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Praxis des Schwangerschaftsabbruchs in Osterreich

Seit dem 1. Januar 1975 gibt es in Osterreich die "Fristenregelung" oder "Fristenlésung”, d.h. der
Schwangerschaftsabbruch ist nach § 96 StGB straffrei, wenn der Schwangerschaftsabbruch innerhalb der ersten
drei Monate nach Beginn der Schwangerschaft nach vorhergehender &arztlicher Beratung von einem Arzt
vorgenommen wird; oder wenn der Schwangerschaftsabbruch zur Abwendung einer nicht anders abwendbaren
ernsten Gefahr fur das Leben oder eines schweren Schadens fir die korperliche oder seelische Gesundheit der
Schwangeren erforderliche ist oder eine ernste Gefahr besteht, dass das Kind geistig oder korperlich schwer
geschéadigt sein werde (sog. "eugenische Indikation), oder die Schwangere zur Zeit der Schwéangerung unmiindig
gewesen ist und in allen diesen Fallen der Abbruch von einem Arzt vorgenommen wird: oder wenn der
Schwangerschaftsabbruch zur Rettung der Schwangeren aus einer unmittelbaren, nicht anders abwendbaren
L ebensgefahr unter Umstanden vorgenommen wird, unter denen &rztliche Hilfe nicht rechtzeitig zu erlangen ist.

Im Rahmen der Fristenregelung wurde auch eine Gewissensklausel gesetzlich verankert, die es einem Arzt /
einer Arztin und medizinischen Institutionen ermdglicht, aus Gewissensgriinden die Durchfiihrung von
Schwangerschaftsabbriichen abzulehnen.

Legale Schwangerschaftsabbriiche werden in Osterreich derzeit ilberwiegend in privaten Krankenanstalten und
in Praxen niedergelassener Arztlnnen durchgefiinrt - nicht nur von Gynékologinnen, sondern jedelr
niedergelassenen Arztin darf einen Schwangerschaftsabbruch durchfilhren. In geringerem Ausmaf3 filhren
offentliche Krankenanstalten Schwangerschaftsabbriiche durch.

Eine Befragung aller ésterreichischen Krankenanstalten mit gynéakol ogisch-geburtshilflichen Abteilungen zum
Angebot eines Schwangerschaftsabbruches (Wimmer-Puchinger, 1995) ergab, dass in insgesamt 17 dieser
Krankenanstalten Schwangerschaftsabbriiche entsprechend der Fristenregelung durchfihren, in 58
Krankenanstalten nur nach medizinischer Indikation und in weiteren 25 Krankenanstalten werden keine
Abbriiche durchgefihrt.

Ein weiteres Charakteristikum des Schwangerschaftsabbruches in Osterreich ist, dass im Zugang zum
Schwangerschaftsabbruch ein deutliches Ost-West-Gefélle besteht (Jandl-Jager, 1991). In den westlichen
Bundesléndern stehen nicht nur kaum offentliche Krankenanstalten, die einen Schwangerschaftsabbruch
durchfiihren, zur Verfiigung sondern auch nur vereinzelt niedergel assenen Arztinnen.

Epidemiologische Situation des Schwangerschaftsabbruchs - Osterreich im
europaischen Vergleich

Da in Osterreich keine Registrierpflicht von Schwangerschaftsabbriichen besteht, liegen Zahlen iiber deren
Haufigkeit nur in Form der Spitalsentlassungsstatistiken aus offentlichen Spitélern vor, nicht der aus dem
Bereich der niedergelassenen Arztinnen und der selbsténdigen Ambulatorien.

Osterreich z&hlt damit gemeinsam mit Luxemburg und Portugal zu den einzigen europdischen Landern, von
denen keine regelmaitigen Angaben Uber die Haufigkeit von Schwangerschaftsabbriichen vorliegen. In den
anderen européischen Landern werden von in einem Register erfassten Arztinnen, Ambulatorien oder
Krankenhdusern, die Schwangerschaftsabbriiche durchfihren, die jeweiligen Zahlen an eine zentrale Stelle
gemeldet. Ebenso liegen Uber die Vollstandigkeit der dabei ermittelten Abbruchzahlen Dokumentationen vor; so
gibt es demnach in Deutschland eine Untererfassung der Schwangerschaftsabbriiche (Tatzi-Preve und Kityr,
1999).

In folgender Aufstellung sind gesetzliche Regelungen und Haufigkeiten der Schwangerschaftsabbriiche von
ausgewahlten europaischen Landern ausgewiesen (nach Tatzi-Preve und Kityr, 1999).



Tab. 1. Gesetzliche Regelung und Haufigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

Land Gesetzliche Situation Haufigkeit der
Abbriche
sait Regelung Frist bis Von Sozid- | Jahr | Abbriiche/ 100
versicherung L ebendgeborene
finanziert

Danemark 1973 | freier Abbruch 12. Woche 1993 | 28
Finnland 1970 | Indikationenregelun | 12. Woche 1994 | 15

g
Frankreich 1975 | Beratungspflicht 10. Woche 1993 | 23
Deutschland West 1976 | Indikationenregelun | 12. Woche

g
Deutschland O& W 1995 | Beratungspflicht 12. Woche 1993 | 11
Griechenland 1976 | freier Abbruch 12. Woche 1992 | 11
Italien 1978 | freier Abbruch 12. Woche Ja 1993 | 27
Niederlande 1981 | freier Abbruch 13. Woche Ja 1992 | 10
Norwegen 1978 | freier Abbruch 12. Woche 1993 | 25
Spanien 1985 | Indikationenregelun | 12./22. Woche 1993 | 12

g
Schweden 1974 | freier Abbruch 18. Woche Ja 1994 | 29
Grolbritannien 1967 | freier Abbruch 24. Woche 1990 | 23

Ausgehend von den Berichten aus anderen europédischen Léndern ziehen Tatzi-Preve und Kityr (1999) den
Schluss, dass unter der Annahme, dass die Haufigkeit von Schwangerschaftsabbriichen in Osterreich im Rahmen
jener anderer européischer Lander liegt (zwischen 10 und 29 pro 100 Lebendgeburten), in Osterreich fiir die
letzten Jahre 19.000 bis 25.000 Abbr tiche pro Jahr eine plausible Schéatzung darstellen.

