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Der medikamentose Schwangerschaftsabbruch mit Mifepriston und Misoprostol
wurde Ende 1999 in der Schweiz eingefiihrt und hat sich sehr schnell als Methode der
Wahl etabliert. 68% der Schwangerschaftsabbriiche wurden 2013 in der Schweiz medi-
kamentos durchgefiihrt [1]. Die Methode ist sicher [2] und nicht zu unterscheiden von
einem Spontanabort, ausgelost durch eine Corpus-luteum-Insuffizienz.

Einleitung

Frauen wissen bei einer Schwangerschaft meist rasch,
ob sie die Schwangerschaft behalten oder beenden
wollen, und mochten bei einem Schwangerschaftsab-
bruch moglichst privat und bei sich zu Hause sein.
Untersuchung und Beratung sollten sich auf das medi-
zinisch Notwendige beschrinken. Die neuesten, wis-
senschaftlich gut abgestiitzten Entwicklungen beim
medikamentosen Schwangerschaftsabbruch (MToP,
Medical Termination of Pregnancy) kommen diesen
Bediirfnissen sehr entgegen.

Uber 90% der Frauen haben ihre Entscheidung zum
Schwangerschaftsabbruch bereits vor dem ersten Be-
ratungsgesprach gefillt [3, 4]. Nur eine Minderheit von
Frauen haben nach einem Schwangerschaftsabbruch
anhaltende psychische Probleme, die sich auf den
Schwangerschaftsabbruch beziehen. Ein ursichlicher
Zusammenhang dieser Probleme zum Schwanger-
schaftsabbruch kann kaum erkannt werden [5]. Das
Risiko fiir psychische Krankheiten ist bei Frauen nach
einer Abruptio nicht grosser als bei Frauen, die ein
unerwiinschtes Kind gebéren [6, 7].

Welche Medikamente und wie einsetzen?

Zum medikamentésen Schwangerschaftsabbruch werden
zwei Medikamente kombiniert [8] eingesetzt, die synergistisch
wirken:

e Mifepriston (Mifegyne®, friiher als RU486 bezeichnet [9])
blockiert den Progesteronrezeptor reversibel, wodurch die
schwangerschaftserhaltende Wirkung des vom Korper
produzierten Hormons Progesteron blockiert wird. Dadurch
wird die Gebarmutter auf Prostaglandine sensibilisiert
und die Zervix 6ffnet sich.

e Misoprostol (Cytotec®), ein synthetisches Prostaglandin,
wird 36-48 Stunden nach Mifepriston-Einnahme oral oder
vaginal verabreicht. Prostaglandine I6sen Kontraktionen
der Gebarmuttermuskulatur aus, die den Fruchtsack mit
Schleimhaut und Blut ausstossen.
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In der Schweiz ist MToP auf Verlangen der Frau bis sie-

ben Wochen Amenorrhoe (in der EU bis neun Wochen)
kassenpflichtig. MToP ist mit landerspezifischen Indi-
kationsbeschriankungen zudem ab zwdlf Gestations-
wochen fiir den Spatabbruch zugelassen.

Mifepriston ist in der Dosierung von 600 mg in Kom-
bination mit Prostaglandin-Analoga zugelassen. Der
Einsatz des bestwirksamen Prostaglandin-Analogon
Misoprostol ist jedoch nur im Off-Label-Use mdoglich,
obwohl es fiir einen lege artis durchgefiihrten MToP
zwingend notwendig ist. Hintergrund ist eine — ver-
mutlich auf wirtschaftlichen Uberlegungen basie-
rende — Weigerung des Herstellers, um eine Zulassung
nachzusuchen.
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Mifepriston fihrt bei etwa 20% der Frauen zu deut-
lichen vaginalen Blutungen und bei 5% zu Expulsionen
vor der Einnahme von Misoprostol, aber sonst zu keinen
klinisch wahrnehmbaren Nebenwirkungen [10]. Im
Gegensatz dazu sind bei der Gabe von Misoprostol
dosisabhdngige Nebenwirkungen haufig: schmerzhafte
Uteruskontraktionen, kurzandauerndes Fieber sowie
Nausea, Erbrechen und Diarrhoe aufgrund der erh6hten
Darmmotilitit.

