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Stellungnahme der OEGGG zur medikamentösen Abortinduktion  
bei Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch  

 
Hintergrund 

Eine Abortinduktion kann grundsätzlich medikamentös oder chirurgisch erfolgen. Mifepriston mit Misoprostol 
ist hierbei die am häufigsten angewandte Medikamentenkombination (1).  Die Effektivität wurde sowohl im 
Falle einer Abruptio als auch bei Missed Abortion nachgewiesen. Mifepriston mit und ohne Kombination mit 
Misoprostol wird regelmäßig ambulant appliziert. Nur in wenigen Fällen wird eine tagesstationäre Aufnahme 
bzw. Observanz benötigt. 

Im Gegensatz zur Abortcurettage ist also keine operative Maßnahme und Narkose notwendig, was viele Frauen 
als sehr angenehm empfinden. Allerdings ist die Dauer der Behandlung bei medikamentöser Abortinduktion 
vergleichsweise länger, es kommt häufiger zu Blutungen und Bauchkrämpfen und es sind mehrere ärztliche 
Kontrolltermine erforderlich.   

Medikamente  

• Mifepriston (Mifegyne®)  
Progesteron-Rezeptor Antagonist, welcher zu dezidualer Nekrose, cervicaler Aufweichung und 
vermehrter uteriner Kontraktilität sowie Prostaglandinsensitivität führt. In der Regel wird Mifepristone 
1-2 Tage bzw. 24-48 h vor Misoprostol appliziert, auch wenn es Hinweise gibt, dass eine gleichzeitige 
Gabe gleich effektiv ist (3).   

• Misoprostol (Topogyne®, Cyprostol®)  
Prostaglandin E1 Analogon, welches zu uterinen Kontraktionen und Muttermundseröffnung führt. 
Einsatz in der Gynäkologie war lange Zeit eine sog. off-label Gabe (Cyprostol®). Seit dem 
01.05.2020 ist in Österreich Topogyne® für die medikamentöse Abortinduktion zugelassen. Die 
Verabreichung kann vaginal oder peroral (buccal) bzw. sublingual erfolgen.    
Eine alleinige Gabe von Misoprostol ist weniger effektiv als in Kombination mit Mifepriston (2,4, 5).   
 

Effektivität, Sicherheit und Nebenwirkungen  

Insgesamt beträgt die Effektivität einer medikamentösen Abortinduktion etwa 95%. Diese ist umso höher, je 
früher die medikamentöse Abortinduktion in der Schwangerschaft erfolgt (6-7). 

Bei einem Schwangerschaftsalter unter 49 Tagen p.m. (7. SSW) beträgt die Erfolgsrate 96-98% im Vergleich 
zu 95-96% bei einem Schwangerschaftsalter unter 63 Tagen p.m. (9. SSW). 

Die Gabe von Mifepriston und Misoprostol ist sicher und zeigt eine geringe Rate an Nebenwirkungen. Diese 
beinhalten Blutungen, welche einer Bluttransfusion bedürfen (<0,1%), Infektionen (Endometritis), welche 
eine Antibiose nach sich ziehen (<0,1%), sowie stationäre Aufnahme (<1%). Die Mehrheit der Patientinnen 
berichtet über Krämpfe oder Blutungen. Hierbei handelt es sich um physiologische Abstoßungsreaktionen. Eine 
Notfallcurettage aufgrund von exzessiven Blutungen ist selten erforderlich, weniger als 1% der Frauen 
bedürfen einer operativen Intervention (9).  

Bei Gabe von Mifepriston wird über Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, Kopfschmerzen, Schweißausbrüche und 
Schwindel berichtet. Misoprostol ist mit gastrointestinalen Nebenwirkungen assoziiert, welche im Falle einer 
vaginalen Administration weniger stark ausgeprägt sind. Bei Schmerzen können NSAR zum Einsatz kommen.  

 

*Es wird empfohlen, sich an die offiziellen Fachinformationen der angewandten Medikamente zu halten. 
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Schematischer Ablauf der medikamentösen Abortinduktion bis zum 63 d post 
menstruationem:  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Feststellung der intrauterinen Schwangerschaft und 
des Schwangerschaftsalters (SSW < 63 d post 
menstruationem bzw. < 30mm, ggf. positive HA) 

Vorliegen von Ausschlusskriterien überprüfen 
EUG ausschließen! 
Schwangerschaftskonfliktberatung anbieten 

Labor: 
- Hämoglobin (>9,5 g/dl) 
- Rhesusfaktor 
- hCG 

Aufklärung über medikamentöses versus 
chirurgisches Vorgehen, Risiken und Nebenwirkungen 
Schriftliche Aufklärung und Einwilligung 
Hinweise für Patientin beachten 

Gabe von Mifepriston/Misoprostol gemäß Schema 

1 

2 

3 

4 
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Follow up: 
- Ultraschall- und hCG-Kontrolle nach 1 Woche 
- Blutungsstärke und Infektzeichen kontrollieren 
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Zu beachten: 

Ad 1.) Ein Schwangerschaftsabbruch sollte so früh wie möglich erfolgen, da eine höhere Erfolgsrate bei einer 
medikamentösen Abortinduktion zu erwarten ist. Im Falle einer positiven Herzaktion mit anschließender Missed 
Abortion liegt kein Schwangerschaftsabbruch, sondern eine Fehlgeburt vor.  