Folgende Tabelle zeigt die offizielle Spitalsentlassungsstatistik mit der Diagnose "Legale Interruptio” fir die
Jahre 1990, 1995 und 1998, fur alle Bundeslander und nach Alter aufgeschllisselt.

Tab. 2. Spitalsentlassungsstatistik 1990 - 1995 - 1998 fur die Diaghose ,Legale Interruptio”

Land Altersgruppen (in Jahren)
Jahr < (@] < (o2} g N S‘r [®)] g [e)]
— — N N ™ <t Yol
R S 1ol S B S H = oy S B
Lo — — N N ™ ™ < < Yo} Yo
Burgenland 1990 (O 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
1995 (0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2
1998 (0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Kérnten 1990 (O 3 17 23 A 32 40 A 2 0 0 185
1995 (0 0 14 15 26 21 18 9 1 0 0 104
1998 (0 0 23 25 32 32 29 18 3 0 0 162
Niederosterreich {1990 [0 0 33 61 79 56 70 31 2 0 0 332
1995 (0 0 20 43 48 51 33 19 1 1 0 221
1998 (0 1 29 43 54 69 72 25 2 0 0 295
Obertsterreich {1990 (1 1 110 | 273 |302 | 262 | 206 [106 [10 1 0 1272
1995 (0 3 130 | 288 |316 |292 |190 |70 8 0 0 1297
1998 (0 1 139 | 208 |290 |270 | 197 |66 7 0 0 1178
Salzburg 1990 (O 0 1 8 11 4 6 2 0 0 0 32
1995 (0 0 2 9 7 7 7 0 0 0 0 32
1998 (0 0 2 6 18 12 6 4 0 0 0 48
Steiermark 1990 (O 4 16 35 62 69 72 53 7 0 2 320
1995 (0 0 17 24 39 54 56 28 3 0 1 222
1998 [0 1 20 27 45 65 41 30 3 0 0 232




Land Altersgruppen (in Jahren)
Jahr
3 2 |3 (R S I8 |¥F |2 3 |3
202 (49 = |8 |8 |8 |2 |¢ |8 |8
Tirol 1990 |0 0 0 1 3 4 1 2 0 0 0 11
1995 |0 0 1 2 5 8 1 3 0 1 0 21
1998 |0 0 0 2 11 4 5 0 0 0 0 22
Vorarlberg 1990 |0 0 0 4 4 0 1 1 0 0 0 10
1995 |0 0 0 1 0 7 3 2 0 1 0 14
1998 |0 0 1 0 4 0 1 1 0 0 0 7
Wien 1990 |0 5 132 (310 |315 [271 |210 |83 15 0 1 1342
1995 |0 5 64 115 |138 [123 [95 (3B |3 0 0 581
1998 |0 4 56 |[¥ |99 83 |57 19 |4 0 0 416
Osterreich 1990 |1 13 309 |715 |811 |698 |606 |312 |36 1 3 3505
1995 |0 8 248 | 498 |580 |563 |408 [169 |16 3 1 2494
1998 |0 7 270 | 407 |553 |535 |[408 [163 |19 0 0 2362

Quelle: Statistik Osterreich

In diesen Statistiken zeigt sich ein kontinuierliches Absinken von 3.505 Fallen im Jahr 1990 auf 2.362 Félle im
Jahr 1998.

Epidemiologische Situation der Schwangerschaftsabbriiche international

Henshaw et al. (1999) haben die Zahl legaler Schwangerschaftsabbriiche fir 54 Lander aus den offiziellen
Statistiken geschétzt und die Raten fir 1.000 Frauen im Alter von 15 bis 44 Jahre fir die Jahre 1975 bis 1996
errechnet. Die Raten des Schwangerschaftsabbruchs sind in den Jahren 1975 bis 1996 stark gesunken: In
Osteuropa sind die Raten um zwischen 28 und 47 Prozent gesunken, in Danemark, Finnland, Italien und Japan
um awischen 40 und 50 Prozent. Nur in wenigen Léndern, wie z.B. Canada, Neuseeland und Schottland, Kuba,
Vietnam sind die jeweiligen Raten des Schwangerschaftsabbruchs gestiegen.

Das Alan Guttmacher Institut (AGI; http://www.agi-usa.org) stellt eine Reihe umfassender Informationen zur
international en Situation des Schwangerschaftsabbruches zur Verfugung.

Basierend auf zwei Konferenzen der Vereinten Nationen, die den Schwangerschaftsabbruch als eines der
Kernthemen behandelt haben - die "International Conference on Population and Development", in Cairo, 1994,
und die "4th World Conference of Women in Beijing", 1995 - hat das Alan Guttmacher Institut einen
umfassenden Bericht Uber die internationale Situation des Schwangerschaftsabbruchs erstellt (AGI, 1999), der
neben der rechtlichen und epidemiol ogischen Situation auch die Praxis des Schwangerschaftsabbruches in bezug
auf das VVorhandensein von sicheren oder unsicheren Bedingungen fir die betroffenen Frauen berticksichtigt.

Ein kurzer Uberblick zur internationalen Situation des Schwanger schaftsabbruches:

» Weltweit haben mehr as ein Viertel der Frauen, die schwanger werden, entweder einen
Schwangerschaftsabbruch oder eine ungewollte Geburt.

» In denindustrialisierten Landern (wo die durchschnittliche Familiengrof3e gering ist), sind von den jahrlich
28 Millionen Schwangerschaft geschétzte 49 Prozent ungeplant, 36 Prozent enden mit einem
Schwangerschaftsabbruch.

» In Entwicklungslandern (wie die durchschnittliche Familiengréf3e hoch ist), sind von den jahrlich 182
Millionen Schwangerschaften geschétzte 36 Prozent ungeplant und 20 Prozent enden mit einem
Schwangerschaftsabbruch.

