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Ambulante medikamentése Schwangerschafts-
abbriiche in der Hausarztpraxis?

Ein prospektiver Vergleich von 552 Fallen

Zusammenfassung

Kénnen ambulante medikamentdse Schwangerschaftsabbri-
che nurim gynékologischen Zentrum oder auch in einer Haus-
arztpraxis durchgefihrt werden?

In dieser prospektiven Vergleichsstudie wurden die Behand-
lungsresultate von 382 medikamentdsen Schwangerschafts-
abbrlchen in drei Grundversorgerpraxen mit den Resultaten
von 170 Fallen eines geburtshilflich-gyndkologischen Zen-
trums verglichen. Bei den insgesamt 552 ambulanten Be-
handlungen im Zeitraum vom 1. Juli 2006 bis 31. Dezember
2007 wurden vergleichbar gute Resultate in beiden Settings
beobachtet. Eine gute Behandlungsqualitat wird auch im Ver-
gleich zu kontrollierten Studien in anderen Zentren und Set-
tings belegt.

In Gesellschaften mit guter medizinischer Versorgung kénnen
ambulante medikamentdse Schwangerschaftsabbriiche auch
durch gynakologisch erfahrene und mit der Methode ver-
traute Hauséarztinnen und -arzte durchgefihrt werden. Ob-
wohl eine direkte Kontrolle der Ausstossung unangemessen
erscheint, ist die anhaltende Betreuung fir den Behand-
lungserfolg massgebend. Eine durchgehende, mindestens
telefonische Erreichbarkeit muss gewahrleistet sein. Eine
moglichst lickenlose Nachkontrolle kann durch Nachfragen
per Telefon, Post oder E-Mail verbessert werden.

Seit Anfang des vergangenen Jahrhunderts werden ambulante
Schwangerschaftsabbriiche im Kanton Zirich durch niedergelas-
sene Grundversorgerinnen und -versorger durchgefihrt [1]. In den
Kliniken wurden die Frauen fir Abruptiones meist stationar aufge-
nommen. Erst seit Einflihrung der medikamentésen Methode im
Jahr 1999 werden auch durch die Spitéler vermehrt ambulante
Schwangerschaftsabbriiche angeboten. In der Schweiz wurden in
den vergangenen Jahren mehr als 50% der Schwangerschaftsab-
briche mit Medikamenten durchgefihrt [2].

Der ambulante medikamentdse Schwangerschaftsabbruch mit
Mifepriston plus Misoprostol ist in der Frihschwangerschaft eine
wenig belastende Methode. Die Methode ist international gut er-
probt, die Sicherheit wurde in Studien (Ubersichten bei[3,4]) und im
Postmarketing-surveillance [5] gut belegt. Guidelines empfehlen
die Anwendung bis 63 Tage Amenorrhoe [6,7], in der EU gilt auch
die Zulassung von Mifepriston als Mifegyne® bis maximal neun
Wochen Amenorrhoe. In den vergangenen Jahren wurden vieler-
orts Erleichterungen der Anwendung mit weniger engen Uberwa-
chungsregimes erprobt [8-12].

Haufigkeit und Intensitat von Nebenwirkungen hangen von Einzel-
heiten des Settings und Applikation der Medikamente ab. Der Be-
handlungserfolg wird Ublicherweise am méglichst niedrigen Prozent-
satz von Nachcurettagen gemessen. Mit grésserer Erfahrung der be-
handelnden Arztinnen und Arzte sinkt die Rate der Nachcurettagen.
Wir postulierten, dass ambulante medikamentdse Schwanger-
schaftsabbriiche mit gutem Erfolg sowohl durch ein gynékologisch-

geburtshilfliches Zentrum als auch durch mit Schwangerschafts-
abbrichen erfahrene Hausérztinnen und -arzte in Grundversorger-
praxen durchgefiihrt werden kénnen. Diese prospektive Vergleichs-
studie dient der gemeinsamen Kontrolle der Behandlungsqualitat.

