. Abgesehen von Fragen des Methodenangebots und der Qualifikation können 
darüber hinaus Unterschiede in der Leistungsfähigkeit regionaler Versorgungsketten (Nolting 2015, 
S. 20) für die Erklärung regionaler Versorgungsunterschiede relevant sein. Es wurde daher erhoben, 
inwiefern Ärztinnen und Ärzte, die keine Abbrüche durchführen, Frauen mit Wunsch nach einem 
Schwangerschaftsabbruch an Einrichtungen weiterleiten, die Abbrüche durchführen. Darüber 
hinaus wurden die Anbieterinnen und Anbieter gefragt, inwiefern sie wissen, wohin sie Frauen mit 
spezifischen Bedarfen, z. B. nach Sprachmittlung, barrierefreien Zugängen und bei risikoreichen 
medizinischen Voraussetzungen weiterleiten können. Weiterhin sind strukturelle Faktoren zu 
nennen, die sich beispielsweise auf unterschiedliche rechtliche Rahmenbedingungen beziehen. 
Dazu zählen zum Beispiel länderspezifische Regelungen bezüglich der Abrechnung von 
Schwangerschaftsabbrüchen, die sich in regional unterschiedlichen Vergütungshöhen für 
medikamentöse und operative Abbrüche ausdrücken können. Sie können aber auch dazu 
beitragen, dass Frauen, die ihren Abbruch selbst zahlen, regional unterschiedlich hohe Beträge 
zahlen müssen. Die Anbieterinnen und Anbieter wurden daher gefragt, wie hoch die Kosten für 
einen Abbruch sind, wenn ihre Patientinnen selbst zahlen müssen. Die Anbieterinnen und Anbieter 
wurden darüber hinaus gefragt, wie sie die Vergütungshöhe bewerten. In der Regionalbefragung 
wurde erhoben, ob eine zu niedrige Vergütung ein Grund ist, keine Abbrüche anzubieten. 

Bei Schwangerschaftsabbrüchen spielen soziokulturelle Faktoren wie gesellschaftliche 
Einstellungen, persönliche Erfahrungen mit Stigmatisierung, sowie Religion und Religiosität, aber 
auch das allgemeine gesellschaftliche Klima eine bedeutsame Rolle. Deshalb wurden in der 
regionalen Befragung die Ärztinnen und Ärzte auch zu ihren Einstellungen befragt (vgl. Kapitel 
7.3.3.4), während die Anbieterinnen und Anbieter zu ihren Erfahrungen mit Stigmatisierung 
Auskunft geben sollten (weitere Informationen in Kapitel 7.3.4.7). In beiden Befragungen wurden 
darüber hinaus Einschätzungen zum gesellschaftlichen Klima gegenüber Schwangerschafts-
abbrüchen in der Region sowie die Zugehörigkeit zu einer Religionsgemeinschaft und Religiosität 
erhoben. 

Eine Übersicht zu den genannten Faktoren zeigt Abb. 5.13. 
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Abb. 5.13:  Faktoren, die regionale Versorgungsvarianten bei Schwangerschaftsabbruch erklären 
können 

Quelle: Eigene Darstellung 

In den nachfolgenden Abschnitten wird das methodische Vorgehen der einzelnen empirischen 
Erhebungen der Reihenfolge nach dargestellt.  

5.3.2 Strukturdatenanalyse zur regionalen Verteilung von Angeboten für einen 
Schwangerschaftsabbruch (AP 3-1) 

5.3.2.1 Berechnung von Versorgungsindikatoren  

5.3.2.1.1 Verwendete Daten 
Der Projektantrag sah vor, für die Strukturdatenanalyse die Anzahl der Einrichtungen, die Abbrüche 
an das StBA melden („Meldestellen“) vom Statistischen Bundesamts (StBA) auf Ebene der 
Landkreise zu nutzen. Aus datenschutzrechtlichen Gründen wurden diese Daten vom StBA nicht zur 
Verfügung gestellt. Daher wurde nach alternativen Datenquellen gesucht. Im Folgenden werden 
die verwendeten Daten dargestellt, danach das methodische Vorgehen für die Strukturdaten-
analyse beschrieben. 

Schwangerschaftsabbruchstatistik des Statistischen Bundesamts 
Das Statistische Bundesamt (StBA) ist nach §§ 15 ff. SchKG damit beauftragt, eine Bundesstatistik 
über vorgenommene Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen. Das StBA erhebt dazu u.a. Daten 
zu der Anzahl der durchgeführten Abbrüche, den rechtlichen Voraussetzungen des Abbruchs 
(Pflichtberatung oder Indikation), dem Bundesland, in dem der Abbruch vorgenommen wurde und 
dem Bundesland, in dem die Schwangere wohnte. Alle Einrichtungen, in denen innerhalb der 
letzten zwei Jahre vor dem Quartalsende Schwangerschaftsabbrüche durchgeführt wurden, sind 
nach § 18 (1) SchKG gegenüber dem Bundesamt auskunftspflichtig. Diese medizinischen 
Einrichtungen werden als Meldestellen bezeichnet. Das StBA erfasst die Namen und Anschriften 
der Meldestellen nach § 17 (1) SchKG als sogenannte Hilfsmerkmale, die lediglich für die technische 
Durchführung der Statistik erhoben werden dürfen und daher nicht für wissenschaftliche 
Auswertungen zur Verfügung gestellt werden. Nach § 18 (3) SchKG sollen im Fall von Arztpraxen 
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die Landesärztekammern und im Fall von Krankenhäusern die zuständigen Gesundheitsbehörden 
dem StBA auf dessen Anforderung die Anschriften der Einrichtungen, die Abbrüche vornehmen, 
mitteilen. 

Seit dem 4. Quartal 2018 veröffentlicht das StBA die Anzahl der Meldestellen in den Bundesländern 
online (Statistisches Bundesamt 2021b). Die Aussagekraft der Zahlen des StBA zu den Meldestellen 
ist in Bezug auf die regionale Verfügbarkeit und Erreichbarkeit begrenzt: Zum einen ist nicht 
erkenntlich, ob mehrere und wie viele Ärztinnen und Ärzte Abbrüche in dieser Meldestelle anbieten 
oder ob manche Ärztinnen und Ärzte in mehreren Meldestellen Abbrüche vornehmen. Die Anzahl 
der Meldestellen lässt folglich keine eindeutigen Rückschlüsse auf die Anzahl der Anbieterinnen 
und Anbieter zu. Zum anderen sagt die Anzahl der Meldestellen nichts darüber aus, inwiefern sie 
bekannt machen, dass sie Schwangerschaftsabbrüche durchführen, also ob ungewollt Schwangere 
überhaupt Zugang zur Einrichtung finden können. Weiterhin geht aus den Zahlen nicht hervor, wie 
viele Kapazitäten die Anbieterinnen und Anbieter für Schwangerschaftsabbrüche haben bzw. 
bereithalten. Das StBA stellt die Zahlen der Meldestellen zudem nur auf Ebene der Bundesländer 
bereit, denn nur das Bundesland ist nach § 16 (1) Nr. 6 SchKG auch Erhebungsmerkmal. Jedoch 
stellt die Ebene der Bundesländer keine ausreichende Gliederungstiefe zur Erfassung regionaler 
Versorgungslagen bei Schwangerschaftsabbruch dar. Zum Vergleich: In der vertragsärztlichen 
Bedarfsplanung, die die Verteilung von ambulant tätigen Ärztinnen und Ärzten im Raum im 
Verhältnis zur Bevölkerung regelt, werden je nach ärztlicher Tätigkeit unterschiedlich große 
Planungsebenen angesetzt. Für die allgemeine fachärztliche Versorgung, worunter auch die 
gynäkologische Versorgung fällt, sind die kreisfreie Stadt, der Landkreis oder die Kreisregion als 
Planungsbereiche vorgesehen (§ 12 (3) G-BA - Gemeinsamer Bundesausschuss 30.09.2021). Selbst 
die spezialisierte fachärztliche Versorgung (z. B. Radiologinnen und Radiologen oder Kinder- und 
Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten) wird auf Ebene von Raumordnungsregionen 
geplant, die in der Regel etwa vier Kreise zusammenfassen und damit unterhalb der 
Bundeslandebene liegen.  

Sonderauswertung des StBA zu Größenklassen der Meldestellen 
Wir verwenden Daten auf Bundeslandebene aus einer vom Forschungsprojekt ELSA beauftragten 
Sonderauswertung des StBA von Daten zu spezifischen Fragestellungen des Projektes (Statistisches 
Bundesamt 2022a). Diese Sonderauswertung umfasst eine Differenzierung der Meldestellen in den 
Bundesländern nach Anzahl der gemeldeten Schwangerschaftsabbrüche im Jahr 2020. Die Anzahl 
der gemeldeten Schwangerschaftsabbrüche wurde dafür in die Größenklassen 028, 1-10, 11-50, 51-
250, 251-500, 501-1.000 sowie 1.001 und mehr unterteilt. Aus Datenschutzgründen hat das StBA in 
einigen Bundesländern mehrere Größenklassen zusammengefasst. Auch für diese Daten treffen die 
bereits im vorhergehenden Absatz genannten Limitationen bezüglich der Aussagekraft der 
Meldestellen zu. Die Sonderauswertung ermöglicht es jedoch, erstmals eine Aussage darüber zu 
treffen, wie viele Schwangerschaftsabbrüche in den Meldestellen vorgenommen werden. 

  

 
 
28 In die Größenklasse „0“ finden die sogenannten Fehlmeldungen Eingang, die durch die Vorschriften zur Meldepflicht 

entstehen. Da eine Meldestelle zwei Jahre lang meldepflichtig ist, werden auch Meldestellen, die in einem Berichtsjahr 
keinen Abbruch durchgeführt haben, als Meldestellen erfasst.  



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch (AP 3) 

159 
 

 

Daten aus parlamentarischen Anfragen in Bayern und Hessen 
Neben Daten des StBA wurden Daten aus zwei parlamentarischen Anfragen im bayerischen und 
hessischen Landtag genutzt. Für die sieben bayerischen Regierungsbezirke liegt für das Jahr 2020 
die Anzahl von ambulanten Einrichtungen vor, die eine Erlaubnis29 besitzen, 
Schwangerschaftsabbrüche vorzunehmen, sowie die Anzahl der Kliniken, die bereit sind, 
Schwangerschaftsabbrüche nach Pflichtberatung durchzuführen (Bayerischer Landtag 2020). Für 
Hessen liegt die Anzahl der Einrichtungen, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen, auf 
Landkreisebene für das Jahr 2018 vor (Hessischer Landtag 2018). Diese Anzahl der Einrichtungen 
(n=114) unterscheidet sich von der Anzahl der Meldestellen, die das StBA 2018 für Hessen erfasst 
hat (n=81) (Statistisches Bundesamt 2021a), da die Daten der hessischen Landesregierung nicht auf 
den Meldestellen basieren, sondern auf Abrechnungsdaten zur Kostenerstattung (Hessischer 
Landtag 2022). So ist es beispielsweise möglich, dass mehrere Ärztinnen und Ärzte 
Schwangerschaftsabbrüche gesammelt über ein ambulantes OP-Zentrum, in dem die Abbrüche 
durchgeführt werden, an das StBA melden und somit als eine Meldestelle gelten, die Kosten aber 
einzeln abrechnen.  

5.3.2.1.2 Methodisches Vorgehen 
Es wurden verschiedene Versorgungsindikatoren für die Bundesländer (2022), die 
Regierungsbezirke in Bayern (2020) und die Landkreise in Hessen (2018) berechnet:  

Versorgungsdichte: Arzt-Einwohnerinnen und Einwohner-Verhältniszahlen sind typische 
Indikatoren zur Messung der Verfügbarkeit von Angeboten in der Versorgungsforschung. So sind 
auch für die Bedarfsplanung der ambulanten gynäkologischen Versorgung in der 
Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA entsprechende Richtwerte für Ärztinnen und Ärzte pro Frauen 
festgelegt (G-BA 16.03.2023). Als Indikator für die Zugangsdimension Verfügbarkeit von Angeboten 
für einen Schwangerschaftsabbruch wurde daher die Anzahl der Frauen im reproduktiven Alter (15-
49 Jahre) pro Meldestelle (Bundesländer 2022) bzw. pro Einrichtung (Hessischer Landtag 2018; 
Bayerischer Landtag 2020) berechnet. 

Durchschnittliche Fallzahl: Um die zum Teil deutlichen regionalen Unterschiede in den 
Abbruchraten (Verhältnis von Abbrüchen und Frauen im reproduktiven Alter) und somit in den 
Bedarfen nach Angeboten für einen Schwangerschaftsabbruch ebenfalls in der Analyse zu 
berücksichtigen, wurde die durchschnittliche Anzahl an Schwangerschaftsabbrüchen pro 
Meldestelle (Bundesländer 2022) berechnet. Wir haben hier zwei verschiedene Varianten des 
Indikators erstellt. Bei der ersten Variante lag das Bundesland als Land zugrunde, in dem der Eingriff 
stattfand (durchschnittliche Fallzahl nach Eingriffsland). Die zweite Variante basiert auf dem 
Bundesland, in dem die Frau zum Zeitpunkt des Abbruchs wohnte (durchschnittliche Fallzahl nach 
Wohnland). Dadurch lassen sich Effekte der Mitversorgung und des Mitversorgt-Werdens zwischen 
den Bundesländern aufzeigen. 

„Kleine“ Meldestellen: In Ergänzung zu den beiden beschriebenen Indikatoren zur Verfügbarkeit 
wurde zudem der Anteil der Meldestellen mit 0-10 durchgeführten Schwangerschaftsabbrüchen im 
Jahr 2020 berechnet (Bundesländer 2020). Der Indikator zeigt an, wie gleichmäßig bzw. 
ungleichmäßig die Schwangerschaftsabbrüche auf die Meldestellen verteilt sind.  

Fläche: Dieser Indikator beschreibt die durchschnittliche Fläche in Quadratkilometern pro 
Meldestelle (Bundesländer 2022) bzw. pro Einrichtung (Hessen 2018, Bayern 2020) und kann damit 

 
 
29 In einigen Bundesländern benötigen Ärztinnen und Ärzte eine gesonderte Erlaubnis, um Schwangerschaftsabbrüche 

durchführen zu dürfen. Siehe für nähere Informationen dazu Kapitel 5.3.3 (AP 3-2). 
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grob Unterschiede hinsichtlich der räumlichen Erreichbarkeit der Meldestellen zwischen den 
Bundesländern abbilden.  

Die Kartendarstellungen wurden mit Hilfe von PowerBI als Kartendiagramme erstellt. Die 
Beschriftungen wurden händisch in Adobe InDesign hinzugefügt. 

5.3.2.1.3 Limitationen 
Berechnungen zur Fläche pro Meldestelle/Einrichtung sagen wenig über reale Fahrtzeiten aus. 
Fahrtzeiten sind abhängig von der Verkehrsinfrastruktur und vom Transportmittel (Auto, ÖPNV, 
usw.). Zahlen stellen lediglich Durchschnittswerte dar, die Einrichtungen verteilen sich jedoch nicht 
gleichmäßig über die Fläche. Zudem überqueren ungewollt Schwangere Landkreis- wie auch 
Bundeslandgrenzen aufgrund der besseren Erreichbarkeit. Die Zahlen dienen daher als erster 
Anhaltspunkt dafür, in welchen Regionen eine erschwerte räumliche Erreichbarkeit gegeben sein 
kann. 

 

5.3.2.2 Erreichbarkeitsanalyse mit Adressliste  
Für eine weniger grobe Analyse der Erreichbarkeit von Angeboten für einen 
Schwangerschaftsabbruch wurde eine Erreichbarkeitsanalyse durchgeführt, die Fahrtzeiten zum 
nächsten Angebot abbildet. Der Vorteil einer Berechnung von Fahrtzeiten gegenüber Entfernungen 
ist, dass die vorhandene Verkehrsinfrastruktur stärker in die Berechnung einbezogen wird. Da keine 
Daten über reale Fahrtzeiten vom Wohnort zur Einrichtung für einen Schwangerschaftsabbruch 
verfügbar sind, haben wir die Fahrtzeiten statistisch berechnet. Nachteil einer statistischen 
Berechnung ist, dass hier lebensweltliche Bedingungen, wie die Zeit, die für die Parkplatzsuche 
benötigt wird, Verkehrsstaus, Berufsverkehr, usw. nicht bzw. nur unzureichend abgebildet sind. 
Daher liegen statistisch berechnete Fahrtzeiten meist unter den realen Fahrzeiten (BMVI 2022).  

5.3.2.2.1 Verwendete Daten 
Für die Befragung von Ärztinnen und Ärzte, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen, wurde in 
aufwändiger Eigenrecherche eine Liste mit niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten und Kliniken 
erstellt, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen. Diese Liste enthält 1.380 Namen und 
Adressen von Ärztinnen und Ärzte und Kliniken. Nähere Informationen zur Vorgehensweise dazu 
finden sich in Kapitel 5.3.5.1. Da die Liste durch eine Eigenrecherche entstanden ist, kann hier, 
anders als bei den Meldestellen, vorausgesetzt werden, dass diese Liste nur solche Einrichtungen 
enthält, deren Angebot in irgendeiner Weise bekannt ist. Entweder dadurch, dass die Einrichtungen 
es selbst bekannt machen, oder dass Patientinnen es auf Plattformen wie jameda bekannt gemacht 
haben. Hinsichtlich der Kapazitäten, die die Einrichtungen für Schwangerschaftsabbrüche zur 
Verfügung stellen, können hier jedoch keine Aussagen getroffen werden. Für die hier beschriebene 
Erreichbarkeitsanalyse sind nur die Adressen relevant, nicht jedoch die einzelnen Ärztinnen und 
Ärzte, daher wurden die Adressduplikate entfernt. Die finale Liste umfasst 1.048 Adressen. Die 
Verteilung der Adressen auf die Bundesländer kann der folgenden Tabelle entnommen werden.  
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Tab. 5.16: Anzahl der Adressen auf der Liste der Einrichtungen, die Schwangerschaftsabbrüche 
durchführen, nach Bundesländern 

Bundesland Anzahl der Adressen 
Baden-Württemberg 102 
Bayern 57 
Berlin 119 
Brandenburg 40 
Bremen 13 
Hamburg 66 
Hessen 72 

Mecklenburg-Vorpommern 44 
Niedersachsen 116 
Nordrhein-Westfalen 139 
Rheinland-Pfalz 31 
Saarland 7 
Sachsen 95 
Sachsen-Anhalt 42 
Schleswig-Holstein 72 
Thüringen 33 
Summe 1.048 

  Quelle: Eigene Recherche im Rahmen der ELSA-Studie 2022 

5.3.2.2.2 Methodisches Vorgehen 
Definition einer ausreichenden Erreichbarkeit 
Ein Schwangerschaftsabbruch nach Pflichtberatung ist in den meisten Fällen ein ambulanter, 
gynäkologischer Eingriff. Für eine ausreichende Erreichbarkeit zum nächsten Angebot eines 
Schwangerschaftsabbruchs wird daher das Kriterium der Bedarfsplanung für die ambulante 
gynäkologische Versorgung angesetzt. Die Bedarfsplanung für die ambulante Versorgung regelt die 
Verteilung der Ärztinnen und Ärzte in Bezug auf die Bevölkerung im jeweiligen Gebiet. Je nach Art 
der ärztlichen Tätigkeit gelten unterschiedliche Planungsebenen. Für die allgemeine fachärztliche 
Versorgung, einschließlich der gynäkologischen Versorgung, werden die kreisfreie Stadt, der 
Landkreis oder die Kreisregion als Planungsbereiche definiert (§ 12 Abs. 3 der BPL-RL des G-BA). 
Bezogen auf die Erreichbarkeit wird in der Richtlinie festgelegt, dass 95 % der Bevölkerung das 
nächste gynäkologische Angebot in 40 Minuten mit dem PKW erreichen (§ 35 Abs. 5 Nr. 3 der BPL-
RL des G-BA). Zugrunde gelegt sind hier unter anderem Akzeptanzstudien, die die Schwelle für eine 
inakzeptable Wegezeit für die gynäkologische Versorgung bei 43 PKW-Minuten veranschlagen 
(Schang et al. 2019). Da Schwangere und Frauen mit Kindern als mobilitätseingeschränkt gelten, ist 
im Gutachten zur Weiterentwicklung der Richtlinie sogar eine Erreichbarkeit von 20 Minuten mit 
dem PKW für 99 % der Bevölkerung empfohlen (Schang et al. 2019). Zudem kommen Studien zu 
dem Ergebnis, dass in der gynäkologischen Versorgung Vertrauen und Sympathie von größerer 
Bedeutung für die Wahl des Angebots sind als in vielen anderen Fachrichtungen (Fülöp et al. 2011). 
Dies gilt auch für einen Eingriff wie den Schwangerschaftsabbruch, der gesellschaftlich kontrovers 
bewertet wird. Dies bedeutet, dass nicht nur die räumliche Entfernung relevant ist und daher nicht 
unbedingt das nächste oder am besten erreichbare Angebot ausgewählt wird. 

Auf Grundlage dieser Überlegungen wurden folgende Forschungsfragen für die 
Erreichbarkeitsanalyse abgeleitet: 
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5.3.2.3 Analysen zur regionalen Verteilung der Schwangerschaftsabbrüche 

5.3.2.3.1 Verwendete Daten 
Gemeinsam mit dem StBA wurden umfassend die Möglichkeiten einer Sonderauswertung zur 
regionalen Verteilung der Meldestellen unterhalb der Bundeslandebene geprüft. Nach Abwägung 
der datenschutzrechtlichen Aspekte durch das StBA, die sich insbesondere aus den Vorgaben des 
SchkG in Verbindung mit dem Bundesstatistikgesetz ergeben, war nur die Bereitstellung von 
georeferenzierten Daten der Schwangerschaftsabbrüche möglich. Es wurden faktisch 
anonymisierte Einzeldaten der Schwangerschaftsabbruchstatistik 2020 geliefert (Statistisches 
Bundesamt 2022b). Der Datensatz enthält Daten zu 99.948 Schwangerschaftsabbrüchen. Für 
98.322 Schwangerschaftsabbrüche sind zwei Informationen zum Ort des Eingriffs enthalten: das 
Bundesland, in dem der Eingriff stattfand („Eingriffsland“) sowie die Zuordnung zu einer Gitterzelle 
in einem standardisierten 100 km x 100 km-Georaster (CRS3035RES100km) im metrischen 
Koordinatenreferenzsystem ETRS89/LAEA. Dies ermöglicht für diese Abbrüche eine regionale 
Zuordnung zu sogenannten „Teilgitterzellen“, die sich aus der Überschneidung der 
Bundeslandgrenzen mit den Gitterzellen des Georasters ergeben (Abb. Abb. 5.14). Aus 
datenschutzrechtlichen Gründen wurden die Informationen einiger Teilgitterzellen, in denen nur 
sehr wenige Meldestellen vorhanden sind, durch das StBA gesperrt (Abb. 5.14 grau unterlegt). 
Dadurch stehen für 1.626 Abbrüche (entspricht einem Anteil von 1,6 % an allen Abbrüchen) keine 
Geodaten zur Verfügung. Sie mussten für die Analyse zur regionalen Verteilung der 
Schwangerschaftsabbrüche ausgeschlossen werden. Die Bundesländer Saarland (11,7 %), 
Brandenburg (11,5 %) und Mecklenburg-Vorpommern (5,0 %) weisen die größten Anteile an 
Schwangerschaftsabbrüchen auf, die aus diesem Grund ausgeschlossen werden mussten. 

Abb. 5.14: Koordinatenreferenzsystem mit Teilgitterzellen (Überschneidung der 
Bundeslandgrenzen mit Gitterzellen des Georasters), gesperrte Teilgitterzellen grau 
gekennzeichnet 

 
Eigene Darstellung 2024 
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5.3.2.4 Gruppierung der Bundesländer nach Versorgungsgrad 
Die Strukturdatenanalyse hat u.a. Unterschiede zwischen den Bundesländern bezüglich der 
Versorgungsdichte (Frauen im reproduktiven Alter pro Meldestelle, vgl. Kapitel 7.3.2) und der 
Erreichbarkeit (Quadratkilometer pro Meldestelle, vgl. Kapitel 7.3.2) festgestellt. Um zu 
untersuchen, inwiefern diese ermittelten Unterschiede in der Verfügbarkeit und Erreichbarkeit von 
Angeboten zum Schwangerschaftsabbruch auch durch die ELSA-Frauenbefragung (vgl. Kapitel 
7.1.1.4.5) und durch die Befragung der Anbieterinnen und Anbieter von 
Schwangerschaftsabbrüchen (vgl. Kapitel 7.3.4) bestätigt werden, wurden die Indikatoren 
Versorgungsdichte und Fläche zu einem Index „Versorgungsgrad“ kombiniert. Nach ihrem Wert bei 
diesem Index wurden die Bundesländer zu drei Gruppen mit jeweils ähnlichem Versorgungsgrad 
zusammengefasst. Auf der Ebene dieser Fallgruppen konnten die regionalen Unterschiede in 
Hinblick auf die Versorgungserfahrungen der Frauen sowie die Angaben der Anbieterinnen und 
Anbieter mit höheren Fallzahlen verglichen werden, als dies beim Vergleich von Gruppen aus den 
einzelnen Bundesländern der Fall wäre. Im Folgenden wird dargestellt, wie anhand der Indikatoren 
eine Gruppierung der Bundesländer in Versorgungsregionen mit geringem, mittlerem und hohem 
Versorgungsgrad erfolgt ist. Dabei sind die Bezeichnungen gering, mittel und hoch relativ zu 
verstehen, da sie sich aus dem direkten Vergleich der Werte zwischen den Bundesländern ergeben. 
Da es keine etablierten absoluten Schwellenwerte gibt, ab welchem Wert die Versorgungsdichte 
als hoch bzw. gering zu betrachten ist, sind damit keine absoluten Bewertungen verbunden.  

Ein Einbezug der durchschnittlichen Fallzahl und des Anteils „kleiner Meldestellen“ wurde 
unterlassen, da die durchschnittliche Fallzahl eine sehr ähnliche Verteilung in den Bundesländern 
zeigt wie die Versorgungsdichte, wodurch es zu einer Überbewertung der Dimension der 
Verfügbarkeit gegenüber der Erreichbarkeit kommen könnte. Der Indikator zum Anteil „kleiner 
Meldestellen“ liefert für Bremen keinen Wert. Zudem ist dieser nur gemeinsam mit den anderen 
Indikatoren sinnvoll interpretierbar: Ein großer Anteil an „kleinen Meldestellen“ lässt nicht 
automatisch auf einen schwereren Zugang schließen (vgl. Kapitel 9.3.2), daher ist hier ein klares 
Ranking nicht möglich. Die Ergebnisse aus der Fahrtzeitenanalyse liefern klarere Aussagen zur 
räumlichen Erreichbarkeit. Da sie jedoch nicht auf den Meldestellen, sondern auf der selbst 
recherchierten Adressliste und somit einer anderen Datengrundlage basiert, haben wir uns für die 
Abbildung der Dimension Erreichbarkeit für den, wenn auch ungenaueren, Indikator Fläche 
entschieden. 

5.3.2.4.1 Berechnung des regionalen Versorgungsgrads  
Der Versorgungsgrad ist eine Kombination der Indikatoren Versorgungsdichte (vgl. Kapitel 5.3.2.1) 
und Fläche (vgl. Kapitel 5.3.2.1). Der Wertebereich dieser beiden Indikatoren wurde in drei Drittel 
geteilt und die Bundesländer mit Werten im ersten Drittel mit einem Rankingpunkt, im zweiten 
Drittel mit zwei Rankingpunkten und im dritten Drittel mit drei Rankingpunkten belegt30 . Nach 
Addition der Rankingpunkte ergibt sich für die Bundesländer ein Indexwert von zwei bis sechs 
Rankingpunkten. Basierend darauf wurden die Bundesländer in drei Gruppen zusammengefasst:  

 
 
30 Berechnung für die Versorgungsdichte: a) Drittelung des Wertebereichs: (31.428-6.236/3=8.397; b) Ermittlung erster 
Grenzwert: 6.236+8.397=14.633; c) Ermittlung zweiter Grenzwert: 14.633+8.397=23.030. Berechnung für die Fläche: a) 
Drittelung des Wertebereichs: (801,6-6,6)/3 =265,0; b) Ermittlung erster Grenzwert: 6,6+265,0=271,6; c) Ermittlung 
zweiter Grenzwert: 271,6+265,0=536,6. Alle Bundesländer bis zum ersten Grenzwert bekommen einen Rankingpunkt, 
alle Bundesländer zwischen dem ersten und zweiten Grenzwert bekommen zwei Rankingpunkte und alle Bundesländer 
über dem zweiten Grenzwert erhalten drei Rankingpunkte. 
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5.3.3.1 Methodisches Vorgehen  
Die Datenerhebung in diesem Untersuchungsteil fand mit der Methode des Experteninterviews 
statt, da die zu befragenden Personen nicht mit ihren eigenen Orientierungen und 
Wertvorstellungen im Mittelpunkt des Forschungsinteresses standen, sondern als Trägerinnen und 
Träger von Handlungswissen in einem organisatorischen und/oder institutionellen Zusammenhang 
von Bedeutung waren (Liebold und Trinczek 2009; Meuser und Nagel 1991; Bogner et al. 2002).  

Für die Vorbereitung der Experteninterviews erfolgte eine umfangreiche Recherche zu den 
länderrechtlichen Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch und zur Rolle der daran beteiligten 
Institutionen in den einzelnen Bundesländern. Diese diente sowohl der thematischen Einarbeitung 
als auch als Grundlage für die Entwicklung eines strukturierenden und steuernden 
Interviewleitfadens für die Gespräche mit den Mitarbeitenden der Ministerien. Die Befragten 
wurden dazu motiviert, sich in dem Gespräch nach ihrer eigenen Relevanzsetzung zu den 
interessierenden Themengebieten zu äußern. Gleichzeitig stellte der Leitfaden sicher, dass zu allen 
interessierenden Aspekten vergleichbare Aussagen aller Befragten generiert werden (Liebold und 
Trinczek 2009; Bogner et al. 2002; Meuser und Nagel 1991).  

5.3.3.2 Entwicklung des Interview-Leitfadens 
Der Leitfaden wurde den beschriebenen Zielen des AP 3-2 entsprechend auf Basis der 
Rechercheergebnisse entwickelt. Dabei wurde die SPSS-Methode (Sammeln, Prüfen, Sortieren, 
Subsumieren) zugrunde gelegt (Helfferich 2011). Die Befragung fokussierte sich auf die folgenden 
Themen: die Umsetzung des Sicherstellungsauftrags und die Bewertung der Versorgungssituation, 
die zugrunde gelegten Daten, die landesinternen rechtlichen Regelungen, das Arbeitsgebiet der 
befragten Expertinnen und Experten, Überschneidungen der Aufgabenzuschreibungen und -
verantwortlichkeiten, Vernetzungen und Kooperationen bei der Sicherstellung der Versorgung 
sowie die Einschätzung eventueller Handlungsbedarfe. Die Fragen wurden in einer 
erzählgenerierenden Form formuliert, um eine ausführliche Darstellung der Sachverhalte zu 
fördern. Um vergleichbare Aussagen zu allen interessierenden Punkten zu erhalten, wurde eine 
Checkliste für Nachfragen erstellt, falls bestimmte Themenbereiche nicht oder nicht ausreichend 
angesprochen wurden.  