»  Wesentlichste Motive des Schwangerschaftsabbruchs sind global gesehen:
- DieFrauen haben schon so viele Kinder, wie sie mdchten.
- Der Zeitpunkt der (n&chsten) Geburt soll zeitlich erst spéter sein.
- DieFrauen sind zu jung oder zu arm, um ein Kind zu erziehen.
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- Esliegen Partnerschaftsprobleme vor.
- DieFrauen wollen kein Kind, so lange sie noch in Ausbildung sind oder arbeiten.

» Jahrlich werden 46 Millionen Schwangerschaftsabbriiche durchgefuhrt. 78 Prozent dieser Frauen leben in
Entwicklungslandern, 22 Prozent in den industrialisierten Staaten.

» Belgien, die Niederlande, Deutschland und Schweden haben Abbruchraten von weniger als 10 pro 1.000
Frauen im reproduktiven Alter, alle anderen Lander in Westeuropa und den USA und Canada haben Raten
von 10 bis 23 pro 1.000. Rumanien, Kuba und Vietnam haben die héchsten berichteten Abbruchraten der
Welt (78 bis 83 pro 1.000 Frauen im gebéarfahigen Alter), auch in Chile und Peru sind die Raten Uber 50 pro
1.000.

»  Weltweit gesehen betrégt der "lifetime average" etwa eine Abtreibung pro Frau.

Sozialwissenschaftliche Studien zum Schwangerschaftskonflikt in Osterreich

Erste 6sterreichische Studie "Empirische Untersuchung der Motive zum
Schwangerschaftsabbruch” (1983)

Die erste umfassende Osterreichische Studie zum Thema Schwangerschaftskonflikt wurde 1983 am Ludwig
Boltzmann Institut fir Frauengesundheitsforschung durchgefiihrt.

Diezentralen Fragestellungen dieser Studie beziehen sich auf zwei Schwerpunkte:
A. Die Entscheidungssituation:

» Welche Eigenschaften der aktuellen Lebenslage (finanzielle Verhdltnisse, Wohnverhdtnisse,
Partnerschaftsstatus, Berufs- und Ausbildungssituation) haben einen Einfluss auf die Etscheidung, die
Schwangerschaft abzubrechen oder auszutragen?

» Gibt es individuelle Faktoren (Normen, Wertvorstellungen, Einstellungen, Personlichkeitseigenschaften),
die bei der Entscheidungsfindungen eine Rolle spielen?

»  Welchen Stellenwert hat die Partnerbeziehung bzw. die Reaktion des Partner auf die Entscheidung?

»  Planung/Verhiitung der Schwangerschaft:

» Ist das Auftreten einer ungeplanten bzw. unerwiinschten Schwangerschaft durch mangelnde Information
Uber Empfangnisverhitung und durch fehlerhafte Anwendung bedingt?

» Welche Rolle spielen psychodynamische Prozesse bei der Entstehung einer ungeplanten/ungewiinschten

Schwangerschaft?
» Gibt es Zusammenhdnge zwischen soziodkonomischen Faktoren und Informationen (ber
Empfangnisverhitung bzw. dem Kontrazeptionsverhalten?

Methodik der Studie

Eine detaillierte empirische Fragebogenerhebung mittel s standardisierter Fragebogen wurden durchgefihrt.

Zwei Gruppen von betroffenen Frauen wurde befragt:

Als "Abbruchgruppe® wurde eine Gruppe von n=374 erstschwangeren Frauen definiert, die eine
Familienplanungsstelle bzw. Beratungsstelle wegen eines Schwangerschaftsabbruches aufsuchten, d.h. sich 4 bis
5 Tage vor dem Termin der Interruptio befinden.

Als "Geburtsgruppe" wurde eine Gruppe von n=411 Frauen definiert, die ihre erste Schwangerschaft austragen
wollen und sich im ersten Schwangerschaftsdrittel befinden.

Diese Parallelisierung ermdglicht es, Information Uber die Ambivalenz gegeniiber einer Schwangerschaft sowohl
bei ungeplanten als auch bei geplanten Schwangerschaften zu gewinnen.

Die Untersuchung wurde an verschiedenen  Schwangerenambulanzen und  Beratungsstellen
(Familienplanungsstellen) in Wien durchgefhrt.

Die Frauen der Abbruchsgruppe wurden mdoglichst eine Woche vor dem Abbruchtermin befragt; Frauen, die
ihre Schwangerschaft austrugen, wurden maximal bis zur 16.Schwangerschaftswoche befragt.
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Der Fragebogen enthielt folgende Teilbereiche:
1. Demoskopische Daten: z.B. Alter, Familienstand, soziale Schicht
2. Kindheit/Entwicklung: Beziehung zu den eigenen Eltern, Erziehung, Ehe der Eltern, Aufklérung tber
Sexualitét und Empfangnisverhitung

3. Berufssituation: aktuelle Berufssituation, Zufriedenheit mit Berufstétigkeit, Beanspruchung durch Beruf

4. Finanzielle Situation: Haushaltseinkommen, fixe finanzielle Verpflichtungen

5. Wohnsituation: Wohnungsgroéfe, -qualitét

6. Partnerschaft: Dauer und Qualitdt der Partnerschaft, Einfluss des Kindes auf die Partnerschaft, Reaktion
des Partner auf die Schwangerschaft, vermutete Auswirkungen von Interruptio bzw. Geburt auf die
Partnerschaft

7. Rollenbild: Grad der Identifikation mit der Rolle als Hausfrau und Mutter

8. Einstellungen/Personlichkeitsmerkmale:  Einstellung zur Ehe, Familie, Sexuditdt, Religion,

Fristenregelung, Abtreibung; Zukunftsvorstellungen Uber eine feste Partnerschaft mit Kind,
Depressivitat

9. Konzeption/Kontrazeption: Wissenstand und Anwendung von empféngnisverhitenden Methoden,
Reaktion auf die Festestellung der Schwangerschaft

10. Entscheidung: mal3gebliche Grinde fir die Entscheidung zum Abbruch bzw. Austragen der
Schwangerschaft, Sicherheit der Entscheidung

Ergebnisse der Fragebogenerhebung
Soziodemographische Faktoren

» Das Durchschnittsalter der erstschwangeren Frauen, die das Baby bekamen, betrug 22,7 Jahre, das der
Frauen, die einen Abbruch vornahmen, 21,6 Jahre.

