
Leitliniengerechte Entscheidung im Praxisalltag:

Wer kann von Progesteron in der Schwangerschaft profitieren?
Patientin mit Spontanschwangerschaft …

Patientin nach ART*
(assistierter Reproduktionstherapie) 

…  hat keine bekannten Risikofaktoren.

… bei Verdacht auf Abortrisiko

•  Keine exogene Progesterongabe nötig.

•  Bei Frauen mit idiopathischem wiederholtem Spontanabort
(WSA) kann eine Therapie mit natürlichem Progesteron oder
synthetischem Gestagen bis zur 12. SSW zur Abortprophylaxe
durchgeführt werden.2

•  Bei Frauen mit WSA in der Anamnese + aktueller vaginaler
Blutung sollte eine vaginale Therapie mit mikronisiertem
Progesteron bis zur 16. SSW erfolgen (Konsensusstärke +++).2

Vaginal, 2 x täglich 400 mg2

Vaginal 600 mg/d5,7

… hatte früher schon spontane Frühgeburten.
•  Bei Frauen mit Einlingsschwangerschaft kann nach vorange-

gangener spontaner Frühgeburt eine Gabe von Progesteron
beginnend ab der 16. + 0 Schwangerschaftswoche (SSW) bis zur
36. + 0 SSW erwogen werden (Konsensusstärke +++).1

Vaginal (Kapsel 100–200 mg/d oder Gel 90 mg/d ) 
oder oral (200-400 mg/d)1

…  bei Frauen mit verkürzter Zervixlänge 
(vor 24. + 0 SSW: ≤ 25 mm)

•  Frauen mit Einlingsschwangerschaft, deren sonographisch
gemessene Zervixlänge vor 24. + 0 SSW ≤ 25 mm beträgt
sollen täglich Progesteron intravaginal bis 36. + 6 SSW
erhalten (Konsensusstärke +++).1

Einlingsschwangerschaft:  
Intravaginal täglich 200 mg Kapsel oder 90 mg in Gel1

Vaginale Progesterongabe 8.–12. SSW 
ist weltweit der Standard im Rahmen einer 
ART.3 Dies kann helfen, das Abortrisiko nach 
initial erfolgreicher ART zu minimieren.4

Längste zugelassene Anwendungsdauer 
von Progesteron bis zur 12. SSW.5  
Ab positivem Schwangerschaftstest bis zur 
12. SSW auf Kassenrezept (gemäß § 24 e
und § 27 SGB V) bei allen Patientinnen 
nach ART.*,6

Privatleistung Kassenleistung

Schwangere mit Einlingsschwangerschaft sollten nach erfolgter Tokolyse zur Erhaltungsbehandlung kein Progesteron zur Prävention 
einer Frühgeburt erhalten.1

* Patientinnen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und durch eine assistierte Reproduktionstherapie (ART) schwanger wurden.
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Sinnvoller Einsatz von Progesteron in der Schwangerschaft

Risiko Frühgeburt

Im Rahmen der ART

•  Voraussetzung: Zx-Länge ≤ 25 mm (vor 24. + 0 SSW)1

•  Empfohlene Therapie:
 -  Einlingsschwangerschaft:  

Intravaginal 200 mg/d Kapsel oder 90 mg/d in Gel1

0. SSW 8. SSW 12. SSW 16. SSW 24. SSW 36. + 6 SSW
36. + 0 SSW

•  Voraussetzung: nach vorausgegangener Frühgeburt1 
•  Empfohlene Therapie:  

Vaginal (Kapsel 100–200 mg/d oder Gel 90 mg/d)  
oder oral (200–400 mg/d)1

Zervix(Zx)-
Längenmessung

Geburt

Darum sollte Progesteron vollständig über die jeweils empfohlene Anwendungsdauer angewendet werden:

•  Erhalt der zervikalen Festigkeit: Progesteron vermindert die Kollagendegradation in der Zervix und wirkt so einer Muttermunderöffnung entgegen8

•  Progesteron inhibiert die Apoptose in den Eihäuten und kann damit einen Blasensprung verhindern9

•  Ruhigstellung der Gebärmutter: Progesteron entfaltet einen direkt tokolytischen Effekt am Myometrium10

•  Sicherstellung einer ausreichenden Progesteronversorgung während des luteoplazentalen Shifts nach ART11

Abortrisiko
•  Bei aktueller  

vaginaler Blutung  
2x400 mg/d2
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•  Lutealphasenunterstützung 
Vaginal 600 mg/d5,7