5.3.3.3 Samplebeschreibung 
In allen 16 Bundesländern wurden die für den Sicherstellungsauftrag zuständigen Personen befragt. 
An den Befragungen nahmen jeweils zwischen einer und drei Personen aus unterschiedlichen 
Ministerien, Abteilungen, Zuständigkeiten und Positionen teil, die teilweise auch in verschiedenen 
Ministerien tätig waren. Die Schwerpunkte lagen dabei auf den Bereichen Gesundheit (2 
Bundesländer), Soziales und Gesundheit (7 Bundesländer) sowie Soziales (7 Bundesländer). 
Insgesamt waren bei den Experteninterviews 28 zuständige Personen aus 16 Landesministerien 
beteiligt. An den Interviews nahmen sowohl Führungskräfte als auch Mitarbeiterinnen teil, die zwar 
nicht offiziell für die Sicherstellung der medizinischen Versorgung bei Schwangerschaftsabbrüchen 
zuständig sind, jedoch über umfassende Kenntnisse zu diesem Thema verfügen und bereit waren, 
gemeinsam mit ihren zuständigen Kolleginnen auf unsere Fragen zu antworten. Insgesamt wurden 
25 Frauen und drei Männer befragt. 

Es wurden in allen 16 Bundesländern die für den Sicherstellungsauftrag zuständigen Personen 
befragt. An den Befragungen nahmen jeweils zwischen einer und drei für das Thema Personen in 
unterschiedlichen Zuständigkeiten und Positionen teil. Diese waren teilweise auch in 
unterschiedlichen Ministerien angesiedelt: Schwerpunkte waren Gesundheit (2 Bundesländer), 
Soziales und Gesundheit (7 Bundesländer) oder Soziales (7 Bundesländer). Insgesamt waren bei den 
Experteninterviews 28 Zuständige aus 16 Landesministerien beteiligt. An den Interviews nahmen 
sowohl Leitungspersonen als auch Mitarbeitende teil, die nicht offiziell für die Sicherstellung der 
medizinischen Versorgung bei Schwangerschaftsabbrüchen zuständig sind, sich aber sehr gut mit 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch (AP 3) 

168 
 

der Thematik auskennen und bereit waren, gemeinsam mit den zuständigen Kolleginnen und 
Kollegen auf deren Wunsch unsere Fragen zu beantworten. Es wurden 25 Frauen und drei Männer 
befragt.  

Insgesamt wurden sechs Interviews mit jeweils einer Person, acht Interviews mit zwei Personen 
und zwei Interviews mit drei Personen durchgeführt. Die Mehrheit der Interviews (14) fand mit 
Einzelpersonen oder mit zwei Befragten aus denselben Referaten oder Abteilungen statt. Zwei 
Interviews wurden hingegen mit drei Befragten aus unterschiedlichen Referaten oder Abteilungen 
geführt. Die Befragten aus zwei Ministerien gaben an, explizit für die medizinische Versorgung bei 
Schwangerschaftsabbrüchen zuständig zu sein, ohne gleichzeitig für die Schwangerschaftsberatung 
verantwortlich zu sein. Im Gegensatz dazu erklärten die Befragten aus sieben Ministerien, dass sie 
ausschließlich für die Schwangerschaftsberatungsstellen zuständig sind. Dies bedeutet, dass in 
diesen sieben Ländern keine klar definierte Zuständigkeit für den Sicherstellungsauftrag zur 
medizinischen Versorgung besteht. Die Befragten aus den restlichen sieben Ministerien waren 
sowohl für die medizinische Versorgung als auch für die Schwangerschaftsberatungsstellen 
verantwortlich. 

Die Befragten wiesen unterschiedliche Berufserfahrungen in ihren jeweiligen Bereichen auf: Acht 
Personen waren zwischen ein und fünf Jahren tätig, vier Personen zwischen sechs und zehn Jahren, 
und neun Personen hatten über zehn Jahre Erfahrung. Bei sieben Befragten liegt keine Angabe zur 
Dauer ihrer Tätigkeit vor.  

5.3.3.4 Durchführung der Befragung 
Die Recherche nach Expertinnen und Experten, die in den 16 Bundesländern für die Sicherstellung 
der medizinischen Versorgung bei Schwangerschaftsabbrüchen zuständig sind, sowie die 
Kontaktaufnahme mit ihnen gestalteten sich als weit aufwändiger als ursprünglich geplant. Dies lag 
daran, dass die Zuständigkeiten teilweise in verschiedenen Ministerien und Abteilungen verankert 
und nicht in allen Ministerien eindeutig geregelt waren.  

Die unklaren Regelungen führten dazu, dass die recherchierten Ansprechpersonen häufig nur mit 
Kolleginnen und Kollegen anderer Abteilungen gemeinsam zu einem Interview bereit waren. 
Darüber hinaus erwies sich die Terminabsprache als schwierig, da besonders die 
Gesundheitsabteilungen vieler Ministerien aufgrund von Corona-Maßnahmen überlastet waren 
und auf eine Einladung zum Interview per E-Mail wiederholt nicht reagierten. Dies machte häufige 
Kontaktaufnahmen notwendig. Hinzu kam, dass vereinbarte Termine aufgrund von Zeitmangel, 
kurzfristige Übernahme anderer Aufgaben, Krankheit von Kolleginnen und Kollegen oder eigener 
Krankheit mehrfach abgesagt wurden und neu vereinbart werden mussten, sodass sich der 
geplante Beginn der Feldphase verzögerte und sich weit länger als geplant hinzog.  

Die Experteninterviews wurden von August 2021 bis Februar 2022 durchgeführt und konnten nicht 
wie geplant im Juni 2021 abgeschlossen werden, was dazu führte, dass die Ergebnisse der 
Auswertung nicht in vollem Umfang zur Vorbereitung für die Befragung der Ärztinnen und Ärzte in 
AP 3-3 und 3.4 herangezogen werden konnten.  

Die Experteninterviews wurden von jeweils zwei Interviewerinnen der Hochschule Fulda geführt, 
wobei eine Kollegin als Fragende und eine zur Protokollführung und zur Kontrolle der Checkliste für 
eventuelle Nachfragen fungierte. Drei der Interviews fanden in Präsenz statt, 13 auf Wunsch als ein 
Videogespräch. Die Dauer variierte zwischen 25 und 80 Minuten und wurden bis auf ein Interview 
als Audiodatei aufgezeichnet. Im Anschluss an das Gespräch wurde ein Interviewprotokoll erstellt, 
in dem die Namen, Ministerien, Abteilungen oder Referate, Zuständigkeit der Befragten und deren 
Tätigkeitsdauer festgehalten wurden. Des Weiteren wurden in diesen Interviewprotokollen die 
Kernaussagen der Interviews zu den Schwerpunkten des Leitfadens festgehalten. Bei eventuellen 
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Unklarheiten wurde auf die Audioaufnahme zurückgegriffen, um sicherzustellen, dass alles korrekt 
erfasst wurde.  

Anschließend wurden die Audiodateien passwortgeschützt über das Programm winRAR (Programm 
zum Komprimieren, Verschlüsseln, Sichern) einem externen Transkriptionsbüro übermittelt und 
nach den einfachen Transkriptionsregeln von Dresing und Pehl (Dresing und Pehl 2012) 
verschriftlicht. Nach dem wiederum passwortgeschützten Rückversand der Transkripte an die 
zuständige Mitarbeiterin der Hochschule Fulda wurden diese anschließend anonymisiert. Dazu 
wurden die Anonymisierungsregeln des Sozialwissenschaftliches Forschungsinstitut zu 
Geschlechterfragen Freiburg im Forschungs- und Innovationsverbund an der Evangelischen 
Hochschule Freiburg (FIVE e. V.) mit der Abteilung Sozialwissenschaftliches Forschungsinstitut zu 
Geschlechterfragen (SoFFI F./FIVE). 

Die anonymisierten Daten wurden gemäß der Datenschutz-Richtlinien plattformunabhängig und 
datenschutzkonform gespeichert. 

5.3.4 Befragung der Anbieterinnen und Anbieter von Schwangerschaftsabbrüchen 
(AP 3.3) 

In diesem Kapitel wird die Befragung von Anbieterinnen und Anbietern von Schwangerschafts-
abbrüchen sowie die methodische Herangehensweise bei der Erhebung und Auswertung 
dargestellt.  

Befragungen von Ärztinnen und Ärzten sind ein bevorzugtes Instrument in der Gesundheits-
forschung, um deren Einschätzungen und Einstellungen zu gesundheitsrelevanten Themen zu 
erfassen und darzustellen (Kruse, 2015). Jedoch wird in internationalen Untersuchungen deutlich, 
dass die Beteiligung dieser Personengruppe an Befragungen häufig sehr gering ist (Asch et al., 1997; 
Cook et al., 2016; Dykema et al., 2013; Scott et al., 2011). So ist die Rücklaufquote bei Befragungen 
von Ärztinnen und Ärzten typischerweise um etwa 10% niedriger als bei nichtärztlichen Umfragen 
und scheint für viele Untergruppen von Ärztinnen und Ärzten weiter abzunehmen (Cook et al., 
2016). In Deutschland ist diese Gruppe besonders schlecht zu erreichen, eine Rücklaufquote von 3 
% bis 10 % ist üblich (Vgl. Stiftung Gesundheit, 2021). 

In internationalen Studien wurde untersucht, wie das Antwortverhalten von Ärztinnen und Ärzten 
verbessert werden kann. Ein Ergebnis ist, dass das Anbieten von monetären oder nicht-monetären 
Incentives sowie Erinnerungen an die Befragung dazu beitragen, die Rücklaufquote bei 
Befragungen von Ärztinnen und Ärzten zu erhöhen (Cho et al., 2013; Cook et al., 2016; Dykema et 
al., 2013; Scott et al., 2011).  

5.3.4.1 Forschungsdesign und Gewinnung von Anbieterinnen und Anbietern von 
Schwangerschaftsabbrüchen 

Das Ziel für die Studie war eine Vollerhebung aller Ärztinnen und Ärzte, die in Deutschland 
Schwangerschaftsabbrüche nach Pflichtberatung durchführen. Wir bezeichnen diese im Folgenden 
auch als Anbieterinnen und Anbieter. 

Für die Erstellung der Liste der Anbieterinnen und Anbieter entstand ein erheblicher Aufwand. In 
Deutschland liegt keine offizielle, annähernd vollständige Adressliste vor. Die Liste der Bundesärzte-
kammer enthält im Vergleich zur der beim StBA vorliegenden Anzahl der Meldestellen deutlich 
weniger Ärztinnen und Ärzte. Daher wurden zunächst öffentliche Institutionen angefragt (StBA, 
Länderministerien, Kassenärztliche Vereinigungen, Berufsverband der Frauenärzte, Beratungs-
einrichtungen) und um Daten gebeten. Diese Anfragen waren erfolglos, da Namen und Adressen 
von Ärztinnen und Ärzten aus Datenschutzgründen oder aufgrund weiterer gesetzlicher Vorgaben 
nicht weitergegeben werden. Das ELSA-Projekt musste daher eine eigene Liste erstellen. Dies 
erfolgte größtenteils über Internetrecherchen. Dabei standen Listen von zuständigen Behörden in 
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den Bundesländern Hamburg, Niedersachsen und Berlin zur Verfügung, die erwähnte Liste der 
Bundesärztekammer, die Webseite „Abtreibungskliniken in Europa“ (https://abtreibung-
adressen.eu/) sowie Plattformen wie jameda. Aufgrund der bekannten Untererfassung in den 
amtlichen Listen und der Personalfluktuation vor allem in den Kliniken ist es nicht möglich, eine 
aktuelle und vollständige Liste aller Ärztinnen und Ärzte zu erstellen, die Abbrüche durchführen 
und lediglich eine Annäherung erreichbar. Über unterschiedliche Wege wurden Ärztinnen und 
Ärzte, die Schwangerschaftsabbrüche anbieten, zusätzlich gebeten, sich selbstständig zu melden, 
um an der Befragung teilzunehmen. Auf Bundeslandebene wurde die Anzahl der Meldestellen 
immer wieder mit der Anzahl der Ärztinnen und Ärzte auf der recherchierten Liste abgeglichen, um 
zumindest erhebliche Lücken identifizieren zu können und gegebenenfalls die Recherche in diesem 
Bundesland zu intensivieren. Ein direkter Vergleich der Anzahl der Meldestellen mit der Anzahl von 
Ärztinnen und Ärzten ist jedoch nicht möglich, da hinter einer Meldestelle mehrere Ärztinnen und 
Ärzte (zum Beispiel einer Klinik oder einer Gemeinschaftspraxis oder einem ambulanten OP-
Zentrum) stehen können. Die finale Liste enthielt insgesamt 1.380 Datensätze – davon 1.110 
Datensätze von niedergelassenen - sowie 270 Datensätze von Kliniken bzw. Klinikärztinnen und -
ärzten.  

Die Befragung wurde darüber hinaus in Print- und Online-Medien im Bereich Medizin und 
Frauenheilkunde sowie in Publikationen der Fachverbände beworben, beispielsweise über die 
Newsletter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung sowie dem Berufsverband der Frauenärzte, 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, der Doctors for Choice und des 
Arbeitskreises für Frauengesundheit. Dadurch sollten die Ärztinnen und Ärzte bereits vor Beginn 
der Befragung auf den Start der Studie aufmerksam gemacht werden. Die Information durch 
bekannte Institutionen sollte sie zur Teilnahme motivieren, auf die wichtige Stellung der Befragung 
hinweisen und Vertrauen vermitteln. 

Durch ein personalisiertes Anschreiben, auf dem auch die Förderung durch das BMG zentral 
platziert war, sollte die Motivation zur Teilnahme an der 25-minütigen Befragung erhöht werden. 
Weiterhin erhielten die Teilnehmenden ein bedingtes Incentive von 50€.  

Die Einladung zur Befragung wurde per E-Mail mit einem personalisierten QR-Code bzw. 
Zugangslink versendet. Bei 312 Ärztinnen und Ärzten war keine E-Mail-Adresse auffindbar, hier 
wurden Briefe postalisch versandt. Bei Kliniken ist davon auszugehen, dass nicht alle Ärztinnen und 
Ärzte Schwangerschaftsabbrüche anbieten, außerdem konnten nicht alle Ärztinnen und Ärzte 
namentlich erfasst werden. Daher wurden in diesen Fällen die Chefärztinnen und -ärzte 
personalisiert angeschrieben. Des Weiteren erhielt jede Klinik pauschal sechs Zugangslinks, welche 
an die betreffenden Personen verteilt werden sollten, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen. 

Die Befragung fand in einem Zeitraum von einem halben Jahr, vom 22.03.2022 bis zum 08.09.2022, 
statt. Der Rücklauf konnte durch eine Verlängerung des Befragungszeitraums, eine Social-Media-
Kampagne und drei Erinnerungsschreiben von zunächst 100 Teilnehmenden im April 2022 auf über 
300 im September 2022 gesteigert werden. 

Kontinuierlich wurde auch bei der fortlaufenden Überprüfung des Feldberichts die Verteilung der 
Meldestellen des StBA in den Bundesländern mit der Verteilung der Teilnehmenden abgeglichen. 
In einzelnen Bundesländern, die in diesem Vergleich bisher bei der Befragung stark 
unterrepräsentiert waren, konnte durch eine telefonische Kontaktaufnahme und erneute 
mündliche Erinnerung zur Teilnahme motiviert werden. 

Insgesamt nahmen 312 Ärztinnen und Ärzte an der Befragung teil. Drei Teilnehmende gaben an, 
momentan keine Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen. Da die aktuelle Durchführung von 
Schwangerschaftsabbrüchen Teilnahmevoraussetzung für die Befragung war, wurden diese drei 
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Fälle von der Datenauswertung ausgeschlossen. Final wurden somit die Angaben von 309 
Teilnehmenden ausgewertet.  

5.3.4.2 Zusammensetzung der Teilnehmenden 
Im Folgenden wird die Zusammensetzung der Teilnehmenden nach beruflichen und 
soziodemografischen Merkmalen beschrieben und tabellarisch dargestellt. Darunter findet eine 
Zusammenfassung in Textform statt. 

Tab. 5.17: Zusammensetzung der Teilnehmenden (n=309) 
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(Fortsetzung Tabelle 5.17) 

Quelle: ELSA-Befragung von Ärztinnen und Ärzten, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen 2022 
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Soziodemografische Merkmale 

Gut 40 % der Befragten sind unter 50 Jahre alt, ein Drittel ist zwischen 50 und 59 Jahre alt und fast 
ein Viertel der Befragten ist 60 Jahre oder älter. Zwei Drittel der Befragten sind weiblich. Etwas 
weniger als ein Drittel der Befragten gibt an, einen Teil Ihres Lebens in der DDR verbracht zu haben. 
Knapp die Hälfte der befragten Teilnehmenden gehört keiner Religion oder Religionsgemeinschaft 
an. Kappt ein Drittel gehört der evangelischen Kirche an, knapp ein Achtel der katholischen Kirche.  

Berufsprofil 

Mit knapp 90 % sind die meisten Teilnehmenden Fachärztinnen und Fachärzte für Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe. Knapp 90 % der Befragten sind schon länger als 10 Jahre, gute 60 % länger als 20 
Jahre und ein gutes Viertel sogar länger als 30 Jahre ärztlich tätig. Zwei Drittel der Befragten haben 
bereits 10 Jahre oder länger praktische Erfahrung in der Durchführung von Schwanger-
schaftsabbrüchen, ein gutes Drittel sogar 20 Jahre oder länger und ein Siebtel 30 Jahre oder länger.  

Über ein Drittel der Befragten arbeiten in einer Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemeinschaft oder 
einem MVZ, ein knappes Drittel in einer Einzelpraxis und ein knappes Viertel der Teilnehmenden 
arbeitet in einem Krankenhaus. Knapp 7 % arbeiten in mehreren und/oder sonstigen Tätigkeits-
stätten. Mit fast 85 % arbeitet die große Mehrheit in einer Einrichtung mit Kassenzulassung. 

Gute 60 % der Befragten arbeiten selbstständig als Inhabende einer Praxis, ein gutes Drittel ist 
angestellt tätig und nur ein sehr geringer Teil arbeitet selbstständig als Honorarkraft.  

Ein knappes Viertel der Befragten arbeitet durchschnittlich bis 30 Stunden in der Woche, ein gutes 
Drittel durchschnittlich zwischen 31 und 40 Stunden in der Woche und über 40 % arbeiten 
durchschnittlich mehr als 40 Stunden pro Woche. 

Regionale Verteilung der Befragten 

Für eine Erfassung der regionalen Verteilung der Befragten stehen Daten zum Ort der 
Tätigkeitsstätte zur Verfügung: Die Daten umfassen das Bundesland der Tätigkeitsstätte, die 
Einwohnendenzahl sowie die ersten drei Ziffern der Postleitzahl. Aufgrund der geringen 
Teilnehmendenzahl ist es statistisch nicht sinnvoll, eine Auswertung nach den Postleitzahlen 
vorzunehmen. Zudem werden die Bundesländer, wie weiter unten dargestellt, zusätzlich in drei 
Regionen nach Versorgungsgrad zusammengefasst. 

Es haben Befragte aus allen Bundesländern teilgenommen. Dabei sind die meisten Befragten in 
Berlin (14,6 %), Nordrhein-Westfalen (10,7 %) und Sachsen (10,4 %) tätig und die wenigsten in 
Bremen (2,3 %,), Thüringen (1,3 %) und im Saarland (0,6 %). Keine Angabe zum Bundesland 
machten 6,1 % der Befragten (nicht in der Abbildung dargestellt). 
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Abb. 5.15: Bundesland der Tätigkeitsstätte (in %) 

 
n=309, Quelle: ELSA-Befragung von Ärztinnen und Ärzten, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen 2022 

Über die Hälfte der Befragten (52,8 %) arbeiten in Städten, die mehr als 100.000 Einwohnende 
haben, 28,5 % in Städten mit 20.000 bis 100.000 Einwohnenden und 16,5 % in Orten mit unter 
20.000 Einwohnenden. 2,3 % der Befragten machten hier keine Angabe. 

Die Bundesländer wurden analog zur standardisierten ELSA-Befragung der Frauen in Regionen nach 
Versorgungsgrad, sogenannte Versorgungsregionen, zusammengefasst. Der Versorgungsgrad 
bildet die Verfügbarkeit und Erreichbarkeit von Einrichtungen für einen Schwangerschaftsabbruch 
ab. Zur Berechnungsgrundlage siehe das Kapitel zur Strukturdatenanalyse. Die Bundesländer 
Bayern, Baden-Württemberg und Rheinland-Pfalz bilden die Region mit geringem Versorgungsgrad. 
Hier sind 15,2 % der Befragten, tätig. Hessen, Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Saarland und 
Brandenburg gehören zu der Region mit mittlerem Versorgungsgrad. Hier sind knapp 30 % (29,  %) 
der Befragten tätig. Alle restlichen Bundesländer gehören zur Region mit hohem Versorgungsgrad. 
In dieser Region arbeitet knapp die Hälfte der Befragten (49,5 %). 

Zusätzlich wurden die Bundesländer in die Regionen West, Ost und Berlin zusammengefasst. In der 
Region West sind 54,7 % der Befragten tätig, in der Region Ost 24,6 % und in der Region Berlin 
14,6 %. 

Die dargestellten soziodemografischen und beruflichen Merkmale der Teilnehmenden werden in 
Kapitel 7 mit amtlichen Strukturdaten verglichen.   

5.3.4.3 Auswertungsmethodik  
Bei der Befragung der Anbieterinnen und Anbieter von Schwangerschaftsabbrüchen handelt es sich 
um eine Vollerhebung, wobei nur ein Teil der eingeladenen Personen der Grundgesamtheit erreicht 
werden konnte. Damit liegt bei der Befragung eine (Selbst-)Selektion der Teilnehmenden vor, 
weshalb keine rein zufällige Zusammensetzung unterstellt werden kann und daher einzelne 
Ergebnisverzerrungen nicht ausgeschlossen und nicht kontrolliert werden können. Darin gleichen 
die Erhebungen allen anderen in der empirischen Sozialforschung, gleichwohl sollen diese 
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und Ärzte, die nicht mehr ärztlich tätig sind, können weiterhin in den (Landes-) Ärztekammern 
Mitglieder sein. Diese wurden im Vergleich mit den ELSA-Daten nicht berücksichtigt. Auf Basis der 
gesetzlich vorgeschriebenen Mitgliederverzeichnisse der Bundesländer erstellt die Bundesärzte-
kammer jährlich eine Ärztestatistik, die Informationen zu allen in Deutschland berufstätigen 
Ärztinnen und Ärzte beinhalten. 

Die Ärztestatistik beinhaltet unter anderem Informationen zu den Gebiets- und Fachbereichs-
bezeichnungen, Alter, Geschlecht, Bundesland, Tätigkeitsbereich (ambulant und stationär), die für 
den folgenden Vergleich herangezogen werden. Die Daten zum Stichtag 31.12.2022 können auf der 
Seite der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE Bund, 2024) abgerufen werden. 

2022 verzeichnete die Bundesärztekammer 19.388 Ärztinnen und Ärzte mit einer Tätigkeit in der 
Frauenheilkunde und der Geburtshilfe. Es zeigt sich hierbei eine ähnliche Altersstruktur bei den 
Ärztinnen und Ärzte der Ärztestatistik und der ELSA-Befragung der Anbieterinnen und Anbieter. In 
beiden Gruppen ist der größte Anteil, mit gut einem Drittel, zwischen 50 und 59 Jahre alt (BÄK: 
32,3 %, ELSA: 33,3 %). Ähnliche Anteile weisen auch die Gruppen von 40 bis 49 Jahren (BÄK: 26,5 %, 
ELSA: 28,2 %) sowie unter 40 Jahren auf (BÄK: 14,2 %, ELSA: 14,6 %). Lediglich in der Alterskategorie 
ab 60 Jahre zeigt sich eine etwas größere Differenz: Hier ist der Anteil in der ELSA-Befragung 
geringer als in der Ärztestatistik (BÄK: 27,1 %, ELSA: 23,9 %). 

Auch bei der Geschlechterverteilung zeigen sich ähnliche Muster: In der Ärztestatistik der 
Bundesärztekammer und in der ELSA-Befragung der Anbieterinnen und Anbieter sind über zwei 
Drittel der Teilnehmenden weiblich (BÄK: 71,9 %, ELSA: 66,4 %).  

Zusätzlich wurde die Verteilung der Tätigkeitsbereiche verglichen. Hierfür wird in ambulant, 
stationär und sonstiges differenziert. Die Verteilungen sind hier ebenfalls sehr ähnlich. Der größte 
Anteil arbeitet im Bereich der ambulanten Gesundheitsversorgung (BÄK: 62,3 %, ELSA: 69,1 %).  

5.3.4.4.2 Vergleich mit den Daten der Bundeszentrale für politische Bildung  
Um die Religionszugehörigkeit der befragten Anbieterinnen und Anbieter mit der 
Religionszugehörigkeit der gesamten deutschen Bevölkerung zu vergleichen, wurden Daten der 
Bundeszentrale für politische Bildung aus dem Jahr 2018 herangezogen. Diesen zufolge fühlte sich 
2018 jeweils gut ein Viertel (26,9 %) der Bevölkerung keiner Religionsgemeinschaft, etwas mehr der 
römisch-katholischen (28,6 %) und etwa ein Viertel der evangelischen Kirche (25,8 %) zugehörig. 
Die nächstfolgende Religionsgemeinschaft sind andere christliche Religionen mit einem Anteil von 
7,6 % (Bundeszentrale für Politische Bildung, 2020). Im Vergleich dazu gehören die Teilnehmende 
der ELSA-Befragung fast doppelt so häufig keiner Religionsgemeinschaft an (bpb: 26,9 %, ELSA: 
49,0 %). Im Vergleich dazu verzeichnen die befragten Anbieterinnen und Anbieter gleichzeitig 
weniger als halb so viele Personen mit katholischer Konfession (bpb: 28,6 %, ELSA: 12,5 %). Der 
Anteil der Personen mit protestantischer Konfession liegt in den bpb-Daten bei 25,8 %, in der ELSA-
Studie bei 30,1 %. 
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Pro-Kopf-Einkommen: Einbezogen wurde auch das verfügbare Pro-Kopf-Einkommen (nominal) 
nach Bundesländern (Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut (WSI) 2022). Es rangiert 
zwischen etwa 20.500 € und 25.800 €. 

ÖPNV-Erreichbarkeit: Für die Anbindung an den öffentlichen Personennahverkehr wurde der 
Anteil an Einwohnerinnen und Einwohner mit max. 1 km Luftliniendistanz zur nächsten Haltestelle 
des ÖPNV mit mind. 20 Abfahrten am Tag zugrunde gelegt (Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und 
Raumforschung 2023a). Hier liegen die Werte zwischen 77 % in Mecklenburg-Vorpommern und 
100 % in den drei Stadtstaaten. 

Tab. 5.1�ô Soziodemografische Indikatoren der Bundesländer 

Bundesland 
Region 

O/W/N/S 
überwiegender 

Regionstyp 1) 
ev.  

(in %) 2) 

kath.  

(in %) 2) 
Pro-Kopf-Einkommen 

(nominal) 3) 

ÖPNV- 

Erreichbarkeit 
(in %) 4) 

Baden-
Württemberg 

SW verstädtert 32,7 36,4 25.847 € 96 

Bayern S verstädtert / ländlich 20,3 53,9 25.338 € 82 

Berlin O städtisch 19,2 8,9 21.327 € 100 

Brandenburg O ländlich 17,0 3,3 21.178 € 88 

Bremen 
N städtisch / 

verstädtert 
40,2 10,9 20.597 € 100 

Hamburg N städtisch 29,8 9,8 25.808 € 100 

Hessen W städtisch / ländlich 38,9 24,3 24.247 € 95 

Mecklenburg-
Vorpommern 

O ländlich 17,2 3,3 20.689 € 77 

Niedersachsen N ländlich / verstädtert 48,6 17,4 22.650 € 88 

Nordrhein-
Westfalen 

W städtisch 27,1 40,9 23.074 € 97 

Rheinland-Pfalz W verstädtert 30,3 44,2 23.244 € 90 

Saarland W städtisch 19,1 62,0 21.830 € 99 

Sachsen 
O verstädtert / 

städtisch 
20,3 3,6 21.301 € 94 

Sachsen-Anhalt O ländlich 13,6 3,4 20.641 € 89 

Schleswig-Holstein N verstädtert 51,5 6,0 23.530 € 90 

Thüringen O ländlich / verstädtert 23,3 7,6 20.727 € 89 

1) BBSR 2021
2) Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2022
3) WSI 2019
4) Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung 2023a
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Tab. 5.�í�õ: Versorgungsindikatoren in den Bundesländern für das Jahr 2021 

1) Eigene Berechnung nach Statistisches Bundesamt 2022a
2) Eigene Berechnung nach Statistisches Bundesamt 2022a und Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2023a
3) Eigene Berechnung nach Tab. 8 in Statistisches Bundesamt 2022b 
4) Tab. 3 in Statistisches Bundesamt 2022b 
5) Anh. 1.2 in Statistisches Bundesamt 2022b
6) Tab. 1.3 in Statistisches Bundesamt 2022b
7) Tab. 2.5 in Statistisches Bundesamt 2022b

5.3.5.1.2 Auswahl der Regionen 
Bei der Abwägung der verschiedenen Merkmale wurden diese in eine Reihenfolge gebracht. An 
erster Stelle stand der siedlungsstrukturelle Regionstyp, der in dem ausgewählten Gebiet 
vorherrscht. An zweiter Stelle rangiert die Verteilung der Regionen auf Ost- und Westdeutschland. 
Dabei sollten die westlichen Länder häufiger vertreten sein, und zwar mindestens einmal mit einem 
südlichen, eher katholischen, und einmal mit einem nördlichen, eher protestantischen Einfluss.  

Die Wahl fiel so auf Baden-Württemberg als westdeutsches, südliches, und eher katholisch 
geprägtes Bundesland mit überwiegend verstädterten Regionen, Mecklenburg-Vorpommern als 
ostdeutsches und ländlich geprägtes Bundesland mit mehrheitlich konfessionslosen 
Einwohnerinnen und Einwohnern sowie Bremen als westdeutscher, nördlicher und stärker 
protestantisch geprägter Stadtstaat zum Vergleich. Da in Baden-Württemberg insgesamt fast 2.600 
Gynäkologinnen und Gynäkologen tätig sind, wurden im nächsten Schritt die Regierungsbezirke 
Baden-Württembergs (Tübingen, Freiburg, Stuttgart und Karlsruhe) hinsichtlich der 
soziodemografischen Indikatoren näher betrachtet. Die Entscheidung fiel auf den Regierungsbezirk 
Tübingen, da dieser vollständig als verstädterte Region klassifiziert ist und der Anteil an 
Einwohnerinnen und Einwohner, die der katholischen Kirche angehören, im Vergleich zu den 
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anderen Regierungsbezirken höher ist. Damit kontrastiert dieser Regierungsbezirk diesbezüglich 
stärker mit Bremen und Mecklenburg-Vorpommern.  

