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Forord

En forelobig opgorelse fra Sundhedsstyrelsen viser, at antallet af medicinske aborter de senere ar er steget
markant — fra at udgere eneste abortmetode ved 2,2% af alle aborter i 1998 til at udgere 29,4% i 2004.
Samlet set blev der i 2004 udfert 14.674 provokerede aborter i Danmark. Heraf blev 9.706 gennemfort som
kirurgiske aborter og 4.308 som medicinske aborter. Hertil kommer 598 aborter, hvor begge metoder blev
anvendt.

Denne rapport sammenligner med en MTV-tilgang den kirurgiske abort med den medicinske. Det vil sige,
at rapporten ud over at sammenligne metodernes evne til sikkert og med s fi bivirkninger som muligt at
fjerne den uegnskede graviditet, ogsd analyserer patienternes holdninger til og erfaringer med de to metoder.
Endelig indeholder rapporten analyser af de organisatoriske og ekonomiske konsekvenser ved henholdsvis
kirurgisk og medicinsk abort.

Rapporten konkluderer, at medicinsk abort, ud fra en klinisk effektivitetsbetragtning og ud fra et sundheds-
gkonomisk synspunkt, fremstir svagt bedre end kirurgisk abort. Analysen af patienternes holdninger og
erfaringer tegner et lidt mere komplekst billede. Tilfredsheden er lavere efter medicinsk end efter kirurgisk
abort, men tilfredsheden er hgjere, hvis kvinden selv kan valge metode, end hvis hun ikke fir valgmulighed
mellem de to behandlingsmetoder.

Rapporten vil, omend den ikke giver et entydigt beslutningsgrundlag, vere et nyttigt inspirationsmateriale
for landets gynzkologisk/obstetriske afdelinger, nar de skal tilrettelzgge tilbud om provokeret abort. Rappor-
ten synliggor desuden evidensgrundlaget for forskellige procedurer i forbindelse med kirurgisk og medicinsk
abort.

Rapporten udgives i CEMTVs serie »Medicinsk Teknologivurdering — puljeprojekter«. Puljeprojekter er enten
helt eller delvist finansieret af CEMTV, men udferes uden for centrets regi. For en rapport kan blive publiceret

i serien, skal den gennemga eksternt peer-review.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
Oktober 2005

Finn Borlum Kristensen
centerchef
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Sammenfatning

Nearvaerende Medicinske Teknologi Vurdering (MTV) belyser, om det med den viden der eksisterer i dag,
ville vere hensigtsmessigt at indfere medicinsk abort i Danmark. Medicinsk abort er en ny metode til
svangerskabsafbrydelse, som er et alternativ til den konventionelle kirurgiske metode.

Formalet med denne MTV er at give beslutningstagere i sundhedsvesenet et bredt og flerfagligt beslutnings-
grundlag, som fremkommer ved en samlet analyse af de fire perspektiver, som er defineret i den danske model
for MTV; Teknologi, Patient, Organisation og @konomi. Analyseresultaterne er baseret pa den seneste natio-
nale og internationale viden om hver af de fire analytiske perspektiver.

Teknologien

Primeer effektivitet

Sével kirurgisk som medicinsk abort er forbundet med hgj sikkerhed og hej effektivitet. Efter begge metoder
er der risiko for, at aborten ikke er fuldstendig, hvorfor der ma gennemfores en efterfolgende kirurgisk
udskrabning af livmoderen. P4 lang sigt er effektiviteten 100% ved begge metoder, men der er stark evidens
for, at den primeare succes rate (aborter, der ikke kraver efterfolgende kirurgisk intervention) er hojere efter
kirurgisk abort (ca. 98%) end efter medicinsk abort (ca. 95%). Der er moderat evidens for, at tidspunktet
for de efterfolgende kirurgiske interventioner er senere efter medicinsk (ca. 3 uger) end efter kirurgisk abort
(indenfor 1 uge). Baseret pA mange underseggelser med svag evidens er den primere effektivitet af medicinsk
abort aftagende med stigende graviditetslengde.

Komplikationer

Risikoen for livstruende komplikationer er overordentlig lille ved begge metoder. De fi alvorlige komplikatio-
ner efter kirurgisk abort er iser relateret til instrumentering af livmoderen og fuld bedgvelse. Der er moderat
evidens for, at risikoen for at blive behandlet med antibiotika pa grund af underlivsbetzndelse eller mistanke
herom er storre efter en kirurgisk (8-12%) end efter en medicinsk abort (1-5%), ogsa selvom der screenes og
behandles for klamydia infektion inden indgrebet.

Bivirkninger

Almindeligt forekommende bivirkninger til provokeret abort omfatter kvalme, opkastninger, diaré og svim-
melhed. Der er moderat evidens for, at disse bivirkninger er kraftigere og af leengere varighed i forbindelse
med medicinsk end med kirurgisk abort.

Det optimale medicinske regime

Medicinsk abort initieres med et antiprogesteron (mifepriston), som hemmer graviditetens normale udvikling
og efterfolges af en prostaglandinanalog ca. 2 dage senere, som medforer sammentrekninger af livmoderen,
hvorved graviditeten udstedes. Det optimale medicinske abortregime defineres som det regime, der har den
hojeste sikkerhed, den hojeste primere effektivitet og de ferreste bivirkninger. Med den nuvarende viden
bestdr det optimale medicinske regime af 200 mg mifepriston efterfulgt af vaginalt administreret misoprostol.
Den optimale dosis af misoprostol kendes ikke.

Anbefaling pa baggrund af teknologien

Den teknologiske vurdering af medicinsk og kirurgisk abort tilstreber den hgjeste effekt-sikkerhedsprofil. Da
begge abortmetoder pd lang sigt er 100% effektive rettes fokus pd komplikationer ved de to metoder. Det
hojere forbrug af antibiotika efter kirurgisk abort formodes at afspejle en hgjere frekvens af underlivsbetendel-
se, som pd lengere sigt kan medfore nedsat frugtbarhed for flere kvinder. S& leenge denne sammenhang ikke
er eftervist, kan én behandlingsmetode ikke entydigt anbefales frem for den anden. Hvis ovenstdende sammen-
hang derimod eftervises, anbefales medicinsk abort udfra en teknologisk vinkel frem for kirurgisk abort,
eftersom majoriteten af abortsegende kvinder ensker at blive gravide senere i livet.
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Patienten

Eftersporgslen efter medicinsk og kirurgisk abort udviser stor variation athengig af kvindernes preference,
tradition, kultur og den laegelige anbefaling. Kvinder velger henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort med
folgende argumenter:

Medicinsk abort Kirurgisk abort

— for at undga fuld bedavelse — fordi det er hurtigere overstaet

~ fordi det minder om en spontan abort — fordi der er farre smerter

— fordi det opleves mere naturligt — for ikke at vaere vagen under indgrebet
— for at veere vagen og fale kontrol

Patienttilfredsheden er hoj efter bide medicinsk og kirurgisk abort. Der er imidlertid moderat evidens for, at
flere bade udenlandske og danske kvinder er tilfredse med en kirurgisk end en medicinsk abort (90-95% vs.
75-80%). Flere kvinder ville ogsd valge samme metode igen efter en kirurgisk end efter en medicinsk
behandling (85-94% vs. 55-95%). Der er moderat evidens for, at hyppigheden af psykiske og psykiatriske
lidelser er ens efter medicinsk og kirurgisk abort.