Methoden

Diese prospektive Vergleichsstudie wurde im Rahmen des «Zlrcher Abrup-
tio Krénzcheny (ZAK) durchgefihrt. ZAK ist ein Qualitétszirkel des Zircher
Arztenetzwerks ZMED. An der Studie beteiligten sich einerseits das Am-
bulatorium der staatlichen Frauenklinik Maternité des Stadtspitals Triemli
(Zurich) und andererseits fiinf Arzte in drei privaten Grundversorgerpraxen.
Vom 1. Juli 2006 bis zum 31. Dezember 2007 wurden prospektiv alle medi-
kamentdsen Schwangerschaftsabbriiche aufgenommen. Die Indikation fur
den Schwangerschaftsabbruch erfolgte gemass der schweizerischen Ge-
setzgebung nach der &rztlichen Beratung allein aufgrund des Entscheides
der Frau. Die Patientinnen haben das Einverstandnis zur wissenschaftli-
chen, anonymen Datenauswertung zusammen mit dem Gesuch fir einen
Schwangerschaftsabbruch unterschrieben. Die Kantonale Ethikkommis-
sion bezeichnete eine formelle Bewilligung der Studie als nicht notwendig.
In der Frauenklinik und in den drei Arztpraxen hatten die Frauen grund-
satzlich auch ein chirurgisches Verfahren fir den ambulanten Schwanger-
schaftsabbruch wéhlen kdénnen. Frauen ohne Wohnsitz in der Schweiz
konnten aus Griinden der Kostendeckung durch die Krankenkassen in der
Frauenklinik nicht behandelt werden. Ebenso mussten ausserkantonal
wohnhafte Frauen gelegentlich abgewiesen werden. Andere Ausschluss-
kriterien gab es keine. Die Behandlungskosten waren durch die in der
Schweiz obligatorische Krankenversicherung grundsétzlich gedeckt; in
den Arztpraxen wahlten einige Frauen wegen hoher Selbstbehalte ihres
individuellen Versicherungsvertrags, aus Diskretions- oder aus anderen
personlichen Griinden die Selbstzahlung eines Pauschalpreises von rund
450.- bis 600.— Euro.

Die anonymisierten Daten wurden mit einem einheitlichen Raster in einer
Excel-Datei erfasst. In der Frauenklinik erfolgte die Datenerfassung durch
die Study Nurses, in den privaten Grundversorgerpraxen durch die behan-
delnden Arzte. Neben den demographischen Daten, dem Wohnortkanton
(bzw. Land) und Herkunftsland wurden friihere Schwangerschaften, Anzahl
Geburten, Anzahl Schwangerschaftsabbriche, sonographisch bestimmte
Amenorrhoedauer beim Beginn der Behandlung, Zeitpunkt, Applikations-
art und Dosis von Mifepriston und Misoprostol, Nachcurettagen, Drop
out und Komplikationen oder Besonderheiten erfasst.

Die Behandlungsmodalitéten waren nicht véllig einheitlich und wurden fur
die Studie nicht angepasst. Es wurden 200 oder 600 mg Mifepriston und
36 bis 48 Stunden spéater 800 bzw. 400 ug Misoprostol verabreicht. Mife-
priston wurde immer oral, gemass Gesetz unter Aufsicht in der Frauen-
klinik beziehungsweise in der Grundversorgerpraxis, eingenommen.
Misoprostol wurde vaginal, oral oder buccal und in einigen Féllen auch
kombiniert verabreicht; einigen Frauen wurde die Wahl gelassen, Miso-
prostol zuhause oder in der Frauenklinik beziehungsweise in der Grund-
versorgerpraxis zu applizieren.