Zum Bundesland Bremen zählen die städtische Region Bremen und die Region mit 
Verstädterungsansatz Bremerhaven. In die Befragung wurden beide Regionen einbezogen. Das 
durchschnittliche jährliche nominal verfügbare Pro-Kopf Einkommen liegt in Bremen bei 22.604 € 
und in Bremerhaven bei 18.590 €. Von den Einwohnerinnen und Einwohnern ordnen sich 40,2 % 
der evangelischen und 10,9 % der katholischen Kirche zu. Als Zwei-Städte-Staat ist der ÖPNV sehr 
gut ausgebaut, der Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner mit max. 1 km Luftliniendistanz zur 
nächsten Haltestelle des ÖV mit mind. 20 Abfahrten am Tag beträgt 100 %. 

Zu Mecklenburg-Vorpommern zählen die acht Landkreise bzw. kreisfreien Städte Rostock, 
Schwerin, Mecklenburgische Seenplatte, Landkreis Rostock, Nordwestmecklenburg, Vorpommern-
Rügen, Vorpommern-Greifswald und Ludwigslust-Parchim, die alle in die Befragung einbezogen 
wurden. Das durchschnittliche jährliche nominal verfügbare Pro-Kopf Einkommen liegt in 
Mecklenburg-Vorpommern bei 20.689 € und damit ähnlich hoch wie im Bundesland Bremen. Etwa 
17,2 % der Bevölkerung verstehen sich als protestantisch und 3,3 % als katholisch. Der ÖPNV ist 
vergleichsweise wenig ausgebaut, der Anteil der Einwohnerinnen und Einwohnern mit max. 1 km 
Luftliniendistanz zur nächsten Haltestelle des ÖPNV mit mind. 20 Abfahrten am Tag beträgt für die 
Landkreise (ohne kreisfreie Städte) zwischen 70 % und 74 %. 

Zum Regierungsbezirk Tübingen zählen die neun Kreise Reutlingen, Tübingen, Zollernalbkreis, Ulm 
Stadtkreis, Alb-Donau-Kreis, Biberach, Bodenseekreis, Ravensburg und Sigmaringen. Alle neun 
Landkreise werden als Region mit Verstädterungsansatz klassifiziert. Das jährliche nominal 
verfügbare Pro-Kopf-Einkommen liegt zwischen 23.873 € im Kreis Sigmaringen und 28.976 € im 
Stadtkreis Ulm und ist damit deutlich höher als in Bremen und Mecklenburg-Vorpommern. Im 
Regierungsbezirk Tübingen verstehen sich zwischen 22,5 % (Kreis Reutlingen) und 64,7 % (Kreis 
Biberach) der Einwohnerinnen und Einwohner als katholisch und damit deutlich mehr als in Bremen 
oder Mecklenburg-Vorpommern. Der ÖPNV ist in den Landkreisen recht gut ausgebaut, der Anteil 
der Einwohnerinnen und Einwohner mit max. 1 km Luftliniendistanz zur nächsten Haltestelle des 
ÖV mit mind. 20 Abfahrten am Tag beträgt zwischen 84 % (Kreis Sigmaringen) und 93 % (Kreis 
Biberach). Damit liegt der Regierungsbezirk Tübingen hinsichtlich dieser Kennzahl zwischen Bremen 
und Mecklenburg-Vorpommern. 

Wie erwartet zeigten sich dann zwischen den ausgewählten Regionen auch hinsichtlich der 
Versorgungsindikatoren erhebliche Unterschiede, so dass durch die getroffene Auswahl in vielen 
Dimensionen die Spannweite der betrachteten Indikatoren weitgehend ausgeschöpft werden 
konnte. Für den Regierungsbezirk Tübingen wurde auf die Zahlen für das gesamte Bundesland 
Baden-Württemberg zurückgegriffen, da die Daten auf Ebene der Regierungsbezirke nicht vorlagen. 
Mecklenburg-Vorpommern hat die höchste Versorgungsdichte aller Bundesländer, eine im 
Vergleich eher geringe Erreichbarkeit von Angeboten für einen Schwangerschaftsabbruch und kann 
als eigenversorgt gelten. Bremen versorgt stark andere Regionen (vor allem Niedersachsen) mit, 
hat ebenfalls eine recht hohe Versorgungsdichte und als Stadtstaat eine sehr gute Erreichbarkeit zu 
verzeichnen. Baden-Württemberg weist demgegenüber eine der geringsten Versorgungsdichten 
auf, eine mittlere Erreichbarkeit und wird in größerem Umfang von anderen Bundesländern 
mitversorgt. Mecklenburg-Vorpommern hat einen vergleichsweise hohen Anteil an 
medikamentösen Abbrüchen, eine mittlere Abbruchrate und einen hohen Anteil an Abbrüchen, die 
ambulant in der Klinik durchgeführt werden. In Bremen ist der Anteil an medikamentösen 
Abbrüchen nur halb so hoch, die Abbruchrate einer der höchsten im Bundesgebiet und der Anteil 
von Abbrüchen in Kliniken niedrig. In Baden-Württemberg ist der Anteil von Abbrüchen in Kliniken 
ähnlich niedrig wie in Bremen, der Anteil medikamentöser Abbrüche etwas höher und die 
Abbruchrate dagegen eine der niedrigsten in Deutschland.  
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Tab. 5.20: Übersicht aller Indikatoren für die drei ausgewählten Regionen 

1) BBSR 2021 
2) Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2022
3) WSI 2019
4) Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung 2023a 
5) Eigene Berechnung nach Statistisches Bundesamt 2022a
6) Eigene Berechnung nach Statistisches Bundesamt 2022a und Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2023a
7) Eigene Berechnung nach Tab. 8 in Statistisches Bundesamt 2022b
8) Tab. 3 in Statistisches Bundesamt 2022b
9) Anh. 1.2 in Statistisches Bundesamt 2022b 
10) Tab. 1.3 in Statistisches Bundesamt 2022b 
11) Tab. 2.5 in Statistisches Bundesamt 2022b 

5.3.5.2 Methodenbeschreibung für die Regionalbefragung 
Die Zielgruppe der Befragung umfasste alle Fachärztinnen und -ärzte der Gynäkologie in den drei 
ausgewählten Regionen, die zum Zeitpunkt der Befragung selbständig oder angestellt im 
ambulanten (Praxis) und stationären (Kliniken) Bereich der Frauenheilkunde tätig waren.  

Vollständige Listen von Ärztinnen und Ärzte nach Regionen und nach Fachgebieten sind nicht frei 
abrufbar bzw. öffentlich verfügbar. Für die Erstellung einer vollständigen und aktuellen Adressliste 
wurden daher zunächst die zuständigen Landesärztekammern31 telefonisch kontaktiert und 
nachfolgend schriftlich angefragt, ob sie möglichst vollständige und aktuelle Kontaktdaten aller in 
den festgelegten Regionen tätigen Fachärztinnen und -ärzte der Frauenheilkunde bereitstellen 
können. In allen drei Landesärztekammern wurde unsere Anfrage aus Datenschutzgründen negativ 
beschieden.  

31 Für jede*n Ärztin/Arzt, die in einem Bundesland ihren/seinen Beruf ausübt, besteht eine Anmelde- bzw. Anzeigepflicht 
bei der zuständigen Bezirksärztekammer, den regionalen Verwaltungsstellen der Landesärztekammern oder den 
zuständigen Landesärztekammern direkt. Angezeigt werden müssen u. a. die Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatz-
bezeichnungen, sowie Angaben zur Art der ausgeübten ärztlichen Tätigkeiten. Die Landesärztekammern verfügen damit 
über eine vollständige Liste aller im Bundesland tätigen Ärztinnen und Ärzte, deren Facharzttitel und deren berufliches 
Betätigungsfeld. 
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Daher wurden kommerzielle Anbieterinnen und Anbieter recherchiert, die für Werbe- und 
Marketingzwecke Kontaktdaten von Medizinerinnen und Medizinern zielgenau nach 
Berufsgruppen verkaufen sowie kostenneutrale Adressquellen. Die Bereitstellung der Adresslisten 
für alle drei Regionen erfolgte schließlich durch die Stiftung Gesundheit gegen ein geringes Entgelt. 
Die gemeinnützige Stiftung stellt unter anderem ein Strukturverzeichnis der medizinischen 
Versorgung bereit und unterstützt Projekte der Versorgungsforschung. Da die Liste nur die Chef- 
bzw. Oberärztinnen und -ärzte der Frauenkliniken enthielt, wurden die weiteren in diesen Kliniken 
tätigen Gynäkologinnen und Gynäkologen in Eigenrecherche gesucht und die Liste so ergänzt.  

Die finale Liste für die Befragung enthielt 1.099 Namen und Adressen. Die darin enthaltenen 
Ärztinnen und Ärzte waren wie folgt auf die drei Regionen verteilt: Regierungsbezirk Tübingen 
46,2 % (508 Gynäkologinnen und Gynäkologen), Mecklenburg-Vorpommern 29,7 % (326 
Gynäkologinnen und Gynäkologen) und Bremen 24,1 % (265 Gynäkologinnen und Gynäkologen). 

Die Kontaktaufnahme erfolgte per Post. Die Ärztinnen und Ärzte erhielten ein personalisiertes 
Anschreiben und den Fragebogen in Papierform. Auf dem Briefumschlag waren bereits die Logos 
des Bundesministeriums für Gesundheit als Auftragsgeber sowie der maßgeblich beteiligten 
Institutionen, Hochschule Fulda und KantarPublic, abgebildet, um die Aufmerksamkeit für die 
Befragung zu erhöhen und den offiziellen Charakter der Postsendung zu betonen. Neben der 
Einladung zur Teilnahme und dem Fragebogen enthielt das Schreiben einen frankierten 
Rückumschlag, Informationen zur Studie, zum Datenschutz und zu der Möglichkeit der 
Kontaktaufnahme bei Rückfragen. Zusätzlich erhielten alle angeschriebenen Ärztinnen und Ärzte 
einen personalisierten QR-Code bzw. Zugangslink, um alternativ auch die Online-Teilnahme zu 
ermöglichen. Alle kontaktierten Ärztinnen und Ärzte erhielten eine bedingungslose Barvergütung 
als Anreiz und Aufwandsentschädigung für die Teilnahme. 

Um die Teilnahmebereitschaft zusätzlich zu erhöhen, wurde darauf geachtet, die Bearbeitungszeit 
des Fragebogens auf 10 bis 15 Minuten zu beschränken. Nach einer Laufzeit von vier Wochen wurde 
außerdem ein Erinnerungsschreiben versendet. Die Erhebung fand von März 2023 bis Anfang Juni 
2023 statt.  

Der Rücklauf war von Beginn an hoch. Der Fragebogen wurde von 688 Ärztinnen und Ärzten 
beantwortet und es konnten 678 Fragebögen in die Auswertung eingeschlossen werden. Insgesamt 
wurden somit 10 Fälle ausgeschlossen: In sechs Fällen war der Fragebogen nicht ausgefüllt, in drei 
Fällen nur sehr unvollständig (bis zur fünften Frage) und in einem Fall wurde im Freitextfeld 
angegeben, dass die befragte Person nicht mehr als Facharzt für Gynäkologie tätig ist, womit sie die 
Einschlusskriterien nicht erfüllte.  

Die Responserate betrug somit 61,7 %. Nach den Regionen aufgeschlüsselt ergibt sich folgende 
Verteilung: Baden-Württemberg 43,5 % (295 Gynäkologinnen und Gynäkologen), Mecklenburg-
Vorpommern 26,0 % (176 Gynäkologinnen und Gynäkologen) und Bremen 20,9 % (142 
Gynäkologinnen und Gynäkologen). 9,6 % der Befragten (65 Gynäkologinnen und Gynäkologen) 
machten keine Angabe zu der Region, in der sie tätig sind. Daraus ergeben sich mit 58,1 % (RB 
Tübingen), 54,0 % (Mecklenburg-Vorpommern) sowie 53,6 % (Bremen) sehr ähnliche 
Responseraten für die einzelnen Regionen. Diese liegen etwas niedriger als die Gesamt-
Responserate, weil hier die 65 Befragten ohne regionale Zuordnung nicht enthalten sind. 

Von den Teilnehmenden bevorzugten 87,3 % die Papierform des Fragebogens, während 12,7 % sich 
für die Online-Beantwortung entschieden. Es gingen 16 telefonische Anfragen sowie zwei E-Mails 
ein, die sich auf die unbedingten Anreize bezogen. Diese betrafen vor allem Fragen zur 
steuerrechtlichen Behandlung und Unklarheiten hinsichtlich des Versands von Bargeld. In einigen 
Fällen wurden auf Anfrage Spendenbescheinigungen ausgestellt. 
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5.3.5.2.1 Limitationen  
Die Vollständigkeit der Liste der selbst recherchierten Klinikärztinnen und -ärzte ist nicht sicher. 
Zudem konnte die Weitergabe des Schreibens in den Kliniken nicht sichergestellt werden, u. U. 
erfüllten hier bspw. die Abteilungsleitung oder das Sekretariat/Klinikleitung eine Gate Keeper-
Funktion. Auch eine versäumte Weiterleitung durch Praxispersonal bei den niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzte kann nicht ausgeschlossen werden. Es kann zudem ein Response Bias 
vorliegen, wenn insbesondere Ärztinnen und Ärzte, die Schwangerschaftsabbrüche aus ethischen 
oder religiösen Gründen ablehnen, seltener bereit sind, an der Befragung teilzunehmen.  

5.3.5.2.2 Auswertungsmethodik 
Die Auswertungsmethodik der Befragung der Anbieterinnen und Anbieter von Schwangerschafts-
abbrüchen erfolgt grundsätzlich deckungsgleich mit den Auswertungen der Regionalbefragung. Für 
die ausführliche Methodendarstellung verweisen wir daher auf Kapitel 5.3.4.3. 

In Bezug auf die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen wird zwischen drei Gruppen 
unterschieden: Anbieterinnen und Anbieter sind die Befragten, die Schwangerschaftsabbrüche 
nach der Pflichtberatung vornehmen. Nicht-Anbieterinnen und Anbieter hingegen führen keine 
Schwangerschaftsabbrüche durch. Die dritte Gruppe umfasst jene Befragten, die 
Schwangerschaftsabbrüche ausschließlich auf Grundlage einer Indikation vornehmen. Diese dritte 
Gruppe wird, da sie sich in vielen Punkten von den anderen zwei Gruppen unterscheidet, in den 
Berechnungen zu statistischen Zusammenhängen einbezogen und auch in den Abbildungen 
ausgewiesen. Da ELSA-MV schwerpunktmäßig die Versorgungslage bei Schwangerschafts-
abbrüchen nach Pflichtberatung untersucht, wird in den Texten insbesondere auf den Unterschied 
zwischen den beiden ersten Gruppen fokussiert. Wo es inhaltlich geboten ist, wird auf die Gruppe 
der Befragten, die ausschließlich Abbrüche nach Indikation vornehmen, eingegangen. 

 

5.3.5.3 Beschreibung der Teilnehmerinnen der ELSA-Regionalbefragung 

5.3.5.3.1 Zusammensetzung der Teilnehmenden 
Im folgenden Kapitel wird beschrieben, wie sich die Teilnehmerinnen der Befragung nach ihren 
soziodemografischen und beruflichen Merkmalen zusammensetzen. Zur Übersichtlichkeit ist die 
Zusammensetzung zunächst als Tabelle dargestellt und wird danach in Textform näher erläutert.  
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Tab. 5.2�í: Zusammensetzung der Teilnehmenden der Regionalbefragung 

Quelle: ELSA-Regionalbefragung von Gynäkologinnen und Gynäkologen 2023 
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Insgesamt haben 678 Gynäkologinnen und Gynäkologen aus den Bundesländern Mecklenburg-
Vorpommern, Bremen und dem Regierungsbezirk Tübingen (Teil des Bundeslandes Baden-
Württemberg) an der Befragung teilgenommen. Mehr als die Hälfte der Teilnehmenden sind 50 
Jahre alt oder älter, etwa ein Viertel ist mindestens 60 Jahre alt. Knapp drei Viertel der Befragten 
sind weiblich (72,4 %). Die Verteilung von angestellt und selbstständig tätigen Gynäkologinnen und 
Gynäkologen ist annähernd ausgeglichen (selbstständig: 44,5 %; angestellt: 51,3 %). Mehr als ein 
Drittel der Teilnehmenden ist nur in einer Klinik tätig (36,0 %), ein gutes Viertel (27,7 %) praktiziert 
in einer Gemeinschaftspraxis oder einem MVZ, 29,6 % arbeiten nur in einer Einzelpraxis und ein 
geringer Anteil von 4,0 % ist in mehreren Einrichtungen tätig. 

Knapp 40 % der Befragten geben an, keiner Religion oder Religionsgemeinschaft anzugehören. Die 
Mehrheit der Gynäkologinnen und Gynäkologen bezeichnet sich zudem als „kaum bis gar nicht 
religiös“ (49,9 %). 

5.3.5.3.2 Zusammensetzung der Teilnehmenden nach Regionen 
Im Folgenden wird die Verteilung der soziodemografischen und beruflichen Merkmale nach den 
Regionen getrennt dargestellt. Unter der tabellarischen Übersicht erfolgt eine Zusammenfassung 
in Textform. 
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Tab. 5.2�î: Zusammensetzung der Teilnehmenden der Regionalbefragung nach Regionen 

Quelle: ELSA-Regionalbefragung von Gynäkologinnen und Gynäkologen 2023 
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Die Befragten aus den drei Regionen zeigen eine sehr ähnliche Altersstruktur. Lediglich in 
Mecklenburg-Vorpommern ist der Anteil an Ärztinnen und Ärzten bis 39 Jahre etwas niedriger 
(16,5 %) als in Bremen (23,2 %) und dem Regierungsbezirk Tübingen (23,7 %). In allen drei Regionen 
sind etwa drei Viertel der Befragten weiblich, keine Befragten bezeichnen sich als divers. In 
Mecklenburg-Vorpommern geben deutlich mehr Befragte (56,8 %) an, keiner 
Religionsgemeinschaft anzugehören als in Bremen (33,8 %) und im Regierungsbezirk Tübingen 
(29,8 %). Im Regierungsbezirk Tübingen sind zudem deutlich mehr Befragte der katholischen Kirche 
zugehörig (27,8 %) als in Bremen (15,5 %) und Mecklenburg-Vorpommern (6,3 %). Im 
Regierungsbezirk Tübingen ist der Anteil an Befragten, die sich als sehr bis ziemlich religiös 
beschreiben höher (12,2 %) als in Mecklenburg-Vorpommern (6,3 %) und Bremen (4,9 %). In 
Mecklenburg-Vorpommern sind deutlich mehr Befragte kaum bis gar nicht religiös (60,8 %) als in 
Bremen (50,7 %) und im Regierungsbezirk Tübingen (46,4 %).  

In Bezug auf die Dauer der ärztlichen Tätigkeit unterscheiden sich die Gynäkologinnen und 
Gynäkologen in Mecklenburg-Vorpommern insbesondere von den beiden anderen Regionen. In 
Mecklenburg-Vorpommern sind mehr Befragte bereits seit mindestens 30 Jahren ärztlich tätig 
(34,7 %) im Vergleich zum Regierungsbezirk Tübingen (24,1 %) und zu Bremen (21,1 %). Ebenso 
üben in Mecklenburg-Vorpommern weniger Befragte ihre ärztliche Tätigkeit seit weniger als fünf 
Jahren aus (3,4 %) im Vergleich zum Regierungsbezirk Tübingen (11,2 %) und zu Bremen (9,2 %).  

Die Verteilung bezüglich der Tätigkeitsstätte der Befragten unterscheidet sich zwischen den 
ausgewählten Regionen ebenfalls: In Bremen haben deutlich mehr Befragte teilgenommen, die 
ausschließlich in einer Klinik (40,8 %) oder in einer Gemeinschaftspraxis oder einem MVZ (36,6 %) 
tätig sind. In Mecklenburg-Vorpommern hingegen ist fast die Hälfte der Befragten (46,6 %) in einer 
Einzelpraxis tätig und deutlich seltener arbeiten die Befragten hier in einer Gemeinschaftspraxis 
oder einem MVZ (19,3 %) bzw. in einer Klinik (30,7 %). Diese Unterschiede zeigen sich auch 
bezüglich des Beschäftigungsstatus: In Mecklenburg-Vorpommern sind mehr Befragte 
selbstständig (55,1 %) als im Regierungsbezirk Tübingen (41,0 %) und in Bremen (38,7 %). 

5.3.5.3.3 Vergleich mit den Daten der Bundesärztekammer 
Die Heilberufsgesetze der Bundesländer legen fest, dass alle Ärztinnen und Ärzte, die im jeweiligen 
Bundesland tätig sind, Mitglied der jeweiligen (Landes-) Ärztekammer sein müssen. Auch 
diejenigen, die nicht mehr ärztlich tätig sind, können weiterhin in den (Landes-) Ärztekammern 
Mitglieder sein. Diese wurden für den Vergleich mit den ELSA-Daten nicht berücksichtigt. Auf Basis 
der gesetzlich vorgeschriebenen Mitgliederverzeichnisse der Bundesländer erstellt die 
Bundesärztekammer jährlich eine Ärztestatistik, die Informationen zu allen in Deutschland 
berufstätigen Ärztinnen und Ärzte beinhaltet. 

Die Ärztestatistik beinhaltet unter anderem Informationen zu den Gebiets- und 
Fachbereichsbezeichnungen, Alter, Geschlecht, Bundesland und den Tätigkeitsbereich (ambulant 
und stationär), die herangezogen werden, um einen eventuellen Response Bias zu prüfen. Die 
Daten zum Stichtag 31.12.2022 können auf der Seite der Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
(GBE Bund 2024) abgerufen werden. Für den Regierungsbezirk Tübingen mussten die Angaben des 
Bundeslandes Baden-Württemberg verwendet werden, da hier keine Daten differenziert nach 
Regierungsbezirken vorliegen. 

Beim Vergleich der Altersstruktur der Befragten der ELSA-Studie mit den Daten der 
Bundesärztekammer zeigen sich nur geringfügige Unterschiede. In allen Regionen ist im Vergleich 
mit den Daten der BÄK der Anteil der Befragten, die unter 40 Jahre alt sind, etwas größer: Der 
Unterschied war dabei in Bremen am größten (BÄK: 10,6 %; ELSA: 23,2 %), gefolgt vom 
Regierungsbezirk Tübingen (BÄK (Baden-Württemberg): 14,8 %; ELSA: 23,9 %) und Mecklenburg-
Vorpommern (BÄK: 10,0 %; ELSA: 16,5 %).  
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Die Geschlechterverteilung unterscheidet sich nur wenig von den Daten der Bundesärztestatistik. 
In allen drei Regionen ist der Anteil an Frauen unter den Befragten geringfügig größer im Vergleich 
zu den Daten der BÄK. In Mecklenburg-Vorpommern beträgt der Frauenanteil unter den Befragten 
71,8 % (BÄK: 68,7 %), im Regierungsbezirk Tübingen 74,7 % (BÄK: 69,9 %) und in Bremen 75,4 % 
(BÄK: 71,2 %).  

Bei der Verteilung bezüglich des Beschäftigungsstatus (selbstständig/angestellt) zeigen sich 
ebenfalls kaum Abweichungen von der Statistik der Bundesärztekammer32: Sowohl im 
Regierungsbezirk Tübingen (BÄK (Baden-Württemberg): 53,5 %; ELSA: 56,8 %) als auch in Bremen 
(BÄK: 56,1 %; ELSA: 58,8 %) sind die Gynäkologinnen und Gynäkologen etwas häufiger angestellt 
als selbstständig. In Mecklenburg-Vorpommern sind weniger Befragte angestellt (43,4 %), hier ist 
der Anteil etwas geringer im Vergleich zu den Daten der BÄK (BÄK: 51,5 %). 

Alles in allem zeigen sich im Vergleich zu den Daten der Bundesärztestatistik nur wenige 
Abweichungen: Es haben in allen Regionen etwas mehr Befragte teilgenommen, die unter 40 Jahre 
waren, damit sind die Befragten jeweils etwas jünger als alle Gynäkologinnen und Gynäkologen in 
den drei Regionen. Zudem wurden im Vergleich etwas mehr Befragte in Mecklenburg-Vorpommern 
erreicht, die selbstständig tätig sind und nicht angestellt. Bei Ergebnissen, die stark mit dem Alter 
zusammenhängen, wird darauf hingewiesen, dass der Anteil jüngerer Ärztinnen und Ärzte unter 
den Befragten etwas höher ist als bei allen Gynäkologinnen und Gynäkologen in den drei Regionen.  

  

 
 

32 Die Daten der BÄK differenzieren in niedergelassen, stationär, ambulant, angestellt, in Behörden/Körperschaften, in 
sonstigen Bereichen. Für den Vergleich des Beschäftigungsstatus wurden die Daten zu niedergelassen (BÄK) und 
selbstständig (ELSA-Befragung) verglichen. 
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5.3.6 Gruppendiskussion mit Expertinnen und Experten (AP 3.5)  

5.3.6.1 Methodenbeschreibung 
Das vorliegende Kapitel widmet sich der Methode und Durchführung der Expertenbefragung, 
welche darauf abzielte, ein tiefgreifendes Verständnis für die regionalen Unterschiede und die 
spezifischen Charakteristika der medizinischen Versorgung im Kontext von 
Schwangerschaftsabbrüchen zu erlangen. Im Fokus dieses Untersuchungsteils von Arbeitspaket 3 
stand die Betrachtung der medizinischen Versorgungssituation aus der Perspektive von 
Expertinnen und Experten, die in unterschiedlichen Kontexten mit der Versorgung beim 
Schwangerschaftsabbruch befasst sind. Dies schließt die Bewertung der aktuellen 
Versorgungssituation hinsichtlich ihrer Angemessenheit und Effektivität in Bezug auf den 
tatsächlichen Bedarf sowie die Identifikation von existierenden Zugangsbarrieren ein. Zudem sollen 
die wahrgenommenen Herausforderungen in der medizinischen Versorgung erfasst und diskutiert 
werden. Ein weiteres zentrales Anliegen dieses Untersuchungsteils war es, notwendige 
Verbesserungen und potenzielle Handlungsoptionen zu identifizieren, um die Versorgung 
betroffener Frauen zu verbessern. 

5.3.6.2 Methodisches Vorgehen und Auswertungsverfahren 
Mit der für diesen Untersuchungsteil genutzten Methode der Fokusgruppe wurde eine qualitative 
Forschungsmethode verwendet, die darauf abzielt, durch organisierte Diskussion ein breites 
Spektrum an Informationen, Meinungen und Argumenten von den Teilnehmenden zu gewinnen. 
Dieser Ansatz ermöglicht es, die medizinische Versorgungssituation aus der Perspektive von 
Expertinnen und Experten zu beleuchten, die in verschiedenen Kontexten mit der Versorgung beim 
Schwangerschaftsabbruch befasst sind. Die besondere Stärke dieser Methode liegt in ihrem 
interaktiven Charakter, der einen diskursiven Austausch zwischen den Teilnehmenden ermöglicht 
und dadurch einen tiefen Einblick in individuelle Expertisen, Bewertungen und Einschätzungen 
bietet (Barbour & Kitzinger, 1999).  

Die Moderation spielt bei der Nutzung der Methode eine entscheidende Rolle in der Strukturierung 
und Leitung der Diskussion. Die Moderation ist dafür verantwortlich, die Diskussion auf die 
forschungsrelevanten Fragen zu lenken, die so genannten Fokusfragen, und dabei das Gespräch 
thematisch eingegrenzt und zielorientiert zu halten. Indem die Moderation das Gespräch steuert, 
stellt sie sicher, dass die Diskussion relevant bleibt und alle notwendigen Themenbereiche 
abgedeckt werden. Gleichzeitig muss sie flexibel genug sein, um spontanen Diskussionsverläufen 
Raum zu geben, die wertvolle unerwartete Einsichten liefern können. Ein charakteristisches 
Merkmal der Fokusgruppe ist die Förderung von Interaktionen zwischen den Teilnehmenden. Diese 
Dynamik unterstützt nicht nur die Erzeugung von neuen Ideen und Perspektiven durch die 
gegenseitige Anregung der Teilnehmenden, sondern begünstigt auch kontroverse Sichtweisen, 
Widersprüche und Ergänzungen. Solche Interaktionen sind zentral, da sie es ermöglichen, ein tiefes 
Verständnis der thematischen Komplexität zu entwickeln und die Vielschichtigkeit individueller 
Erfahrungen und Meinungen zu erfassen. 

Für diesen Untersuchungsteil wurden zwei Gruppendiskussionen durchgeführt. Die erste 
Diskussion fand in Präsenz statt und bot die Möglichkeit für eine direkte, persönliche Interaktion 
zwischen den Teilnehmenden. Diese Art der Durchführung hilft oft bei der Schaffung einer offenen 
Atmosphäre und fördert eine engagierte Teilnahme. Die zweite Gruppendiskussion wurde als 
Online-Veranstaltung durchgeführt, was die Flexibilität in Bezug auf Teilnahmeort und -zeit der 
Expertinnen und Experten erhöht und zudem die Teilnahme von Personen aus geografisch 
entfernten Regionen ermöglichte. Die Online-Umgebung stellt eigene Herausforderungen an die 
Moderation und den Ablauf der Diskussion dar, etwa im Hinblick auf die Aufrechterhaltung der 



Erhebungs- und Auswertungsmethodik 
Medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch (AP 3) 

192 
 

Diskussionsdynamik, bot aber gleichzeitig einzigartige Möglichkeiten für die Sammlung 
unterschiedlicher Perspektiven. 

Die Mitglieder für die Gruppendiskussionen setzten sich aus Professionellen zusammen, deren 
Tätigkeitsfeld direkt mit der Versorgung im Kontext von Schwangerschaftsabbrüchen verknüpft ist. 
Diese Expertinnen und Experten brachten vielfältige Perspektiven aus verschiedenen relevanten 
Bereichen mit, einschließlich der medizinischen und psychosozialen Versorgung, Vertretungen 
ärztlicher Berufsverbände, Beratungseinrichtungen sowie Vertreterinnen und Vertretern von 
Landes- und Bundesministerien, Landesärztekammern und der Krankenhausgesellschaft. Die 
sorgfältige Auswahl der Teilnehmenden zielte darauf ab, eine breite Palette von Fachkenntnissen 
und Erfahrungen zu bündeln, um ein möglichst umfassendes Bild der Versorgungssituation zu 
Schwangerschaftsabbrüchen zeichnen zu können.  