Der er endvidere moderat evidens for, at flere kvinder er tilfredse efter selv at have valgt den medicinske
procedure (82%), end hvis valget var sket ved lodtrekning (68%). Dette understreges af, at flere af de kvinder
der selv velger behandlingsmetode ville velge samme metode igen, end de kvinder der ved lodtrekning fir
enten en medicinsk eller en kirurgisk behandling. Valgmuligheden mellem de to procedurer er folgelig vigtig

for tilfredsheden.

Flere faktorer med negativ indflydelse pa kvinders tilfredshed med medicinsk abort er identificeret, herunder
smerteintensitet og stigende gestationsalder. En fremtidig optimering af den medicinske procedure kan for-
mentlig oge kvindernes tilfredshed hermed.

Organisationen

Der udfoeres ca. 15.000 provokerede aborter om dret i Danmark. Sterstedelen af disse kan udferes medicinsk.
Medicinsk abort kraver, at kvinderne hurtigt er afklarede i deres onske om svangerskabsafbrydelse, og at
henvisningsproceduren til behandlingsstedet er effektiv. Den skriftlige og mundtlige information til de abort-
sogende skal vare af hej kvalitet og muliggere et informeret og kvalificeret valg for den enkelte kvinde.
Medicinsk abort krever endvidere, at afdelingen har kapacitet til hurtig visitation og indkaldelse, samt at der
er passende fysiske faciliteter til de abortsegende. Metoden stiller ogsa krav til en sikker efterkontrol, som kan

opdage evt. ineffektiv behandling.

P& Hvidovre Hospital har indferelse af medicinsk abort medfert et reduceret behov for operationsstuer. P&
personalesiden er der sket en omfordeling af plejepersonalet og en nedskering af operationssygeplejersker,
anastesileger, anastesisygeplejersker og porterer. Den medicinske procedure giver derved mulighed for at
frigore personaleressourcer med en lengere sundhedsfaglig uddannelse til andre opgaver.

Etablering af valgmulighed mellem to metoder skonnes pa Hvidovre Hospital at have medfort en lavere
organisatorisk udnyttelsesgrad, hvorfor den samlede omkostning per medicinsk og kirurgisk abort formentlig
er steget. Storrelsen af meromkostningen er ikke estimeret. En retablering af omkostningseffektiviteten kan
ske ved en af flere organisatoriske @ndringsmuligheder, som er specificeret serskilt.

@konomien

Det direkte forbrug af personaleressourcer og materialer til sdvel kirurgisk som medicinsk abort athenger af
de aktuelle abortregimer og de organisatoriske scenarier.

Det nye regime til medicinsk abort (200 mg mifepriston+0,8 mg misoprostol med blodprevekontrol pa
hospitalet og klinisk kontrol hos egen lage) er mere omkostningseffektivt end kirurgisk abort i fuld bedevelse.
Medicinsk hjemmeabort er udfra sundhedsvesenets vinkel omkostningsbesparende i forhold til kirurgisk
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abort. Set udfra et samfundsekonomisk perspektiv er hjemmeabort derimod mere omkostningskravende end
medicinsk abort pd hospitalet.

Organiseringen af to samtidige behandlingstilbud frem for ét skennes at have negativ betydning for udnyttel-
sesgraden af de tilgengelige ressourcer, hvilket formentlig reducerer den overordnede omkostningseffektivitet.

Konklusion

Udfra en teknologisk og en sundhedsgkonomisk vinkel fremstir medicinsk abort udfra MTV-analysen svagt
bedre end kirurgisk abort. Set fra patientens vinkel er billedet lidt mere kompleks, eftersom tilfredsheden er
lavere efter medicinsk end efter kirurgisk abort. Tilfredsheden er imidlertid hejere, hvis kvinden selv velger
sdvel medicinsk som kirurgisk abort, end hvis hun ikke fir valgmulighed mellem de to behandlingsmetoder.
Séfremt hovedvagten legges pd at minimere antallet af komplikationer pd lang sigt kombineret med en
omkostningsminimering, er MTV-konklusionen séledes, at det ville veere hensigtsmeassigt at indfere medicinsk
abort. Séfremt hovedvagten legges pa at opnd den hejest mulige patienttilfredshed er det tvivlsomt, om det
ville vare hensigtsmassigt at indfere medicinsk abort.

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 9



Summary
Background

Medical termination of pregnancy has through the last decade become an alternative to the traditional surgical
method in an exceeding number of countries. In 1999 the medical board of Copenhagen Hospital Corpor-
ation (H:S) took initiative to perform a Health Technology Assessment (HTA) in order to investigate the
pros and cons for the introduction of medical abortion. While this HTA analysis was running from 2000-
2004, medical abortion was introduced as an alternative to surgical abortion in H:S as well as in most other
counties in Denmark.

This HTA report includes both an extensive and systematic literature review and primary clinical studies to
investigate essential clinical, economical, organisational and patient related matters that has not been analysed.

Aim

The aim of this report was to evaluate whether the introduction of medical abortion was the right decision
or whether this decision should be revised.

The technology

Primary efficacy

The efficacy of medical as well as surgical abortion is high. After both procedures however, women experience
incomplete emptying of the uterus, necessitating a following surgical intervention. There is strong evidence to
support that the primary success rate (complete abortions with no need for a following surgical intervention) is
higher after surgical (98%) than after medical abortion (95%). Moderate evidence supports that the surgical
interventions are performed later after an unsuccessful medical procedure (3 weeks) than after an unsuccessful
surgical procedure (within 1 week). Based on many studies of weak evidence, the success rate after medical
abortion decreases with increasing gestational age.

Complications

The risk of a life-threatening adverse event is minimal after both the medical and the surgical abortion
procedure. The few serious adverse events in relation to surgical abortion are associated with instrumentation
of the uterus and general anaesthesia. There is moderate evidence to support a higher rate of antibiotic
prescriptions based on verified or suspected infections after surgical (8-12%) compared to medical abortion

(1-5%).

Side effects

The side effects related to medical and surgical termination of pregnancy are abdominal pain, nausea, diar-
rhoea and dizziness. Based on moderate evidence, these side effects are more intense and last longer after
medical compared to surgical abortion.

The optimal medical regimen

A medical abortion is initiated with an antiprogesteron (mifepristone) that interrupts normal development of
the pregnancy, followed by a prostaglandin analogue to initiate contractions of the uterus. The optimal medical
abortion regimen is defined as the regimen with the highest safety and highest primary efficacy combined with
the fewest side effects. The present analysis concludes that the optimal medical regimen is mifepristone 200 mg
followed by vaginally administered misoprostol. The optimal dose of misoprostol is unknown.

Recommendations based on the technology

The technology based conclusion aims at the highest safety-efficacy profile for the patient. Since both abortion
methods are safe and turn out successfully in the long run, focus is on complications. The higher risk of
infection/suspected infection in relation to a surgical procedure assumes to be associated with reduced fertility
in the future, but this association has not been directly investigated yet. If this assumption is proven, the
medical procedure is recommended as the optimal abortion procedure, since most of the women undergoing
termination of pregnancy wish to become pregnant later in life.

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 10



Impact on the patient

The women’s preference for medical or surgical termination of pregnancy varies depending on education,
tradition, culture and recommendations from friends and doctors.

Patient satisfaction and acceptability is high after both medical and surgical abortions. Moderate evidence
supports that more women are satisfied with the surgical procedure (90-95%) than the medical procedure
(75-80%). More women would also choose the same method of termination again after a surgical than after
a medical procedure (85-94% vs. 55-95%). Moderate evidence indicates that the incidence of psychological
and psychiatric diseases is similar after medical and surgical terminations.