MToP-Therapieempfehlungen zeigen in verschie-
denen Lindern Unterschiede beziiglich Dosie-
rungen und Applikationsmodi. Die Swissmedic
schreibt das von der EMA (European Medicines
Agency) fiir MToP bis 49 Tage LMP (last menstrual
period) zugelassene, in Europa liberwiegend gebrauch-
liche Dosierungsschema vor: 600 mg Mifepriston,
nach 36 bis 48 Stunden gefolgt von 400 ng Misoprostol.
Aus Kostengriinden wird vor allem in den USA eine
Reduktion der Dosis von Mifepriston auf 200 mg
empfohlen [11], kombiniert mit einer kompensato-
rischen Erhéhung der Misoprostol-Dosis auf 800 pg
sowie der wirksameren vaginalen Applikation. Bei der
Gabe von Misoprostol ist aber zu beriicksichtigen,
dass die Nebenwirkungen von Prostaglandin-Analoga,
insbesondere die Schmerzen, dosisabhdngig zunehmen.
Die vaginale Applikation von Misoprostol ist wirksamer
als die orale Einnahme [12, 13]. Einige Falle von fatalen
Infektionen mit Clostridium sordellii haben jedoch die
vaginale Applikation von Misoprostol bei Versiche-
rungen in den USA in Verruf gebracht; wissenschaft-
liche Evidenz gegen eine vaginale Applikation gibt es
aber nicht [14, 15].

Wie kann der Schwangerschaftsabbruch
erleichtert werden, aber sicher bleiben?

Die ersten MToP wurden strikt unter Hospitalisations-
bedingungen durchgefiihrt. Dann aber wurde erkannt,
dass Misoprostol als zweites Medikament der Kombi-
nationsbehandlung mindestens ebenso sicher zu Hause
eingenommen werden kann; eine Konsultation fiir die
Applikation von Cytotec® oder gar eine stationare Auf-
nahme ist nicht notwendig. Gefdhrliche, andmisie-
rende Blutungen treten namlich sehr selten auf, und
wenn, dann praktisch nie in den ersten Stunden nach
Applikation von Misoprostol, also wahrend der frither
ublichen Hospitalisationszeit [16, 17].

International werden weitergehende Verminderungen
der arztlichen Kontrolle iiber den Schwangerschafts-
abbruch diskutiert, erforscht und teilweise praktiziert.
Zielgrossen sind dabei Versorgungssicherheit, prakti-
sche Sicherheit, Kosten und Selbstbestimmungsrechte
der Frauen.
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Kénnen Hebammen mit geeignetem Training
die ganze Voruntersuchung inklusive Ultraschall
durchfiihren?

In der Voruntersuchung kénnen vorbestehende Risiken
der Schwangerschaft erkannt werden, die bei einem
MToP, aber auch bei einem Spontanverlauf Probleme
verursachen kénnten: Dies sind insbesondere ektope
Graviditdt, Voroperationen, Blutungsneigungen, An-
dmie und Infektionen.

Die Swissmedic schreibt das von der EMA
zugelassene, in Europa iiberwiegend gebrauch-
liche Dosierungsschema vor

Brauchen Frauen mit unerwiinschter
Schwangerschaft iiberhaupt eine medizinische
Fachperson [18]?

Die Internetseite Women on Web bietet ungewollt
schwangeren Frauen in Lindern mit restriktiven
Gesetzen oder prekdrer Versorgung Informationen,
Online-Betreuung und Medikamente per Web, E-Mail
und Postversand (www.womenonweb.org). Gesell-
schaftliche und medizinische Komplikationen aus
Therapieversagen koénnen aber in diesen Lindern
nicht durchwegs vermieden werden [19].

Auch fiir die Schweiz sind diese Ansitze
zweifellos anregend, aber sind sie bei uns
erwiinscht oder gar umsetzbar?