In einem gezielten Auswahlprozess wurden potenzielle Teilnehmerinnen kontaktiert und zur 
Teilnahme an den Gruppendiskussionen eingeladen. Dieser Prozess gewährleistete, dass alle 
Teilnehmenden einen relevanten Beitrag zum Diskussionsthema einbringen konnten. Es wurden 
zwei Gruppendiskussionen organisiert: Die erste Gruppe setzte sich überregional zusammen und 
um-fasste Expertinnen und Experten aus einem breiten professionellen Spektrum, was die Vielfalt 
an Erfahrungen und Sichtweisen noch verstärkte. Für die zweite Diskussionsrunde lag der Fokus auf 
einer regionalen Auswahl der Expertinnen und Experten, was eine intensivere Betrachtung der 
spezifischen lokalen Gegebenheiten und Herausforderungen erlaubte.  

Die erste dieser Diskussionsrunden fand unmittelbar im Anschluss an eine Präsentation 
ausgewählter Ergebnisse der Studie statt, was den Teilnehmenden ermöglichte, auf einer 
gemeinsamen Informationsgrundlage in die Diskussion zu starten. Dieses Vorgehen förderte eine 
fokussierte und tiefgehende Auseinandersetzung mit dem Thema, da konkretes Fachwissen und 
aktuelle Erkennt-nisse als Diskussionsgrundlage dienen konnten. Vor der zweiten Veranstaltung 
wurden die Teil-nehmenden ebenfalls mit spezifischen Informationen und Daten versorgt, die auch 
hier als Grund-lage für den Austausch dienten. Durch diesen strukturierten Ansatz konnte 
sichergestellt werden, dass alle Diskussionen auf einem hohen Niveau von Sachkenntnis geführt 
wurden und dass jeder Beitrag auf einer fundierten Basis aufbaute. Diese methodische 
Herangehensweise war entscheidend dafür, dass die Diskussionen zielgerichtet und praxisnah 
geführt werden konnten, um letztlich konkrete Handlungsempfehlungen und 
Verbesserungsvorschläge für die Versorgung beim Schwangerschaftsabbruch zu erarbeiten. 

Die Fokusgruppen erfolgten nach einem von Flick (2021, S. 255) beschriebenen optimalen Ablauf 
durch Erklärung des Anliegens, des Vorgehens und der Dauer, einer Vorstellungsrunde und eines 
Diskussionsanreizes. Für die Diskussionen wurde in der Vorbereitung ein Leitfaden entwickelt, um 
die relevanten Themen berücksichtigen zu können. Die Struktur des Leitfadens unterteilte die 
Diskussionen in zwei thematische Cluster. Der erste Fragenkomplex umfasst die Bewertung des 
Status quo der Versorgungssituation und möglicher Regelungen, Auflagen oder Hindernisse, die die 
Bewertung der Versorgung bzw. die Versorgung erschweren. Im zweiten Teil sollten Ansatzpunkte 
für Veränderungen und Lösungsoptionen für benannte Probleme und die Reduzierung von 
bestehenden Hindernissen diskutiert werden.  

Vor Beginn der Diskussionen wurde allen Beteiligten versichert der Schutz ihrer Daten zugesichert, 
verbunden mit der festen Zusicherung, dass sämtliche Aussagen nicht individuellen Personen 
zugeordnet werden können. Nachdem das Einverständnis aller Beteiligten eingeholt war, wurden 
die Gespräche mittels Audioaufnahmen festgehalten, um eine präzise Dokumentation der 
Diskussionen zu gewährleisten. Im nächsten Schritt der Forschungsarbeit wurden diese 
Audioaufzeichnungen in anonymisierter Form transkribiert, um die Anonymität der Teilnehmenden 
zu wahren und gleichzeitig eine genaue textliche Grundlage für die weitere Analyse zu schaffen. Die 
Auswertung dieser transkribierten Gespräche erfolgte mit der strukturierenden Inhaltsanalyse nach 
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Mayring (Mayring & Gläser-Zikuda, 2008). Diese Analysemethode gestattete es, inhaltlich 
bedeutsame Aspekte zu identifizieren, zu konzeptualisieren und anschließend systematisch in 
themenorientierte Kategorien einzuteilen. Durch diesen Prozess konnte eine strukturierte und 
zielgerichtete Auswertung erreicht werden, die es ermöglichte, die Kernthemen und wesentlichen 
Erkenntnisse aus den Diskussionen herauszuarbeiten und in einem größeren Kontext zu 
interpretieren. 

5.3.6.3 Limitationen 
Bei der Umsetzung des beschriebenen Vorgehens ergaben sich spezifische Probleme, die einer kri-
tischen Betrachtung bedürfen. Ein zentrales Ziel des Projekts war die Durchführung von 
Fokusgruppen in den drei ausgewählten Regionen, in denen die regionalen Befragungen der 
Gynäkologinnen und Gynäkologen stattfanden. Jedoch stieß dieses Vorhaben auf erhebliche 
Herausforderungen. Trotz intensiver Bemühungen, potenzielle Teilnehmende sowohl telefonisch 
als auch elektronisch zu erreichen und für die Teilnahme zu gewinnen, zeigte sich eine durchgängig 
geringe Bereitschaft zur Teilnahme. Das mangelnde Interesse und die häufig genannte Begründung, 
keine Zeit für die Teilnahme an solchen Fokusgruppen zu haben, führten letztlich dazu, dass keine 
weiteren regionalen Fokusgruppen organisiert werden konnten. Diese Einschränkung wirkte sich 
insofern aus, dass Handlungsempfehlungen nicht aus der Perspektive regionaler Akteure diskutiert 
werden konnten. Diese wurden daher übergreifend und tendenziell unabhängig von regionalen 
Fragen diskutiert und abgeleitet.  
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6 Durchführung, Arbeits- und Zeitplan 
In diesem Kapitel wird ein umfassender Überblick über die Durchführung sowie den Arbeits- und 
Zeitplan des ELSA-Projekts gegeben. Die Übersicht enthält die Pläne für alle drei Arbeitspakete in 
tabellarischer Form: die Befragung ungewollt Schwangerer (AP 1), die psychosoziale Versorgung 
(AP 2) und die medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch (AP 3). Ziel dieses Kapitels 
ist es, die tatsächliche Durchführung der Arbeiten im Vergleich zum ursprünglichen Arbeits- und 
Zeitplan darzustellen und zu analysieren. Dabei werden die vereinbarten und erreichten 
Meilensteine im Detail beleuchtet und Abweichungen vom Plan begründet. Besondere 
Aufmerksamkeit wird auf die Zielerreichung innerhalb der Projektlaufzeit gelegt. Darüber hinaus 
werden positive und negative Erfahrungen sowie aufgetretene Probleme dargestellt, so dass die 
gewonnenen Erkenntnisse zur Optimierung zukünftiger Projekte beitragen können. Diese Analyse 
beinhaltet die spezifischen Pläne aller am ELSA-Projekt beteiligten Standorte und zieht somit eine 
umfassende Bilanz über die Effektivität und Effizienz der umgesetzten Maßnahmen in jedem der 
drei Kernbereiche.  

 

Zur Sicherstellung der Barrierefreiheit des Dokuments ist die Übersicht der Meilensteine als 
getrennte Anlage 1 im Anhang dieses Schlussberichts aufgeführt. 
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7 Ergebnisse 
Anspruch der ELSA-Studie war es, die Situation und die Erfahrungen ungewollt schwanger 
gewordener Frauen unter Berücksichtigung der medizinischen und psychosozialen 
Versorgungsstrukturen aus verschiedenen Perspektiven und mit unterschiedlichen Methoden zu 
untersuchen, um ein gleichermaßen umfassendes wie auch detailliertes Gesamtbild zu gewinnen. 
Aufgrund des Umfangs der ELSA-Studie sind die Ergebnisse der einzelnen Teilstudien im Kapitel 7 
zunächst in Form eigenständiger Berichte dokumentiert. Eine Komprimierung, Zusammenführung 
und Diskussion der Ergebnisse der ELSA-Studie erfolgt in Kapitel 9. 

Die Darstellung der Ergebnisse der ELSA-Studie gliedert sich gemäß der Analyseperspektiven und 
Arbeitspakete des Projekts. Zunächst sind die Ergebnisse zu den Erfahrungen und Lebenslagen 
ungewollt Schwangerer im Rahmen des auf die Perspektive der Frauen gerichteten Studienteils 
ausgeführt. Neben den Ergebnissen einer standardisierten Befragung ungewollt Schwangerer 
werden vertiefend die Forschungsergebnisse von weiteren Teilstudien zu Bewältigungsprozessen 
bei ungewollten Schwangerschaften sowie zu den Erfahrungen von Gruppen mit besonderen 
Problemlagen dokumentiert. 

Die psychosozialen Unterstützungsangebote sind Gegenstand des zweiten Teils der Ergebnis-
darstellung. Ausgeführt sind die Ergebnisse einer Recherche und Analyse von Strukturdaten der 
Schwangerschaftskonfliktberatung, einer bundesweiten standardisierten Befragung von Leitungs-
kräften aus Schwangerschaftsberatungsstellen sowie einer quantitativen Medieninhaltsanalyse zu 
schwangerschaftsabbruchbezogenen Online-Informationen. 

Der dritte Studienteil widmet sich den Strukturen und der Situation der medizinischen Versorgung 
bei Schwangerschaftsabbrüchen, die in der ELSA-Studie mit verschiedenen methodischen Ansätzen 
untersucht worden sind. Wesentliche empirische Grundlagen der ausgeführten Ergebnisse bilden 
im Rahmen einer Sonderauswertung georeferenzierte Daten der amtlichen Statistik der 
Schwangerschaftsabbrüche sowie zwei standardisierte Befragungen von Ärztinnen und Ärzten. Hier 
wurden zum einen Ärztinnen und Ärzte befragt, die Schwangerschaftsabbrüche nach der 
Beratungsregelung durchführen. Zum anderen richtete sich die zweite Befragung an sämtliche 
Gynäkologinnen und Gynäkologen in ausgewählten Regionen, um auch Aufschluss über die 
Hintergründe zu erhalten, warum Ärztinnen und Ärzte keine Schwangerschaftsabbrüche 
durchführen. Der fünfte Untersuchungsteil bildete den Abschluss dieses Arbeitspaketes und bezog 
Expertinnen und Experten ein, um auf der Grundlage der Ergebnisse der vier vorherigen 
Untersuchungen (3.1 – 3.4) Handlungsempfehlungen abzuleiten.  
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7.1 Die Befragungen der ungewollt Schwangeren (AP 1) 
Bei der empirischen Untersuchung der Erfahrungen ungewollt schwanger gewordener Frauen 
fanden verschiedene Methoden Anwendung. Neben der übergreifenden Darstellung der 
Perspektive ungewollt Schwangerer richteten sich die Untersuchungen zudem spezifisch auf 
vulnerable Gruppen, bei denen besondere Risikofaktoren für erhöhte Belastungen bestehen. In 
Kapitel 7.1.1 werden die Ergebnisse der standardisierten Online-Befragung von Frauen, die eine 
ungewollt eingetretene Schwangerschaft ausgetragen oder abgebrochen haben, dargestellt. Im 
Anschluss an die Dokumentation der Befragungsergebnisse zu ungewollt Schwangeren insgesamt 
geht Kapitel 7.1.1.6 auf ebenfalls im Rahmen der standardisierten Online-Befragung erhobene 
Ergebnisse zu den untersuchten vulnerablen Gruppen – Frauen in Beziehungen mit 
Partnerschaftsgewalt, Frauen mit Migrationshintergrund, Frauen mit psychischen Erkrankungen 
und Frauen mit Traumatisierungserfahrungen in der Kindheit – ein. 

In Kapitel 7.1.2 werden die Ergebnisse der Vertiefungsstudien ausgeführt. Die ersten beiden, von 
dem SoFFI Freiburg und der Hochschule Fulda durchgeführten qualitativ-empirischen Analysen sind 
allgemein auf Erfahrungen und Bewältigungsprozesse von Frauen gerichtet, die eine ungewollt 
eingetretene Schwangerschaft ausgetragen haben (vgl. Kapitel 7.1.2.1) oder abgebrochen haben 
(vgl. Kapitel 7.1.2.2). Berücksichtigt wird hier neben den Erfahrungen der Frauen auch die 
Perspektive der beteiligten Männer. Die im Anschluss dokumentierten Forschungsergebnisse 
fokussieren auf die vulnerablen Gruppen: Die unter 7.1.2.3 dargestellte, von der Hochschule 
Nordhausen umgesetzte und auf qualitativen Interviews basierende Vertiefungsstudie befasst sich 
mit der Situation von ungewollt schwanger gewordenen Frauen mit Gewalt-, Migrations- und 
Fluchterfahrung. Die vom Universitätsklinikum Ulm durchgeführte, ebenfalls qualitativ angelegte 
Vertiefungsstudie beschäftigt sich mit den spezifischen Erfahrungen von ungewollt schwanger 
gewordenen Frauen mit psychischen Erkrankungen (vgl. Kapitel 7.1.2.4). Abschließend sind in 
7.1.2.5 die Ergebnisse der von der FU Berlin durchgeführten Teilstudie zu Traumatisierungen in der 
Kindheit als Vulnerabilitätsfaktor für psychische Belastungen nach ungewollter Schwangerschaft 
ausgeführt. Im Unterschied zu den anderen qualitativ ausgerichteten Vertiefungsstudien wurde bei 
dieser Teilstudie ein multimethodischer Ansatz verfolgt: neben Fragebögen und ausführlichen 
klinischen Interviews wurde eine innovative Methode zur Analyse von Haarcortisol als Indikator für 
mittel- und langfristige Verläufe chronischer, stressassoziierter Zustände eingesetzt. 
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7.1.1 Die quantitative Befragung der ungewollt Schwangeren (AP 1.1/AP 1.3) 

Die Ergebnisdarstellung der standardisierten Befragung von Frauen, die ungewollt schwanger 
geworden sind, setzt sich aus verschiedenen Einzelanalysen zusammen. Ein erstes Kapitel geht auf 
Strukturdaten zu ungewollt eingetretenen Schwangerschaften ein. Bei den zugrundeliegenden 
Daten wird auf die amtliche Statistik sowie Ergebnisse anderer Forschungsprojekte zurückgegriffen. 
Ein zweites Kapitel geht auf Grundlage der ELSA-Befragung vergleichend auf die Lebenslagen von 
Frauen ein, die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft ausgetragen haben, die einen 
Schwangerschaftsabbruch haben vornehmen lassen und die eine gewollte Schwangerschaft 
ausgetragen haben. Zeitlicher Bezugsrahmen ist bei diesen Analysen die Wochen vor Eintritt der 
Schwangerschaft.  

In den folgenden Kapiteln sind die Erfahrungen der Frauen in der Zeit zwischen Bemerken der 
Schwangerschaft und dem Ende der Schwangerschaft getrennt nach Frauen mit ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften (vgl. Kapitel 7.1.1.3) und für Frauen mit 
ungewollt eingetretenen abgebrochenen Schwangerschaften (vgl. Kapitel 7.1.1.4) ausgeführt. Die 
systematische Trennung der Darstellung der Ergebnisse von ausgetragenen und abgebrochenen 
ungewollt eingetretenen Schwangerschaften erscheint aus mehreren Gründen sinnvoll und 
angemessen. Ein entscheidender methodischer Grund für die Trennung ist, dass die 
Befragungsdaten verschiedenen Stichproben mit unterschiedlicher Stichprobenqualität 
entstammen. Zudem bestehen bei ungewollt eingetretenen ausgetragen Schwangerschaften und 
bei Schwangerschaftsabbrüchen wesentliche Unterschiede etwa bei den Herausforderungen, mit 
denen die Frauen konfrontiert werden, bei den Informations- und Unterstützungsbedarfen und bei 
den konkreten Schritten der medizinischen Versorgung, die eine gemeinsame Darstellung wenig 
zielführend erscheinen lassen. Und auch bei einem Analysebereich wie den 
Stigmatisierungserfahrungen, die sich bei Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen und Frauen, die 
ungewollt eingetretene Schwangerschaften austragen, in ihren Ursachen und Auswirkungen 
unterschiedlich darstellen, erweist sich die Trennung beider Gruppen als sinnvoll.  

Entwicklungen von der Zeit vor Eintritt der Schwangerschaft über die Zeit unmittelbar nach der 
Schwangerschaft bis hin zum Befragungszeitpunkt werden im Rahmen vergleichender Analysen in 
Kapiteln 7.1.1.5 ausgeführt. Im abschließenden Kapitel 7.1.1.6 wird detailliert auf die 
verschiedenen vulnerablen Gruppen eingegangen.  

7.1.1.1 Ungewollte Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbrüche im Kontext der 
Reproduktionsbiografie (Kapitelverantwortlicher: Tilmann Knittel) 

Die im Rahmen von ELSA erhobenen quantitativen Daten ermöglichen es aufgrund des gewählten 
Erhebungsdesigns selbst nur eingeschränkt, repräsentative Aussagen zum Alter von Frauen bei 
ungewollten und gewollten Schwangerschaften oder Schwangerschaftsabbrüchen zu treffen. Als 
geeignetere Datengrundlagen können – im Falle von Geburten insgesamt sowie von Schwanger-
schaftsabbrüchen – die amtliche Statistik und im Falle von ungewollten Schwangerschaften 
entsprechende Daten aus dem von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
geförderten Forschungsprojekt „frauen leben 3“ (Helfferich et al., 2016; Knittel & Olejniczak, 2023) 
herangezogen werden. 
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7.1.1.1.1 Häufigkeit beabsichtigter, unbeabsichtigter und ungewollter 
Schwangerschaften 

Nach den Ergebnissen der repräsentativen „frauen leben 3“-Befragungen, die in den Jahren 2012 
bis 2020 bei insgesamt 19.000 Frauen in sämtlichen deutschen Bundesländern durchgeführt 
wurden, sind etwa 70 % aller eingetretenen Schwangerschaften beabsichtigt (Knittel & Olejniczak, 
2023). Demgegenüber treten knapp 30 % aller Schwangerschaften in Deutschland unbeabsichtigt 
ein. Hierzu zählen rund 12 % der Schwangerschaften, die zwar grundsätzlich gewollt waren, die aber 
erst zu einem späteren Zeitpunkt hätten eintreten sollen. Bei weiteren zwei bis drei Prozent dieser 
unbeabsichtigten Schwangerschaften waren die Frauen zwiespältig oder unentschieden. 
Ausdrücklich ungewollt sind 15 % aller Schwangerschaften, die in den zurückliegenden Jahren – 
abhängig von dem bei der Betrachtung berücksichtigten Zeitraum – etwa je zur Hälfte ausgetragen 
und abgebrochen wurden. Etwa jede fünfte im Rahmen von „frauen leben 3“ befragte Frau im Alter 
ab 40 Jahren ist im Laufe ihres Lebens mindestens einmal ungewollt schwanger geworden. 
Internationale Vergleiche der Häufigkeit von ungewollten Schwangerschaften sind aufgrund der 
verschiedenen eingesetzten Erhebungsinstrumente im Regelfall nicht belastbar möglich (vgl. Aiken 
et al., 2016). 

 

7.1.1.1.2 Altersstruktur bei ungewollten Schwangerschaften und 
Schwangerschaftsabbrüchen 

Während sich bei der Häufigkeit beabsichtigter Schwangerschaften über die fertile Lebensphase 
von Frauen hinweg deutliche Unterschiede zeigen, treten ungewollte Schwangerschaften über 
weite Teile der fertilen Lebensphase mit einer konstanteren Häufigkeit ein: Im Alter zwischen 19 
und 35 Jahren werden etwa 10 von 1.000 Frauen eines Altersjahrs ungewollt schwanger. In 
höherem Alter geht die Prävalenz zurück. Im Alter über 40 Jahre liegt sie – ebenso wie bei noch 
nicht volljährigen Frauen – bei weniger als 5 ungewollten Schwangerschaften je 1.000 Frauen 
gleichen Alters (vgl. Abb. 7.1). Während ungewollte Schwangerschaften damit über die Altersjahre 
hinweg ähnlich verbreitet sind, sind gewollte und geplante Schwangerschaften im Alter zwischen 
28 und 34 Jahren besonders häufig.  

Abb. 7.1: Häufigkeiten beabsichtigter und ungewollter Schwangerschaften nach Altersjahren (je 
1.000 Frauen gleichen Alters) 

  
n= 22.706 zwischen 1983 und 2020 in Deutschland ausgetragene oder abgebrochene Schwangerschaften, 
altersstrukturgewichtete Berechnung. 
Quelle: Datensatz frauen leben 3 
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Insgesamt entfallen 38 % aller beabsichtigten Schwangerschaften auf Frauen in der Altersgruppe 
von 30 bis unter 35 Jahre (vgl. Abb. 7.2). Auf Frauen in den Altersgruppen zwischen 25 bis unter 30 
Jahren und zwischen 35 bis unter 40 Jahren entfallen mit 30 % bzw. 19 % geringere Anteile der 
beabsichtigten Schwangerschaften. Bei noch älteren bzw. noch jüngeren Frauen sind beabsichtigte 
Schwangerschaften erheblich seltener.  

Bei ungewollten Schwangerschaften, die sowohl ausgetragene als auch abgebrochene 
Schwangerschaften einschließen, ist die Altersverteilung der Schwangeren im Vergleich zu den 
Geburten deutlich ausgeglichener. Zwischen 20 und 35 Jahren liegen die altersgruppenspezifischen 
Anteile an allen ungewollten Schwangerschaften in ähnlicher Höhe. Auch auf Frauen zwischen 35 
und 40 Jahren entfallen noch 17 % der ungewollten Schwangerschaften. Nur bei Frauen im Alter 
von unter 20 Jahren sowie ab 40 Jahren treten ungewollte Schwangerschaften deutlich seltener 
ein. 

Abb. 7.2: Altersverteilung von Schwangeren nach Schwangerschaftsintention (in Prozent) 

  
n= 22.706 zwischen 1983 und 2020 in Deutschland ausgetragene oder abgebrochene Schwangerschaften, 
Quelle: Datensatz frauen leben 3 

Als Ergebnis kann damit festgehalten werden, dass sich bei ungewollten Schwangerschaften anders 
als bei beabsichtigten Schwangerschaften keine Konzentration auf die Altersjahre zwischen 30 und 
35 Jahre bzw. 25 bis unter 30 Jahre zeigt, sondern die Altersstruktur ungewollt Schwangerer 
deutlich heterogener ist. Im Vergleich zu gewollt Schwangeren treten ungewollte 
Schwangerschaften dagegen insbesondere in einem jungen Alter unter 25 Jahre häufiger ein. Auch 
auf die Altersgruppe ab 40 Jahre entfällt bei ungewollten Schwangerschaften ein etwas höherer 
Anteil. 

Es ist anzumerken, dass sich die dargestellten Ergebnisse der „frauen leben 3-Studie“ auf zwischen 
2012 und 2020 erhobene Befragungsdaten beziehen, bei denen retrospektiv 
Schwangerschaftsbiografien erhoben wurde. Angesichts des in den zurückliegenden Jahren 
kontinuierlich gestiegenen durchschnittlichen Alters der Mutter bei der Geburt ist davon 
auszugehen, dass sich die Altersverteilung insbesondere bei beabsichtigten Schwangerschaften 
mittlerweile weiter in Richtung höherer Altersgruppen verschoben hat. 
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Altersverteilung bei Schwangerschaftsabbrüchen 
Auf Grundlage der amtlichen Statistik sind bei Geburten und bei Schwangerschaftsabbrüchen 
belastbare Aussagen zur Altersstruktur der Schwangeren möglich. Ausgewiesen sind im Folgenden 
die entsprechenden Werte für das Jahr 2020, da im Jahr 2021 – aller Wahrscheinlichkeit nach auf 
die COVID 19-Pandemie zurückführbare – Abweichungen gegenüber den Vorjahren aufgetreten 
sind. Bei den Geburten zeigt sich eine mit den in Abb. 7.3) dargestellten beabsichtigten 
Schwangerschaften vergleichbare Altersverteilung. Mit Abstand am häufigsten sind Geburten in der 
Altersgruppe zwischen 30 bis unter 35 Jahre. Auf die Altersspanne zwischen 25 bis unter 40 Jahre 
entfallen insgesamt 83 % der Geburten, während ausgetragene Schwangerschaften in höherem 
oder niedrigerem Alter Ausnahmen bilden.  

Bei den Schwangerschaftsabbrüchen zeigt sich dagegen eine deutlich ausgeglichenere und mithin 
heterogenere Altersstruktur über die fertile Phase hinweg. Zu bemerken ist ebenfalls, dass 
gegenüber Geburten ein höherer Anteil von Schwangerschaftsabbrüchen bei Frauen in einem 
jüngeren Alter insbesondere zwischen 20 bis unter 25 Jahre stattfindet. 

Abb. 7.3: Altersverteilung von Frauen bei Geburten und Schwangerschaftsabbrüchen, 
Deutschland 2020 (in Prozent) 

  
Quellen: Statistisches Bundesamt, Statistik der Schwangerschaftsabbrüche 2021. Fachserie 12 Reihe 3. Statistisches 
Bundesamt: Statistik der Geburten. genesis online Tabelle 12612-008. Altersberechnung nach der Geburtsjahrmethode. 
Eigene Berechnung und Darstellung durch Verbundprojekt ELSA. 

Die Heterogenität des Alters und damit der Lebensphasen deutet darauf hin, dass die Lebenslagen 
ungewollt Schwangerer sehr unterschiedlich und vielfältig sind. 
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7.1.1.1.3 Ungewollte Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbrüche nach Parität 
Differenziert nach der Zahl der bereits geborenen Kinder zeigen die „frauen leben 3“-Ergebnisse, 
dass nach der zweiten Geburt der Anteil ungewollter Schwangerschaften mit steigender Kinderzahl 
deutlich zunimmt (vgl. Abb. 7.4). Bei Schwangerschaften nach der ersten Geburt sind ungewollte 
Schwangerschaften am seltensten. Dies steht fraglos im Zusammenhang mit der gesellschaftlich 
dominierenden Idealvorstellung einer Zwei-Kind-Familie. Auch bei Schwangerschaften von 
Kinderlosen ist der Anteil der dezidiert ungewollten Schwangerschaften geringer als bei 
Schwangerschaften von Frauen mit zwei oder mehr Kindern. Häufiger sind bei zuvor kinderlosen 
Frauen Schwangerschaften, die zwar unbeabsichtigt sind und erst später eintreten sollten, aber 
nicht ausdrücklich als ungewollt bezeichnet werden. Bei Frauen, die bereits mehr als drei Kinder 
geboren haben, sind über die Hälfte der weiteren Schwangerschaften ungewollt. 

Abb. 7.4: Anteile beabsichtigter, unbeabsichtigter und ungewollter Schwangerschaften nach Zahl 
der bereits geborenen Kinder 

  
n= 22.706 zwischen 1983 und 2020 ausgetragene oder abgebrochene Schwangerschaften  
Quelle: Datensatz frauen leben 3 

Eine Berechnung, welcher Anteil der ungewollten Schwangerschaften auf Frauen mit welcher 
Parität entfällt, ist aufgrund des Erhebungsdesigns, das auch Befragte mit einer hohen 
Wahrscheinlichkeit für zukünftige Schwangerschaften einschließt, weder bei „frauen leben 3“ noch 
bei der ELSA-Befragung selbst zuverlässig durchführbar (vgl. Kapitel 5.1.1.3). Dies wäre erst mit 
größerem zeitlichem Abstand bzw. retrospektiv nach Erreichen der endgültigen Zahl der 
Schwangerschaften möglich.  

Eine zuverlässige Datenlage besteht dagegen bei Schwangerschaftsabbrüchen. Hier weist die 
amtliche Statistik für das Jahr 2023 einen Anteil von 42,5 Prozent der Schwangerschaftsabbrüche 
bei Frauen ohne vorherige Lebendgeburt aus (Statistisches Bundesamt 2024). Bei 20,7 % der 
Schwangerschaftsabbrüche hatte die Schwangere eine vorherige Geburt, bei weiteren 22,5 % zwei 
Geburten und bei 14,4 % drei oder mehr vorangegangene Geburten. Die Anteile der 
Schwangerschaftsabbrüche nach Parität haben sich dabei in den zurückliegenden Jahrzehnten nur 
geringfügig verändert. Im Jahr 2003 lag der Anteil der Schwangerschaftsabbrüche bei Frauen ohne 
vorherige Geburt bei 38,4 %, bei Frauen mit einem Kind bei 26,1 % (Statistisches Bundesamt, 2022). 

Bei ungewollt eingetretenen Schwangerschaften deuten die „frauen leben 3“-Befragungsdaten 
darauf hin, dass ungewollte Schwangerschaften von Frauen mit zwei oder mehr vorherigen 
Geburten überdurchschnittlich häufig ausgetragen werden, bei genau einer vorherigen Geburt 
dagegen überdurchschnittlich häufig abgebrochen werden (Helfferich et al., 2016, S. 218). 
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7.1.1.2 Lebenslagen bei Eintritt von ungewollten ausgetragenen oder abgebrochenen 
Schwangerschaften (Kapitelverantwortlicher: Tilmann Knittel) 

Ähnlich wie bei den in den vorhergehenden Abschnitten dargestellten Verteilungen der 
ungewollten Schwangerschaften nach Alter und Parität zeigt sich auch bei weiteren Merkmalen der 
Lebenslagen ungewollt Schwangerer eine ausgeprägte Heterogenität. Eine als typisch zu 
bezeichnende Lebenssituation von Frauen mit ungewollten Schwangerschaften ist nicht erkennbar. 
Allerdings zeigt sich im direkten Vergleich mit gewollt Schwangeren, dass beim Eintritt einer 
ungewollten Schwangerschaft für eine Familiengründung oder -erweiterung ungünstige 
Lebensumstände u.a. in den Bereichen Partnerschaft, berufliche und finanzielle Situation oder 
Gesundheit deutlich verbreiteter sind als bei gewollten Schwangerschaften, wie im Folgenden 
detailliert ausgeführt wird. 

7.1.1.2.1 Partnerschaftssituation bei Eintritt der Schwangerschaft 
Schwangerschaften treten weit überwiegend in Partnerschaften ein. Dies gilt nicht nur für gewollt 
ausgetragene Schwangerschaften, bei denen sich die Frauen bis auf sehr wenige Ausnahmen in 
einer Partnerschaft befinden. Auch bei ungewollt eingetretenen Schwangerschaften leben die 
Frauen im Falle von letztlich ausgetragenen Schwangerschaften zu etwa 90 % und bei 
Schwangerschaftsabbrüchen zu über 80 % in Partnerschaften (vgl. Abb. 7.5). Allerdings zeigt sich 
auch, dass Frauen, die außerhalb einer Partnerschaft schwanger werden, die Schwangerschaft in 
aller Regel ungewollt ist.  