Based on moderate evidence, more women are satisfied after choosing the medical method of termination
themselves (82%) than if the method is determined by randomisation (68%). More women would also choose
the same abortion method again after having chosen method than after randomisation. Consequently, having
a choice between the two methods is decisive for patient satisfaction.

Medical abortion is a new procedure compared with surgical abortion. In the future, the medical regimen
will most likely be further optimised. The lower satisfaction with the medical procedure is related to pain
and increasing gestational age. An optimisation of the pain medication and improved patient information
might increase patient satisfaction in the future.

The organisation

The introduction of medical abortion requires organisational changes to achieve a reduced delay from verifi-
cation of pregnancy to initiation of the abortion. This includes a quick referral procedure without significant
delays. The written and oral information to the women must be of high quality to enable a qualified decision
between the medical and the surgical procedure.

At Hvidovre Hospital the introduction of medical abortion resulted in a decreased need for operation theatre
facilities, theatre nurses, anaesthesiologists, anaesthetic nurses and porters that could be transferred to other
tasks. The medical abortion procedure could be managed and performed largely by specially educated nurses.

Economic evaluation

The direct costs related to personnel and materials in connection with medical as well as surgical abortion
depend on the regimens and the way the procedures are organised locally.

The medical regimen (mifepristone 200 mg+misoprostol 0.8 mg) with follow-up including a blood sample
at the hospital and a clinical check-up at the general practitioner, is more cost-effective than surgical abortion
in general anaesthesia. From the hospital’s viewpoint medical abortion at home is more cost-effective than
medical abortion in the hospital, but less cost-effective from a societal viewpoint. An organisation that offers
both the medical and the surgical abortion procedure is probably less efficient compared to an organisation
that offers only one procedure.

Medicinsk versus kirurgisk forste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 1



1 Introduktion og baggrund
11 Introduktion

WHO anslér, at der dagligt er ca. 200 millioner mennesker, der har samleje. Heraf resulterer ca. 900.000 i
en befrugtning. Halvdelen af disse graviditeter menes at vere uplanlagte og en fjerdedel uonskede. P4 verdens-
plan udferes ca. 150.000 provokerede aborter dagligt, hvilket svarer til 50 millioner arligt. Ca. halvdelen
udferes legalt og den anden halvdel illegalt ofte under sundhedsmssigt risikable omstendigheder. Mellem
1/3 dl 1/2 af alle kvinder vil udfra disse beregninger fi mindst én abort i deres liv. I gennemsnit der knapt
100.000 kvinder &rligt pga. komplikationer til abort (WHO 1997).

1.2 Provokeret abort i Danmark

I Danmark blev provokeret abort legaliseret i 1973. Antallet af provokerede aborter var hejest i 1975, hvor
der blev udfert knap 28.000 aborter. Antallet har siden varet jevnt faldende og forelgbige tal viser, at der i
2002 blev udfert knap 15.000 aborter (Sundhedsstyrelsen 2003). Den generelle abortkvotient dvs. antal
aborter pr. 1.000 kvinder i alderen 15-49 &r var i 2002 12,0 mod 23,7 i 1975 (figur 1.1). Den aldersbetingede
abortkvotient viser, at aborter hyppigst udferes i aldersgruppen 20-24 ir. Kebenhavns Kommune har den
hojeste abortkvotient pd 17,3 og Ringkebing amt den laveste p& 7,2. Antallet af provokerede aborter pr.
1.000 fodsler (abortkvoten) var i 2001 pd 239. Blandt teenagere og 45-49-arige forekommer der flere aborter
end fodsler — med abortkvoter p& ca. 1800. Blandt alle andre 5-ars aldersgrupper er dette tal mindre end
1.000, hvilket betyder, at disse kvinder fir flere born end aborter. Af samtlige provokerede aborter udfortes i
2001 96% inden udgangen af 12. svangerskabsuge og 79% inden udgangen af 9. svangerskabsuge (Sundheds-
styrelsen 2003).

FIGUR 1.1 Den generelle abortkvotient (antal aborter pr. 1.000 kvinder i den fertile alder) i perioden 1974-2002
Den generelle abortkvotient 1974-2002

20/\
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13 Lovgrundlaget for provokeret abort

I Danmark er reglerne vedrerende provokeret abort fastlagt i lov om Svangerskabsafbrydelse af 1973 (reguleret
med senere @ndringer og bekendtggrelser). Indtil juni 2004 matte svangerskabsafbrydelse kun foretages af en
leege pa et offentligt sygehus, men med den reviderede lov »Loven om svangerskabsafbrydelse og fosterreduk-
tion« fra 2003, ma praktiserende gynzkologer ogsd foretage svangerskabsafbrydelse. Sygehusansatte, for hvem
det strider mod deres etiske eller religiose opfattelse at medvirke til svangerskabsafbrydelse, kan efter anmod-

ning fritages herfor. For gifte kvinder der fir abort gelder, at @gtefellen hverken skal sperges eller underrettes
(LOV nr. 435 2003).

I henhold il lovens § 1 har en kvinde, der er fyldt 18 &r ret til at f3 sit svangerskab afbrudt inden udlebet
af 12. svangerskabsuge. Hun skal forinden have fremsat anmodning herom over for en lege eller det
amtskommunale socialcenter. Anmodningen skal fremsettes af kvinden selv (§ 5) og skal efterfolges af en
vejledning til kvinden om de foreliggende muligheder for stotte til gennemforelse af svangerskabet og for
stotte efter barnets fodsel (§ 8, stk. 2). Kvinden skal desuden vejledes af en leege om indgrebets beskaffenhed
og direkte folger samt om den risiko, der er forbundet med indgrebet (§ 8, stk. 3). Fastholder kvinden herefter
sit gnske om svangerskabsafbrydelse, skal henvisning ske straks, bilagt en af kvinden og legen underskrevet
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formular med oplysning om kvindens navn, bopzl og CPR-nummer samt en erklering om, at vejledning har
fundet sted. I juli 2000 tilkom et krav om, at enhver abortsegende kvinde, sivel munddigt som skriftligt,
skal tilbydes en stottesamtale for og efter aborten. Tilbudet om en samtale for et evt. indgreb har til formal
at sikre, at kvinden kan fi stotte til at treffe beslutning om at gennemfore eller afbryde svangerskabet.
Samtalen efter et indgreb har til formdl at afhjelpe mulige psykiske gener efter indgrebet. Samtalerne kan
gennemfores i offentligt eller privat/frivilligt regi.

Hvis 12 ugers grensen for graviditetens lengde er overskredet, kreves tilladelse via det amtskommunale
samrdd. Hvis kvinden ikke er fyldt 18 &r, skal en foreldre eller verge give sit samtykke til aborten. Hvis dette
ikke er muligt/ikke @nskes, kreves tilladelse af samradet.

14 To abortmetoder; kirurgisk og medicinsk

Provokeret abort er traditionelt blevet udfert kirurgisk ved en udskrabning af livmoderen i fuld bedavelse.
Proceduren foregir ved at fore et rorformet sug op igennem livmoderhalsen, hvorefter graviditeten fjernes ved
at suge livmoderhulen tom. Indgrebet afsluttes med en udskrabning af livmoderhulen, for at sikre, at den er
tom. Selve indgrebet tager ca. 10 minutter, og kvinden er typisk indlagt 4-6 timer.