Im Gesprach miissen psychosoziale Risiken erkannt
und die Betroffenen einer entsprechenden Beratung
und Betreuung zugefiihrt werden. Psychiatrische Dia-
gnosen und Verstandigungs- oder Verstandnispro-
bleme missen beachtet und angegangen werden. In
der Schweiz muss die Entscheidung der unerwiinscht
schwangeren Frau geklart und in einem formalen Ge-
such fir einen Schwangerschaftsabbruch (informed
consent) festgehalten werden. Die Patientin muss Uber
Vorgehensweise, Nebenwirkungen und Begleitmedi-
kation gut informiert sein; Instruktionen miissen ihr
schriftlich vorliegen. Die zukiinftige Kontrazeption
muss besprochen werden. Die telefonische Erreichbar-
keit muss beidseits gewdhrleistet werden. Auch nach
der ersten Konsultation miissen die Fragen und Anlie-
gen der Frau moglichst jederzeit angegangen werden
koénnen.

Nach dem Schwangerschaftsabbruch muss eine persis-
tierende Schwangerschaft oder persistierendes Tro-
phoblastgewebe ausgeschlossen werden. Die dazu not-
wendige Kontrolluntersuchung nach dem MToP mit
Ultraschall ist fur Arzte mit wenig Erfahrung gelegent-
lich irrefiihrend. Sonographisch kann die Qualitit des
Gewebes definitionsgemass nicht bestimmt und somit
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nicht zwischen persistierendem chorialem Gewebe
und Blutkoagel unterschieden werden. Derzeit gibt es
weder fiir den Zeitpunkt noch beziiglich sonographi-
scher Zeichen klare, evidenzbasierte Kriterien fir die
Kontrolluntersuchung [20].

Nachkontrolle ohne zweite Konsultation?

Nach zwei Wochen beweist aber das Absinken des

Schwangerschaftshormons 3-hCG [21, 22] unter 1000 1U/1

den Erfolg der Behandlung. Eine drztliche Nachkon-

trolle kann die Frau durch eine Eigenkontrolle mit
einem mitgegebenen, speziell auf 1000 1U/1 B-hCG-

Schwellenwert eingestellten Urintest (Check-ToP®)

ersetzen [23, 24], wie auch eine aktuell publizierte

grosse Studie in Lancet gezeigt hat [25]. Eine zweite

Konsultation kann bei MToP durch einen Schwanger-

schaftstest mit geringer Sensitivitat in 85% der Falle

vermieden werden [26].

Eine Kontrolluntersuchung ist aber noétig, wenn fol-

gende Zeichen auf eine ungeniigende Ausstossung oder

ein Fortbestehen von Schwangerschaft oder Schwanger-
schaftsgewebe hindeuten:

— Die Blutung war in den ersten Tagen nach Cytotec®
schwach oder blieb ganz aus;

— Der Schwangerschaftstest mit geringer Sensitivitét
(1000 1U/1 B-hCG) nach zwei Wochen hat positiv
reagiert; ein normaler Schwangerschaftstest (Schwel-
lenwert <10 1U/1 B-hCG) kann dagegen bis zu sechs
Wochen noch positiv reagieren [21, 22];

- Schwangerschaftssymptome wie Spannen der Briiste
und morgendliche Nausea persistieren, und die
Menstruation setzt auch nach fiinf Wochen noch
nicht ein.

Andere Griinde fiir eine rasche drztliche Untersuchung

sind Temperaturen tuber 38,5°C, sehr starke Blutungen

und fortdauernde Unterbauchschmerzen.

In Rund einem Duzend Liandern erprobt

Seit 2010 wurde der MToP mit nur einer einzigen Kon-
sultation («One Stop MToP») in rund einem Dutzend
Landern klinisch erprobt: Die Wiinschbarkeit,
Wirksamkeit (>98%) und Sicherheit dieser Methode

ist bei einer normalen frithen Schwangerschaft bis
neun Wochen gut belegt [23-29]. Gute Erfahrungen

in Grossbritannien und Skandinavien sind fir
Schweizer Standards und Sicherheitsbediirfnisse
ermutigend. Ob selten und sehr selten auftretende
Fille von Trophoblasttumoren bei «One Stop MToP»
héufiger verkannt werden, kann nicht ausgeschlossen
werden. Allerdings féllt diese Vermutung nicht schwer
ins Gewicht, da in der ersten sonographischen Nach-
kontrolle nach MToP solche Tumoren sowieso schwer
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zu erkennen sind. Ferner gibt es auch 25 Jahre nach der
Erstzulassung des medikamentdsen Abbruchs keinen
Hinweis auf eine Erh6hung des Vorkommens von Tro-
phoblasttumoren nach MToP.