Abb. 7.5: Anteile der Frauen in Partnerschaften bei Schwangerschaftseintritt nach Ausgang und 
Gewolltheit der Schwangerschaft (in Prozent) 

 
(Cramers V = 0,324, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Frauen, die sich in einer Partnerschaft befinden, werden nur selten von einem anderen Mann als 
dem Partner schwanger. Bei den ausgetragenen Schwangerschaften liegt dieser Anteil sowohl bei 
den ungewollten als auch bei den gewollten Schwangerschaften bei maximal einem Prozent, bei 
den abgebrochenen Schwangerschaften bei knapp fünf Prozent (ohne Abbildung). 

Über das Bestehen einer Partnerbeziehung hinaus wird im Rahmen der ELSA-Befragung untersucht, 
inwieweit die Konsolidierung von Partnerschaften mit der Gewolltheit und Ungewolltheit von 
Schwangerschaften zusammenhängt.  

Als unmittelbarer Indikator für die Konsolidierung einer Beziehung kann zunächst der formelle 
Partnerschaftsstatus, also die Heirat oder Verpartnerung, als – nicht nur, aber auch rechtliche – 
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Verpflichtung zur gegenseitigen Fürsorge und wirtschaftlichen Unterstützung herangezogen 
werden.  

Von den in einer Partnerschaft lebenden Frauen mit gewollten ausgetragenen Schwangerschaften 
befanden sich 80,4 % bei Schwangerschaftseintritt in einer Ehe oder eingetragenen Partnerschaft. 
Bei den ungewollten Schwangerschaften liegen die Anteile deutlich niedriger: bei ungewollten 
ausgetragenen Schwangerschaften waren lediglich knapp die Hälfte (48,2 %) und bei 
Schwangerschaftsabbrüchen nur etwa ein Drittel (34,1 %) verheiratet oder verpartnert (vgl. Abb. 
7.6). Frauen ohne Partnerschaft sind in dieser Rechnung nicht berücksichtigt. Insofern liegen die 
Anteile der verheirateten oder verpartnerten Frauen bezogen auf alle Frauen mit ungewollten 
Schwangerschaften noch niedriger (ungewollte ausgetragene Schwangerschaften: 43,5 %, 
ungewollte abgebrochene Schwangerschaften 28,3 %; ohne Abbildung). 

Abb. 7.6: Familienstand (Ehe oder eingetragene Partnerschaft) bei Eintritt der Schwangerschaft 
nach Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft (in Prozent) 

 

 

 
Frauen, die beim Bemerken der Schwangerschaft in einer Partnerschaft waren (Cramers V = 0,373, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 
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Ein deutlicher Zusammenhang zeigt sich darüber hinaus zwischen der Gewolltheit von 
Schwangerschaften und der Dauer der Partnerschaft, die als weiterer Indikator für die 
Konsolidierung der Partnerschaft herangezogen wird. Bei gewollten Schwangerschaften bestand 
die Partnerschaft in über 80 % der Fälle bereits länger als vier Jahre, bei ungewollten ausgetragenen 
Schwangerschaften dagegen nur in etwa der Hälfte der Fälle und bei ungewollten abgebrochenen 
Schwangerschaften in weniger als 40 Prozent der Fälle (vgl. Abb. 7.7). Nur bei einem sehr geringen 
Anteil von 1,5 % der gewollten Schwangerschaften bestand die Partnerschaft kürzer als ein halbes 
Jahr. Bei 15 % der ungewollten ausgetragenen Schwangerschaften und bei fast einem Viertel der 
Schwangerschaftsabbrüche bestand die Partnerschaft dagegen nicht länger als ein halbes Jahr. 

Abb. 7.7:  Partnerschaftsdauer bei Eintritt der Schwangerschaft nach Ausgang und Gewolltheit der 
Schwangerschaft (in Prozent) 

  
Frauen, die beim Bemerken der Schwangerschaft in einer Partnerschaft waren (Cramers V = 0,294, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Die Ergebnisse zu Partnerschaftsdauer und gemeinsamem Haushalt zeigen, dass gewollte 
Schwangerschaften in aller Regel in konsolidierten Partnerschaften eintreten und eine 
konsolidierte Partnerschaft damit als faktische Voraussetzung für die absichtsvolle Entscheidung 
für Schwangerschaft und Kind angesehen werden kann. Schwangerschaften außerhalb 
konsolidierter Partnerschaften sind dagegen zu einem hohen Anteil ungewollt. Allerdings ist 
ebenfalls festzuhalten, dass ein substanzieller Teil der ungewollten Schwangerschaften auch in 
konsolidierten Partnerschaften eintritt – was wiederum auf die Heterogenität der Lebenslagen von 
Frauen mit ungewollten Schwangerschaften verweist. 

Neben der Konsolidierung zeigt sich ebenfalls die Qualität der Partnerschaft als Einflussfaktor, ob 
Schwangerschaften gewollt oder ungewollt sind. Die Partnerschaftsqualität wird im Rahmen der 
ELSA-Befragung anhand von folgenden vier Aspekten erhoben: 

• Die direkte Einschätzung der Beziehungsqualität, erhoben durch den Grad der Zustimmung oder 
Ablehnung zu der Aussage „Die Beziehung war gut und ich war glücklich in der Beziehung.“ 

• Die eigene Akzeptierung des Partners für eine dauerhafte Beziehung und 
Verantwortungsübernahme für die gemeinsame Zukunft mit Kindern, erhoben durch das 
Statement „Ich dachte, dass mein Partner der Richtige für eine gemeinsame Familie ist.“ 
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• Die Krisen- und Konflikthaftigkeit sowie Unsicherheit der Partnerschaft zum Zeitpunkt des 
Schwangerschaftseintritts, erfasst mittels der Aussage „Die Beziehung befand sich in einer 
starken Krise.“ 

• Das wahrgenommene Interesse des Partners an der Beziehung und an der Verwirklichung einer 
gemeinsamen Familie, wofür die negativ formulierte Aussage „Meinem Partner waren 
Freundinnen / Freunde und seine Freiheiten wichtiger als die Beziehung.“ zur Bewertung 
vorgelegt wurde. 

Bei gewollten ausgetragenen Schwangerschaften wird die Partnerschaftsqualität in allen diesen 
Aspekten deutlich besser eingeschätzt als bei ungewollten Schwangerschaften. 96,8 % der Frauen 
mit gewollt eingetretenen Schwangerschaften stimmen der Aussage „Die Beziehung war gut und 
ich war glücklich in der Beziehung“ eher oder voll und ganz zu (vgl. Abb. 7.8). Bei den Frauen mit 
ungewollten ausgetragenen Schwangerschaften stimmen 79,1 % der Aussage eher oder voll und 
ganz zu und bei den Frauen mit abgebrochener Schwangerschaft 73,0 % (Cramers V = 0,258, p < 
0,001). 

Mit einem Anteil von 98,6 % stimmen auch fast alle Frauen mit gewollt eingetretenen 
Schwangerschaften der Aussage „Ich dachte, dass mein Partner der Richtige für eine gemeinsame 
Familie ist“ zu (darunter 87,8 % voll und ganz). Bei den Frauen mit ungewollt ausgetragen 
Schwangerschaften stimmen insgesamt 85,0 % der Aussage zu (darunter 58,0 % voll und ganz) und 
bei den Frauen mit Abbrüchen sind es 71,1 % (darunter 44,8 % voll und ganz; Cramers V = 0,318, p< 
0,001). 

Die Aussage, dass sich die Beziehung in einer starken Krise befand, wird mit 85,1 % von den Frauen 
mit gewollter Schwangerschaft entschieden abgelehnt – bei den Frauen mit ungewollten 
Schwangerschaften ist die entschiedene Ablehnung deutlich seltener (bei ungewollten 
ausgetragenen Schwangerschaften 60,5 %, bei Schwangerschaftsabbrüchen 55,4 %; Cramers V = 
0,220, p<0,001). 

Ein ähnliches Bild zeigt die Verteilung der Zustimmung und Ablehnung zu der Aussage „Meinem 
Partner waren Freundinnen / Freunde und seine Freiheiten wichtiger als die Beziehung“ aus: Diese 
wird von 82,0 % der Frauen mit gewollten Schwangerschaften abgelehnt, während es bei den 
Frauen mit ungewollten ausgetragenen oder abgebrochenen Schwangerschaften lediglich 60,3 % 
bzw. 63,4 % sind (Cramers V = 0,177, p<0,001).  Die Cramers V-Werte zeigen für alle vier Aussagen 
moderate, durchweg hoch signifikante Zusammenhänge zwischen der eingeschätzten 
Partnerschaftsqualität und der Art der Schwangerschaft. 

Damit erweist sich neben der Konsolidierung der Partnerschaft auch eine weitgehend 
uneingeschränkt hohe Partnerschaftsqualität als faktische Voraussetzung für gewollte 
Schwangerschaften. Fehlen diese Voraussetzungen, zeigt sich ein deutlich erhöhtes Risiko, dass 
Schwangerschaften ungewollt sind. Allerdings ist auch bei ungewollten Schwangerschaften eine 
hohe Partnerschaftsqualität – wie auch eine konsolidierte Partnerschaft – keineswegs als untypisch 
oder ungewöhnlich zu bezeichnen.  
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Abb. 7.8: Partnerschaftsqualität bei Eintritt der Schwangerschaft nach Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft 

 
n=4376 Frauen, die beim Bemerken der Schwangerschaft in einer Partnerschaft waren 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 
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Bei der Beurteilung, ob eine Schwangerschaft gewollt oder ungewollt ist, stimmen die Partnerinnen 
und Partner weitestgehend miteinander überein (Cramers V = 0,617, p<0,001; ohne Abbildung). 
Von den Frauen mit einer gewollten Schwangerschaft gaben lediglich 7,1 % an, dass diese vom 
Partner nicht dezidiert gewollt war – in 92,9 % bestand also ein eindeutiger Konsens zwischen der 
Befragten und ihrem Partner oder ihrer Partnerin. Auch bei ungewollten Schwangerschaften zeigt 
sich eine ähnlich hohe Übereinstimmung: Frauen mit einer ungewollten ausgetragenen 
Schwangerschaft geben in 86,9 % der Fälle an, dass die Schwangerschaft auch vom Partner bzw. 
Erzeuger nicht dezidiert gewollt war – bei Frauen, deren ungewollte Schwangerschaft mit einem 
Abbruch endete, sind es 93,8 %. 

7.1.1.2.2 Bildung, Erwerbstätigkeit und finanzielle Situation  
Differenziert nach der formalen Bildung bei Eintritt der Schwangerschaft zeigt sich, dass bei 
gewollten Schwangerschaften die Frauen überdurchschnittlich häufig einen hohen Bildungsstand 
haben (55,1 %) als Frauen mit ungewollten ausgetragenen (37,0 %) oder abgebrochenen (41,1 %) 
Schwangerschaften (vgl. Abb. 7.9; zur Konstruktion der Bildungsgruppen vgl. Kapitel 5.1.1.2.3). 
Frauen mit niedrigem Bildungsstand sind in der Gruppe der Frauen mit ungewollten ausgetragenen 
Schwangerschaften (16,5 %) oder abgebrochenen Schwangerschaften (17,2 %) häufiger vertreten 
als in der Gruppe der Frauen mit gewollten Schwangerschaften (4,2 %). 

Abb. 7.9:  Formaler Bildungsstand bei Eintritt der Schwangerschaft nach Ausgang und Gewolltheit 
der Schwangerschaft (in Prozent) 

 
(Cramers V=0,164, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 
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In der Gruppe der Frauen mit gewollten ausgetragenen Schwangerschaften waren 86,3 % zum 
Zeitpunkt des Schwangerschaftseintritts erwerbstätig, das heißt, sie waren entweder abhängig 
beschäftigt oder selbständig bzw. freiberuflich tätig. Bei den Frauen mit einer ungewollten 
ausgetragenen Schwangerschaft liegt dieser Anteil mit 58,1 % und bei den Frauen mit einer 
abgebrochenen Schwangerschaft mit 55,1 % erheblich niedriger (vgl. Abb. 7.10). 

78,0 % der Befragten mit gewollter Schwangerschaft befanden sich zum Zeitpunkt der Feststellung 
der Schwangerschaft in einem unbefristeten Arbeitsverhältnis. Bei den Frauen mit ungewollten 
ausgetragenen oder abgebrochenen Schwangerschaften sind es 46,7 % bzw. 45,1 %. Während 76,1 
% der Befragten mit gewollten Schwangerschaften einen Arbeitsvertrag mit Anspruch auf Rückkehr 
auf ihren Arbeitsplatz nach Elternzeit/Babypause hatten, waren es bei den Frauen mit ungewollten 
ausgetragenen Schwangerschaften 41,8 % und bei den Frauen mit Abbrüchen 38,3 % (ohne 
Abbildung; Cramers V = 0,253, p<0,001). 

Abb. 7.10:  Erwerbstätigkeit bei Eintritt der Schwangerschaft nach Ausgang und Gewolltheit der 
Schwangerschaft (in Prozent) 

 
(Cramers V=0,236, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022 /2023 
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Bezug von Sozialleistungen und subjektiv eingeschätzte finanzielle Situation 
6,1 % der Frauen mit gewollter Schwangerschaft bezogen beim Bemerken der Schwangerschaft 
aufgrund eines geringen Einkommens staatliche Unterstützungsleistungen. Bei den Frauen mit 
ungewollten ausgetragenen Schwangerschaften beträgt der Anteil 26,5 % und bei Frauen mit 
Abbrüchen 19,9 % (Cramer-V = 0,248***; ohne Abbildung). Während der Bezug von staatlichen 
Unterstützungsleistungen aufgrund geringer Einkommen als objektiver Indikator für eine 
schwierige ökonomische Situation herangezogen wird, wird im Rahmen der ELSA-Befragung zudem 
die subjektive Bewertung der finanziellen Situation aus der Perspektive der Frauen mit einbezogen. 
Zweck der Erfassung der subjektiven Perspektive ist hierbei die Prüfung, inwiefern die finanzielle 
Situation als Belastung empfunden wird. In Abb. 7.11 wird die Einschätzung zu der entsprechenden 
Aussage „Es war klar, dass mit einem (weiteren) Kind meine/unsere finanzielle Situation sehr 
angespannt wird“ nach Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft dargestellt.  

 

Abb. 7.11: Subjektive Einschätzung der finanziellen Situation beim Gedanken an ein (weiteres) Kind 
nach Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft (in Prozent) 

Zustimmung zur Aussage „Es war klar, dass mit einem (weiteren) Kind meine/unsere 
finanzielle Situation sehr angespannt wird“ 

 
(Cramers V=0,312, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

47,2 % bzw. 68,4 % der Frauen mit ungewollten ausgetragenen bzw. abgebrochenen 
Schwangerschaften geben an, dass sie die finanzielle Situation bei dem Gedanken an ein (weiteres) 
Kind als sehr angespannt bewertet haben. Bei den Frauen mit gewollten ausgetragenen 
Schwangerschaften geben dies 16,4 % an. 31,3 % bzw. 17,3 % der Frauen mit ungewollten 
ausgetragenen bzw. abgebrochenen Schwangerschaften geben an, dass diese Aussage (eher) nicht 
zutrifft. Im Vergleich dazu sind es bei den Frauen mit gewollten Schwangerschaften 64,3 %, für die 
die Aussage (eher) nicht zutrifft. Neben dem Vergleich der ungewollten ausgetragenen oder 
abgebrochenen Schwangerschaften mit den gewollten Schwangerschaften lassen sich auch 
Erkenntnisse aus dem Vergleich innerhalb der Gruppe der ungewollten Schwangerschaften ziehen. 
Frauen mit einer ungewollten Schwangerschaft, die mit einem Abbruch endet, bewerten ihre 
finanzielle Situation bei dem Gedanken an ein (weiteres) Kind noch häufiger als angespannt als 
Frauen mit einer ungewollten Schwangerschaft, die mit einer Geburt endet. 
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7.1.1.2.3 Wohnsituation  
Abb. 7.12 stellt die Einschätzung der Wohnsituation in Abhängigkeit vom Ausgang und der 
Gewolltheit der Schwangerschaft zum Zeitpunkt beim Bemerken der Schwangerschaft dar. Gut jede 
fünfte Befragte mit ungewollt ausgetragener oder abgebrochener Schwangerschaft (20,1 % bzw. 
22,3 %) bewertet ihre Wohnsituation zum Zeitpunkt des Schwangerschaftseintritts als schlecht 
oder sehr schlecht. Bei den Befragten mit gewollten Schwangerschaften ist es jede Zwanzigste 
(5,0 %). 61,1 % der Frauen mit ungewollter ausgetragener bzw. 59,7 % mit abgebrochener 
Schwangerschaft bewerten ihre Wohnsituation als gut oder sehr gut. Bei den Frauen mit gewollter 
Schwangerschaft beträgt der Anteil 85,4 %. 

Abb. 7.12:  Bewertung der Wohnsituation bei Eintritt der Schwangerschaft nach Ausgang und 
Gewolltheit der Schwangerschaft (in Prozent) 

  
(Cramers V=0,203, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Neben einer allgemeinen Bewertung der Wohnsituation sollten die Befragten angeben, ob sie ihre 
Wohnsituation bei dem Gedanken an ein (weiteres) Kind als belastend empfunden haben (vgl. Abb. 
7.13). Von den Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft ausgetragen haben, geben 24,2 % an, 
dass sie die Wohnsituation unter den gegebenen Bedingungen als belastend empfunden haben 
(29,3 % teils-teils, 46,6 % nein, nicht als Belastung; ohne vgl. Abb. 7.13). Bei den Frauen mit einem 
Abbruch stuften 41,8 % die Wohnsituation als Belastung ein (27,1 % teils-teils, 46,5 % nein, nicht 
als Belastung). Und in der Gruppe der Frauen mit einer gewollten Schwangerschaft empfanden nur 
4,7 % ihre Wohnsituation bei dem Gedanken an ein (weiteres) Kind als Belastung (17,9 % teils-teils, 
77,4 % nein nicht als Belastung). 
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Abb. 7.13: Bewertung der Wohnsituation bei dem Gedanken an ein (weiteres) Kind bei Eintritt der 
Schwangerschaft nach Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft (in Prozent) 

 
(Cramers V = 0,317, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

7.1.1.2.4 Körperlicher Gesundheitszustand vor Eintritt der Schwangerschaft 
Zwischen der körperlichen Gesundheit, der Gewolltheit einer Schwangerschaft und der 
Entscheidung, eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft auszutragen oder abzubrechen, 
können verschiedenartige Zusammenhänge bestehen. Erhebliche Einschränkungen der 
körperlichen Gesundheit können etwa einen Grund darstellen, einen Wunsch nach eigenen Kindern 
temporär oder dauerhaft aufzuschieben oder – bei unbeabsichtigt eingetretener Schwangerschaft 
– sich für einen Schwangerschaftsabbruch zu entscheiden. Insbesondere bei ausgetragenen 
Schwangerschaften kann ein bereits von Beginn an eingeschränkter physischer Gesundheitszustand 
zu einer Belastung werden, die das psychische Wohlbefinden beeinträchtigt. Schließlich üben die 
Schwangerschaften selbst einen maßgeblichen Einfluss auf den körperlichen Gesundheitszustand 
aus, wobei die Auswirkungen bei ausgetragenen Schwangerschaften und Schwangerschafts-
abbrüchen höchst unterschiedlich sind.  

In den folgenden Auswertungen werden die Ergebnisse der ELSA-Befragung zum körperlichen 
Gesundheitszustand in den Wochen vor dem Eintritt der Schwangerschaft dargestellt. Auf den 
Einfluss des Gesundheitszustands auf die Entscheidung, eine Schwangerschaft abzubrechen, wird 
in Kapitel 7.1.1.4 eingegangen, auf die Entwicklung des Gesundheitszustands während der 
Schwangerschaft und auf die Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden in dem darauf-
folgenden Kapitel 7.1.1.5. 

Der körperliche Gesundheitszustand wurde bei der ELSA-Befragung auf zwei Arten erfasst: Zum 
einen erfolgte die Messung über eine Selbsteinschätzung auf einer Skala von 0 als dem schlechtest 
denkbaren Gesundheitszustand bis 100 als dem best denkbaren Gesundheitszustand. Diese Skala 
war in dem Online-Fragebogen grafisch in der Art eines Thermometers dargestellt und konnte von 
den Befragten per Schieberegler eingestellt werden. Zum anderen wurde explizit nach zum 
Zeitpunkt des Schwangerschaftseintritts bereits mindestens sechs Monate bestehenden 
körperlichen Problemen oder festgestellten Behinderungen gefragt. Ergänzend wurde ebenfalls in 
Form einer Selbsteinschätzung das eigene Gesundheitsverhalten erhoben.  

Bei der Einschätzung des eigenen körperlichen Gesundheitszustands vor Eintritt der 
Schwangerschaft zeigen sich Unterschiede in Abhängigkeit davon, ob die Schwangerschaft 
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ausgetragen oder abgebrochen wird. Vor der Schwangerschaft schätzen Frauen mit gewollter 
ausgetragener Schwangerschaft ihren Gesundheitszustand mit durchschnittlich 86,7 ähnlich ein 
wie Frauen mit ungewollter ausgetragener Schwangerschaft mit einem Mittelwert von 84,1. 
Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft später abbrechen, geben ihren körperlichen 
Gesundheitszustand mit einem Mittelwert von 78,3 etwas niedriger an. 

Wird – analog zu der zur Messung des psychischen Gesundheitszustands eingesetzten Skala (vgl. 
Kap. 5.1.1.2.5) – ein Cut-Off-Wert von 70 zur Ermittlung gesundheitlicher Einschränkungen 
angelegt, zeigen sich signifikante Unterschiede. Die Anteile der Befragten, die ihren körperlichen 
Gesundheitszustand als eingeschränkt bewerten, liegen bei Frauen mit ungewollt eingetretenen 
ausgetragenen Schwangerschaften (15,7 %) und abgebrochenen Schwangerschaften (23,7 %) 
signifikant höher als bei Frauen, die gewollt schwanger geworden sind (8,3 %, Cramers V=0,172, 
p<0,001). 

Bei der Häufigkeit körperlicher Probleme oder Erkrankungen, die bei Eintritt der Schwangerschaft 
schon mindestens sechs Monaten bestanden hatten, zeigen sich lediglich schwache, wenn auch 
statistisch signifikante Zusammenhänge. Im Durchschnitt berichteten 8,4 % aller Befragten von 
länger anhaltenden körperlichen Problemen vor der Schwangerschaft. Bei ungewollt eingetretenen 
abgebrochenen Schwangerschaften lag der Anteil mit 11,3 % am höchsten, bei ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften mit 7,3 % am niedrigsten. Bei gewollten 
ausgetragenen Schwangerschaften lag der Anteil chronischer Probleme bei 8,1 %.  

Keine Unterschiede zeigen sich bei der Frage, ob eine Schwerbehinderung aufgrund einer körper-
lichen Behinderung bei Eintritt der Schwangerschaft vorlag. Insgesamt gaben 0,5 % aller Befragten 
dies an. Nach Gewolltheit und Ausgang der Schwangerschaft unterscheiden sich die Anteile nur 
minimal: 0,3 % bei ungewollter ausgetragener, 0,7 % bei ungewollter abgebrochener und 0,6 % bei 
gewollter ausgetragener Schwangerschaft. 

Gesundheitsverhalten  
Bei der Selbsteinschätzung des eigenen Gesundheitsverhaltens vor Eintritt der Schwangerschaft 
zeigen sich deutliche Unterschiede in Abhängigkeit von der Gewolltheit und dem Ausgang der 
Schwangerschaft. Frauen mit gewollter Schwangerschaft bewerten ihr Gesundheitsverhalten 
signifikant besser als Frauen mit ungewollter Schwangerschaft, und sie geben auch am seltensten 
ein ungesundes Verhalten an. Diese Unterschiede sind sicherlich vor dem Hintergrund zu sehen, 
dass der Wunsch, schwanger zu werden, ein gesundheitsbewusstes Verhalten fördert (im Sinne 
einer Vorausplanung der Schwangerschaft). Bei den Frauen mit ungewollter ausgetragener 
Schwangerschaft gibt jede vierte Befragte (26,6 %) an, eher oder überhaupt nicht gesund gelebt 
zu haben. Bei Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft abbrechen, stufte jede dritte Befragte 
(33,3 %) ihr Verhalten als eher oder überhaupt nicht gesund ein. Dagegen schätzten lediglich 
10,6 % der gewollt schwanger gewordenen Frauen ihr Gesundheitsverhalten als (eher) nicht 
gesund ein (vgl. Abb. 7.14). 
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Abb. 7.14: Gesundheitsverhalten vor der Schwangerschaft nach Ausgang und Gewolltheit der 
Schwangerschaft (in Prozent) 

 
(Cramers V=0,175, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

 

7.1.1.2.5 Kumulation für Schwangerschaften nachteiliger Lebenslagen bei ungewollten 
Schwangerschaften  

Wie die bisherigen Analysen in diesem Kapitel gezeigt haben, sind ungünstige Lebensumstände für 
eine Familiengründung oder -erweiterung bei ungewollt eingetretenen Schwangerschaften – und 
hierbei insbesondere bei abgebrochenen Schwangerschaften – erheblich häufiger verbreitet als bei 
beabsichtigten Schwangerschaften. Dies zeigt sich in sämtlichen der oben betrachteten Bereiche 
Partnerschaft, berufliche und finanzielle Situation sowie der Wohnsituation und in Teilen auch bei 
der physischen Gesundheit bei Eintritt der Schwangerschaft. 

Tab. 7.1 stellt die Verteilung der Schwangerschaften in nachteiligen Lebenslagen nach Ausgang und 
Gewolltheit der Schwangerschaft zusammenfassend dar. Darüber hinaus wird für jeden Bereich der 
Anteil der Befragten angegeben, auf die mindestens eine der berücksichtigten nachteiligen 
Lebenslagen zum Zeitpunkt des Schwangerschaftseintritts zutraf.   
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In der bisherigen Darstellung wurden die für eine Schwangerschaft nachteiligen Lebenslagen isoliert 
betrachtet. Eine einzelne nachteilige Lebenslage kann ggf. mit geringerem Aufwand kompensiert 
werden, wenn in den anderen Lebensbereichen günstigere Umstände vorliegen. Treten ungünstige 
Lebenslagen jedoch in mehreren Bereichen auf, wird es schwieriger dies auszugleichen. Kumulieren 
schwierige Lebenslagen, kann der negative Einfluss auf das psychische Wohlbefinden verstärkt 
werden.  

Abb. 7.15 zeigt die Anzahl der Lebensbereiche mit mindestens einer schwierigen Lebenslage 
differenziert nach Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft. Bei Frauen mit einer gewollt 
eingetretenen Schwangerschaft liegt bei der Hälfte in keinem der Bereiche eine Einschränkung vor. 
Knapp ein Drittel berichtet von einer Belastung in einem Bereich und 12,5 % von mindestens einer 
Belastung in zwei Bereichen. Eine Belastung in drei oder mehr Bereichen trifft auf eine Minderheit 
von 5,4 % zu. 

Bei den Frauen mit einer ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft berichten nur 
12,1 %, dass sie in keinem der Lebensbereiche eine Einschränkung erfahren haben, bei den Frauen 
mit einer abgebrochenen Schwangerschaft berichten dies lediglich 4,3 %. Dagegen erlebten fast 
zwei Drittel der Frauen ungewollten ausgetragenen Schwangerschaften Schwierigkeiten und 85 % 
der Frauen mit abgebrochenen Schwangerschaften in zwei oder mehr Lebensbereichen 
Schwierigkeiten. Damit lässt sich ein erhöhtes Belastungsaufkommen von Frauen mit ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen und – insbesondere auch – abgebrochenen Schwangerschaften 
festhalten. 

Abb. 7.15: Anzahl Bereiche mit mindestens einer nachteiligen Lebenslage nach Ausgang und 
Gewolltheit der Schwangerschaft (in Prozent) 

 
(Cramers V=0,443, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 
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7.1.1.3 Erfahrungen von Frauen bei ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaften (Kapitelverantwortlicher: Tilmann Knittel) 

Im Folgenden werden auf Grundlage der Ergebnisse der ELSA-Befragung die Erfahrungen und 
Einschätzungen von Frauen dargestellt, die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft 
ausgetragen haben. Ausgehend vom Bemerken der Schwangerschaft wird detailliert auf den 
Prozess der Entscheidung für das Austragen eingegangen. Ein weiterer Themenblock widmet sich 
Stigmatisierungsgefühlen sowie den befürchteten und erlebten Stigmatisierungen, von denen 
ungewollt schwanger gewordene Frauen berichten. Ebenso werden Ergebnisse zu 
Informationsbedarfen und zu den aus Sicht der Befragten als hilfreich erfahrenen 
Informationsquellen, darunter die Schwangerschaftsberatungsstellen, dargestellt. Abschließend 
wird auf die von einem Teil der Befragten mit ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaften aufgesuchten und bei Schwangerschaftsabbrüchen gesetzlich verpflichtenden 
Schwangerschaftskonfliktberatungen und ihre Bedeutung bei der Entscheidung für das Austragen 
der Schwangerschaft eingegangen. 

Die Ausführungen erfolgen wo inhaltlich passend parallel zur Struktur der Darstellung der 
Ergebnisse zu Schwangerschaftsabbrüchen (vgl. Kapitel 7.1.1.4). Erfahrungen und Einschätzungen 
zu der medizinischen Versorgung nehmen aufgrund der thematischen Ausrichtung der ELSA-Studie 
bei den ausgetragenen Schwangerschaften einen geringeren Raum ein als bei den 
Schwangerschaftsabbrüchen. Eine vergleichende Einordnung der Ergebnisse zu ausgetragenen und 
abgebrochenen Schwangerschaften wird in Kapitel 7.1.1.5 ausgeführt. 
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7.1.1.3.1 Bemerken der Schwangerschaft  
Von den Frauen, die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft austragen, bemerken gut zweit 
Drittel ihre Schwangerschaft in den ersten sechs Wochen post conceptionem (vgl. Abb. 7.16). 
22,1 % der befragten Frauen stellten bis zur vierten Woche nach Empfängnis fest, schwanger zu 
sein, weitere 45,7 % der Befragten bemerkten ihre Schwangerschaft zwischen der vierten und der 
sechsten Woche. Insgesamt stellten 86,7 % der befragten Frauen, die eine ungewollt eingetretene 
Schwangerschaft ausgetragen haben, bis einschließlich der neunten Woche fest, schwanger zu sein. 
Mit einem Anteil von 13,2 % bemerkt ein eher geringer Teil der Frauen ihre Schwangerschaft erst 
nach der neunten Schwangerschaftswoche und damit erst unmittelbar vor dem bzw. nach dem 
Ende des Zeitraums, in dem in Deutschland ein Schwangerschaftsabbruch bei Einhaltung der 
gesetzlichen Regelungen straffrei gestellt ist. Bei der Frage nach dem Zeitpunkt wurde nicht nach 
der Art der Feststellung (z.B. Schwangerschaftsselbsttest oder ärztliche Untersuchung) 
unterschieden. 