» 69 Prozent der Frauen, die ihre Schwangerschaft austragen, sind verheiratet, hingen nur 6,4 Prozent der
Frauen, die ihre Schwangerschaft abbrechen.

> Der grofdte Anteil der Frauen, die das Kind bekommen, lebt mit dem Ehemann/Lebensgefdhrten in
gemeinsamem Haushalt (68 Prozent); en grof3er Teil der Frauen, die die Schwangerschaft abbrechen, lebt
bei den Eltern bzw. mit Geschwistern in einem gemeinsamen Haushalt (43 Prozent); nur 7 Prozent leben
mit dem Ehemann/L ebensfahrten in einem gemeinsamen Haushalt.

» Mehr als die Héalfte der Frauen, die ihre Schwangerschaft abbrechen, bezieht ihren Lebensunterhalt
ausschliefllich aus eigenem Einkommen; hingegen sind 60 Prozent der Frauen, die ihre Schwangerschaft
austragen, in einer Doppelverdienersituation.

» Betrachtet man den Bildungsstatus der Herkunftsfamilie der Frauen, so zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Es sind jedoch bedeutsame Unterschiede beim Bildungsstatus
der Partner nachweisbar: Die Bildungsqualifikation der Partner der Abbruchgruppe liegt signifikant Uber
dem Bildungsstatus der Partner der Geburtengruppe.

» Mehr as ein Viertel der Frauen der Interruptiogruppe befinden sich in Ausbildung, dagegen war die
Uberwiegende Mehrzahl der werdenden Mitter bereits berufstétig.

Partnerbeziehung

Beide befragten Gruppen unterscheiden sich signifikant in der Dauer der Parnterschaft: 60 Prozent der
werdenden Mutter kennen ihren Partner seit mehr als 2 Jahren, hingegen weisen nur 26 Prozent der Frauen mit
voraussichtlicher Interruptio eine so lange dauernde Part nerschaft auf.

Bei den Frauen, die ein Baby bekommen, halten 88 Prozent eine gemeinsame L ebensplanung mit dem jetzigen
Partner fir wahrscheinlich, bei den Frauen der Abbruchgruppe waren es jedoch nur etwa die Halfte.

Etwa 60 Prozent der Frauen, die die Schwangerschaft austragen, bezeichnen ihre Partnerschaft als gltcklich,
hingegen wird diese Beurteilung von kaum 40 Prozent der I nterruptiogruppe angegeben.

Die Zufriedenheit mit der Partnerschaft war in der Abbruchgruppe deutlich geringer und auch die sexuelle
Befriedigung in der aktuellen Beziehung wurde von den Frauen der Abbruchgruppe niedriger eingeschétzt als
von den Frauen der Geburtengruppe.

Zusammenfassen zur aktuelle Partnerschaftssituation lassen sich in der Abbruchgruppe zwei wesentliche
Konfliktmo mente ableiten: Die Sorge, mit einem Kind wenig emotional e Unerstiitzung vom Partner zu erlangen;
zum anderen wird von einer Partnerschaft die Erflllung von Bedirfnissen erwartet, die zum Zeitpunkt der
Entscheidung nicht einmal ohne ein Kind einldsbar erscheinen.



Kontrazeption

Jede Diskussion zum Thema Schwangerschaftsabbruch muss ich mit der Frage der Verhiitung befassen. Zum
Uberwiegenden Teil ist der Schwangerschaftsabbruch eine Folge inadaquater Verhitung. ES gibt eine Vielzahl
von Griinden fir das Versagen von Verhitung - z.B.:

fehlerhafte Anwendung von V erhitungsmethoden wegen Unkenntnis oder mangelnder Informiertheit
bewusster Verzicht auf adaquate V erhiitung, z.B. um den "Zauber des Augenblicks' nicht zu zerstéren
schwieriger Zugang zu adaquaten Verhiitungsmitteln

Mangel in der Anwendung als Ausdruck unbewusster Wiinsche

mangel hafte Kenntnis der eigenen Unfruchtbarkeit

ignorantes oder fatalistisches Verhalten

Mangel der Verhutungsmittel

YVVVVYVYVYY

In den beiden hier befragten Gruppen unterscheidet sich die Haufigkeit der Anwendung von
Empfangnisverhitungsmethoden im letzten halben Jahr vor der Empfangnis nicht signifikant: rund ein Drittel
aller erstschwangeren Frauen in beiden Gruppen verhiteten vor ihrer Schwangerschaft regelméafig, rund ein
Drittel gelegentlich und das |etzte Drittel Gberhaupt nicht.

Entscheidung - Grunde fur den Schwangerschaftsabbruch

Die Auswertung der Fragen zum eigentlichen Entscheidungsprozess und den Griinden fr den Abbruch orientiert
sich an zwei zentralen Fragen:

a) Ist es moglich, bei Kenntnis der Lebensumstdnde bzw. gewisser Personlichkeitsmerkmale und
psychosozialer Faktoren der schwangeren Frau vorherzusagen, ob eine Interruptio vorgenommen
werden wird oder nicht?

b) Welche Bedeutung kommt den einzelnen Einflussfaktoren im Entscheidungsprozess zu?

Die Ergebnisse einer Pfadanalyse geben priméar die hohe Komplexitét des Entscheidungsproblems wider.
Zusammenfassend lief3en sich folgende wesentliche Ansatzpunkte identifizieren, die die Entscheidung zum
Austragen der Schwangerschaft begtinstigen:

1. eine Verbesserung der finanziellen Situation z.B. zur Schaffung besserer Wohnverhéltnisse

2. die Sicherung der beruflichen Weiterentwicklung der Frauen nach der Karenzzeit, wobei die Versorgung des
Kindes, wenn die Mutter wieder in den Beruf eintreten will, besondere Beachtung finden muss

3. die Therapie und Prophylaxe von Partnerschaftsproblemen

Aus den Konsequenzen, die von einer ungewollten Schwangerschaft beflrchtet werden, leiten sich die
jeweiligen subjektiven Grinde fur den Abbruch ab. Ohne Zweifel heben sich die Frauen mit voraussichtlichem
Schwangerschaftsabbruch vor allem durch die mangelnde Sicherheit sowohl im Partnerschaftsstatus als auch in
der emotionellen Sphére ab. Eine léngere Lebensplanung mit dem betreffenden Partner gibt es selten. Esist sehr
verstandlich, dass hier all jene Beweggriinde im Vordergrund stehen, die "die mangelnde finanzielle und
emotionelle Sicherheit fur die Zukunft" umschreiben:

» dasMoaotiv, das Kind nicht alleine grof3ziehen zu kénnen oder zu wollen,

» dasMotiv, derzeit weder Beruf noch Aushildung unterbrechen zu kénnen bzw. es auch nicht zu wollen,

» dasMotiv, in der Konsequenz einem Kind keine Stabilitét bieten zu kénnen.