Die Schwangerschaft sollte abhängig vom Schwangerschaftsalter anhand der letzten Regelblutung 
(Zykluslänge beachten) sowie der sonographisch ermittelten Größe der Fruchthöhle, des Dottersackes bzw. 
der Scheitel-Steiß-Länge (SSL) datiert werden. Über einer SSL von 30 mm ist eine medikamentöse 
Abortinduktion nicht zu empfehlen.  

Aufgrund der Häufigkeit von extrauterinen Schwangerschaften (2%) muss eine ektope Schwangerschaft im 
Vorfeld ausgeschlossen werden (10). Sehr selten kann auch eine heterotope Schwangerschaft eintreten (1 zu 
30.000 Schwangerschaften) (11). Im Falle einer biochemischen Schwangerschaft ohne intrauterinen 
Schwangerschaftsnachweis gibt es keine Studien, die eine medikamentöse Abortinduktion evaluiert haben. 
Dennoch kann bei diesen Frauen unter engmaschiger Betreuung ein medikamentöses Vorgehen mit 
Mifepriston/Misoprostol in Betracht gezogen werden. 

Ad 2.) Ausschlusskriterien 

- V.a. Eileiterschwangerschaft 
- Anämie mit Hb < 9,5 g/dl 
- Liegende Spirale 
- Langjähriger Einsatz von Corticosteroiden 
- Chronisches Nierenversagen 
- Koagulopathie oder Hämophilie 
- Einnahme von Gerinnungshemmern 
- Schweres, nicht therapeutisch kontrollierbares Asthma 
- Angeborene Porphyrie 
- Allergie gegen Mifepriston oder Misoprostol 
- Gestationsalter > 9 Schwangerschaftswochen (63 Tage p.m.) 
- SSL > 30 mm 

 

Eine psychologische Anbindung soll angeboten werden! 
Ein Auszug und Verlinkungen von möglichen Beratungsstellen finden Sie nachstehend: 
 

• BÖP-Helpline (Berufsverband Österreichischer PsychologInnen) 
https://www.boep.or.at/psychologische-behandlung/helpline 
 

• Helpline Telefon: 01 504 8000 
 

• Staatlich geförderte Beratungsstellen des Bundesministeriums für Arbeit, Familie und 
Jugend (österreichweit) 
https://www.familienberatung.gv.at/beratungsstellen/ 
 

• Beratungsstellen für Frauen und Mädchen (österreichweit) 
netzwerk-frauenberatung.at 
 

• Frauenhelpline bei Gewalt Telefon: 0800 222 555 
 

• Frauengesundheitszentren österreichweit 
http://www.frauengesundheit.at  
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Ad 3.) Von einer Rhesusprophylaxe kann vor der 6. SSW Abstand genommen werden. 

Ad 4.). Eine routinemäßige Antibiose ist nicht indiziert.  

Hinweise für die Patientin: 

- wenn die Blutungsstärke 4 dicke Damenbinden in 2 Stunden übersteigt oder starkes Unwohlsein 
auftritt, muss sich die Patientin umgehend in ärztliche Behandlung begeben. 

- nach Gabe von Misoprostol kann es innerhalb der ersten 6 Stunden zu einer überregelstarken Blutung 
und Krämpfen kommen, diese sollten sich in den folgenden 12 Stunden deutlich bessern. Vaginale 
Blutungen können bis zu 4 Wochen anhalten. 

- NSAR (z.B. Ibuprufen/Naproxen etc) sind gegenüber Paracetamol als Schmerzmedikation zu 
bevorzugen. 

Ad 5.) Es existieren mehrere evidenzbasierte Vorgangsweisen einen medikamentösen 
Schwangerschaftsabbruch durchzuführen.  Basiert auf der aktuellsten Literatur und der Empfehlung der 
WHO von 2018 hat sich das folgende Schema etabliert (2):  
 

o Mifepriston 200 mg (1 Tabl.) oral, 1 Mal Dosis 
o Misoprostol 800 µg 1-2 Tage (24-48 h) später: peroral (buccal), vaginal, oder sublingual 

 
Anmerkungen:  

o Der empfohlenen Abstand beträgt mindestens 24 h, obwohl es Hinweise gibt, dass 
eine gleichzeitige Gabe gleich effektiv ist (7) 

o Eine vaginale Gabe geht mit geringerer Übelkeit, aber etwas erhöhtem 
Infektionsrisiko einher (1), welches insgesamt dennoch sehr gering ist.  

o Eine erneute Gabe von Misoprostol kann erwogen werden, um eine höhere 
Erfolgsrate zu erzielen 

 

Ad 6.) Bei der Kontrolle nach einer Woche ist folgenden zu beachten:   

 Bei der Sonografie muss überprüft werden, ob  

- noch eine vitale Schwangerschaft besteht bzw.  
- Weiterhin eine intrauterine Fruchthöhle vorhanden ist.  

In diesen Fällen kann eine erneute Cyprostolgabe (SSL<30mm) oder ein chirurgisches Vorgehen 
erwogen werden. 

- Nach 1 Woche können endometriale Verdickungen nachweisbar sein, ohne dass diese einer 
Intervention bedürfen 

Die hCG-Konzentration sollte innerhalb von 7 Tagen deutlich abnehmen (ca 70- 80%).  

Bei biochemischen Schwangerschaften ist eine Nachverfolgung des hCG-Wertes bis unterhalb der 
Nachweisgrenze indiziert.  

Bei unauffälliger Kontrolle und klinischem Verlauf innerhalb der ersten 10 Tagen, genügt eine 
Verlaufskontrolle nach 6 Wochen. 
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