I 1980 blev en abortpille kaldet RU 486 udviklet og introduceret i klinisk praksis i Frankrig. Gennem
1990’erne har et tiltagende antal lande i Europa, herunder Sverige og England tilbudt denne alternative
behandlingsmetode. I Danmark blev de forste medicinske aborter udfert ultimo 1997 i Kalundborg. En
medicinsk abort igangsettes ved at kvinden fir en pille, som modvirker graviditetshormonet progesteron,
hvorefter graviditeten gir til. Efter 2 dage fir hun en stikpille, som fir livmoderen til at treekke sig sammen,
og fosteret udstedes. Varigheden af udstedelsesfasen er 4-6 timer.

1.5 Baggrund for Medicinsk Teknologi Vurdering

Det Sundhedsfaglige rid for gynzkologi og obstetrik i H:S besluttede pd et mode 15. april 1998 at undersoge
muligheden for at indfere medicinsk abort som et behandlingstilbud i H:S. Der blev nedsat en arbejdsgruppe
pa 10 personer bestiende af leger, sygeplejersker og sekreterer fra Hvidovre og Frederiksberg Hospital. Grup-
pen skulle belyse:

B baggrunden for medicinsk abort, herunder historie, udbredelse, metoder, fordele og ulemper, og hvorfor
man skulle anbefale indferelsen

afklaring af det optimale medicinske regime

organisations- og bygningsmassige konsekvenser

gkonomiske konsekvensberegninger

tidsplan

Der opstod imidlertid mange ubesvarede sporgsmal i arbejdsgruppen. Overordnet onskede man en afklaring
pid, om den nye medicinske behandling er bedre end den traditionelle kirurgiske behandling. Dette kan
anskues udfra en faglig teknologisk vinkel med fokus pd effektivitet, sikkerhed og komplikationer. Selvom
fagpersoner mitte finde den ene metode mere velegnet end den anden, ber spergsmaélet ogsd anskues udfra
patientens vinkel. Hvor tilfredse er kvinderne med de to behandlingsmetoder, og hvem og hvor mange af de
abortsogende kvinder vil foretreekke den ene metode frem for den anden.

Hvad enten medicinsk abort skal vare et alternativ til kirurgisk abort eller medicinsk abort skal erstatte
kirurgisk abort, vil det kreve en organisatorisk omstrukturering. Dels kraver det oplering af personale og
dels omfordeling af arbejdsgange og ressourcer. For en endelig stillingtagen til indferelse af en ny behandling
vil beslutningstagerne ogsa eftersporge en gkonomisk konsekvensanalyse af det 2ndrede scenario.

Samlet udger disse sporgsmal skabelonen til en Medicinsk Teknologi Vurdering (MTV). MTV er en alsidig,
systematisk vurdering af forudsatninger og konsekvenser af at anvende medicinsk teknologi. Vurderingen er
en hjelp dl at overskue alternative muligheder og en hjelp til at forudse konsekvenserne af forskellige
beslutninger. En MTV indeholder en analyse af fire delelementer; Teknologien, Patienten, Organisationen og
Okonomien. Ved at afdekke og analysere det aktuelle emne (medicinsk vs. kirurgisk abort) fra disse vinkler
skabes et solidt fundament for beslutningstagerne, si de kan treffe den mest hensigtsmessige beslutning.
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Under forudsetning af, at den nye behandlingsmetode blev fulgt op med et forskningsprojekt, besluttede
direktionen i H:S at indfere medicinsk abort fra august 1999. Det blev i denne forbindelse besluttet, at folge
den nye behandling op med en MTV rapport.

Teknologiafsnittet i MTV rapporten indeholder en analyse af effektivitet, sikkerhed og komplikationer ved
henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort. I Patientdelen sammenlignes eftersporgsel, accept og tilfredshed
ved de to metoder. I organisationsdelen gennemgds forudsetninger og konsekvenser af at indfere og tilbyde
medicinsk abort sidelobende med kirurgisk abort samt en analyse af alternative organisatoriske scenarioer. I
Okonomiafsnittet beregnes de gkonomiske konsekvenser af de forskellige organisatoriske scenarier.

Timing af rapporten

Behovet for MTV rapporten meldte sig i 1998/99, da man i H:S skulle tage stilling til, om medicinsk abort
skulle indferes. Projektet blev pibegyndt primo 2000. I mellemtiden er medicinsk abort blevet indfort pa et
stigende antal afdelinger, og tilbydes primo 2004 i de fleste amter i Danmark. Omdrejningspunktet for
MTYV rapporten er derfor @ndret fra at omhandle sivel forudsetninger som konsekvenser til at fokusere pa
konsekvenserne af indferelse af medicinsk abort. MTV rapporten skal desuden bruges til at synliggere med
hvilken evidens forskellige procedurer udfores. P4 denne baggrund kan procedurer revideres eller tilbuddet
om medicinsk abort justeres.

Afgransning af rapporten
Det ligger udenfor denne rapports grenser at beskeftige sig med etiske og religiose aspekter af provokeret

abort.

Medicinske behandlingsregimer bruges ogsa til provokeret abort i andet trimester og ved visse former for
spontan abort, men omtales ikke nermere i denne rapport.
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2

Formal

Formalet med MTV rapporten er at afdekke konsekvenserne af indforelse af medicinsk abort som alter-
nativ til kirurgisk abort udfra de fire MTV aspekter; Teknologien, Patienten, Organisationen og ©@ko-
nomien. Der gnskes et solidt fundament, hvorp4 beslutningstagerne kan vurdere konsekvenserne af deres
beslutning og afgere, om beslutningen om at tilbyde medicinsk abort skal fastholdes eller revideres.

Beslutningen om at indfere medicinsk abort blev truffet udfra nedenstdende hypoteser:

21

Hovedhypotese

Der forventes positiv nytteveerdi for patienten og for ekonomien ved indferelse af medicinsk abort som

alternativ dl kirurgisk abort.

2.2

Underhypoteser

Indforelse af medicinsk abort som alternativ til traditionel kirurgisk abort forventes at medfere

storre patienttilfredshed

mindre nedgang i klinisk effektivitet

en gkonomisk besparelse

frigivelse af »operationstid« (kirurg, anastesi og andet operationspersonale)
opnormering af plejepersonale

Hypoteserne vil i narvarende rapport blive efterprovet ved at besvare folgende sporgsmal:

Hvilken abortmetode anbefales udfra en sundhedsfaglig vinkel?

Hvilken abortmetode anbefales udfra en samfundsgkonomisk vinkel?

Skal medicinsk abort fortsat vere et tilbud 1 H:S?

Hyvis tilbuddet om medicinsk abort fastholdes, skal denne behandling s erstatte tidlig kirurgisk abort,
eller skal den fortsat vere et behandlingsalternativ til kirurgisk abort?

MTYV rapporten vil analysere disse sporgsmal med henblik pa at optimere beslutningsgrundlaget for beslut-
ningstagerne.
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3 Projektets forudsaetninger, rammer og afvikling
31 Fysiske rammer

MTYV rapporten er planlagt og gennemfort pd Hvidovre Hospital. Analyse af Teknologi-, Patient- og Organi-
sations- afsnittene er gennemfort pd Gynakologisk/Obstetrisk afdeling, Hvidovre Hospital. Den gkonomiske
analyse er udarbejdet i den ustdanske MTV-enhed, Hvidovre Hospital.

3.2 Finansiering

Projektet er realiseret ved hjelp af bevillinger fra Center for Evaluering og Medicinsk Teknologi Vurdering,
Gynakologisk/Obstetrisk afdeling 537, Hvidovre Hospital og den ustdanske MTV-enhed, Hvidovre Hospital.