Zusammenfassend ein Zitat der Autorin der Studie (Wimmer-Puchinger, 1982; S.85-86):

"Wesentlich scheint uns, dass im Bereich "Frau und Fertilitét", der sowohl existenzielle sowie fundmentale
Fragen einschlief3t, sich die Situation der Frau in der Gesellschaft besonders widerspiegelt.

Die Tatsache, dass die Frauen in ihrer Betroffenheit die Entscheidung nach Uberpriifung ihrer Grenzen der
Belastbarkeit selbst féllen, weist auf folgendes hin: Die Entscheidung zur Mutterschaft ist fur die Frau wohl
existenziell leichter geworden, jedoch von der moralischen Einschétzung viel schwerer einzuldsen als friher, da
sich die Perspektiven in vielerlei Hinsicht verschoben haben. Das soziale Netzwerk ist briichig geworden, die
Ehe als Basis einer langen Lebensperspektive hat sich zu einem oft sehr kurzfristigen Arrangement mit
hintergriindig veranderten Werten und Anspriichen an Mann und Frau entwickelt. Oft ist es demnach nur mehr
die Frau, die letztlich fur Pflege, Unterhalt und Erziehung der Kinder aufkommen muss. Umgekehrt sind die
gesellschaftlichen Forderungen und Erwartungen an eine tragféhige und gute Mutter-Kind-Beziehung nur noch
deutlicher geworden. Trotz der Doppelrolle der Frau sind gesellschaftliche Erwartungen and die "M utter-Kind-
Symbiose" nie entkoppelt worden."
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Die Ergebnisse der Studie "Schwangerschaftskonflikt - Motive fur bzw. gegen
den Schwangerschaftsabbruch" (2001)

Zentrales Thema der Studie "Schwangerschaftskonflikt - Motive fur bzw. gegen den Schwangerschaftsabbruch”
ist die Frage nach den individuellen psychosozialen Rahmenbedingungen von Frauen, die ungewollt schwanger
geworden sind. Einzelne Aspekte dieser Rahmenbedingungen werden hinsichtlich ihres Einflusses auf die
Entscheidung fir oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch abgewogen.

Die Studie verfolgt im wesentlichen folgende Ziele:

» Ein Ziel der Studie ist, einen Beitrag zur Differenzierung des Wissens hinsichtlich der Pravention
ungewollter Schwangerschaften zu leisten.

» Ein weiteres Ziel der Studie ist, die spezifischen Bedurfnisse von Frauen in der Entscheidungssituation fir
oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch bezliglich des Angebots an psychosozialer Unterstiitzung,
Information, Beratung und Betreuung zu verdeutlichen.

» Schliefdlich soll Uber die subjektiven Erfahrungen von Frauen und deren Bewertung des medikamenttsen
Schwangerschaftsabbruchs - der seit Anfang des Jahres 1999 in Osterreich als eine weitere
Wahimoglichkeit fur Frauen in der Situation der Entscheidung fir bzw. gegen einen
Schwangerschaftsabbruch vorhanden ist - berichtet werden.

Die wesentlichsten inhaltlichen Schwerpunkte der Studie sind:

» Die Beschreibung der soziodemogr aphischen und psychosozialen M erkmale von Frauen mit ungewollten
Schwangerschaften im Hinblick auf das Entstehen eines Entscheidungskonfliktes und die Entwicklung
individueller Handlungstendenzen fir bzw. gegen eine Entscheidung zum Schwangerschaft sabbruch.

» Die Analyse des Verhitungsverhaltens von Frauen, die sich fir einen Schwanger-schaftsabbruch vs.
Frauen, die sich fur das Fortsetzen der Schwangerschaft entscheiden unter Beriicksichtung der
Partnerschaftssituation und der Anwendung von Verhitungsmitteln.

» Eine Gegenuberstellung der subjektiven Bewertung und des individuellen Erlebens des
Schwangerschaftsabbruchs von Frauen, die sich fir die medikamentdse oder die chirurgische Methode
entscheiden.

» Die Darstellung der emotionalen Situation und die Erfassung von Strategien der psychischen
Bewaltigung zum Zeitpunkt der Entscheidung und drei Monate danach.

» Die Bedeutung der Schwangerschaftskonfliktberatung fir die betroffenen Frauen hinsichtlich
Inanspruchnahme, Effektivitat und Zufriedenheit.

Methodisches Vorgehen der Befragung

Insgesamt wurden 1000 Frauen im Zeitraum von Mérz bis Dezember 2000 befragt; vollsténdige Daten von 977
Frauen lagen fUr die weitere statistische Bearbeitung vor.

Innerhalb der befragten Frauen wurden drei Subgruppen definiert:

»  Frauen mit Entscheidung fir einen chirurgischen Schwangerschaftsabbruch (n=350)

»  Frauen mit Entscheidung fur einen medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch (n=227)
»  Frauen mit Entscheidung fir die Fortsetzung der Schwangerschaft (n=400)

Die Frauen wrden zum Zeitpunkt der Entscheidung und drei Monate danach mit einem vollstrukturierten
Fragebogen, der teilweise aus standardisierten psychologischen Fragen bestand (Fragebogen zur Depression -
HAD Hospital Anxiety and Depression Scale; SVF - Stressverarbeitungsfragebogen) schriftlich und unter
Wahrung der Anonymitét befragt.
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Wesentliche Ergebnisse der Studie
Unterschiede in der Lebenssituation der befragten Frauen

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen aus vorangegangenen Studien konnten auch in der vorliegenden Studie
zahlreiche demographische Merkmale dokumentiert werden, die auf einen deutlichen Unterschied zwischen
Frauen, die sich fir einen Schwangerschaftsabbruch und Frauen, die sich fur das Fortsetzen Schwangerschaft
entschieden haben, hinweisen.