Relative Ausschlusskriterien fiir ein Vorgehen mit nur
einer einzigen Konsultation sind der fehlende Nach-
weis einer intrauterinen Schwangerschaft, Gerin-
nungsstorungen, schwere Andmie und eine Schwan-
gerschaft von mehr als 63 Tagen Amenorrhoe sowie
psychiatrische Erkrankungen, fehlende Kommunika-
tion aufgrund von Sprachproblemen und andere kog-
nitive Hindernisse, oder auch anhaltende Ambivalenz
beztiglich Schwangerschaftsabbruch. Substanzbeding-
te Kontraindikationen fiir MToP sind Nebennierenrin-
deninsuffizienz, instabile Herzkrankheit, Porphyrie
und schweres, unkontrolliertes Asthma.

Das Vorgehen kann weiter
verbessert werden

Der MToP kann sehr schmerzhaft sein. Bei zunehmen-
der Schwangerschaftsdauer muss mit Schmerzen auf-
grund von Uteruskontraktionen, und starken, langer
dauernden Blutungen gerechnet werden. Schmerzen
werden oft unterschidtzt und ungeniigend behandelt
[30]. Zum Zeitpunkt der Misoprostol-Applikation wer-
den die prophylaktische Einnahme von NSAR, bei un-
genligender Analgesie weitere Dosen und eventuell
Opioid-Analgetika mit Codein oder Tramadol empfoh-
len. NSAR sind keine Antagonisten der Prostaglandin-
wirkung, sondern hemmen lediglich die Biosynthese.
Sie haben keinen Einfluss auf die Wirkung von exoge-
nen Prostaglandinen und reduzieren auch nicht die
Wirksamkeit des medikamentdsen Abbruchs. Dartiber-
hinaus sind sie beim MToP sehr wirksam und redu-
zieren die Notwendigkeit der Gabe von zusitzlichen
Opioiden [30].

Seit dem grossmehrheitlichen Volksentscheid von
2002 macht der Gesetzgeber den Willen der betroffe-
nen Frau beim Schwangerschaftsabbruch zum ent-
scheidenden Massstab. Bedenkfrist oder Beratungs-

Das Angebot darf nicht dazu fithren, dass Frauen
mit psychosozialen Néten nach der ersten
Konsultation keinen Zugang zu kompetenter
Betreuung mehr finden

pflicht sind in der Schweiz nicht vorgesehen und
entbehren einer medizinischen Evidenz. Verzégerun-
gen im Therapieverlauf erhohen Haufigkeit und Aus-
mass von Nebenwirkungen und kénnen aufgrund einer
Uberschreitung der Frist von 49 Tagen auch den
Zugang zu einem MToP verhindern.
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Andererseits gehort es zur selbstverstdandlichen arzt-

Korrespondenz:
Dr. med. André Seidenberg lichen Sorgfalt, der Frau mit ungewollter oder uner-
FA Allgemeine Medizin wiinschter Schwangerschaft {iber das Technische und

Praxis Capitol . . .
Weinbergstrasse 9 Somatische hinaus umfassend beizustehen. Das Ange-

CH-8001 Ziirich bot des MToP darf nicht dazu fiihren, dass Frauen mit

andre.seidenbergl[at]hin.ch
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fiir Hausarztmedizin und der ersten Konsultation keinen Zugang zu kompeten-
Versorgungsforschung ZH ter und zustindiger drztlicher und nichtirztlicher Be-
treuung mehr finden.

Darf ein Schwangerschaftsabbruch
so leicht moglich sein?

Schwangerschaftsabbruch ist immer noch ein Tabu-
thema mit historisch begriindeter Bevormundung von
Frauen. «One Stop MToP» kann Bedenken und Ent-
ristung provozieren. Es gibt jedoch keine Evidenz,
dass Erleichterungen beim Schwangerschaftsabbruch
zu einer Zunahme von Schwangerschaftsabbriichen
fithren. So hat auch die Zulassung von MToP nicht zu
mehr Abbriichen gefiihrt.