Abb. 7.16: Zeitpunkt der Feststellung ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaften 
(in Prozent) 

  
n = 565, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Unabhängig von ihrem eigenen Wunsch und Willen zum Austragen oder Abbrechen der 
Schwangerschaft gaben 7,6 % der Frauen mit ungewollt eingetretener ausgetragener 
Schwangerschaft an, dass es bei Feststellung der Schwangerschaft aufgrund der gesetzlichen 
Regelungen bereits zu spät für einen Schwangerschaftsabbruch gewesen ist. Aufgrund dieser 
eingeschränkten Entscheidungsmöglichkeiten sind in den folgenden Auswertungen zur 
Entscheidung zum Austragen der ungewollt eingetretenen Schwangerschaft die Befragten, die ihre 
Schwangerschaft nach der neunten Woche bemerkt haben und ebenfalls angegeben haben, dass 
es zum Zeitpunkt der Schwangerschaftsfeststellung zu spät für einen Schwangerschaftsabbruch 
war, nicht eingeschlossen.  
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7.1.1.3.2 Prozess der Entscheidung zum Austragen der ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft 

Bei den folgenden Auswertungen zum Prozess der Entscheidung für das Austragen einer ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft wird im Wesentlichen darauf eingegangen, inwiefern die 
Entscheidung von Schwierigkeiten und Unsicherheiten geprägt war, unter Einbindung welcher 
anderen Personen der Entschluss zum Austragen der Schwangerschaft gefasst wurde und mit 
welchen Gefühlen die Entscheidung verbunden war.  

Schwierigkeit und Sicherheit der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch 
Die Entscheidung, die ungewollt eingetretene Schwangerschaft auszutragen, ist zwei Drittel der 
befragten Frauen (66,5 %) sehr leicht oder leicht gefallen – darunter bezeichneten 45,1 % die 
Entscheidung zum Austragen als sehr leicht (vgl. Abb. 7.17). Demgegenüber berichten 21,1 %, dass 
ihnen die Entscheidung schwergefallen ist, wobei hierunter von 9,0 % der Befragten die eigene 
Entscheidungsfindung als „sehr schwer“ bezeichnet wurde. 

 

Abb. 7.17: Schwierigkeit des Prozesses der Entscheidung zum Austragen der ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft (in Prozent) 

Frage: Wie leicht oder schwer fiel es Ihnen, zu einer Entscheidung zu kommen? 

 
n = 525, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft und Entscheidungsmöglichkeit, die 
Schwangerschaft abzubrechen  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 
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Es zeigen sich dabei Zusammenhänge zwischen den Schwierigkeiten bei der Entscheidung und 
spezifischen Lebenslagen. Die befragten Frauen gaben signifikant häufiger an, dass Ihnen die 
Entscheidung leicht oder sehr leichtgefallen ist, wenn ihre beruflichen Pläne als gut mit einem 
weiteren Kind vereinbar eingeschätzt wurden (zu 85,9 %), wenn sie davon ausgingen, dass ihre 
finanzielle Situation mit einem (weiteren) Kind nicht angespannt werden würde (zu 75,9 %), wenn 
sie bislang keine Kinder hatten (zu 73,9 %) und wenn sie bei Eintritt der Schwangerschaft 
erwerbstätig waren (zu 71,9 %). Frauen mit Migrationshintergrund fiel die Entscheidung zum 
Austragen der Schwangerschaft seltener leicht oder sehr leicht als Frauen ohne 
Migrationshintergrund (59,8 % gegenüber 68,7 %).  

Überdurchschnittlich häufig wurde die Entscheidung zum Austragen als schwer oder sehr schwer 
bezeichnet, wenn die befragten Frauen bei Eintritt der Schwangerschaft in keiner Partnerschaft 
oder einer (eher) krisenhaften Partnerschaft (26,2 %) lebten, sie als Hausfrau tätig waren (zu 
29,9 %), aufgrund niedriger Einkommen staatliche Unterstützungsleistungen bezogen (zu 27,8 %) 
oder bei einem (weiteren) Kind ihre Wohnsituation als Belastung einschätzten (zu 27,4 %). 

Tab. 7.2: Schwierigkeit des Prozesses der Entscheidung zum Austragen der ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft (in Prozent) 

n = 525, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft und Entscheidungsmöglichkeit, die 
Schwangerschaft abzubrechen 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

 

Für eine Mehrheit (58,9 %) der befragten Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft 
ausgetragen haben, stand es von Beginn an fest, dass sie die Schwangerschaft nicht abbrechen. 
39,2 % der Befragten, die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft ausgetragen haben, zogen 
einen Schwangerschaftsabbruch in Betracht. 1,9 % der Befragten konnten oder wollten hierzu keine 
Angaben machen.  
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Ist die Entscheidung zum Austragen der Schwangerschaft getroffen, ist sich eine deutliche Mehrheit 
der Frauen sicher, die richtige Entscheidung getroffen zu haben. 57,3 % der befragten Frauen, die 
sich entschieden haben, eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft auszutragen, waren sich 
zum Entscheidungszeitpunkt uneingeschränkt sicher, die richtige Entscheidung zu treffen (vgl. Abb. 
7.18) Knapp ein weiteres Viertel der Frauen war nach eigenen Angaben eher sicher, dass die 
Entscheidung richtig war. Mithin fühlten sich über 82 % zumindest eher sicher bei der Entscheidung 
zum Austragen der Schwangerschaft. 18,0 % der Frauen waren sich dagegen nicht sicher bzw. eher 
nicht sicher, ob ihre Entscheidung richtig war. 

 

Abb. 7.18: Entscheidungssicherheit zum Zeitpunkt der Entscheidung für das Austragen der 
Schwangerschaft (in Prozent) 

Waren Sie sich zu dieser Zeit sicher, dass Ihre Entscheidung, die Schwangerschaft auszutragen, 
richtig war? 

 
n = 522, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft und Entscheidungsmöglichkeit, die 
Schwangerschaft abzubrechen 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

 

Erwartungsgemäß zeigt sich dabei ein starker Zusammenhang zwischen der 
Entscheidungssicherheit und der Schwierigkeit, eine Entscheidung zu fassen. Mit einem Anteil von 
95 % waren sich nahezu alle Frauen, die es (sehr) leicht oder leicht fanden, zu ihrer Entscheidung 
zu kommen, uneingeschränkt oder eher sicher, sich richtig zu entscheiden. Fiel die Entscheidung 
schwer oder sehr schwer, waren sich mit einem Anteil von 46 % weniger Frauen sicher, die richtige 
Entscheidung zu treffen. 

Zogen Frauen zu keinem Zeitpunkt einen Schwangerschaftsabbruch in Erwägung, waren sie mit 
großer Mehrheit sicher, mit dem Austragen der Schwangerschaft die richtige Entscheidung zu 
treffen. Knapp drei Viertel (74,5 %) der Frauen, die keinen Schwangerschaftsabbruch in Betracht 
gezogen haben, gaben an, sich bei der Entscheidung sicher gewesen zu sein, weitere 19 % waren 
sich eher sicher (vgl. Abb. 7.19). Befragte, die sich (eher) unsicher waren, stellten unter den Frauen, 
die einen Schwangerschaftsabbruch nicht als Alternative erwogen hatten, mit einem Anteil von 
6,6 % eine Ausnahme dar. 

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch in Erwägung gezogen hatten, zeigten sich 
demgegenüber erheblich weniger sicher bei ihrer Entscheidung. Zwar äußerte sich auch in dieser 
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Gruppe eine Mehrheit von zusammen knapp zwei Drittel der Befragten als uneingeschränkt sicher 
(32,5 %) oder eher sicher (33,5 %) mit der Entscheidung zum Austragen der Schwangerschaft, ein 
Drittel der Befragten (34,0 %) waren sich dagegen (eher) nicht sicher. 

 

Abb. 7.19: Entscheidungssicherheit zum Zeitpunkt der Entscheidung für das Austragen der 
Schwangerschaft nach Erwägung eines Schwangerschaftsabbruchs (in Prozent) 

Waren Sie sich zu dieser Zeit sicher, dass Ihre Entscheidung, die Schwangerschaft auszutragen, 
richtig war? 

 
Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft und Entscheidungsmöglichkeit, die 
Schwangerschaft abzubrechen 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

 

Entwicklung der Sicherheit der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch 
Die Sicherheit, mit dem Entschluss zum Austragen der Schwangerschaft die richtige Entscheidung 
getroffen zu haben, nimmt – ausgehend von einem hohen Niveau zum Zeitpunkt der Entscheidung 
– mit zeitlichem Abstand zu der Schwangerschaft zu. Gefragt, ob sie sich zum aktuellen Zeitpunkt 
der Befragung sicher sind, sich richtig entschieden zu haben, bejahen dies 87,8 % der Frauen ohne 
Einschränkung (vgl. Abb. 7.20).  
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Abb. 7.20: Entscheidungssicherheit zum Zeitpunkt der Entscheidung und zum Befragungszeitpunkt 
(in Prozent) 

Fragen: Waren / Sind Sie sich sicher, dass Ihre Entscheidung, die Schwangerschaft auszutragen 
richtig war? 

 
Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft und Entscheidungsmöglichkeit, die 
Schwangerschaft abzubrechen 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Weitere 9,0 % sind sich eher sicher, die richtige Entscheidung getroffen zu haben. In der Summe 
geben bis auf wenige Ausnahmen nahezu alle Befragten (96,8 %) an, aus heutiger Sicht sicher oder 
eher sicher zu sein, dass ihre Entscheidung zum Austragen der ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft richtig war – dies sind fast 15 Prozentpunkte mehr, als sich zum Zeitpunkt der 
Entscheidung sicher oder eher sicher waren. Von Unsicherheiten bezüglich der Richtigkeit ihrer 
Entscheidung berichten lediglich 3,2 % der Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft 
ausgetragen haben. 

Ungewollt schwanger gewordene Frauen, die zu keinem Zeitpunkt einen Schwangerschaftsabbruch 
in Erwägung gezogen haben, äußerten sich zum Befragungszeitpunkt mit einer großen Mehrheit 
von 92,2 % uneingeschränkt sicher, mit dem Austragen der Schwangerschaft die richtige 
Entscheidung getroffen zu haben. Weitere 5,2 % waren sich bezüglich der Richtigkeit ihrer 
Entscheidung eher sicher, Zweifel an der Richtigkeit wurden nur in wenigen Ausnahmefällen (2,5 %) 
genannt. Befragte, die einen Schwangerschaftsabbruch erwogen hatten, zeigten sich zum 
Befragungszeitpunkt mit einem Anteil von 82,1 % weniger häufig – wenn auch ebenfalls mit großer 
Mehrheit – uneingeschränkt von der Richtigkeit ihrer Entscheidung überzeugt. Weitere 13,7 % 
dieser Frauen waren sich rückblickend eher sicher, sich richtig entschieden zu haben. Zweifel an der 
Entscheidung wurden lediglich von 4,3 % der Frauen angegeben, die eine ungewollte 
Schwangerschaft ausgetragen haben. 

Einbezug des Partners bzw. beteiligten Mannes an der Entscheidung 
Mit einem Anteil von etwa 90 % lebte der weitaus größte Teil der Frauen bei Eintritt einer 
ungewollten ausgetragenen Schwangerschaft in einer Partnerschaft (vgl. Kapitel 7.1.1.2). Bei etwa 
jeder zehnten ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft befanden sich die Frauen 
in keiner festen Beziehung, wobei auch in diesen Fällen die Schwangere den beteiligten Mann in 
aller Regel (94,3 %) über die Schwangerschaft in Kenntnis gesetzt hat. Bei den folgenden 
Auswertungen zur Beteiligung des Mannes an der Entscheidung sind ausschließlich Fälle 
berücksichtigt, bei denen die Schwangerschaft innerhalb der Partnerschaft eingetreten ist oder bei 

57,3

87,8

24,7

9,0

11,7

2,6

6,3

0 20 40 60 80 100

zum Zeitpunkt
der Entscheidung

(n=522)

zum heutigen Zeitpunkt
(Befragungszeitpunkt)

(n=531)

ja eher ja eher nein nein



Ergebnisse 
Die Befragungen der ungewollt Schwangeren (AP 1) 

232 
 

denen keine feste Partnerschaft, aber engere Kontakte zum beteiligten Mann bestanden. Die – 
ohnehin sehr wenigen – Fälle, in denen eine Partnerschaft bestand, an der Schwangerschaft aber 
ein anderer Mann beteiligt war, wurden aufgrund methodischer und erhebungspraktischer 
Überlegungen ebenfalls nicht in diese Auswertung eingeschlossen.  

Die Entscheidung zum Austragen der Schwangerschaft wurde mehrheitlich gemeinsam und im 
Einvernehmen zwischen der Schwangeren und dem beteiligten Mann getroffen. Bei 56,7 % der 
ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften berichten die Frauen, mit ihrem 
Partner oder dem beteiligten Mann über das Abbrechen oder Austragen der Schwangerschaft 
gesprochen und sich gemeinsam für das Austragen der Schwangerschaft entschieden zu haben. Bei 
weiteren 22,5 % der ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften erfolgte die 
Entscheidung ebenfalls einvernehmlich, wobei sich der Partner bzw. beteiligte Mann hier mit einer 
eigenen Meinung zurückgehalten und die Entscheidung der schwangeren Frau – unter Zusicherung 
der Unterstützung unabhängig vom Ausgang - überlassen hat. Bei 11,5 % der ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften entschied die Frau alleine. 6,1 % der befragten 
Frauen, die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft ausgetragen haben, gaben an, dass der 
an der Schwangerschaft beteiligte Mann auf einen Schwangerschaftsabbruch gedrängt hat. In 
weiteren, mit einem Anteil von 3,2 % seltenen Fällen drängte der Mann zum Austragen der 
Schwangerschaft, wobei anhand der Daten nicht geklärt werden kann, inwiefern die Frauen diese 
Schwangerschaften abbrechen wollten. 

Abb. 7.21: Einbezug des Partners bzw. beteiligten Mannes an der Entscheidung zum Austragen der 
ungewollt eingetretenen Schwangerschaft (Zustimmung zur Aussage in Prozent) 

  
n = 506; Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft und Entscheidungsmöglichkeit, die 
Schwangerschaft abzubrechen, sowie in Partnerschaft oder engeren Kontakten mit dem an der Schwangerschaft 
beteiligten Mann 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Innerhalb von festen Beziehungen wurde die Entscheidung für das Austragen der Schwangerschaft 
deutlich häufiger gemeinsam getroffen (59,7 %) als bei Schwangerschaften, bei denen keine feste 
Beziehung bestand (22,5 %). Außerhalb von Partnerschaften trafen die Frauen häufiger alleine ohne 
Einbezug des Mannes die Entscheidung zum Austragen als Frauen in festen Beziehungen (22,5 % 
gegenüber 10,5 %). Bestand keine feste Beziehung zum an der Schwangerschaft beteiligten Mann, 
wurde von den Frauen auch deutlich häufiger angegeben, dass der Mann auf einen 
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Schwangerschaftsabbruch gedrängt habe (30,0 %, gegenüber 4,1 % bei Frauen in Partnerschaft). 
Dass die Entscheidung zum Austragen oder Abbrechen der Schwangerschaft vom Mann 
ausdrücklich der Schwangeren überlassen wurde, kam innerhalb wie außerhalb fester 
Partnerschaften etwa gleich häufig vor. 

Je besser die Beziehungsqualität bewertet wurde, desto häufiger wurde die Entscheidung zum 
Austragen der Schwangerschaft gemeinsam oder unter Zusicherung der Unterstützung des 
Partners durch die Frau getroffen. Wurde die Qualität der Partnerschaft als sehr gut oder gut 
eingeschätzt, wurde die Entscheidung in zwei Drittel der Fälle (66,3 %) gemeinsam getroffen – bei 
Schwangerschaften, bei den eine krisenhafte oder keine Partnerschaft bestand, wurde die 
Entscheidung nur bei etwas mehr als einem Drittel (34,9 %) der Fälle von der Schwangeren und 
dem beteiligten Mann gemeinsam gefasst. Wurde die Beziehungsqualität als schlecht oder 
krisenhaft bewertet, wurde zudem häufiger ein Drängen des Partners auf den Abbruch oder das 
Austragen der Schwangerschaft berichtet. 

Zwischen der Beziehungsqualität und der Sicherheit der Befragten, dass sie mit dem Austragen der 
Schwangerschaft die richtige Entscheidung trifft, zeigt sich kein Zusammenhang. Auch die 
Schwierigkeiten, die Entscheidung zu treffen, wurden unabhängig von der Partnerschaftsqualität 
und -situation eingeschätzt.  

Allerdings wurde die Entscheidung in den Fällen von der Befragten signifikant als schwieriger und 
unsicherer erfahren, in denen der beteiligte Mann auf einen Schwangerschaftsabbruch oder auf 
das Austragen drängte.  

Gefühle bei der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch 
Die Entscheidung, ob eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft ausgetragen oder abgebrochen 
wird, wird von einer Vielzahl intensiver Emotionen begleitet. Diese Gefühle sind als prägender 
Bestandteil der Erfahrungen von Frauen zu sehen, die eine ungewollte Schwangerschaft austragen. 
Im Rahmen der standardisierten Befragung wurden sowohl negative als auch positive Gefühle bei 
und nach der Entscheidung erfasst.  
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Ist die Entscheidung zum Austragen der Schwangerschaft getroffen, sind am stärksten Gefühle 
verbreitet, die dem Bereich Erleichterung, Selbstwirksamkeit und Optimismus zuzuordnen sind. 
60,4 % der Frauen berichten nach ihrer Entscheidung von (sehr) starken Gefühlen der Erleichterung 
und Zuversicht, 47,8 % von Gefühlen, das eigene Leben im Griff zu haben. Gleichzeitig sind aber 
auch Ängste vor der Zukunft bzw. wegen der eigenen Lebensumstände weit verbreitet: Gut die 
Hälfte (50,5 %) der Befragten, die sich zum Austragen einer ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft entschieden, äußerten entsprechende Sorgen. Ein Drittel der befragten Frauen 
berichteten zudem von Sorgen wegen der Reaktionen nahestehender Personen. Dagegen sind 
Selbstvorwürfe und Gefühle von Schuld oder Scham sowie auch das Gefühl, egoistisch zu handeln, 
wenig verbreitet. 

Abb. 7.22: Gefühle bei der Entscheidung zum Austragen der ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft (in Prozent) 

Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Mit zunehmendem zeitlichem Abstand zu der Entscheidung und der Geburt des Kindes verstärken 
sich die positiven Gefühle, während sich die Ängste und die anderen negativen Emotionen 
abschwächen. Exemplarisch ist dies im Folgenden für die Erleichterung und das Gefühl, das Leben 
im Griff zu haben, als positive Emotionen sowie für die Zukunftsängste und die Sorgen vor negativen 
Reaktionen nahestehender Personen als negative Gefühle dargestellt (vgl. Abb. 7.23). Der Anteil 
der Frauen, der mit der Entscheidung zum Austragen der Schwangerschaft ein starkes Gefühl der 
Erleichterung verbindet, steigt zwischen dem Entscheidungszeitpunkt und dem Zeitpunkt der 
Befragung von 60,4 % auf 90,3 %. Von einem starken Gefühl mit Blick auf die Entscheidung, das 
eigene Leben im Griff zu haben, sprechen aus heutiger Sicht 78,6 % der Frauen gegenüber 47,8 % 
zum Zeitpunkt der Entscheidung. Der Anteil der Frauen, die nach ihrer Entscheidung zum Austragen 
der Schwangerschaft ausgeprägte Zukunftsängste oder Sorgen wegen der Lebensumstände 
äußern, geht von 50,5 % unmittelbar nach der Entscheidung auf 24,9 % zum Zeitpunkt der 
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Befragung zurück. Der Anteil der Frauen, die sich Sorgen vor den Reaktionen nahestehender 
Personen machten, geht in diesem Zeitraum von 33,5 % auf 8,8 % zurück. 

Abb. 7.23: Positive und negative Gefühle zum Zeitpunkt der Entscheidung und zum 
Befragungszeitpunkt (in Prozent) 

Wie ging es Ihnen nach der Entscheidung? / Wie geht es Ihnen heute, wenn Sie an Ihre Entscheidung 
für den Abbruch denken? 

Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Selbstvorwürfe, Scham- und Schuldgefühle im Zusammenhang mit der ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft werden zum Befragungszeitpunkt von deutlich weniger als jeder zehnten 
befragten Frau berichtete.  

7.1.1.3.3 Stigmatisierung 
Eine mit ungewollt eingetretenen Schwangerschaften verbundene Stigmatisierung kann erhebliche 
Auswirkungen auf die betroffenen Frauen sowohl auf emotionaler als auch sozialer Ebene haben. 
Die Stigmatisierung bei ungewollt eingetretenen Schwangerschaften richtet sich dabei in 
besonderer Weise, aber keineswegs nur auf Schwangerschaftsabbrüche. Auch ungewollt 
eingetretene Schwangerschaften, die ausgetragen werden, unterliegen oftmals negativen 
Bewertungen. Hintergrund dieser Stigmatisierungen ist, dass diese Schwangerschaften – wie in 
Kapitel 7.1.1.2 ausgeführt – häufig in einer nach gesellschaftlichen Vorstellungen unpassenden 
Lebenssituation eingetreten sind, etwa außerhalb von Partnerschaften, vor Abschluss einer 
Ausbildung oder in beruflich und wirtschaftlich unsicheren oder prekären Lebenssituationen. 
Helfferich spricht in diesem Zusammenhang von „Alters- und Sequenzregeln“ (Helfferich, 2017, S. 
170). Allgemein unterliegt weibliches Sexualverhalten nach wie vor starken – moralisch 
aufgeladenen – normativen Vorstellungen, was sich auch in der stigmatisierenden Bewertung 
ungewollt eingetretener Schwangerschaften niederschlägt. Zudem wird insbesondere den Frauen 
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hierbei eine unzureichende Verantwortung und Handlungskompetenz bei der Verhütung 
zugeschrieben. 

Die Folgen der Stigmatisierung reichen dabei über das Erleben von Stigmatisierungsgefühlen oder 
die Erfahrung stigmatisierender Reaktionen von anderen Personen hinaus. Folgen können eine 
Zurückhaltung bei sozialen Kontakten und hierdurch bedingt das Fehlen sozialer Unterstützung, 
soziale Isolation sowie ein beeinträchtigtes psychisches Wohlbefinden nach sich ziehen. In der 
aktuellen Forschung wird zwischen internalisierter, antizipierter und erlebter Stigmatisierung 
differenziert. Unter internalisierter Stigmatisierung wird die Übernahme negativer Zuschreibungen 
und Stereotype ins eigene Selbstbild verstanden, was sich durch Scham- und Schuldgefühle 
ausdrückt. Unter antizipierter Stigmatisierung werden die Sorge bzw. die Erwartung verstanden, 
von anderen stigmatisierend und abwertend behandelt zu werden oder, dass schlecht über sie 
gedacht und geredet wird. Neben dem Befund der Verbreitung der Stigmatisierung selbst stehen 
innerhalb der ELSA-Studie auch die Auswirkungen der Stigmatisierung im Zentrum der Analyse. 
Hierfür werden verschiedene Aspekte der Stigmatisierungsformen zu einem Indikator 
zusammengefasst, die Aufschluss über den Grad der Stigmatisierung geben können. Gegenüber der 
sehr ausführlichen Analyse der Verbreitung und der Auswirkungen von Stigmatisierungen bei 
Schwangerschaftsabbrüchen (vgl. Kapitel 7.1.1.4) wird auf Stigmatisierungen bei ungewollt 
eingetretenen ausgetragen Schwangerschaften in kürzerer Form eingegangen. 

Internalisierte Stigmatisierung 
Internalisierte – also gegen sich selbst gerichtete – Stigmatisierung umfasst die Verinnerlichung 
negativer Annahmen über die eigene Person, die im Zusammenhang mit dem stigmabehafteten 
Merkmal stehen. Neben den bereits in Abschnitt 7.1.1.4.2 dargestellten Gefühlen bei der 
Entscheidung zum Austragen der Schwangerschaft wurden in der ELSA-Studie Frauen nach ihren 
Empfindungen nach Bemerken der Schwangerschaft gefragt, und hierbei auch, in welchem Ausmaß 
sie „Schuld, Scham“ empfunden haben und sich „Selbstvorwürfe“ gemacht haben. Knapp jede 
fünfte Befragte (19,9 %) gab an, sich nach Bemerken der ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaft sehr starke Selbstvorwürfe gemacht zu haben, weitere 11,6 % hatten sich starke 
Selbstvorwürfe gemacht (vgl. Abb. 7.24). Von sehr starken Schuld- und Schamgefühlen berichteten 
18,5 % der befragten Frauen und weitere 9,4 % von starken Schuld- und Schamgefühlen. 

Abb. 7.24: Verbreitung von Schuld- und Schamgefühlen sowie Selbstvorwürfen bei Bemerken der 
ungewollt eingetretenen Schwangerschaft (in Prozent) 

  
Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023  

Unmittelbar nach der Entscheidung zum Austragen – also mit etwas zeitlichem Abstand zum 
Bemerken der Schwangerschaft – wurden diese negativen Emotionen in ihrer sehr starken 
Ausprägung nur noch von deutlich geringeren Teilen der Frauen berichtet. Von sehr starken 
Selbstvorwürfen unmittelbar nach der Entscheidung zum Austragen berichteten 5,6 %, von sehr 
starken Schuld- und Schamgefühlen 4,7 % der Frauen. Insgesamt gaben 13,3 % der befragten 
Frauen an, sich starke oder sehr starke Selbstvorwürfe gemacht zu haben, und 10,9 % der Befragten 
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spürten unmittelbar nach der Entscheidung zum Austragen starke oder sehr starke Schuld- und 
Schamgefühle. 

Für weiterführende Analysen sind diese beiden Aspekte – Selbstvorwürfe sowie Schuld- und 
Schamgefühle nach der Entscheidung – zu einem Index Internalisierte Stigmatisierung zusammen-
geführt. Hierzu wurden je Befragter die Mittelwerte der beiden Antwortskalen von 1 „überhaupt 
nicht“ bis 5 „sehr stark“ errechnet und wie in Tab. 7.3 dargestellt vier Gruppen zugeordnet.  

Von sehr starken Stigmatisierungsgefühlen nach der Entscheidung für das Austragen der ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft berichten gemäß diesem Index 5,1 % der Befragten, weiter 15,9 % 
von starker internalisierter Stigmatisierung. Mit 52,9 % berichten dagegen über die Hälfte der 
Befragten nach getroffener Entscheidung für das Austragen der Schwangerschaft weder von 
Selbstvorwürfen noch von Schuld- oder Schamgefühlen und damit von keiner internalisierten 
Stigmatisierung. 

Tab. 7.3: Index internalisierte Stigmatisierung bei ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaften 

n = 571, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Antizipierte Stigmatisierung 
Antizipierte Stigmatisierung bezeichnet die Erwartung, aufgrund der ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaft von anderen Personen soziale Abwertung oder Zurückweisung zu erfahren – 
unabhängig davon, ob dies tatsächlich der Fall wäre. Zum Messen des Grades an antizipierter 
Stigmatisierung wurde in der ELSA-Studie ebenfalls in Anlehnung an Cockrill et al. (2013) nach drei 
unterschiedlichen Erwartungen gefragt: 

�x Ich hatte Sorge, dass jemand von mir enttäuscht ist.
�x Ich hatte Sorge, schlecht behandelt zu werden.
�x Ich hatte Sorge, dass jemand schlecht über mich denkt oder redet.

Die Befragten konnten jeweils angeben, ob sie diese Sorgen empfanden. Nicht angekreuzte 
Aussagen wurden als nicht zutreffende Sorge gewertet. Von knapp einem Drittel der Befragten 
(33,8 %) wird die Sorge geäußert, dass jemand schlecht über sie denkt oder redet (vgl. Abb. 7.25). 
Mehr als ein Viertel der Befragten (27,9 %) gaben an, dass sie Sorge hatten, dass jemand enttäuscht 
auf ihre ungewollt eingetretene Schwangerschaft reagiert. 7,2 % der Befragten befürchteten, 
schlecht behandelt zu werden. 
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Abb. 7.25: Sorgen vor Reaktionen anderer Personen auf die ungewollt eingetretene 
Schwangerschaft (in Prozent) 

n = 542; Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Als Zusammenfassung sowie für weiterführende Analysen der antizipierten Stigmatisierung wird 
aus der Anzahl der genannten Sorgen der jeweiligen Befragten ein Summenindex gebildet (vgl. Tab. 
7.4). 52,2 % der befragten Frauen gaben an, sich im Zusammenhang mit ihrer ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft in keinem der drei aufgeführten Bereiche Sorgen 
gemacht zu haben. 30,4 % der befragten Frauen befürchteten im Zusammenhang mit ihrer 
ungewollt eingetretenen Schwangerschaft Stigmatisierungen in einem Bereich, weitere 13,7 % in 
zwei Bereichen und 3,7 % in allen drei im Fragebogen erhobenen Bereichen. 

Tab. 7.4: Index antizipierte Stigmatisierung bei ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaften 

n = 542, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Insgesamt berichtete mit einem Anteil von 47,8 % fast die Hälfte der befragten Frauen mit 
ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft von Stigmatisierungserwartungen. 

Erlebte Stigmatisierung 
Unter erlebter Stigmatisierung wird die erfahrene Diskriminierung oder Abwertung durch andere 
Personen verstanden. Als Indikatoren für erlebte Stigmatisierung wurde im Rahmen der ELSA-
Befragung differenziert erhoben, ob bzw. welche negativen Erfahrungen von den Frauen in ihrem 
sozialen Umfeld und bei der medizinischen Versorgung im Zusammenhang mit ihrer ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft gemacht worden sind. Erhoben wurde hierbei, ob in der 
Wahrnehmung der Befragten jemand aufgrund der Schwangerschaft enttäuscht war, jemand 
schlecht über sie geredet hat und ob ihnen dezidierte Vorwürfe gemacht wurden. Zudem wurde 
erfragt, ob die Frauen nach eigener Wahrnehmung in der Öffentlichkeit auf missbilligende 
nonverbale oder auch verbale Reaktionen gestoßen sind. Mehr als jede fünfte Befragte (20,9 %), 
die ungewollt schwanger geworden ist und die Schwangerschaft ausgetragen hat, erlebte, dass ihr 
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Vorwürfe gemacht wurden. Von Personen, die wegen der Schwangerschaft enttäuscht waren, 
berichten 17,3 % der Befragten, und 14,8 % geben an, dass jemand aufgrund der Schwangerschaft 
schlecht über sie geredet hat.  