33  Projektorganisation og ansvarsfordeling

Projektleder

Lege ph.d. studerende Christina Rerbye, gynzkologisk afdeling, Hvidovre Hospital
B ansvar for projektplanlegning og ledelse

B ansvar for analyse og udarbejdelse af teknologi- og patientelementerne

B ansvar for indledende afsnit, metodeafsnit, sammenfatning og perspektivering

Projektdeltagere

Overlage dr. med. Lisbeth Nilas, gynakologisk afd., Hvidovre Hospital

B ansvar for planlegning, analyse og udarbejdelse af Organisationsafsnittet fagligt medansvar for den ende-
lig rapport

MTYV konsulent, MPH, cand. mag., sygeplejerske Helle Wallach Kildemoes, ustdansk MTV-enhed, Hvidovre
Hospital
B ansvar for analyse og udarbejdelse af okonomiafsnittet

Sundhedsgkonom Rikke Juul Larsen, Syddansk Universitet, Odense
B ansvar for den indledende planlegning og den endelige sammenskrivning af gkonomiafsnittet

Chefkonsulent dr. med. Jorgen Folkersen, ustdansk MTV-enhed, Hvidovre Hospital
B overordnet MTV-ansvar for alle rapportens delelementer

Faglige konsulenter
Indenfor gynzkologi og obstetrik:
Centerdirektor professor dr. med. Bent Ottesen, Juliane Marie Centret, Rigshospitalet

Indenfor organisation og sundhedsekonomi:
Sundhedsgkonom Bent Danneskiold- Samsee, Institut for Sundhedsvaesen (DSI)

Indenfor MTV:
Chetkonsulent dr. med. Jorgen Folkersen, ustdansk MTV-enhed, Hvidovre Hospital

Faglig referencegruppe

®m  Centerdirektor professor dr. med. Bent Ottesen, Rigshospitalet

B Overlege dr. med. Lisbeth Nilas, Hvidovre Hospital

B Ledende overlege Charlotte Wilken-Jensen, Roskilde Amtssygehus
B Overlege dr. med. ujvind Lidegaard, Herlev Amtssygehus

lkke-faglig referencegruppe

B Bodil Johnsen, praktiserende lege, reprasentant for de praktiserende leger

B Afdelingssygeplejerske Lene Mundt, Hvidovre Hospital, reprasentant for plejepersonalet pd gynakologisk
afdeling
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B Mette Vinum, cand. psyk., representant for det psykologiske aspekt

B Mette Hartlev, lic. jur., nestformand i etisk rdd, reprasentant for det etiske og juridiske aspekt

®  Anne Middelboe Christensen, journalist, brugerrepresentant i H:S Sundhedsfaglige Rad for gynakologi
og obstetrik

B Torben Mogensen, legelig direkter, Hvidovre Hospital, reprasentant for beslutningstagerne

34  Beslutningstagere og interessenter

Identifikation af beslutningstagere

1. sygehusadministratorer og politikere skal i samrdd med administrerende overleger acceptere og bevilge
okonomi til indferelse af medicinsk abort som ny behandlingsmetode

2. patienten, den praktiserende leege og hospitalslegen skal tage beslutninger, der er nodvendige for at medi-
cinsk abort bliver et realistisk alternativ til kirurgisk abort

Identifikation af interessenter

1. abortspgende kvinder og disses parorende har interesse i evt. indferelse af medicinsk abort

2. hospitalsleger, plejepersonalet og praktiserende leger pdvirkes ved indferelse af medicinsk abort

3. medicinalindustrien er interessent i beslutningen om evt. indferelse af medicinsk abort, men vil ikke
inddrages i nerverende MTV-rapport

Identifikation af interessemodsatninger

ZAndret behandlingspraksis vil med stor sandsynlighed give anledning til holdningsmassige interessemodsat-
ninger i forhold til den pastdede positive nytteverdi. Potentielle brugere af behandlingen kan have meget
forskellige holdninger til den nye behandlingsmetode. Det samme kan gore sig geldende for de involverede
partnere og ovrige pirorende. Herudover kan medicinsk abort give anledning til holdningsmeassige modset-
ninger af sdvel legefaglig, psykologisk, etisk, filosofisk, religigs, administrativ som egkonomisk karakter. P&
denne baggrund nedsattes to referencegrupper, henholdsvis en faglig og en ikke-faglig, hvis opgave det er at
give feedback til projektlederen og medvirke til at afbalancere interessenternes holdninger.

3.5  Referencegrupper

Faglig referencegruppe

Gruppen udger et ekspertpanel indenfor det gynzkologiske speciale. Formélet med at inddrage denne gruppe
af fagpersoner er, at sikre et hgjt fagligt niveau af rapporten. Deltagerne i gruppen er ved to meder i projektfor-
lobet blevet bedt om at tage et fagligt medansvar initialt for projektprotokollen og projektplanen, og siden
for projektanalysen og den nasten ferdige rapport. Den faglige referencegruppe har ved begge meder haft
kommentarer og @ndringsforslag, som vedlegges i godkendte referater (bilag A og B). Gruppen har herefter
pataget sig et fagligt medansvar for rapporten.

Ikke-faglig referencegruppe

Gruppen er sammensat af reprasentanter for de potentielle interessemodsetninger. Formalet med den ikke-
faglige referencegruppe er at synliggere forskellige interessemodsetninger og afbalancere forskellige holdninger.
Herved minimeres risikoen for at overse evt. serinteresser, som kan have indflydelse pd beslutningstagernes
afgorelse. Deltagerne reprasenterer en psykologisk, en etisk og en juridisk vinkel. Herudover er der en repre-
sentant for de praktiserende leger, for plejepersonalet pd den gynzkologiske afdeling og for de kvinder, som
har et enske om abort og derved bliver brugere af behandlingen. Deltagerne i denne gruppe er ligeledes ved
to meder gennem projektforlobet blevet bedt om at tage et ikke-fagligt medansvar for, at projektet og dets
planer og resultater representerer en afbalancering af de involverede potentielle interessemodsatninger. Kom-
mentarer fra de to meder fremgér af bilag C og D, som er godkendte af gruppens medlemmer.
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3.6 Projektafvikling

Den samlede projektperiode har strakt sig fra januar 2000 til april 2004. Der har veret et drs pause i projekt-
forlgbet pga. barselsorlov.

jan 2000-juni 2000:

aug 2000-juni 2001:
dec 2001:

jan 2002-2003:

marts 2004:

maj 2004:

litteratursogning

planlegning og protokolskrivning af klinisk undersegelse i H:S og
planlegning og protokolskrivning af MTV

gennemforelse af klinisk undersogelse i H:S

forste beslutningspunkt:

forste moder atholdt med de to referencegrupper, se vedlagte spergsmél (bilag A og B)
bearbejdning af data

lobende litteraturgennemgang

analyse af delelementerne

andet beslutningspunkt:

andet mode med referencegrupperne, se vedlagte sporgsmal (C og D)
MTV-rapport foreligger i sin endelige form
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4 Overordnet studiedesign
41  Introduktion

En Medicinsk Teknologi Vurdering (MTV) foretages pd baggrund af den eksisterende litteratur. Hvis litteratu-
ren pd essentielle omrider er utilstreekkelig, kan litteraturen suppleres med egne undersegelser. Litteraturen om
provokeret abort er domineret af studier der afdekker den kirurgiske abortprocedure og af registeropgerelser af
komplikationer knyttet hertil. Legalt provokeret kirurgisk abort er et de hyppigst udferte kirurgiske indgreb,
og erfaringen med metoden er derfor stor. Litteraturen om den medicinske abortprocedure er i sterk vakst,
og prages af studier der sammenligner effektivitet af forskellige medicinske regimer. Der er derimod sparsom
litteratur, der sammenligner medicinsk og kirurgisk abort, og ingen sammenlignende skandinaviske studier.
Der findes ingen organisatoriske analyser af konsekvenserne af at indfere medicinsk abort som et standard
behandlingstilbud, eller af det organisatoriske scenario der knytter sig til tilbuddet om to alternative behand-
lingsmetoder. Endelig findes der kun f8 gkonomiske analyser af medicinsk og kirurgisk abort, som alle er
foretaget i udlandet. Lovgivningen om og organiseringen af provokeret abort varierer meget mellem landene,
og ekonomiske konsekvensberegninger kan ikke overferes direkte til danske forhold.