Stellt man die soziodemographischen Merkmale von Frauen, die sich fir bzw. gegen einen
Schwangerschaftsabbruch entschieden haben, gegentiber, zeigt sich folgendes Bild:

Frauen, die sich fur einen Schwangerschaftsabbruch entschieden haben (vs. Frauen, die sich fur die
Schwangerschaft entschieden haben)

haben haufiger keinen Partner (14 vs. 1 Prozent),

leben haufiger mit ihrem Partner in getrenntem Haushalt (38 vs. 13 Prozent),

sind haufiger nicht verheiratet (69 vs. 42 Prozent),

haben haufiger bereitsKinder (52 vs. 41 Prozent),

haben haufiger zwei und mehr Kinder (29 vs. 2 Prozent),

haben seltener einen (weiteren) Kinderwunsch (47 vs. 35 Prozent),

leben haufiger in einem Ein-Personen-Haushalt (17 vs. 7 Prozent),

sind haufiger Alleinerzieherinnen (10 vs. O Prozent),

haben haufiger ein Haushaltseinkommenunter ATS 15.000 (37 vs. 20 Prozent),

haben haufiger einen Schulabschlussunter Maturaniveau (44 vs. 34 Prozent),

sind haufiger nicht berufstatig, d.h. Hausfrau, in Ausbildung, arbeitslos (30 vs. 23 Prozent),
sind haufiger junger als 25 Jahre (17 vs. 10 Prozent),

sind haufiger alter als 40 Jahre (12 vs. 4 Prozent),

beschreiben sich als weniger religits (30 vs. 55 Prozent),

Iehnen den Schwanger schaftsabbr uch selten ab (5 vs. 30 Prozent),

haben haufiger bereits mindestens einen Schwanger schaftsabbruch (35 vs. 23 Prozent).

VVVVVVVVVVVVVYVYYVY

Frauen, die sich fir einen medikamentdsem Abbruch entscheiden, heben sich von der Frauen mit
chirurgischem Abbruch in folgenden demographischen Merkmalen deutlich ab: Frauen, die sich fir einen
medikamentdsen Abbruch entscheiden,

> haben eine hohere Schulbildung,

»  haben eine hthere Beschéftigungsquote,

»  haben weniger vorangegangene Schwangerschaftsabbriiche.

Partnerschaft - Sexualitat - Verhitung

Die Form der Partnerschaft von Frauen, die sich fir einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden und Frauen,
diesich fur ein Fortsetzen der Schwangerschaft entscheiden, unterscheidet sich maf3geblich:

» Nur 1 Prozent der Frauen, die sich fur eine Schwangerschaft entschieden haben, hat derzeit keinen festen
Partner; hingegen aber 14 Prozent der Frauen, die sich fur eine Schwangerschaftsabbruch entschieden
haben.

» Lediglich 13 Prozent der Frauen, die sich fiir eine Schwangerschaft entschieden haben, leben in einem vom
Partner getrennten Haushalt, hingegen aber 38 Prozent der Frauen mit Schwangerschaftsabbruch

» 58 Prozent der Frauen, die sich fir eine Schwangerschaft entscheiden, sind verheiratet und nur 7 Prozent
geschieden. Frauen, die sich fur einen Schwangerschaftsabbruch entschieden haben, sind im Vergleich
dazu seltener verheiratet (31 Prozent) und haufiger geschieden (13 Prozent).

» Die Frage nach Stabilitat und sexueller Treue der Partnerbeziehungen hat gezeigt, dass nur 3 Prozent
der schwangeren Frauen, aber 20 Prozent der Frauen mit Schwangerschaftsabbruch sexuell instabile
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Beziehungen haben (keinen fixen Partner, aber sexuelle Beziehungen bzw. einen fixen Partner und andere
sexuelle Beziehungen).

Entsprechend den Ergebnissen zur Partnerschaftsform gestaltet sich auch die Zufriedenheit mit der
Partnerschaft: nur 7 Prozent der Frauen, die sich fir eine Schwangerschaft entschieden haben, sind mit ihrer
Partnerschaft unzufrieden, aber 19 Prozent der Frauen, die sich fir einen Schwangerschaftsabbruch entschieden
haben.

Die Zufriedenheit mit der Sexualitat insgesamt ist bei Frauen, die sich fir die Schwangerschaft entschieden
haben, grofer (92 Prozent) als bei Frauen mit Schwangerschaftsabbruch (87 Prozent).

In den letzten vier Wochen vor der Schwangerschaft haben etwa 60 Prozent der Frauen, die sich fir einen
Schwangerschaftsabbruch entschieden haben, ein Verhitungsmittel angewendet; das heifdt, 40 Prozent der
Frauen, die ungewollt schwanger geworden sind, haben nicht verhitet. Nur 19 Prozent der Frauen, die sich fr
das Fortsetzen der Schwangerschaft entschieden haben, haben in den letzten vier Wochen vor der Konzeption
ein Verhitungsmittel angewendet.

Zum Zeitpunkt vier Wochen vor dem Schwangerschaftsabbruch ist das Préaservativbei allen befragten Frauen
die haufigste Verhitungsmethode: Es wird von mehr als der Halfte der Frauen mit Schwangerschaftsabbruch
und von einem Drittel der Frauen, die sich fir die Schwangerschaft entscheiden, verwendet.

Die haufige Verwendung des Préservativs bei Frauen mit Schwangerschaftsabbruch geht mit einer geringeren
Verwendung der Pille einher: Ein Viertel der Frauen mit Schwangerschaftsabbruch und ein Drittel der Frauen,
die sich fur das Fortsetzen der Schwangerschaft entscheiden, haben in den letzten vier Wochen vor der
Schwangerschaft die Pille genommen.