Jede zehnte Befragte gab zudem an, dass sie in der Öffentlichkeit durch Blicke oder Beleidigungen 
eine Missbilligung ihrer Schwangerschaft erlebt hat. Deutlich wird hieran ein wesentlicher 
Unterschied bei der Stigmatisierung bei abgebrochenen und ausgetragenen ungewollten 
Schwangerschaften: Bei Schwangerschaftsabbrüchen bleibt die Schwangerschaft, sofern keine 
dezidierte Kommunikation darüber erfolgt, im Regelfall unbemerkt bzw. kann geheim gehalten 
werden – bei Geburten werden die Schwangerschaften in einer fortgeschrittenen Phase zumeist 
sichtbar. Verletzungen normativer Vorstellungen, wer – etwa hinsichtlich des Alters oder der 
Gesundheit – in einer gesellschaftlich akzeptierten Lebenssituation für Schwangerschaft und 
Geburt ist, können dadurch Reaktionen nicht nur aus dem engeren sozialen Umfeld, sondern auch 
seitens unbeteiligter Dritter hervorrufen. Dies ist als wesentlicher Grund zu betrachten, weshalb 
erlebte Stigmatisierungen bei ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften 
signifikant häufiger verbreitet sind als bei Schwangerschaftsabbrüchen. 

 

Abb. 7.26: Verbreitung stigmatisierender Erlebnisse im sozialen Umfeld (in Prozent) 

  
n = 572, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023  

Im Bereich der medizinischen Versorgung berichten 3,0 % der befragten Frauen, die eine ungewollt 
eingetretene Schwangerschaft ausgetragen haben, vom medizinischen Personal mit Vorwürfen 
konfrontiert worden zu sein. In Einzelfällen (0,7 %, n = 4) wurde von den Befragten berichtet, dass 
sie beim Aufsuchen einer Klinik oder Praxis in der frühen Phase der Schwangerschaft von 
medizinischem Personal dazu angehalten wurden, ihre Schwangerschaft abzubrechen.  

Wie bei der antizipierten Stigmatisierung wurden die stigmatisierenden Erlebnisse in den 
verschiedenen Bereichen zu einem Index zur Abbildung des Grades der erlebten Stigmatisierung 
zusammengeführt. Insgesamt berichteten mehr als ein Drittel der Befragten (35,9 %) mit ungewollt 
eingetretener ausgetragener Schwangerschaft, dass sie selbst Stigmatisierungen erlebt haben. 
64,1 % der befragten Frauen berichten dagegen von keinen Stigmatisierungserlebnissen (vgl. Tab. 
7.5). Auf Stigmatisierungserlebnisse in einem Bereich verweisen 16,7 % der Frauen, die eine 
ungewollt eingetretene Schwangerschaft ausgetragen haben, auf Stigmatisierungserfahrungen in 
zwei Bereichen weitere 10,9 % und auf mehrfache Stigmatisierungen in drei oder mehr Bereichen 
8,3 % der Frauen. 
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Tab. 7.5: Index erlebte Stigmatisierung bei ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaften 

n = 552, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Einflüsse auf die Verbreitung von Stigmatisierungen 
Die verschiedenen Stigmatisierungsformen bei ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaften – internalisierte, antizipierte und erlebte Stigmatisierung – korrelieren 
untereinander, wie die weiterführende statistische Analyse zeigt. Insbesondere die Indizes der 
antizipierten und erlebten Stigmatisierung stehen in einem starken, signifikanten Zusammenhang 
�~�Œ���A���ì�U�ð�õ�ñ�V���}�Z�v�����������]�o���µ�v�P�•�U���������v�•�}���µ�v�����v�µ�Œ���Á���v�]�P���•���Z�Á�����Z���Œ�����]�����/�v���]�Ì���•�������Œ���]�v�š���Œ�v���o�]�•�]���Œ�š���v���µ�v����
���v�š�]�Ì�]�‰�]���Œ�š���v�� �^�š�]�P�u���š�]�•�]���Œ�µ�v�P�� �~�Œ�� �A�� �ì�U�ð�ì�ñ�V�� �}�Z�v���� �������]�o���µ�v�P�•�X Der Zusammenhang zwischen 
internalisierter Stigmatisierung und der erlebten Stigmatisierung ist ebenfalls signifikant, wenn 
���µ���Z���•���Z�Á�����Z���Œ�����µ�•�P���‰�Œ���P�š���~�Œ���A���ì�U�ï�ò�ð�•�X�� 

Wie aufgrund der hohen Korrelationen unter den Indizes zu erwarten, zeigen sich bei den 
verschiedenen Stigmatisierungsformen zumeist die gleichen Einflussfaktoren bzw. Zusammen-
hänge mit spezifischen Lebenslagen. Sämtliche Stigmatisierungsformen sind überdurchschnittlich 
häufig verbreitet, wenn die ungewollt schwanger gewordene Frau in keiner Partnerschaft lebt, 
unter 22 Jahre alt ist, in einer bei einem (weiteren) Kind angespannten finanziellen Situation lebt 
oder nicht erwerbstätig ist. In Tab. 7.6 sind die Anteile der Befragten dargestellt, die bei Zutreffen 
der spezifischen Lebenssituation einen der beiden höchsten Ausprägungen der jeweiligen 
Stigmatisierungs-Indizes aufweisen. Als Vergleichsgrößen sind in der obersten Wertezeile die 
entsprechenden Anteile aller Frauen mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft 
ausgewiesen. Frauen, die in keiner Partnerschaft leben, erfahren zu 34,5 % eine der beiden 
höchsten Ausprägungen der internalisierten Stigmatisierung – verglichen mit 21,0 % im 
Durchschnitt aller Befragten mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft. Frauen 
ohne Partnerschaft erleben zudem mit einem Anteil von 40,7 % überdurchschnittlich häufig 
Stigmatisierungen in mehreren Situationen. Frauen in jungem Alter unter 22 Jahren erleben mit 
einem Anteil von 60,7 % weitaus häufiger als im Durchschnitt der Befragten mehrfache 
Stigmatisierungen, und auch die antizipierte Stigmatisierung ist bei den jüngeren Frauen weit 
überdurchschnittlich stark verbreitet (39,7 %). Bei einer finanziell prekären Situation zeigt sich 
insbesondere ein Zusammenhang mit der internalisierten Stigmatisierung. Ungewollt Schwangere, 
die erwerbstätig sind, sehen sich dagegen unterdurchschnittlich häufig mit ausgeprägten 
Stigmatisierungsformen konfrontiert. 
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Tab. 7.6: Internalisierte, antizipierte und erlebte Stigmatisierung bei ungewollt eingetretenen 
ausgetragenen Schwangerschaften nach Lebenslagenmerkmalen (in Prozent) 

n = 523 bis 571; Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Ob vor der ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft bereits Kinder geboren 
wurden, stand in keinem statistischen Zusammenhang mit der Verbreitung von 
Stigmatisierungsformen. Ebenso wenig zeigten sich Zusammenhänge mit dem Vorliegen eines 
Migrationshintergrunds.  

Folgen der Stigmatisierungen 
Internalisierte, antizipierte und erlebte Stigmatisierungen können dazu führen, dass die 
Kommunikation über die ungewollt eingetretene ausgetragene Schwangerschaft im sozialen 
Umfeld stark eingeschränkt wird. Folgen dieses Bedürfnisses zur Geheimhaltung können ein 
Mangel an sozialer Unterstützung, soziale Isolation sowie Beeinträchtigungen des psychischen 
Wohlbefindens sein. 

Das Bedürfnis, die ungewollt eingetretene Schwangerschaft so lange wie möglich nicht zu 
kommunizieren, steht in einem signifikanten Zusammenhang mit dem Grad der Stigmatisierung. 
Insgesamt gaben 39,6 % der Befragten mit ungewollt eingetretener ausgetragener 
Schwangerschaft an, mindestens einer ihr nahestehenden Person so lange wie möglich nichts von 
der Schwangerschaft erzählt zu haben – und dies keineswegs nur, wenn ein Schwanger-
schaftsabbruch (noch) erwogen wurde. Bei sehr stark ausgeprägter internalisierter Stigmatisierung 
hielten sich 72,4 % der Befragten und bei sehr stark ausgeprägter antizipierter Stigmatisierung 65,0 
% der Befragten bei der Kommunikation zu ihrer Schwangerschaft im engeren Umfeld zurück.  

Auch Isolationsgefühle sind bei einem höheren Stigmatisierungsgrad deutlich stärker verbreitet. 
Insgesamt fühlten sich 35,1 % der Befragten, die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft 
ausgetragen haben, in der ersten Zeit mit dieser Schwangerschaft allein. Bei stark oder sehr stark 
ausgeprägter internalisierter Stigmatisierung gaben 64,7 % und bei stark oder sehr stark 
ausgeprägter antizipierter Stigmatisierung 55,3 % der Befragten an, sich in der ersten 
Schwangerschaftsphase allein gefühlt zu haben.  

In einem weiteren Schritt wurde geprüft, inwiefern sich Stigmatisierungsgefühle sowie antizipierte 
und erlebte Stigmatisierungen in einem Zusammenhang mit dem psychischen Wohlbefinden 
stehen. In der standardisierten Befragung im Rahmen der ELSA-Studie wurde das psychische 
Wohlbefinden anhand einer grafisch an ein Thermometer angelehnten Skala mit Werten zwischen 
100 (als best denkbaren psychischen Gesundheitszustand) und 0 als schlechtest denkbaren 
psychischen Gesundheitszustand erhoben (vgl. Kapitel 5.1.1.2.4). Als zeitlicher Bezug der Messung 
wurde der Zeitpunkt drei Monate nach Schwangerschaftsende festgelegt und erfragt. Dieser 
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Messzeitpunkt wurde gewählt, um Vergleiche mit Schwangerschaftsabbrüchen durchführen zu 
können, was bei einem Zeitbezug während der ausgetragenen und abgebrochenen 
Schwangerschaften aufgrund der unterschiedlichen Schwangerschaftsdauern und -umstände nicht 
möglich gewesen wäre. 

Bei keiner der drei Stigmatisierungsformen zeigen sich durchgängige und systematische 
Zusammenhänge mit dem psychischen Wohlbefinden drei Monate nach Ende der Schwangerschaft. 
Bei der internalisierten Stigmatisierung zeigt sich ein Unterschied zwischen Befragten, die von 
überhaupt keinen Stigmatisierungsgefühlen berichten gegenüber Befragten mit 
Stigmatisierungsgefühlen. Bei Frauen, die von keinen Stigmatisierungsgefühlen berichten, liegt der 
angegebene Mittelwert beim psychischen Wohlbefinden bei 73 (vgl. Abb. 7.27), bei Frauen mit 
Stigmatisierungsgefühlen im Durchschnitt lediglich bei einem Wert von 58. Weitere 
Differenzierungen nach dem Ausmaß der internalisierten Stigmatisierung ergeben dagegen keine 
signifikanten Unterschiede: Die als Fehlerbalken ausgewiesenen 95%-Konfidenzintervalle zeigen 
anhand der Überschneidung der Minimal- und Maximalwerte, dass sich das psychische 
Wohlbefinden von Frauen mit Stigmatisierungsgefühlen nach dem Grad der internalisierten 
Stigmatisierung differenziert nicht signifikant unterscheidet. 

Abb. 7.27: Psychisches Wohlbefinden zum Zeitpunkt drei Monate nach Ende der ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft nach internalisierter Stigmatisierung 
(Index) 

Mittelwerte und 95 %-Fehlerbalken auf einer Skala von 0 (=schlechtest denkbarer psychischer 
Gesundheitszustand) bis 100 (best denkbarer psychischer Gesundheitszustand) 

 

 
n = 540, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Bei einer Analyse des psychischen Wohlbefindens zum Zeitpunkt drei Monate nach Ende der 
ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaft nach der antizipierten und erlebten 
Stigmatisierung zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Befragten, die von 
Stigmatisierungen berichten gegenüber den Befragten, die Stigmatisierungen erwartet oder erlebt 
haben.  
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7.1.1.3.4 Informationsbedarf, Informationsquellen und -barrieren 
Eine umfassende Informiertheit während der Schwangerschaft ist nachweislich mit einem 
stärkeren gesundheitsorientierten und präventiven Handeln verbunden und zeigt positive 
Auswirkungen auf die Gesundheit von Mutter und Kind (Coglianese et al., 2020; Shieh, Broome, & 
Stump, 2010; Song, Cramer, McRoy, & May, 2013). Die Wichtigkeit des Zugangs zu Informationen 
für werdende Mütter wurde bereits 2017 im Nationalen Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die 
Geburt“ betont (Bundesministerium für Gesundheit, 2017). 

Bei ungewollt eingetretenen Schwangerschaften stellt sich die Herausforderung der umfassenden 
Information in besonderer Weise. Frauen, die einen Abbruch der Schwangerschaft in Erwägung 
ziehen bzw. dazu entschließen, benötigen innerhalb weniger Wochen die erforderlichen 
Informationen, um eine Entscheidung treffen zu können, die gesetzlichen Voraussetzungen für 
einen straffreien Schwangerschaftsabbruch zu erfüllen und die Durchführung des 
Schwangerschaftsabbruchs zu organisieren. Frauen, die sich zum Austragen einer ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft entschließen, stehen vor keinesfalls weniger drängenden 
Herausforderungen bezüglich benötigter Informationen. Anders als bei beabsichtigten 
Schwangerschaften müssen innerhalb kurzer Zeit etwa medizinische, rechtliche und finanzielle 
Informationen sowohl für die Phase der Schwangerschaft als auch für die folgende (Klein-
)Kindphase beschafft werden. Ist die Entscheidung, ob die Schwangerschaft ausgetragen oder 
abgebrochen werden soll, noch offen, sind Informationen für beide Entscheidungsalternativen 
erforderlich. 

Die ELSA-Befragung nimmt bei der Informationssuche auch die Zeit unmittelbar nach dem 
Bemerken einer Schwangerschaft in den Blick. Dabei liegt der Fokus auf den Informationsbedarfen 
zu verschiedenen Themen und welche Informationsquellen als hilfreich erfahren worden sind. Bei 
den Analysen wird in Abhängigkeit von der Fragestellung bei Befragten mit ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaften danach differenziert, ob ein Schwangerschaftsabbruch in 
Erwägung gezogen worden ist. Zudem werden, wo analytisch sinnvoll, Vergleiche zwischen 
Befragten mit gewollt eingetretenen und ungewollt eingetretenen Schwangerschaften dargestellt. 
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Informationsbedarfe 
Die Informationsbedarfe der befragten Frauen mit ungewollt eingetretener ausgetragener 
Schwangerschaft richteten sich am häufigsten auf den Themenbereich Schwangerschaft und 
Geburt (58,6 %, vgl. Abb. 7.28). Befragte, die keinen Schwangerschaftsabbruch in Erwägung 
gezogen haben, äußerten mit einem Anteil von 68,0 % deutlich häufiger Informationsbedarf zu 
diesem Themenfeld als Befragte, die einen Schwangerschaftsabbruch in Betracht zogen (45,5 %).  

Informationen zu einem Leben mit Kind, wozu auch rechtliche und finanzielle Aspekte gehören, 
wurden von 22,2 % der Befragten mit ungewollt eingetretener Schwangerschaft als 
Informationsbedarf genannt. Bei Schwangeren, die einen Abbruch der Schwangerschaft in 
Erwägung zogen, war das Interesse an entsprechenden Informationen mit einem Anteil von 26,3 % 
stärker verbreitet als bei Befragten, die keinen Schwangerschaftsabbruch in Erwägung gezogen 
haben (19,9 %). Frauen, die keinen Schwangerschaftsabbruch in Erwägung gezogen hatten, wurden 
nicht danach gefragt, ob sie Informationen dazu gesucht haben (mit 0,0 in der Grafik angegeben). 
Bedarf an Informationen zu einem Schwangerschaftsabbruch wurde von 56,3 % der Frauen 
geäußert, die einen Schwangerschaftsabbruch in Betracht gezogen haben. In dieser Gruppe waren 
Fragen zum Schwangerschaftsabbruch damit der am häufigsten genannte Informationsbedarf. Zu 
Regelungen und Möglichkeiten der Abgabe eines Kindes nach der Geburt wurden nur von einem 
geringen Anteil der Befragten (3,1 %) Informationen gesucht. 

Abb. 7.28: Gesuchte Informationen nach Bemerken der ungewollt eingetretenen Schwangerschaft 
(in Prozent) 

 

Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft, Mehrfachnennung möglich  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023;  

Ein Vergleich zwischen Befragten mit gewollt eingetretenen und ungewollt eingetretenen 
Schwangerschaften weist auf deutliche Unterschiede bei der Informationssuche hin. Informationen 
zu Schwangerschaft und Geburt, darunter insbesondere gesundheitsbezogene Informationen etwa 
zum Ablauf von Schwangerschaft und Geburt, zur empfohlenen Ernährung sowie zu Risiken und 
Komplikationen wurden von gewollt schwanger gewordenen Frauen deutlich häufiger gesucht als 
von Frauen mit ungewollt eingetretener Schwangerschaft (77,1 % gegenüber 49,0 %; vgl. Abb. 
7.29). Informationen zu Schwangerschaft und Geburt suchten insgesamt 81,4 % der Frauen mit 
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gewollten Schwangerschaften, bei Befragten mit ungewollt eingetreten Schwangerschaft waren es 
58,6 %. Auch, wenn kein Schwangerschaftsabbruch in Erwägung gezogen wurde, lag der Anteil der 
Frauen, die Informationen zum Themenbereich Schwangerschaft und Geburt gesucht hatten, wie 
oben ausgeführt bei 68,0 % und damit ebenfalls niedriger als bei gewollten Schwangerschaften. 
Erfahrungsberichte anderer Schwangerer wurden ebenfalls häufiger von Frauen mit gewollt 
eingetretenen Schwangerschaften als von Frauen mit ungewollt eingetretenen Schwangerschaften 
gesucht. 

Abb. 7.29: Frauen mit gewollt und ungewollt eingetretenen Schwangerschaften: nach Bemerken 
der Schwangerschaft gesuchte Informationen (in Prozent) 

 

Befragte mit ausgetragener Schwangerschaft, Mehrfachnennung möglich 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023;  

Frauen mit ungewollt eingetretenen Schwangerschaften äußerten häufiger als Frauen mit gewoll-
ten Schwangerschaften Informationsbedarf zu konkreten Unterstützungsangeboten durch 
Schwangerschaftsberatungsstellen (20,1 % gegenüber 6,9 %), ebenso auch zu Fragen der finan-
ziellen und sozialen Unterstützung sowie zu familienrechtlichen Themen. 

Informationsquellen 
Nicht nur bei den Informationsbedarfen, sondern auch bei der Einschätzung, welche Informa-
tionsquellen als hilfreich erlebt wurden, zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen Befragten mit 
ungewollt eingetretenen Schwangerschaften und gewollt schwanger gewordenen Frauen. Digitale 
Informationsquellen wie Internetseiten oder die Recherche mittels Suchmaschinen wurden von 
beiden Befragtengruppen am häufigsten als hilfreich erfahren (vgl. Abb. 7.30). Während die 
Befragten mit gewollter Schwangerschaft zu über zwei Drittel (69,7 %) diese Internet-
Informationen als hilfreich bezeichneten, teilte weniger als die Hälfte (48,6 %) der Frauen mit 
ungewollt eingetretener Schwangerschaft diese Einschätzung. Auch die in Arztpraxen erhaltenen 
Informationen wurden von einem größeren Teil der Frauen mit gewollt eingetretenen 
Schwangerschaften als von den Frauen mit ungewollt eingetretenen Schwangerschaften als 
hilfreich empfunden (55,1 % gegenüber 45,1 %). Eine deutliche Differenz zeigt sich ebenfalls bei 
Freundinnen und Freunden, die von knapp der Hälfte (48,7 %) der Frauen mit gewollter 
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Schwangerschaft, aber nur von knapp einem Drittel der ungewollt schwanger gewordenen 
Befragten als hilfreiche Quelle für Informationen erfahren wurde. 

Dagegen kommt Beratungsstellen bei ungewollt schwanger gewordenen Befragten eine deutlich 
höhere Bedeutung als hilfreiche Informationsquelle zu als bei gewollt schwanger gewordenen 
Frauen. 31,8 % der Befragten mit ungewollt eingetretenen Schwangerschaften bezeichneten die 
Beratungsstellen als hilfreiche Informationsquelle – bei den Befragten mit gewollten Schwanger-
schaften wurde diese Einschätzung von 7,2 % und mithin weitaus seltener geteilt. Insbesondere 
Befragte mit ungewollt eingetretener Schwangerschaft, die einen Schwangerschaftsabbruch in 
Erwägung gezogen haben, fanden die Beratung häufig hilfreich (45,1 %), aber auch Befragte, die 
einen Schwangerschaftsabbruch zu keinem Zeitpunkt als Alternative gesehen hatten, bewerteten 
die Information durch die Beratungsstellen zu 22,8 % und damit ebenfalls häufiger als gewollt 
schwanger gewordene Befragte als hilfreich.  

Abb. 7.30: Frauen mit gewollt und ungewollt eingetretenen Schwangerschaften: Hilfreiche 
Informationsquellen aus Sicht der befragten Frauen (in Prozent) 

Wo oder bei wem haben Sie hilfreiche Informationen gefunden? 

 

Befragte mit ausgetragener Schwangerschaft, Mehrfachnennung möglich  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023;  

Im Rahmen der Befragung wurde nicht im Einzelnen erhoben, auf welche Art der Beratungsstellen 
sich die Bewertung bezogen hat. Die von den Befragten berichteten Häufigkeiten, wie oft 
spezifische Beratungsstellen aufgesucht wurden, lassen jedoch den Schluss zu, dass es sich in erster 
Linie Angebote der Schwangerschaftsberatungsstellen zu Fragen rund um die Schwangerschaft und 
zu sozialen Fragen sowie ferner auch um Schwangerschaftskonfliktberatungen nach §219 StGB 
handelt. Angebote der allgemeinen Schwangerschaftsberatung wurden von 19,6 % der Befragten 
mit ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften wahrgenommen, die 
Pflichtberatung für einen Schwangerschaftsabbruch wurde von 12,2 % der Befragten aufgesucht, 
die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft ausgetragen haben. Beide Beratungsangebote 
wurden von 3,0 % der Befragten mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft 
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aufgesucht. Es ist allerdings denkbar, dass in die Bewertung der Beratungsstellen in geringem 
Umfang auch Besuche weiterer Beratungsangebote wie etwa eine Sozialberatung eingeflossen 
sind.  

Personen aus dem engsten sozialen Umfeld wie die Mutter und der Partner bzw. der an der 
Schwangerschaft beteiligte Mann wurden von Befragten mit ungewollt eingetretenen und gewollt 
eingetretenen Schwangerschaften jeweils ohne signifikanten Unterschied eingeschätzt. Soziale 
Medien wurden von einem etwas größeren Teil der gewollt schwanger gewordenen Befragten als 
hilfreiche Informationsquelle erlebt. 

Die Ergebnisse der Befragung weisen auf Unterschiede bei der Information, den 
Informationsbedarfen und der Informationssuche zwischen Frauen mit ungewollt eingetretenen 
und gewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften hin. Ist die Schwangerschaft 
ungewollt eigetreten, so sucht – verglichen mit gewollt Schwangeren – ein geringerer Teil der 
Schwangeren aktiv nach Informationen zu Schwangerschaft und Geburt und insbesondere zu 
gesundheitlichen Fragen rund um die Schwangerschaft. Stärker gesucht werden von ungewollt 
schwanger gewordenen Frauen konkrete Unterstützungsangebote von 
Schwangerschaftsberatungsstellen sowie Informationen zur finanziellen und sozialen 
Unterstützung sowie zu familienrechtlichen Themen. Auf Grundlage der ELSA-Befragung kann nicht 
eingeschätzt werden, inwiefern von negativen Auswirkungen der weniger umfassend verbreiteten 
gesundheitsbezogenen Informationen bei Frauen mit ungewollt eingetretenen Schwangerschaften 
ausgegangen werden muss. Deutlich wird aber fraglos die Bedeutung der Sicherstellung eines 
geeigneten und zugänglichen Informationsangebots für Frauen, die eine ungewollt eingetretene 
Schwangerschaft austragen. 

Auffällig ist, dass die Informationsquellen von ungewollt und gewollt schwanger gewordenen 
Frauen in unterschiedlichem Maß als hilfreich beurteilt werden. Allgemeine Internetquellen 
werden offensichtlich besser den Informationsbedarfen von Frauen gerecht, die gewollt schwanger 
geworden sind – ein denkbarer Grund ist, dass diese Informationsangebote zu wenig spezifisch auf 
die Situation ungewollt Schwangerer eingehen. Auch Freundinnen und Freunde werden von Frauen 
mit ungewollt eingetretener Schwangerschaft seltener als geeigneter Personenkreis für 
Information und Austausch angesehen. Zu vermuten ist, dass hier zum einen die Stigmatisierung 
ungewollt eingetretener Schwangerschaften als Barriere Wirkung zeigt, zum anderen Erfahrungen 
mit ungewollten Schwangerschaften weniger verbreitet sind, so dass im privaten Umfeld seltener 
einschlägiger und hilfreicher Rat verfügbar ist.  
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Eine besondere Bedeutung bei der Information von Frauen, die eine ungewollt eingetretene 
Schwangerschaft austragen, kommt den Beratungsstellen zu, deren Angebote nicht nur von 
ungewollt Schwangeren, die einen Schwangerschaftsabbruch in Erwägung ziehen, deutlich häufiger 
als von gewollt Schwangeren als hilfreich erlebt werden. Die Beratungsstellen wurden dabei von 
Befragten mit niedrigem Bildungsstatus mit einem Anteil von 44,7 % erheblich häufiger als hilfreich 
erlebt als von Befragten mit einem höheren Bildungsstatus (vgl. Abb. 7.31). 

Abb. 7.31: Frauen mit ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften: Erhalt 
hilfreicher Informationen bei Beratungsstellen nach Bildungsstatus (in Prozent) 

 

Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft (Cramer V = 0,136; p=0,015) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023;  

Auch von Befragten, die bei Eintritt der ungewollten Schwangerschaft jünger als 25 Jahre alt waren, 
wurden Beratungsstellen mit einem Anteil von 47,5 % überdurchschnittlich häufig als hilfreich 
erlebt. Die besondere Bedeutung der Beratungsstellen für niedriger gebildete und jüngere Befragte 
zeigte sich dabei in ähnlicher Weise unabhängig davon, ob ein Schwangerschaftsabbruch in 
Erwägung gezogen wurde oder nicht (ohne Abbildung). Ebenso erfuhren Befragte, die aufgrund 
geringen Einkommens staatliche Unterstützungsleistungen bezogen haben oder mit einem Kind 
eine finanzielle Notlage befürchteten, überdurchschnittlich häufig Beratungsstellen als hilfreiche 
Informationsquelle (ohne Abbildung). 
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Befragte mit niedrigem Bildungsstatus gaben dagegen seltener als andere Bildungsgruppen an, 
hilfreiche Informationen aus Internetquellen erhalten zu haben. Lediglich 38,3 % der Befragten mit 
niedrigem Bildungsstatus gaben an, im Zusammenhang mit ihrer ungewollt eingetretenen 
ausgetragenen Schwangerschaft hilfreiche Informationen im Internet gefunden zu haben – bei den 
Befragten mit hohem Bildungsstatus lag dieser Anteil mit 61,6 % erheblich höher (vgl. Abb. 7.32).  

Abb. 7.32: Frauen mit ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften: Erhalt 
hilfreicher Informationen im Internet (Webseiten und Suchmaschinen) nach 
Bildungsstatus (in Prozent) 

 

Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft (Cramer V = 0,136; p=0,002) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

7.1.1.3.5 Erfahrungen mit der medizinischen und psychosozialen Versorgung bei 
ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften  

Der Schwerpunkt der Erhebungen zur medizinischen und psychosozialen Versorgung bei 
ungewollten Schwangerschaften liegt innerhalb der ELSA-Studie auf den Schwangerschafts-
abbrüchen. Zu ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften wurden dagegen nur in 
geringem Umfang Daten erhoben. Eine besondere Berücksichtigung findet die Analyse der 
Erfahrungen mit der bzw. Auswirkungen der Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 219 StGB, 
die zu einem Teil auch von Befragten aufgesucht wurde, die einen Abbruch in Erwägung gezogen 
haben, aber sich für das Austragen der Schwangerschaft entschieden haben.  
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7.1.1.3.6 Erfahrungen bei der ärztlichen Feststellung der Schwangerschaft 
Die große Mehrheit der Befragten, die ungewollt schwanger geworden sind und die Schwanger-
schaft ausgetragen haben, hat sich für die ärztliche Feststellung der Schwangerschaft an die von 
ihnen üblicherweise besuchten Frauenärztinnen oder Frauenärzte gewendet. Dies zeigt sich auch 
bei den Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch in Erwägung gezogen haben. 84,4 % der 
Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch in Betracht zogen, suchten ihre übliche Gynäkologie-
praxis auf. (vgl. Abb. 7.33). Von den übrigen Frauen gaben 8,0 % an, dass sie keine üblicherweise 
besuchte Praxis hatten. Lediglich in Einzelfällen (2,0 %) wählten die Befragten zur Feststellung der 
Schwangerschaft bewusst eine andere Praxis, um zu vermeiden, dass ihre üblicherweise behan-
delnde Ärztin oder ihr Arzt von der Schwangerschaft erfährt. Weitere 9,6 % der Befragten ließen 
aus anderen Gründen die Schwangerschaft nicht in ihrer üblicherweise besuchten Praxis feststellen. 
Insgesamt entscheiden sich damit nur sehr wenige Frauen dazu, aus Gründen der Geheimhaltung 
in eine andere Arztpraxis zu gehen, um ihre Schwangerschaft feststellen zu lassen. 

Abb. 7.33: Frauen mit Erwägung eines Abbruchs der ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaft: bei Bemerken der Schwangerschaft aufgesuchte Gynäkologiepraxis (in 
Prozent) 

Sind Sie zu der Frauenärztin / dem Frauenarzt gegangen, zu der / dem Sie sonst auch 
üblicherweise gegangen sind? 

 
n = 199, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft, die einen Abbruch der Schwangerschaft 
erwogen haben 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Die Erfahrungen bei dem Arztbesuch werden von dem größten Teil der befragten Frauen, die eine 
ungewollt eingetretene Schwangerschaft ausgetragen haben, positiv bewertet (vgl. Abb. 7.34). Mit 
95,1 % berichten fast alle Frauen, dass in der Arztpraxis Wert auf ihre Privatsphäre gelegt wurde. 
Jeweils nahezu 90 % der Frauen hatten das Gefühl, dass ihre Meinung respektiert wurde, und 
vertrauten der Ärztin bzw. dem Arzt. Auch gaben 84,5 % der Befragten an, dass sich die Ärztin oder 
der Arzt ausreichend Zeit für ihre Anliegen nahm.  
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Abb. 7.34: Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft: Bewertung des 
Arztbesuchs zur Feststellung der Schwangerschaft (in Prozent) 

 
n = 572, Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft  
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023  

 

7.1.1.3.7 Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 219 StGB und gesetzliche 
Bedenkzeit 

Die empirischen Ergebnisse zum Besuch der bei Schwangerschaftsabbrüchen ohne medizinische 
oder kriminologische Indikation nach § 219 StGB verpflichtenden Schwangerschaftskonflikt-
beratung werden im Rahmen des vorliegenden ELSA-Berichts nach dem Ausgang der 
Schwangerschaft – also nach abgebrochenen und ausgetragenen Schwangerschaften – getrennt 
analysiert und dargestellt. Diese Trennung hat sowohl methodische als auch inhaltliche Gründe. 
Aus methodischer Sicht ist darauf zu verweisen, dass die Befragungsteilnehmerinnen mit 
abgebrochener und ausgetragener Schwangerschaft auf unterschiedlichen Wegen für die 
Studienteilnahme gewonnen wurden und eine Zusammenführung der Stichproben problematisch 
ist (vgl. Kapitel 5.1.1.3). Insbesondere sind aufgrund des Erhebungsdesigns keine direkten 
Rückschlüsse auf das quantitative Verhältnis möglich, zu welchen Anteilen im Nachgang der 
Schwangerschaftskonfliktberatung Schwangerschaften abgebrochen oder ausgetragen worden 
sind. 