Projektgruppen besluttede pa denne baggrund tidligt i forlebet at supplere den systematiske gennemgang af
litteraturen med resultater fra en sidelobende klinisk undersagelse i H:S »Medicinsk vs. Kirurgisk abort — en
delvis randomiseret undersogelse«. Udover de kliniske resultater genererede undersogelsen data til brug for
den organisatoriske og den gkonomiske analyse. Publikationer fra den kliniske underspgelse indgir i MTV-
rapporten pa lige fod med den gvrige litteratur. Derudover indhentes data til brug for patientanalysen fra et
Pilotstudium af medicinsk abort i H:S (side 29).

Den endelige rapport er sendt til MTV peer-review inden offentliggorelse.

472  Datakilder

Litteraturstudium
Litteraturen blev sogt i folgende databaser:

INAHTA, International Network of Agencies for Health Technology Assessment
Cochrane library

Medline

Embase

NHS Centre for Reviews and Dissermination, University of York

Forste sogning udfert 15. september 2000 havde til formal at identificere evt. allerede gennemforte MTV-
rapporter om medicinsk eller kirurgisk abort i internationale MTV databaser, men der fandtes ingen. Dernzst
blev der sogt i Cochrane databasen med henblik pd metaanalyser eller reviews, der sammenligner medicinsk
og kirurgisk abort, men heller ikke dette fandtes. Derefter fulgte sogninger i de gvrige databaser med henblik
pa at indhente den samlede viden om medicinsk og kirurgisk abort. Herunder blev der igen sagt i Cochrane
library med det formdl at identificere evt. metaanalyser om data vedr. den enkelte behandlingsmetode.

Sogeprofiler
Databaserne blev segt med meget brede profiler:

B  »medical abortion« OR
B »surgical abortion«

Segningen blev begrenset til publikationer skrevet pa engelsk eller pd et skandinavisk sprog.

Fundne publikationer blev sorteret pa baggrund af deres abstracts. Alle sammenlignende undersogelser blev
gennemgdet udfra en checkliste (bilag E) og evidensklassificeret ifelge nedenstdende system. Konklusioner i
rapporten er graderede i henhold til den hgjeste evidens i litteraturen. Incidenser af eks. komplikationer fra
epidemiologiske studier er refererede uden evidensklassificering. Oversigtsartikler er brugt til at sikre, at alle
relevante artikler er identificerede, men er ikke i sig selv evidensklassificerede.
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Enkelte publikationer er frasorterede pga. grove type 2 fejl, eller pd grund af andre metodemassige betenkelig-
heder. Eksempel pé sidstnzvnte er en amerikansk sammenligning af tilfredshed efter kirurgisk abort, som
kvinderne betaler fuld pris for og medicinsk abort, som kvinderne ikke har betalt for (Jensen et al. 2000).

I projektforlgbet er litteraturen lobende opdateret, og ved projektets afslutning (marts 2004) er en systematise-
ret litteratursegning gennemfort igen.

Litteraturgennemgang

Artikler med relevans for Teknologien blev gennemgdet i henhold il et checkskema (bilag E), og derefter
evidensklassificeret ifolge guidelines fra Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford
(www.cebm.net/levels_of_evidence.asp):

Niveau la:  Systematiske reviews af randomiserede studier (metaanalyse)
Niveau Ib: Randomiserede kontrollerede studier

Niveau Ila: ~ Systematiske reviews af kontrollerede kohorte studier
Niveau IIb: Kontrollerede kohorteundersogelser

Niveau IIla: Systematiske reviews af case-control undersggelser

Niveau IIIb: Case-control undersogelser

Niveau IV:  Deskriptive undersogelser (case-series), kasuistikker

Niveau V:  Ekspertvurderinger

I forleengelse heraf er anbefalingerne graderede efter nedenstdende styrke:

Grad A: Sterk evidens
— overensstemmende niveau I studier
Grad B: Moderat evidens
— overensstemmende niveau II og III studier
Grad C: Begranset evidens
— niveau IV studier
Grad D: Ingen evidens
— niveau V artikler eller bekymrende heterogene eller inkonklusive studier pd ethvert niveau

Diskussion af evidensklassificeringssystemet

I det klassiske evidensklassificeringssystem rangerer den kontrollerede randomiserede undersggelse hgjest. For-
delene ved dette studiedesign er forst og fremmest at eliminere selektionsbias, som ellers uvilkarligt vil veere
til stede, hvis patient og/eller leege skal velge behandlingsmetode. Det randomiserede design sikrer en sand
sammenligning af to behandlinger ved at eliminere andre faktorers indflydelse pa forsagsresultatet, hvorved
der opnas en hgj intern validitet.

Kritikken af det randomiserede forseg er, at det kan afspejle en ringe ekstern validitet dvs. lav generaliser-
barhed. Hvis de randomiserede patienter udger en mindre eller en ikke reprasentativ fraktion af den samlede
patientpopulation, kan de afledte resultater og konklusioner vare i modstrid med praktisk klinik, som opererer
med en bredere og mere heterogen patientgruppe.

Der findes ikke noget internationalt anerkendt system til klassificering af den eksterne validitet af litteraturen.

H:S undersogelsen »Medicinsk vs. kirurgisk abort — en delvis randomiseret undersogelse«

Baggrund

Baggrunden for undersogelsen var at supplere litteraturen med en stor dansk sammenlignende undersogelse
af medicinsk og kirurgisk abort. I erkendelsen af, at kun en mindre del af den abortsegende population vil
acceptere randomisering (lodtrekning) mellem de to behandlingsmetoder, valgtes et delvis randomiseret de-
sign med deltagelse af sivel randomiserede som ikke-randomiserede kvinder (Olschewski et al. 1992).

Gennem denne undersogelse kunne der endvidere indhentes danske oplysninger om eftersporgsel og tilfreds-

hed med henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort. Endelig var undersegelsen nedvendig for at indsamle data
til brug for den organisatoriske og den gkonomiske analyse.
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Materiale og metode

I perioden august 2000 il juni 2001 fik 1.135 kvinder, efter henvisning til provokeret abort i H:S (Hvidovre
eller Frederiksberg hospital), valget mellem medicinsk og kirurgisk abort. Samtlige af disse kvinder deltog i
effektivitetsanalysen. Efter standardiseret mundtlig og skriftlig information (bilag N) accepterede 1.033 kvin-
der at deltage i den del af undersogelsen, som indebar besvarelse af to spergeskemaer. De overordnede
eksklusionskriterier var: alder <18 4r, gestationsalder >63 dage, insufficiente dansk kundskaber, astma bron-
chiale der kravede daglig medicinering, igangverende amning, mistanke om ekstrauterin graviditet eller spon-
tan abort, koagulationsdefekt, flerfoldsgraviditet og nedsat nyre eller lever funktion. Gestationsalderen blev
verificeret/korrigeret ved vaginal ultralydsskanning.