Vor Behandlungsbeginn wurden die Amenorrhoedauer und die Lokalisa-
tion mit einem vaginalen oder abdominalen Ultraschall festgestellt. Der
Behandlungserfolg wurde meistens mit Ultraschall am initialen Behand-
lungsort kontrolliert; bei einer Minderheit erfolgte die Nachkontrolle in
den zuweisenden Praxen. In einzelnen Fallen fand der Beginn der Be-
handlung mit Mifepriston schon vor dem sonographisch nach friihestens
35 Amenorrhoe-Tagen sicher méglichen Schwangerschaftsnachweis statt.
In diesen Fallen wurde bei Behandlungsbeginn und sieben bis zehn Tage
spater bei der Nachkontrolle nebst der Sonographie ein Serum-p-HCG-
Monitoring durchgeflhrt; ein zehnfacher Spiegelabfall galt als erfol-
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greiches Behandlungsende bzw. genlgte fur den Ausschluss einer persis-
tierenden Extrauteringraviditat (die ja vor Behandlungsbeginn noch nicht
ausgeschlossen werden konnte).

Antibiotikagaben wurden teils routinemassig, teils aufgrund von vaginalen
oder cervicalen Abstrichresultaten verordnet. Einheitliche Kriterien fiir eine
Nachcurettage gab es nicht.

Im  Ambulatorium der Frauenklinik waren wechselnde, gynakologisch
meist noch wenig erfahrene Arztinnen und Arzte titig. Die Indikationen fiir
allfallige Nachcurettagen erfolgten allerdings immer durch erfahrene Ka-
derérztinnen und -&rzte. Alle funf Hauséarzte sind auch gynakologisch tétig
und flhrten schon vor Einflihrung der medikamentésen Methode seit vie-
len Jahren in ihren Praxen ambulante Schwangerschaftsabbriiche mit
Saugcurettagen in Lokalanasthesie durch.

Die Datenauswertung erfolgte nach Zusammenfiihrung der Dateien mit
Excel, durch Auszéhlung und 2 Test.

Resultate

Vom 1. Juli 2006 bis 31. Dezember 2007 wurden 552 Schwanger-
schaftsabbriiche erfasst. Im gynakologisch-geburtshilflichen Am-
bulatorium waren es 170, in den drei Hausarztpraxen 382 Félle.
Die Frauen waren durchschnittlich 28,7 Jahre alt. Die unerwlnschte
Schwangerschaft war durchschnittlich mehr als die zweite (2,2); sie
hatten schon 0,8-mal vorher geboren und 0,4-mal schon friher
einen Schwangerschaftsabbruch erlebt. Die Behandlung wurde bei
43,7 Tagen sonographisch bestimmter Amenorrhoedauer begon-
nen. 88,2% der Patientinnen konnten nachkontrolliert werden.

Es wurden insgesamt 19 (3,4%) Nachcurettagen (Tab. 3) durchge-
fuhrt; in der Frauenklinik waren es vier Falle (2,4%) und in den
Grundversorgerpraxen 15 (4,7%). Der Unterschied ist nicht signifi-
kant (x> = 2,46, p =0,11).

Tabelle 1
Demographische Daten und Drop-outs.

Total 552 Mean Max Min %
Frauenklinik 170
Praxis 382
Alter Alle 28,7 45,5 15,0
Frauenklinik 28,4 45,5 16,1
Praxis 28,8 45,0 15,0
Graviditat Alle 2,2 9 1
Frauenklinik 2,4 8 1
Praxis 2,2 9 1
Paritat Alle 0,8 5 0
Frauenklinik 0,9 5 0
Praxis 0,7 4 0
Frihere Abruptiones Alle 0,4 5 0
Frauenklinik 0,4 4 0
Praxis 0,4 5 0
Frihere medikamentdse Alle 0,2 4 0
Abruptiones Frauenklinik 0,2 2 0
Praxis 0,2 4 0
Schwangers.-Dauer Alle 43,7 58 32
in Tagen Frauenklinik 46,5 58 36
Praxis 42,5 56 32
Drop-out Alle 65 11,8%
Frauenklinik 23 13,5%
Praxis 42 11,0%
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Nurwenige Frauen reisten aus dem Ausland fir eine Abruptio in die
Schweiz und wurden in den drei privaten Praxen behandelt. Das be-
teiligte Stadtspital darf Frauen ohne Wohnsitz in der Schweiz aus
Kostendeckungsgriinden (ausser in Notfallsituationen) nicht auf-
nehmen. Aus denselben formalen Griinden ist der Anteil von aus-
serkantonalen Patientinnen in den privaten Praxen grosser als in der
Frauenklinik.