Auch unter inhaltlichen Aspekten zeigt sich, dass sich die Erwartungen und Motive des Besuchs der 
Schwangerschaftskonfliktberatung bei Frauen mit in der Folge abgebrochenen und ausgetragenen 
Schwangerschaften deutlich unterscheiden, so dass eine gemeinsame Analyse beider Gruppen 
sachlich nicht angemessen erscheint. Ein wesentlicher Unterschied zwischen diesen Gruppen 
besteht darin, dass im Falle eines späteren Abbruchs das Aufsuchen der Schwangerschafts-
konfliktberatung – Schwangerschaftsabbrüche nach Indikation ausgenommen – für alle Frauen 
verpflichtend ist, bei ausgetragenen Schwangerschaften dagegen nicht. Wie im Folgenden 
ausgeführt, zeigen die ELSA-Daten, dass die Schwangerschaftskonfliktberatung nur bei einem 
geringen Teil der ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften besucht wird und bei 
diesen Frauen sowohl der Wunsch nach Beratung als auch eine Unsicherheit bezüglich der 
Entscheidung zu Austragen oder Abbruch in besonderer Weise verbreitet ist. Die Vorstellung, dass 
ungewollt schwanger gewordene Frauen mit dem sicheren Entschluss, ihre Schwangerschaft 
abzubrechen die Schwangerschaftskonfliktberatung aufsuchen und aufgrund der Beratung ihren 
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Entschluss revidieren, findet in den empirischen Daten von Ausnahmen abgesehen weitestgehend 
keine Entsprechung. 

Häufigkeit von Schwangerschaftskonfliktberatungen bei ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Schwangerschaften 
Mit einem Anteil von 59,9 % hat die Mehrheit der Befragten, die ihre ungewollt eingetretene 
Schwangerschaft letztlich ausgetragen haben, einen Schwangerschaftsabbruch überhaupt nicht in 
Erwägung gezogen. Diese Frauen wurden nicht weitergehend nach dem Aufsuchen einer 
Schwangerschaftskonfliktberatung befragt. Von den übrigen 40,1 %, die einen Schwangerschafts-
abbruch in Betracht gezogen haben, haben knapp ein Drittel (31,3 %) eine staatlich anerkannte 
Schwangerschaftskonfliktberatung besucht. Insgesamt wurde eine Schwangerschaftskonflikt-
beratung damit nur bei 12,2 % der ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften 
aufgesucht. 

Als Anliegen beim Aufsuchen einer Schwangerschaftskonfliktberatung nannten nahezu 80 % der 
Befragten, die ihre ungewollt eingetretene Schwangerschaft später ausgetragen haben und eine 
Schwangerschaftskonfliktberatung besucht haben, den Wunsch, Hilfe bei ihrer Entscheidung zum 
Austragen oder Abbrechen der Schwangerschaft zu bekommen (vgl. Abb. 7.35). 62,9 % stimmten 
der entsprechenden Aussage uneingeschränkt zu, weitere 15,7 % % stimmten eher zu. Lediglich 11 
% wollten im Rahmen der Schwangerschaftskonfliktberatung überhaupt keine Hilfe bei ihrer 
Entscheidung erhalten. 

Weitaus weniger häufig wird von den gleichen Befragten der Erhalt des Beratungsscheins als 
Voraussetzung für die Durchführung eines Schwangerschaftsabbruchs als prioritäres Anliegen 
genannt. Für etwas mehr als die Hälfte der Frauen ist der formale Nachweis beim Aufsuchen der 
Schwangerschaftskonfliktberatung von keiner oder nachrangiger Bedeutung. 

Abb. 7.35: Frauen mit ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften: Anliegen bei 
Aufsuchen der Schwangerschaftskonfliktberatung (in Prozent) 

  
n = 70; Befragte mit ungewollt eingetretener ausgetragener Schwangerschaft und aufgesuchter 
Schwangerschaftskonfliktberatung nach §219 StGB 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023  

Schwangerschaftskonfliktberatung wird vor allem bei Entscheidungsunsicherheit aufgesucht  
Der verbreitete Wunsch nach Unterstützung bei der Entscheidungsfindung korrespondiert bei der 
Gruppe ungewollt Schwangerer mit ausgetragenen Schwangerschaften und Besuch der Schwanger-
schaftskonfliktberatung mit höheren Schwierigkeiten und einer ausgeprägten Unsicherheit bei der 
Entscheidungsfindung. 
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Gegenüber ungewollt Schwangeren, die keine Schwangerschaftskonfliktberatung aufgesucht 
haben, gaben die Frauen mit Pflichtberatungsbesuch deutlich häufiger an, dass es für sie sehr 
schwierig oder eher schwierig war, ihre Entscheidung zu treffen (68,6 % gegenüber 14,9 %). Gut die 
Hälfte der Frauen (50,8 %), die eine ungewollte Schwangerschaft ausgetragen und die 
Schwangerschaftskonfliktberatung aufgesucht haben, waren sich unsicher, die richtige 
Entscheidung zu treffen, währen von den ungewollt Schwangeren ohne Besuch der Schwanger-
schaftskonfliktberatung lediglich jede siebte Frau (14,1 %), angab, bei ihrer Entscheidung unsicher 
gewesen zu sein.  

Bezogen auf die Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft ausgetragen haben, sind es 
typischerweise Frauen mit Schwierigkeiten, Unsicherheiten und dem Wunsch nach Unterstützung 
bei ihrer Entscheidung, die eine Schwangerschaftskonfliktberatung aufsuchen. Es ist keineswegs so, 
dass von dem Besuch einer Schwangerschaftskonfliktberatung auf eine dezidierte Absicht 
geschlossen werden kann, die Schwangerschaft abzubrechen. 

Einfluss der Schwangerschaftskonfliktberatung auf die Entscheidung zum Austragen 
Bezüglich der Auswirkungen der Schwangerschaftskonfliktberatung auf ihre Entscheidung, die 
Schwangerschaft auszutragen, gaben 45,7 % der Befragten an, dass die Beratung keinen Einfluss 
darauf hatte. 28,6 % der Frauen bemerkten, dass sie durch die Schwangerschaftskonfliktberatung 
sicherer geworden sind, die Schwangerschaft auszutragen. Bei drei Vierteln der Frauen, die vor dem 
Austragen einer Schwangerschaft eine Schwangerschaftskonfliktberatung aufgesucht haben, 
bestand die Tendenz zum Austragen unabhängig von der Beratung. Der Wunsch, einen 
Beratungsschein zu erhalten, muss mit dieser Tendenz nicht in Widerspruch stehen. Im Rahmen 
der qualitativ-empirischen Vertiefungsstudie (vgl. Kapitel 7.1.2.1) wurde von Frauen mit 
ausgetragenen Schwangerschaften u.a. das Motiv genannt, sich mit dem Beratungsschein trotz 
bestehender Tendenz zum Austragen die Entscheidung offen halten zu können.  

Ein Drittel (33 %) der Frauen mit ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften, die 
eine Schwangerschaftskonfliktberatung aufgesucht haben, geben an, dass die Beratung oder die 
gesetzliche dreitägige Bedenkzeit dazu beigetragen hat, sich umzuentscheiden. Aufgrund des 
geringen Anteils von lediglich 4,0 % an allen ungewollten ausgetragenen Schwangerschaften bzw. 
der geringen Fallzahl in der ELSA-Befragung kann diese Gruppe nicht differenziert analysiert 
werden. Mit der aufgrund der geringen Fallzahl von n = 23 gebotenen Vorsicht kann jedoch gesagt 
werden, dass auch diesen Frauen die Entscheidung sehr schwer oder eher schwerfiel (18 von 23) 
und sie sich weit überwiegend Hilfe bei der Entscheidung wünschten (19 von 23). 

Zusammengefasst lässt sich zum Aufsuchen der Schwangerschaftskonfliktberatung durch Frauen, 
die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft austragen, festhalten: Ein geringer Teil (12,2 %) 
der ungewollt schwanger gewordenen Frauen, die ihre Schwangerschaft austragen, suchen die 
Schwangerschaftskonfliktberatung auf. Bei drei Viertel dieser Frauen besteht unabhängig von der 
Schwangerschaftskonfliktberatung die Tendenz zum Austragen der Schwangerschaft. 
Charakteristisch für die Frauen, die vor dem Austragen einer Schwangerschaft eine 
Schwangerschaftskonfliktberatung aufsuchen, ist der Wunsch, Hilfe bei der Entscheidung über 
Austragen oder Abbruch der Schwangerschaft zu erhalten, korrespondierend mit berichteten 
Unsicherheiten und Schwierigkeiten bei der Entscheidung. Offensichtlich trifft dies besonders 
ausgeprägt für den mit 4,0 % sehr geringen Teil der Frauen mit ungewollt eingetretener 
ausgetragener Schwangerschaft zu, die angeben, dass die Schwangerschaftskonfliktberatung und 
gesetzliche Bedenkzeit dazu beigetragen haben, sich für das Austragen der Schwangerschaft zu 
entscheiden. 
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Abb. 7.36: Zeitpunkt der Feststellung der Schwangerschaft bei Schwangerschaftsabbrüchen (in 
Prozent) 

 
n = 593, nur Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft in Deutschland 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit abgebrochenen Schwangerschaften 2022 

Junge Frauen im Alter bis 24 Jahre stellten die Schwangerschaft mit einem Anteil von 26,4 % 
deutlich häufiger nach der sechsten Woche fest als die Befragten in den höheren Altersgruppen. 
Jedoch war auch bei den jungen Frauen ein sehr spätes Bemerken der Schwangerschaft nach der 
neunten Schwangerschaftswoche mit weniger als 5 % selten. 

7.1.1.4.2 Prozess der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch  
Die Auswertungen zu den Entscheidungsprozessen für einen Schwangerschaftsabbruch 
beschreiben im Wesentlichen, unter welchen Schwierigkeiten und Unsicherheiten die Entscheidung 
getroffen wird und welche anderen Personen dabei einbezogen sind. Die Erfassung von Gründen 
für Schwangerschaftsabbrüchen waren – auch da hierzu bereits umfassende Erkenntnisse aus der 
Studie „frauen leben 3“ (Helfferich et al., 2016) vorliegen – nicht Teil des Forschungsauftrags der 
ELSA-Studie und sind daher mit Ausnahme des im Folgenden kurz dargestellten Einflusses des 
körperlichen Gesundheitszustands nicht berücksichtigt.  

Einfluss des körperlichen Gesundheitszustandes auf die Entscheidung zum 
Schwangerschaftsabbruch 
Knapp ein Viertel der Frauen mit einer ungewollt eingetretenen abgebrochenen Schwangerschaft 
gaben an, dass ihr körperlicher Gesundheitszustand einen Einfluss auf Ihre Entscheidung zum 
Schwangerschaftsabbruch hatte. Frauen, die ihre Gesundheit als Einflussfaktor bei der 
Entscheidung nannten, stuften ihren Gesundheitszustand zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Schwangerschaft rückblickend signifikant schlechter ein als Frauen, bei denen der Gesundheit keine 
Rolle bei ihrer Entscheidung zukam: Auf einer Skala von 100 als best denkbaren körperlichen 
Gesundheitszustand und 0 als schlechtest denkbaren körperlichen Gesundheitszustand gaben 
Befragte, deren Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch durch ihre Gesundheit beeinflusst 
war, im Durchschnitt einen Wert von 66 an. Frauen die angaben, dass ihre Gesundheit keinen 
Einfluss auf die Entscheidung hatte, stuften ihren körperlichen Gesundheitszustand im Mittel mit 
einem Wert von 82 signifikant besser ein (Eta2=0,103, p<0,001). 
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Hatten die befragten Frauen körperliche Probleme oder Erkrankungen, die bei Eintritt der 
Schwangerschaft schon mindestens sechs Monate bestanden hatten, übte ihr Gesundheitszustand 
bei einer Mehrheit (58,0 %) einen Einfluss auf die Entscheidung aus, die Schwangerschaft 
abzubrechen (vgl. Abb. 7.37). Ohne körperliche oder gesundheitliche Probleme gaben 19,2 % der 
Frauen an, dass ihr Gesundheitszustand ihre Entscheidung beeinflusst hat. Wie in Kapitel 7.1.1.2.4 
gezeigt, lagen bei 11,3 % der Befragten, die eine ungewollt eingetretene Schwangerschaft 
abgebrochen haben, bei Schwangerschaftseintritt länger andauernde körperliche Probleme oder 
Erkrankungen vor. 

 

Abb. 7.37: Einfluss des körperlichen Gesundheitszustandes auf die Entscheidung zum 
Schwangerschaftsabbruch nach Vorliegen körperlicher Probleme oder Erkrankungen bei 
Eintritt der Schwangerschaft (in Prozent) 

 

 
nur Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft in Deutschland (phi=0,290, p<0,001) 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Frauen, die vor dem Schwangerschaftsabbruch bereits Kinder geboren hatten, verwiesen mit einem 
Anteil von 33,5 % etwa doppelt so häufig auf einen Einfluss ihres Gesundheitszustandes auf die 
Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch wie Frauen ohne vorangehende Geburt (16,8 %, 
phi=0,193, p<0,001).  
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Schwierigkeit und Sicherheit der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch 
Bei der Bewertung, wie schwierig die Entscheidung über den Schwangerschaftsabbruch für die 
befragten Frauen war, zeigt sich ein sehr unterschiedliches Bild. Über die Hälfte der Frauen (52,4 %) 
berichteten in der Befragung, dass ihnen die Entscheidung (sehr) leichtfiel. Knapp ein Drittel der 
befragten Frauen (30,6 %) hat die Entscheidung vor überhaupt keine Schwierigkeiten gestellt (vgl. 
Abb. 7.38). Demgegenüber berichtete mehr als ein Drittel der Frauen (36,4 %), dass ihnen die 
Entscheidung schwergefallen ist – von 21,8 % der Befragten wurde die eigene 
Entscheidungsfindung als „sehr schwer“ bezeichnet. 

Abb. 7.38:  Schwierigkeit des Prozesses der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch (in 
Prozent) 

Frage: Wie leicht oder schwer fiel es Ihnen, zu einer Entscheidung zu kommen? 

 
n = 605, nur Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022 
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Sobald die Entscheidung für einen Schwangerschaftsabbruch getroffen wurde, ist sich eine 
deutliche Mehrheit der Frauen sicher, die richtige Wahl getroffen zu haben. 57,7 % der befragten 
Frauen mit Schwangerschaftsabbruch berichteten, sich zum Entscheidungszeitpunkt 
uneingeschränkt sicher gewesen zu sein, die richtige Entscheidung zu treffen (vgl. Abb 7.39). Ein 
weiteres Viertel der Frauen war nach eigenen Angaben eher sicher, was die Richtigkeit der 
Entscheidung anbelangt. Mithin fühlten sich über 82,4 % zumindest eher sicher bei der 
Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch. Weniger als jede fünfte Frau (17,6 %) war sich (eher) 
unsicher, ob die Entscheidung richtig war. 

 

Abb. 7.39: Entscheidungssicherheit zum Zeitpunkt der Entscheidung (in Prozent) 

Waren Sie sich zu dieser Zeit sicher, dass Ihre Entscheidung, die Schwangerschaft abzubrechen 
richtig war? 

 
n = 603, nur Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022 

Erwartungsgemäß zeigt sich dabei ein starker Zusammenhang zwischen der 
Entscheidungssicherheit und der Schwierigkeit, sich zu entscheiden. Mit einem Anteil von 98 % 
waren sich nahezu alle Frauen, die es (sehr) leicht fanden, zu ihrer Entscheidung zu kommen, 
uneingeschränkt oder eher sicher, sich richtig zu entscheiden. Fiel die Entscheidung schwer oder 
sehr schwer, waren sich mit einem Anteil von 59 % weniger Frauen sicher, die richtige Entscheidung 
zu treffen. 

Entwicklung der Sicherheit der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch 
Die Sicherheit, mit dem Entschluss zum Schwangerschaftsabbruch die richtige Entscheidung 
getroffen zu haben, nimmt – ausgehend von einem hohen Niveau zum Zeitpunkt der Entscheidung 
– mit zeitlichem Abstand zu der Schwangerschaft weiter zu. Gefragt, ob sie sich zum aktuellen 
Zeitpunkt der Befragung sicher sind, sich richtig entschieden zu haben, bejahen dies 70,6 % der 
Frauen uneingeschränkt (vgl. Abb. 7.40). Weitere 21,8 % sind sich eher sicher, die richtige 
Entscheidung getroffen zu haben. In der Summe gaben damit 92,4 % an, aus heutiger Sicht sicher 
oder eher sicher zu sein, dass ihre Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch richtig war – dies 
sind neun Prozentpunkte mehr, als sich zum Zeitpunkt der Entscheidung sicher oder eher sicher 
waren.  Nur ein geringer Teil der Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch vorgenommen haben, 
gab an, zum Zeitpunkt der Befragung unsicher über die Richtigkeit ihrer Entscheidung zum Abbruch 
gewesen zu sein (7,7 %). 
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Abb. 7.40: Entscheidungssicherheit zum Zeitpunkt der Entscheidung und zum Befragungszeitpunkt 
(in Prozent) 

Waren / Sind Sie sich sicher, dass Ihre Entscheidung, die Schwangerschaft abzubrechen richtig war? 

 
n = 603, nur Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022 

Einbezug des Partners bzw. beteiligten Mannes an der Entscheidung 
Mit einem Anteil von knapp 80 % lebte die deutliche Mehrheit der Frauen bei Eintritt einer 
ungewollten Schwangerschaft, die abgebrochen wurde, mit dem an der Schwangerschaft 
beteiligten Mann in einer Partnerschaft (vgl. Kapitel 7.1.1.2). Bei etwa 17 % der ungewollt 
eingetretenen abgebrochenen Schwangerschaften befanden sich die Frauen in keiner festen 
Beziehung, wobei auch in diesen Fällen die Schwangere den beteiligten Mann zumeist (80,6 %) über 
die Schwangerschaft in Kenntnis gesetzt hat. Bei den folgenden Auswertungen zur Beteiligung des 
Mannes an der Entscheidung sind ausschließlich Fälle berücksichtigt, bei denen die 
Schwangerschaft innerhalb der Partnerschaft eingetreten ist oder bei denen keine feste 
Partnerschaft, aber engere Kontakte zum beteiligten Mann bestanden. Fälle, in denen eine 
Partnerschaft bestand, an der Schwangerschaft aber ein anderer Mann beteiligt war, wurden 
aufgrund methodischer und erhebungspraktischer Überlegungen nicht in diese Auswertung 
eingeschlossen.  

Die Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch wird zumeist im Einvernehmen von der 
Schwangeren und dem beteiligten Mann getroffen. Bei 40,7 % der Schwangerschaftsabbrüche 
berichten die Frauen, mit ihrem Partner oder dem beteiligten Mann über das Abbrechen oder 
Austragen der Schwangerschaft gesprochen und sich gemeinsam für den Schwangerschaftsabbruch 
entschieden zu haben. Bei weiteren 35,6 % der Schwangerschaftsabbrüche erfolgte die 
Entscheidung ebenfalls einvernehmlich, wobei sich der Partner bzw. beteiligte Mann hier mit einer 
eigenen Meinung zurückgehalten und die Entscheidung der schwangeren Frau – unter Zusicherung 
der Unterstützung unabhängig vom Ausgang – überlassen hat. Bei 12,9 % der 
Schwangerschaftsabbrüche entschied die Frau allein. In weiteren, mit einem Anteil von 1,9 % 
seltenen Fällen, drängte der Mann zum Austragen der Schwangerschaft. 8,8 % der befragten 
Frauen, die eine Schwangerschaft abgebrochen haben, gaben an, dass der an der Schwangerschaft 
beteiligten Mann auf einen Schwangerschaftsabbruch gedrängt hat. Inwiefern die schwangere Frau 
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dabei selbst zum Abbruch der Schwangerschaft entschlossen war, ambivalent war oder auch zum 
Austragen der Schwangerschaft tendierte, ist anhand der Befragungsdaten nicht zu klären. 

Abb. 7.41: Einbezug des Partners bzw. beteiligten Mannes an der Entscheidung zum 
Schwangerschaftsabbruch (Zustimmung zur jeweiligen Aussage in Prozent) 

 
n = 533, nur Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft und in Partnerschaft oder engeren Kontakten 
mit dem an der Schwangerschaft beteiligten Mann 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022 

Innerhalb von festen Beziehungen wird die Entscheidung für einen Schwangerschaftsabbruch 
häufiger gemeinsam getroffen (43,1 %) als bei Schwangerschaften, bei denen keine feste Beziehung 
besteht (24,6 %). Außerhalb von Partnerschaften treffen die Frauen häufiger allein die 
Entscheidung zum Abbruch als Frauen in festen Beziehungen (23,2 % gegenüber 11,4 %). Besteht 
keine feste Beziehung zum an der Schwangerschaft beteiligten Mann, wird von den Frauen auch 
deutlich häufiger angegeben, dass der Mann auf den Schwangerschaftsabbruch insistiert habe 
(17,4 %, gegenüber 7,5 % bei Frauen in Partnerschaft). Sämtliche Fälle, bei denen der Mann auf das 
Austragen der Schwangerschaft drängte, betrafen Frauen in festen Partnerschaften. 

Je besser die Beziehungsqualität bewertet wurde, desto häufiger wurde die Entscheidung zum 
Schwangerschaftsabbruch gemeinsam oder unter Zusicherung der Unterstützung des Partners 
durch die Frau getroffen. Befand sich die Beziehung in einer Krise, entschied die Frau häufiger allein 
ohne Einbezug des Partners. Wurde die Beziehungsqualität als schlecht oder krisenhaft bewertet, 
wurde häufiger ein Drängen des Partners auf den Abbruch oder das Austragen der Schwangerschaft 
berichtet. 

Frauen, die sich allein für den Schwangerschaftsabbruch entscheiden haben, ohne den beteiligten 
Mann zu informieren bzw. zu fragen, waren sich signifikant häufiger (vollkommen) sicher, die 
richtige Entscheidung zu treffen (75,4 % gegenüber 57,7 % bei allen Schwangerschaftsabbrüchen). 
Auch gaben sie mit einem Anteil von 72,1 % häufiger als im Durchschnitt (51,3 %) an, dass es ihnen 
(eher) leichtgefallen ist, eine Entscheidung zu treffen. Bei Schwangerschaftsabbrüchen, bei denen 
der beteiligte Mann auf das Abbrechen drängte (8,8 % der befragten Frauen in Partnerschaft oder 
engeren Kontakten mit dem an der Schwangerschaft beteiligten Mann), wurde die Entscheidung 
erheblich häufiger als schwierig oder sehr schwierig erlebt (70,2 % gegenüber 37,0 % im 
Durchschnitt aller Schwangerschaftsabbrüche). Zudem war sich mit einem Anteil von 53,1 % ein 
geringerer Anteil der Frauen als im Durchschnitt (83,0 %) in der Entscheidungssituation sicher oder 
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eher sicher, dass ihre Entscheidung richtig war33. Gefühle bei der Entscheidung zum 
Schwangerschaftsabbruch 

Die Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch wird in der Regel von einer Vielzahl intensiver 
Emotionen begleitet. Auch diese Gefühle sind ein prägender Bestandteil der Erfahrungen von 
Frauen, die eine Schwangerschaft abbrechen. Im Rahmen der standardisierten Befragung wurden 
unterschiedliche Gefühle bei und nach der Entscheidung erfasst.  

Ist die Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch getroffen, sind am stärksten Gefühle 
verbreitet, die dem Bereich Erleichterung, Selbstwirksamkeit und Optimismus zuzuordnen sind. 
60 % der Frauen berichteten nach ihrer Entscheidung von (sehr) starken Gefühlen der Erleichterung 
und Zuversicht, 53 % von deutlichen Gefühlen, das eigene Leben im Griff zu haben. Begleitet wird 
die Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch aber ebenfalls bei etwa 45 % der Frauen von 
starken Gefühlen der Schuld oder Scham sowie von Selbstvorwürfen. Ähnlich stark verbreitet sind 
Sorgen vor den Reaktionen nahestehender Personen. Auf die eigene Zukunft gerichtete Ängste sind 
im Vergleich zu den anderen Gefühlen seltener verbreitet. 

Abb. 7.42: Gefühle bei der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch (in Prozent) 

 
Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022 

  

 
 
33 Die erhobenen Befragungsdaten lassen keine näheren Aufschlüsse über die Art und Richtung der 
Zusammenhänge zwischen der Einbindung des Mannes in die Entscheidung und der Entscheidungssicherheit 
zu. 
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Mit zunehmendem zeitlichem Abstand zu der Entscheidung und dem Schwangerschaftsabbruch 
verstärken sich die als positiv erlebten Gefühle, während sich die als negativ erlebten abschwächen. 
Exemplarisch ist dies im Folgenden zum einen für die Erleichterung und das Gefühl, das Leben im 
Griff zu haben und zum anderen für Schuld und Scham sowie Selbstvorwürfe dargestellt (vgl. Abb. 
7.43). Der Anteil der Frauen, der mit ihrer Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch ein starkes 
Gefühl der Erleichterung verbindet, steigt zwischen dem Entscheidungszeitpunkt und dem 
Zeitpunkt der Befragung von 60 % auf 69 %. Von einem starken Gefühl mit Blick auf die 
Entscheidung, das eigene Leben im Griff zu haben, sprachen aus heutiger Sicht 73 % der Frauen 
gegenüber 53 % zum Zeitpunkt der Entscheidung. Schuld- und Schamgefühle oder Selbstvorwürfe, 
die zum Zeitpunkt der Entscheidung von jeweils etwa 45 % als starkes Gefühl genannt wurden, 
gaben zum Befragungszeitpunkt weniger als ein Viertel der Befragten an.  

Abb. 7.43: Positive und negative Gefühle zum Zeitpunkt der Entscheidung und zum 
Befragungszeitpunkt (in Prozent) 

Wie ging es Ihnen nach der Entscheidung? / Wie geht es Ihnen heute, wenn Sie an Ihre Entscheidung 
für den Abbruch denken? 

 
Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022 

Scham- und Schuldgefühle sowie Selbstvorwürfe lassen sich theoretisch als in Form der Übernahme 
eines negativen Stereotyps gegen die eigene Person gerichtete Stigmatisierung in ein sozialwissen-
schaftliches Konzept internalisierter Stigmatisierung einordnen (vgl. Shellenberg et al. 2011: 120). 
In der Forschungspraxis werden sie entsprechend zur Operationalisierung von internalisierter 
Stigmatisierung verwendet (vgl. Cockrill et al. 2013: 82). Das folgende Kapitel widmet sich 
ausführlich dem Erleben von Stigmatisierung im Zusammenhang mit Schwangerschaftsabbrüchen. 
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7.1.1.4.3 Stigmatisierung  
Angelehnt an die aktuelle wissenschaftliche Diskussion werden in der ELSA-Studie drei Formen der 
Stigmatisierung – internalisierte, antizipierte und erlebte Stigmatisierung – differenziert erhoben. 
Neben dem Befund der Verbreitung der Stigmatisierung selbst stehen innerhalb der ELSA-Studie 
auch die Auswirkungen der Stigmatisierung im Zentrum der Analyse. Hierfür werden getrennt für 
die drei Stigmatisierungsformen verschiedene Aspekte zu Indizes zusammengefasst, die Aufschluss 
über den Grad der Stigmatisierung geben können. 

Internalisierte Stigmatisierung 
Internalisierte Stigmatisierung bezeichnet das Phänomen, dass eine Person negative Annahmen 
über sich selbst übernimmt, die mit einem Stigma behafteten Merkmal – in diesem Fall dem 
Schwangerschaftsabbruch – verbunden sind. 

Wie im vorhergehenden Abschnitt 7.1.1.4.2 ausgeführt wurden in der ELSA-Studie Frauen danach 
gefragt, wie sie sich nach der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch gefühlt haben, 
insbesondere ob und in welchem Maße sie Schuld und Scham empfanden oder sich selbst Vorwürfe 
machten. Sie hatten die Möglichkeit, einen Wert auf einer Skala mit benannten Endpunkten 
anzugeben, die von 1 („überhaupt nicht“) bis 5 („sehr“) reichte. Der Mittelwert der beiden Skalen 
wird als Index für das Ausmaß der internalisierten Stigmatisierung verwendet. Basierend auf diesem 
Wert wurden vier Gruppen mit unterschiedlichem Grad an internalisierter Stigmatisierung gebildet, 
von „ohne“ bis „sehr stark“. Tab. 7.7 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Indexwerte zur internali-
sierten Stigmatisierung. 

Tab. 7.7: Index internalisierte Stigmatisierung 

n = 601, Befragte mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/2023 

Knapp 30 % der Frauen mit Schwangerschaftsabbruch erlebten mit einem Indexwert ab 4,5 sehr 
starke Gefühle von Stigmatisierung. Bei weiteren 30 % der Befragten mit Schwangerschaftsabbruch 
zeigen sich mit Werten zwischen 3 bis 4 ebenfalls starke Stigmatisierungsgefühle. Schwach 
ausgeprägt sind diese mit Indexwerten zwischen 1,5 und 2,5 bei knapp einem Viertel (23,8 %) der 
Befragten mit Schwangerschaftsabbruch, und weitere 16,5 % der Befragten erleben mit einem 
Indexwert von 1 gar keine internalisierte Stigmatisierung. 

Antizipierte Stigmatisierung 
Antizipierte Stigmatisierung bezeichnet die Erwartung, aufgrund des Schwangerschaftsabbruchs 
von anderen Personen soziale Abwertung oder Zurückweisung zu erfahren – unabhängig davon, ob 
dies tatsächlich der Fall wäre. Diese Stigmatisierungserwartungen können weitreichende Folgen 
haben: Die Sorge vor negativen Reaktionen kann dazu führen, dass der Schwangerschaftsabbruch 
geheim gehalten wird, um einer sozialen Abwertungsreaktion zu entgehen (Major und Gramzow 
1999). Parallel haben Betroffene jedoch häufig den Wunsch, über ihren Schwangerschaftsabbruch 
zu sprechen und sich jemandem mitzuteilen. Das Bemühen um Geheimhaltung einerseits und das 
oftmals unerfüllte Bedürfnis um Mitteilung andererseits stehen somit in einem Konflikt, der sich 
negativ auf das psychische Wohlbefinden der Betroffenen auswirken kann (vgl. ebd.). 
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