Ved forundersogelsen blev kvinderne tilbudt randomisering mellem medicinsk og kirurgisk abort, hvilket
111 kvinder (11%) accepterede. Hvis kvinderne ikke @nskede randomisering, kunne de valge mellem de to
behandlingsmetoder. En tredjedel valgte medicinsk (n=355), og to tredjedele valgte kirurgisk (n=669) (bilag
I). Alle kvinder blev ved forundersegelsen podet for Klamydia i cervix og urethra og behandlet inden aborten,
hvis fundet var positivt. Alle blev desuden tilbudt to stettesamtaler, hvis dette ikke allerede var diskuteret hos
egen lege.

Det medicinske regime bestod af tabl. mifepriston (Mifegyne®) 600 mg dag 1 (ved forundersogelsen), efter-
fulgt af vag. gemeprost (Cervagem®) 1 mg dag 3. Kvinderne var indlagt 4-6 timer efter gemeprost
administration, hvorefter de blev udskrevet, hvis den kliniske situation tillod det. Smerte/kvalme behandlingen
bestod af morfin/methoclopramid suppleret med paracetamol/kodein hvis nedvendigt. Der blev taget blod-
type dag 1 og serum hCG dag 1 og 15.

Det kirurgiske regime indebar, at kvinden kom tilbage nogle dage efter forundersogelsen til selve indgrebet.
Under generel anastesi udfertes vakuum aspiration (udsugning af livmoderhulen) efterfulgt af en udskrabning
af kaviteten med stump curette. Indgrebet blev afsluttet med en abdominal ultralydsskanning med henblik
pa at verificere, at uterus var tom. Som profylaktisk smertebehandling blev postoperativt givet supp. paraceta-
mol 1 g. Postoperativ smertebehandling var naproxen 250 mg eller kodein 50 mg ved behov. Forstegangsgravi-
de blev forbehandlet med tabl. misoprostol (Cytotec®) 0,4 mg peroralt ca. 8 timer inden indgrebet. Der blev
taget blodtype dag 1.

Efter bade medicinsk og kirurgisk abort kom kvinderne til et kontrolbesog pd hospitalet efter 14 dage.
Udover en gynakologisk undersogelse fik de kvinder som havde fiet en medicinsk abort foretaget en vaginal
ultralydsskanning. Ved dette kontrolbesog udfyldte kvinderne et sporgeskema (bilag F) og fik efter 8 uger
tilsendt yderligere et sporgeskema (bilag G). Spergeskemaerne var forinden blevet validerede ved en test af ti
kvinder, der udfyldte og diskuterede forstelsen af sporgsmailene med den klinisk ansvarlige lege. Dette gav
anledning til flere rettelser i sporgeskemaerne. Baggrundsvariable, oplysninger om det kliniske forlob og
indleggelseskrevende komplikationer blev hentet fra hospitalsjournaler. Data vedr. bivirkninger, tilfredshed,
sygefraveer, kontakter til sundhedsvasenet etc. blev indsamlet via de to sporgeskemaer. Ved kontake til sygehus-
vasenet blev mere detaljeret information indhentet via patientjournalen.

Undersogelsen blev godkendt i Etisk Komité for Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner. Alle kvinder blev
fulgt op via CPR-nummer i det nationale hospitalscomputersystem, hvor alle indleggelser pé landsplan regi-
streres med henblik pd identifikation af komplikationer, herunder efterfolgende kirurgisk intervention. Data
fra undersogelsen prasenteres i to publicerede artikler (Rorbye et al. 2004a, Rorbye et al. 2005d).

Analyse af populationen

Baggrundsvariable var sammenlignelige mellem de kvinder, som deltog i undersogelsen, og de kvinder som
enten ikke blev spurgt eller ikke pnskede at deltage. Det samme gjorde sig geldende for de to randomiserede
grupper. Svarprocenten pa to ugers sporgeskemaet var 81% (832/1.033). Blandt de kvinder som ikke besvare-
de sporgeskemaet, havde flere haft en spontan abort, og blandt de kvinder der fik medicinsk abort, var flere
rygere. uvrige variable var ens (bilag I, tabel 1). Begge sporgeskemaer blev besvarede af 73% (751/1.033).
Samme karakteristika blev fundet blandt de kvinder som ikke besvarede, og blandt de kvinder der besvarede
begge sporgeskemaer.

Blandt de randomiserede kvinder havde flere tidligere fiet provokeret abort og ferre havde en lengerevarende
uddannelse end blandt de ikke-randomiserede kvinder (bilag I, tabel 2).
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H:S Pilotstudium

Et pilotstudium blev gennemfort af de forste 461 kvinder, der fik medicinsk abort i H:S mellem august 1999
og juni 2000. De gennemgik samme medicinske regime, som ovenfor beskrevet og blev bedt om at udfylde
et sporgeskema (bilag H) ved den kliniske kontrol 14 dage efter aborten. Sporgeskemaet blev besvaret af 89%
(n=410). Herfra indhentedes oplysninger til patientanalysen bl.a. om betydningen af at have fiet en valgmu-
lighed mellem to behandlingsmetoder og argumenter for at valge medicinsk abort.

43  Metodediskussion

Litteraturstudiet er baseret pi meget brede sogeprofiler i forskellige informationskilder, og blev gennemfort i
henhold til Den ostdanske MTV-enheds vejledning (Folkersen 2003).

Den identificerede publikationer er praget af, at litteraturen om medicinsk og kirurgisk abort er domineret af
deskriptive opgerelser med tilhgrende ringe evidens. Dette gor mange af konklusionerne svage og vanskeliggor
egentlige anbefalinger. Der er imidlertid lang klinisk erfaring med udferelse af kirurgiske aborter, hvilket har
resulteret i opgorelser af meget store materialer, som ogsd indeholder incidenser af sjzldne komplikationer.
Dette har stor verdi i vurderingen af sikkerhed og risici. Hvad angir sammenlignende undersogelser af
medicinsk og kirurgisk abort, er litteraturen yderst sparsom, og kun to studier er gennemfort i et delvis
randomiseret design. Det er en udbredt holdning, at det er uetisk ikke at lade kvinden valge behandlings-
metode, hvilket vanskeliggor en regelret randomisering.

Det moralske kodeks omkring provokeret abort er meget kulturathengigt, hvilket kan influere pd kvindernes
tilfredshed med én behandlingsmetode frem for en anden. Resultater fra én undersogelse kan som folge heraf
have lav generaliserbarhed til kvinder i andre lande eller kvinder med anden etnisk baggrund. Det er derfor
en styrke, at rapporten indeholder lokale danske data om f.eks. patienttilfredshed.
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5 Teknologien

51  Baggrund

Traditionelt er en provokeret abort inden udgangen af 12. graviditetsuge blevet udfert kirurgisk under fuld
bedovelse, men indenfor de sidste 10-15 &r det blevet muligt ogsé at udfere provokeret abort med medicinsk
behandling. I dette afsnit gennemgis og sammenlignes de to metoder med henblik pd at konkludere, om den
ene behandling udfra en sundhedsmassig vinkel er at foretrekke frem for den anden.

52  Formal

Formalet er at sammenligne effektivitet, komplikationer, bivirkninger og sikkerhed ved medicinsk og kirurgisk
abort. Afsnittet indeholder desuden en analyse af forskellige medicinske regimer og en gennemgang af proce-
durer med relevans for kirurgisk abort.

Formadlet giver anledning til folgende delsporgsmal:

B er der forskel pa effektiviteten af medicinsk og kirurgisk abort?