Insgesamt verwenden Frauen, die sich fir eine Schwangerschaftsabbruch entscheiden eher unsichere
Verhiutungsmethoden. Besonders Frauen, die sich fir einen medikamentdsen Abbruch entscheiden, haben vor
dem Abbruch deutlich haufiger nattrliche Verhiutungsmethoden und seltener as die anderen hier befragten
Frauen die Pille verwendet.

Nach dem Schwangerschaftsabbruch - wir haben die Frauen zum Zeitpunkt drei Monate nach dem
Schwanger schaftsabbruch befragt - ist eine deutliche Zunahme der Verwendung von Verhitungsmitteln zu
verzeichnen: esverhuten 77 Prozent der Frauen vs. 60 Prozent vor dem Abbruch.

Auch die Wahl der Verhitungsmethode hat sich drei Monate nach dem Schwangerschaftsabbruch deutlich
verdndert: es ist ein starker Trend zu sicheren Verhitungsmethoden - besonders bel Frauen mit
medikamentdsem Abbruch - zu erkennen:

» Das Praservativverwendeten nach dem Schwangerschaftsabbruch nur mehr 35 Prozent der Frauen (vs. 57
Prozent vorher).

»  Fur die Pille entschieden sich nach dem Schwanger schaftsabbruch 45 Prozent der Frauen (vs. 23 Prozent
vorher).

» Eine Spirale, Hormonspirale oder Hormonspritze wahlten 16 Prozent der (vs. 1 Prozent vorher).

Zur Zufriedenheit mit der Verhltung ist zu sagen, dass jede zweite Frau, die sich fir einen
Schwangerschaftsabbruch entschieden hat, mit ihrer Verhitungsmethode unzufrieden ist. Im Gegensatz dazu ist
nur ein Viertel der Frauen, die sich fir das Fortsetzen der Schwangerschaft entschieden haben, mit der
V erhiitung unzufrieden.

Reaktionen auf die Schwangerschaft - Entscheidungsfindung

Die ersten Reaktionen von Frauen auf die Schwangerschaft lassen haufig schon die spéteren

Handlungstendenzen erkennen: Drei Viertel der Frauen, die sich fir die Schwangerschaft entschieden haben,
auern grofRe Freude, Glick, Stolz und das Gefuihl der Erfillung eines Wunsches. Nur wenige Frauen, die sich

52



fur einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden, auffern solche Geflihle. Hier Uberwiegen als erste Reaktion
Schock, Panik, Entsetzen, Verzweiflung und Hilflosigkeit - etwa ein Viertel dieser Frauen &uf3ern solche
Gefiihle.

Alle Frauen, die die Mitteilung einer Schwangerschaft erhalten, sind zunichst von unterschiedlichen Angsten
betroffen. Bei Frauen, die sich fur einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden, sind diese Angste von Trauer
und Selbstvorwiirfen geprégt.

Aber auch Frauen, die sich flr ein Fortsetzen der Schwangerschaft entscheiden, berichten Uber verschiedenste
/—\ngstg: diese beinhalten Sorgen um die Zukunft, Angst vor Veradnderung, Angst vor der Verantwortung fir ein
Kind, Angste Uber den Gesundheitszustand des Kindes und Angst vor einer Fehlgeburt.

Das Ausmald der spontan geduferten Ambivalenz ist bei Frauen, die sich fir einen chirurgischen Abbruch
entschieden haben, am grofdten, bei Frauen, die sich fir einen medikamenttsen Abbruch entschieden haben, sind
Ambivalenzgefuhle am geringsten - weniger noch as bei Frauen, die sich fur ein Fortsetzen der
Schwangerschaft entschieden haben.

Etwa 40 Prozent der Frauen, die sich fur einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden, sind sofort sicher, die
Schwangerschaft abzubrechen, 21 Prozent haben zumindest an einen Abbruch gedacht und weitere 37 Prozent
sind ambivalent.

Etwa 20 Prozent der Frauen, die sich fur die Schwangerschaft entscheiden, haben eine ambivalente Haltung zum
Fortsetzen der Schwangerschaft.

88 Prozent der Partner der Frauen, die sich fur das Fortsetzen der Schwangerschaft entscheiden, reagieren auf die
Mitteilung der Schwangerschaft mit Freude, aber nur etwa 20 Prozent der Partner von Frauen, die sich fur einen
Abbruch entscheiden.

Beweggrinde fir bzw. gegen eine (weitere) Schwangerschaft

» An oberster Stelle der Beweggriinde fir bzw. gegen eine Schwangerschaft stehen fir ale Frauen jene
Motive, die sich auf Partnerschaft und Berufstatigkeit beziehen: Am stérksten ist dabei die Zustimmung
zu folgenden Aussagen:

0 "der Partner ist gegen dasKind",
o “dieFamilieist gegen dasKind",
0 "esgibt kein Unterstiitzung bei der Erziehung des Kindes".

» Das Maotiv, dass ein Kind nicht mit der Berufstétigkeit vereinbar ist, ist ebenfalls bei Frauen, die sich fur
einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden, stérker ausgepragt.

» Nach den partnerschafts- und berufsbezogenen Motive folgen die 6konomischen Mative: am haufigsten
werden eingeschrankte finanzielle Mittel und beengte Wohnverhaltnisse, die fir ein (weiteres) Kind nicht
geeignet sind, genannt.

Kriterien der Wahl fir die medikamentése vs. die chirurgische Methode des
Schwangerschaftsabbruches

Entsprechend den Ergebnissen aus der wissenschaftlichen Fachliteratur hat sich auch in unserer Studie das
Uberwiegen eines positiven Erlebens des Schwangerschaftsabbruchs mit der medikamentdsen Methode gezeigt.
Folgende Kriterien wurden dabei von den Frauen genannt:

» Die Tatsache, dass beim medikamenttsen Abbruch keine Narkose erforderlich ist, wird von allen Frauen,
die sich fur diese Methode entschieden hat, als Vorteil gesehen. -Andererseits sehen immerhin 88 Prozent
der Frauen mit chirurgischemAbbruch in der Narkose ebenso einen Vorteil der chirurgischen Methode.