Komplikationen mit bleibenden Schaden sind keine aufgetreten.
Eine Notfallcurettage erfolgte finf Stunden nach Applikation von
Misoprostol, eine weitere am elften Tag wegen schweren Blu-
tungen. Infektionen wurden nicht systematisch erfasst; eine Endo-
metritis musste behandelt werden und sechs Infektionen mit Chla-
mydien oder andere STls sind festgestellt worden. Andere Kompli-
kationen wie Depression und anhaltende Ambivalenz wurden
gelegentlich beobachtet, wurden aber ebenso wenig systematisch
erfasst wie Nausea, Erbrechen, Blutungs- oder Schmerzintensitét.
Sowohl vor als auch nach der Einnahme der Medikamente konnten
die Frauen psychologische Betreuung an allen Behandlungsorten
oder durch Vermittlung oder Uberweisung anderswo erhalten. Die
meisten Frauen nahmen diese Angebote fiir eine weitergehende
Beratung oder Betreuung nicht in Anspruch.

Diskussion

Die Resultate der drei Grundversorgerpraxen sind mit den Be-
handlungsresultaten des geburtshilflich-gynakologischen Zen-
trums vergleichbar und belegen auch eine gute Behandlungsqua-
litdt im Vergleich zu kontrollierten Studien in anderen Zentren und
Settings (Ubersicht bei [3)).

Das Patientinnengut ist bezliglich Herkunft, Alter, Graviditat, Pari-
tat, friheren Schwangerschaftsabbriichen und Schwangerschafts-
dauer vergleichbar. Die Frauen beginnen die Behandlung mit
durchschnittlich 43,7 Tagen Amenorrhoedauer; sie kommen also
sehr frih. Die Behandlung ist in allen untersuchten Einrichtungen
leicht und schnell zugénglich. Die freie Wahl zwischen medikamen-
téser oder chirurgischer Behandlungsmethode war Gberall ge-

Tabelle 2
Wohnort und Herkunft.

Wohnort Alle Mat Prax
ZH 443 158 285
CH 523 166 357
Ausland 24 0 24
Missing 5 4 1
Herkunft
CH 237 82 155
Ausland 314 87 227
Missing 1 1 0
Tabelle 3
Nachcurettagen.

Fallzahl
Total 19 552 3,4%
Frauenklinik 4 170 2,4%
Praxen 15 382 4.7%
¥-quadr 2,46
P=10,11
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wahrleistet. Wie sich auch in Studien gezeigt hat [13,14] winschten
die meisten Frauen eine medikamentdse Behandlung. Mehr als die
Halfte aller Schwangerschaftsabbriiche erfolgen in der Schweiz mit
der medikamentésen Methode [2,15].
Nur wenige Frauen kommen flr einen ambulanten Schwanger-
schaftsabbruch in die Schweiz, obwohl im nahen Ausland durch res-
triktivere gesetzliche Bestimmungen ein Schwangerschaftsabbruch
mit Mifepriston plus Misoprostol erschwert oder gar nicht méglich
ist. Die Preise in der Schweiz fir einen Schwangerschaftsabbruch
sind mit denen von dafir bekannteren Reisedestinationen ver-
gleichbar. Aktive Werbung fir diese Behandlung ist in der Schweiz
unterblieben.
Dagegen manifestiert sich in den niederschwellig zuganglichen
Grundversorgerpraxen ein Zulauf aus nahen und ferneren Kanto-
nen mit grosseren praktischen Hirden fiur einen legalen Schwan-
gerschaftsabbruch. Obwohl der Gesetzgeber in der Schweiz eine
selbstbestimmte Rechtsgleichheit und Angleichung der kantonal
ungleichen Rechtswirklichkeiten beim Schwangerschaftsabbruch
durchsetzen wollte, gelang dies nur teilweise.
Die Zahl der Nachcurettagen betragt weniger als 5% und ist damit
vergleichbar mit anderen Studien (Ubersicht bei [3]). Das gynakolo-
gische Zentrum schneidet allerdings etwas besser ab, obschon die
Assistenzarztinnen und -arzte des Ambulatoriums meist noch
wenig gynakologische Erfahrungen mitbringen und die beteiligten
Grundversorger seit vielen Jahren in der Durchfiihrung von Abrup-
tiones erfahren sind. Der Unterschied zwischen dem gynékologi-
schen Zentrum und den Praxen ist nicht signifikant.
Fir die Indikation zur Nachcurettage bestehen keine einheitlichen
Richtlinien. Bei der Einzelfallanalyse lassen sich drei Situationen er-
kennen:

Schwere Blutung: Ein Abfall des Hdmoglobins oder Hamatokrits

oder sonst eine Quantifizierung der Blutung konnte in unserem

Kollektiv nicht dokumentiert werden.

Therapieversagen mit Persistenz des Embryos oder embryona-

lem Gewebe.

Protrahierter Verlauf mit anhaltender Schmierblutung: Unge-

duld der Patientin und/oder des Arztes.
Oft bleibt die Indikation zur Nachcurettage unklar oder unbekannt.
Zwischen den Kategorien gibt es erhebliche Unscharfen. Das
Erfolgskriterium einer mdéglichst niedrigen Nachcurettagerate
muss in der Praxis relativiert werden. Die Indikation zur Nachcuret-
tage scheint uns bei anhaltendem Blutschmieren, auch ohne zwin-
gendere Griinde, allein auf Wunsch der Frau zuléssig. Allerdings
sinkt die Zahl der Nachcurettagen mit grosserer Erfahrung der be-
handelnden Arztinnen und Arzte.
Die verschiedenen Praktiken und ambulanten Settings der betei-
ligten Arztinnen und Arzte und des gynékologischen Zentrums las-
sen keine Einflisse auf den Behandlungserfolg erkennen. Mogli-
cherweise spielt fur die Behandlungsqualitét im weiteren Sinne
aber die anhaltende Betreuung eine Rolle. Alle Behandlungsorte
erlauben den Frauen in mehr oder weniger grossem Ausmass die
Misoprostolapplikation bei sich zuhause [16,17]. Grésstmogliche
Autonomie im Behandlungssetting wird von Frauen beim Schwan-
gerschaftsabbruch bevorzugt.
Erbrechen oder Nichteinahme von Misoprostol scheint in zwei Fal-
len beziglich protrahierten Verldufen und Nachcurettagen eine
Rolle gespielt zu haben. Auch wenn keine eigentliche Uberwa-
chung notwendig ist, kdnnte die Intensitét der Betreuung einen
Einfluss auf den Behandlungserfolg haben. Eine zumindest telefo-
nische Présenz und die durchgehende Erreichbarkeit wéhrend der
Behandlung missen gewahrleistet sein. Wir empfehlen systemati-
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sche Nachfragen am Tag der Misoprostolapplikation (wenn diese
zuhause erfolgt) und Uber die Nachkontrolle.

Die Drop-out-Raten waren bei den verschiedenen Arzten sehr un-
terschiedlich, entsprechend den verschiedenen Intensitaten der
Nachfragen per Telefon, Brief oder E-Mail. Komplikationen und ins-
besondere Nachcurettagen waren dem behandelnden Arzt oder
Spital aber praktisch immer bekannt geworden.

In einem Umfeld mit hochstehender medizinischer Versorgung
kénnen medikamentdse Schwangerschaftsabbriiche durch mit der
Methode gut vertraute und erfahrene Arztinnen und Arzte sowohl
im geburtshilflich-gynakologischen Zentrum als auch in der haus-
arztlichen Praxis mit guten Resultaten durchgefihrt werden. Ob-
wohl eine direkte Kontrolle der Ausstossung unangemessen er-
scheint, ist die anhaltende Betreuung fir den Behandlungserfolg
massgebend. Eine durchgehende, mindestens telefonische Er-
reichbarkeit muss gewahrleistet sein. Eine moglichst liickenlose
Nachkontrolle kann durch Nachfragen per Telefon, Post oder
E-Mail verbessert werden.
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