Einen Zugang zu zuverldssigen Informationen und
Mittel fir Kontrazeption und Schwangerschaftsab-
bruch sind fiir die Gesundheit von Frauen im repro-
duktiven Alter entscheidend. Liberale Gesellschaften
gewdhrleisten dies und erreichen gerade dadurch, dass
Frauen weniger unerwiinschte Schwangerschaften er-
leben miissen. Die Schweiz hat mit 6,3 Schwanger-
schaftsabbriichen pro 1000 Frauen im Alter von 15-44
Jahren die niedrigste Rate [1] von Schwangerschaftsab-
briichen in Europa und vermutlich weltweit. Als gute

Das Wichtigste flir die Praxis

e Der medikamentdse Schwangerschaftsabbruch (MToP: Medical Termi-
nation of Pregnancy) mit Mifepriston und Misoprostol ist eine sehr sichere
ambulante Behandlung.

e Mehr als zwei Drittel der Schwangerschaftsabbriche werden in der
Schweiz mit MToP durchgefiihrt.

e Fur die Misoprostolapplikation ist keine Konsultation oder gar ein Klinik-
aufenthalt notwendig.

* Die Messung des B-hCG im Urin zu Hause durch die Patientin kann eine
ambulante Nachkontrolle mit Ultraschall in den meisten Féallen ersetzen:
One Stop MToP.
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Informationsquelle spielt das Internet eine zuneh-
mend wichtige Rolle (vgl. Link-Liste); oft finden Frauen
auch in der Schweiz nur durch das Internet rechtzeitig
ein Angebot fiir den MToP.

Auch Kosteniiberlegungen sprechen fiir «One Stop
MToP». Der Aufwand fiir telefonische Beratungsbereit-
schaft und ungeplante Kontrolluntersuchungen darf
aber nicht unterschitzt werden. Beim «One Stop MToP»
wird die stark von der Erfahrung des Untersuchers
abhingige, fiir die Patientin unangenehme vaginale
Kontrollsonographie vermieden. Die Rate an unnétigen
Nachcurettagen kann durch «One Stop MToP» tenden-
ziell gesenkt werden und wird sicher nicht erhéht.

Die Richtlinien der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe haben die Entwicklungen
der klinischen Forschung nur teilweise aufgenommen
[31]. Es gibt keine gesetzlichen Hindernisse fiir einen
«One Stop MToP», also eine einmalige Konsultation.
Die gute Zugdnglichkeit und der hohe Sicherheits-
standard beim Schwangerschaftsabbruch konnen aber
auch in der Schweiz weiter verbessert werden.

Disclosure statement

André Seidenberg und Christian Fiala sind Vorstandsmitglieder der
FIAPAC. CF ist Mitglied des Advisory Panels der Fa. Exelgyn. Sie haben
keine weiteren Interessenbindungen, die diesen Artikel betreffen
koénnten.

Link-Liste

- Gynmed (www.gynmed.org): Patientinnen-Informationen in
zehn Sprachen.

- APAC-Suisse (www.schwangerschaftsabbruch.org/): Schwanger-
schaftsabbriiche in der Schweiz und Umgebung; Liste von Arztin-
nen und Arzten sowie Beratungsstellen.

- FIAPAC (www.fiapac.org): internationale Vereinigung von Fach-
kréaften und Verbanden zu Schwangerschaftsabbruch und Kontra-
zeption. Umfassende professionelle Informationen zum Thema.

- Guttmacher Institute (www.guttmacher.org): An institute seeking
to advance sexual and reproductive health through research,
policy analysis and public education.

- Gynuity Health Projects (www.gynuity.org): A globally working
research and technical assistance organization to ensure that
reproductive health technologies are widely available.

- Women on Web (www.womenonweb.org): is a digital community
of women who have had abortions and individuals and organiza-
tions that support abortion rights.

- www.misoprostol.org: eine Liste an wissenschaftlichen Publika-
tionen und Informationen zu Misoprostol in Geburtshilfe und
Frauenheilkunde.
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