» Ein geringes Risiko des medikamenttsen Abbruchs fir nachfolgende Schwanger schaften wird von fast
alen Frauen, die sich fur diese Methode entschieden haben, als ein Vorteil genannt. - Aber auch 84 Prozent
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der Frauen, die sich fr die chirurgische Methode entschieden haben, beurteilen die chirurgischen Methode
alswenig riskant fr nachfolgende Schwangerschaften.

» Dassbeim chirurgischen Abbruch keine aktive Beteiligung notwendig ist, empfinden 97 Prozent der
Frauen, die diese Methode gewahlt haben, als Vorteil. - Umgekehrt empfindet ein Gberwiegender Teil der
Frauen, die die medikamentdse Methode gewdhit haben, gerade die aktive Beteligung bei der
medikamentdsen Methode als Vorteil (81 Prozent).

> Die Bewahrtheit der Methode, die Sicherheit des Eingriffs und die Unkompliziertheit des Ablaufs finden
jeweils zwischen 92 und 98 Prozent der Frauen, die einen chirurgischen Eingriff vorgezogen haben, als
Vorteil. - Aber auch der Uberwiegende Teil der Frauen, die die medikamenttse M ethode vorgezogen haben,
finden Bewdhrtheit, Sicherheit und Unkompliziertheit (zwischen 90 und 93 Prozent) as Vorteile der von
ihnen gewahiten Methode.

» 38 Prozent der Frauen, die die medikamenttse Methode gewahlt haben, finden die damit verbundenen
Schmer zen als Nachteil. - Im Gegensatz dazu finden nur 7 Prozent der Frauen mit chirurgischem Abbruch
die Schmerzen beim chirurgischen Eingriff als Nachteil.

» Ebenso finden 33 Prozent der Frauen, die sich fir die medikamentdse Methode entschieden haben, die
auftretenden Blutungen als Nachteil - im Gegensatz zu 15 Prozent der Frauen, die die mit dem
chirurgischen Eingriff verbundenen Blutungen als Nachteil empfinden.

Um die Frage nach der "Zufriedenheit" der Frauen mit der jeweils gewahlten Methode - chirurgisch oder
medikamentts - zu beantworten, wurde ihnen die Frage gestellt, ob sie sich wieder fur dieselbe Methode
entscheiden wirden. Die Frage wurde sowohl im Rahmen der ersten Befragung zum Zeitpunkt des Abbruches
alsauch bei der Nachbefragung drei Monate spéter gestel|t:

»  Unmittelbar nach dem Schwangerschaftsabbruch war die Tendenz zur Wiederwahl der Methode sehr hoch:
95 Prozent der Frauen, die die chirurgische Methode gewahlt haben und 94 Prozent der Frauen, die die
medi kamentdse M ethode gewahlt haben, wiirden sich wieder fir die jeweils gewahlte M ethode entscheiden.

» Drei Monate nach dem Schwanger schaftsabbruch fiel die Bewertung der medikamentdsen Methode durch
die Frauen etwas weniger positiv aus: wahrend sich 91 Prozent der Frauen, die die chirurgische Methode
gewahlt haben wieder fir diese M ethode entscheiden wiirden, sind es nur 83 Prozent bei den Frauen, die die
medi kamentdse M ethode gewahlt haben, die sich wieder fir diese Methode entscheiden wiirden.

Mdogliche psychische Folgen des Schwangerschaftabbruchs und Belastungsbewaltigung

Da die Frage nach den mdglichen psychischen Folgen eines Schwangerschaftsabbruchs nach wie vor

kontroversiell diskutiert wird, haben wir die Frauen, die an vorliegender Studie teilgenommen haben, zu ihrem

Ausmald an Depressivitat und Angstlichkeit zu zwei Zeitpunkten befragt:

» unmittelbar nach dem Schwangerschaftsabbruch (bzw. bei Frauen, die sich fir ein Fortsetzen der
Schwangerschaft entschieden haben, nach der 16. Schwangerschaftswoche) und

» drei Monate nach der ersten Erhebung.

Da die Befragung mit einem standardisierten Fragebogen erfolgt ist, kann ein direkter Vergleich zu
altersgleichen Frauen aus der Gesamtbevlkerung gezogen werden.

Generell ist zu sagen, dass das Ausmal der Depressivitat und der Angstlichkeit der hier befragten Frauen zum
Uberwiegenden Teil im unauffalligen Bereich liegen - sowohl zum Zeitpunkt des Schwangerschaftsabbruches
als auch drei Monate nach dem Schwangerschaftsabbruch.

Bei allen hier befragten Frauen - Frauen, die sich fir einen chirurgischen oder medikamenttsen
Schwangerschaftsabbruch entschieden haben und Frauen, die sich fiir die Schwangerschaft entschieden haben -,
zeigte sich sowohl fir das Ausmal der Depressivitdt als auch der Angstlichkeit drei Monate nach der
Entscheidung im Sinne einer Entlastung und positiven Bewdltigung eine Selbsteinschétzung der Frauen als
weniger angstlich und depressivals zum Zeitpunkt der ersten Befragung.



Die emotionale Entlastung zeigt sich auch in der Bewertung der Entscheidung nach drei Monaten: waren
unmittelbar nach dem Schwangerschaftsabbruch etwa sie Halfte der Frauen sicher, die richtige Entscheidung
getroffen zu haben, ist es drei Monate danach fir zwei Drittel der Frauen eindeutig, dass die Entscheidung zum
Schwangerschaftsabbruch richtig war.

Zusammenfassend machen die Ergebnisse der sozialwissenschaftlichen Studien zum Schwangerschaftskonflikt
deutlich, dass der Entscheidung fir bzw. gegen einen Schwangerschaftsabbruch ein differenzierter
Entscheidungsprozess vorangeht, in dem die betroffene Frau alle ihre vorhandenen psychosozialen und
soziobkonomischen Ressourcen einer gewissenhaften Prifung unterzieht. Als Folge dieses schwierigen

Prozesses ist ein hohes Ausmald an positiver psychischer Bewdltigung bereits wenige Wochen nach dem
Abbruch festzustellen.
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