B er der forskel pa frekvensen af komplikationer og folgerne heraf efter medicinsk og kirurgisk abort?

®  er der forskel i frekvensen, intensiteten og varigheden af bivirkninger i forbindelse med medicinsk og
kirurgisk abort?

B er der forskel i sikkerheden ved medicinsk og kirurgisk abort?

B ved hvilken gestationsalder kan medicinsk og kirurgisk abort tilbydes?

B hvad er det optimale medicinske regime?

®  hvilken opfelgningsprocedure efter medicinsk abort er den optimale?

53 Metode

Teknologianalysen tager udgangspunkt dels i et litteraturstudium og dels i resultater fra H:S undersogelsen.

Undersogelsesvariable, definitioner

Effekt kriterium: ~ Primar komplet abort uden efterfolgende kirurgisk intervention eller skift af behandlings-
metode (efter evt. sekunder kirurgisk intervention opndr begge metoder 100% effek-
tivitet, da alle kvinderne endeligt har aborteret).

Komplikationer: ~ Akut behandlingskrevende blodning, operative/anastesirelaterede komplikationer, langva-
rig bledning og infektion, andre komplikationer der giver anledning til yderligere behand-
ling eller forlenget indleggelse.

Bivirkninger: Smerter, kvalme, opkastninger, diarre, svimmelhed

Sikkerhed: Sikkerhed vurderes udfra kvindens morbiditet og mortalitet samt risikoen for keratogene
skader pé barnet ved fortsat levende graviditet. Sikkerhedsmeassige overvejelser for sund-
hedspersonalet ved de to metoder kommenteres i Organisationsafsnittet.

Design

Litteraturstudium: Systematisk gennemgang af litteraturen. Eksperimentelle undersogelser evidensklassificeres
ifolge Centre of Evidence Based Medicine i Oxford, og anbefalinger graderes i henhold
hertil (side 25). Epidemiologiske undersegelser refereres og vurderes udfra relevans og
generaliserbarhed.

Publikationer af data fra det kliniske studium i H:S »Medicinsk vs. Kirurgisk abort — en
delvis randomiseret undersogelse« indgar pa lige fod med den ovrige litteratur.
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Datakilder: Internationale databaser med videnskabelig litteratur, herunder Medline, Embase og
INAHTA (International Network of Agencies for Health Technology Assessment), som
lobende er blevet opdateret.

Diskussion af litteraturgrundlaget

Litteraturen er domineret af deskriptive opgerelser af medicinsk og kirurgisk abort, samt af undersogelser der
sammenligner enkelte komponenter i et af behandlingsregimerne. Der findes flere store opggrelser om kirur-
gisk abort. Storstedelen af disse er af zldre dato og mange af amerikansk oprindelse, hvor man udferer
provokeret abort i lokal frem for generel bedevelse. Det kan derfor vare vanskeligt direkte at overfere resultater
fra disse opgerelser til danske forhold.

Der er f& sammenlignende studier af medicinsk og kirurgisk abort, og kun enkelte hvor behandlingsmetoden
er afgjort ved lodtrekning. Resultater fra den kliniske undersogelse i H:S supplerer litteraturen dels med en
storre sammenlignende undersogelse og dels med danske data.

54 Introduktion til to abortmetoder

Kirurgisk abort

Kirurgisk abort er et af de hyppigste kirurgiske indgreb, der udferes i Danmark. Indtil medicinsk abort blev
introduceret i Danmark ultimo 1997, blev alle 1. trimester aborter udfort kirurgisk. I Nordeuropa er der
tradition for, at kirurgisk abort foregér i fuld bedevelse, mens man i mange andre lande udferer aborter i
lokal bedevelse. Proceduren indledes med at udvide livmoderhalsen, hvorefter livmoderhulen suges tom med
et vakuumsug. Indgrebet afsluttes med at livmoderhulen skrabes efter for at sikre en fuldstendig temning,.
Eventuelle efterfolgende smerter kan som hovedregel behandles med héndkebsmedicin. Kvinden udskrives
oftest til hjemmet fi timer efter indgrebet. Hun kontrolleres hos sin egen lege efter en til to uger, dels for at
sikre at der ikke er tilstodt komplikationer og dels for at diskutere og sikre fremtidig brug af antikonception.

Ved en kirurgisk abort sker det, om end meget sjzldent, at indgrebet ikke lykkes, og graviditeten fortsetter.
Lidt oftere sker det, at aborten er inkomplet, hvilket vil sige, at livmoderen er ufuldstendigt tomt. Begge
situationer behandles med en fornyet kirurgisk udskrabning.

Medicinsk abort

For at en tidlig graviditet kan udvikle sig normalt, er graviditeten athangig af hormonet progesteron. En
medicinsk abort igangsattes ved at indtage et antiprogesteron (mifepriston), der hemmer progesterons virk-
ning, og fir graviditeten til at gd i std. Kvinden fir to dage senere en prostaglandin-stikpille, som initierer
sammentrzkninger af livmoderen, hvorved graviditeten bledes ud. Mange steder observeres kvinden 3-5 timer
efter, at prostaglandinen er lagt op. Andre steder er proceduren, at kvinden far stikpillerne med hjem il
selvadministration i hjemmet. En til to uger efter aborten kommer kvinden til et obligatorisk kontrolbesog
pa hospitalet eller til blodprevekontrol pa hospitalet og klinisk kontrol hos egen lege.

Ved en medicinsk abort kan det ogsd ske, at medicinen ikke virker, og graviditeten fortsetter. Oftere sker det
dog, at der er vavsrester tilbage i livmoderen (inkomplet abort), og begge situationer kraver en kirurgisk
udskrabning.

Franskmanden Etienne-Emilie Baulieu stod bag syntetiseringen og afprevningen af mifepriston — ogsa kaldet
RU 486. Det kliniske potentiale til at afbryde svangerskab blev dokumenteret i 1984, men succesraten var
kun 61% (Kovacs et al. 1984). Det store gennembrud kom, da man fandt, at mifepriston eger myometriets
sensitivitet overfor prostaglandin. En kombination af mifepriston og en prostaglandinanalog viste sig at oge
succesraten til 90-95% (Bygdeman et al. 1985, Cameron et al. 1988, Swahn et al. 1989). Denne kombina-
tionsbehandling blev introduceret i Frankrig 1988 og i Danmark sidst i 1997. Mifepriston blev godkendt af
Laegemiddelstyrelsen i 2000 og af FDA (Food and Drug Administration) i USA i 2001. Mifepriston blev
oprindelig produceret af Roussel-Uclaf indtil amerikanske antiabortgrupper truede firmaet. Alle rettigheder
blev herefter frit overdraget til Dr. Edouard Sarkiz, som ogsd var med til at udvikle pillen. Han dannede et
nyt firma — Exelgyn, som udelukkende producerer og distribuerer mifepriston.
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55  Anvendelsesomrader

Anvendelsesomrade for kirurgisk abort

Kirurgisk abort anvendes primeart til kvinder med gestationsalder =12 uger, men kan ved erfaren operator
tilbydes til kvinder med gestationsalder op til 15-16 uger (nir serlig tilladelse foreligger). Har kvinden en
uterusanomali eksempelvis en bicorn uterus (tvedelt livmoder) eller en ekstremt bagoverbgjet livmoder, kan
det kirurgiske indgreb vanskeliggores. I dag ber medicinsk behandling i disse tilfelde overvejes (Schaff et al.
1996). Ved extrauterin graviditet er metoden naturligvis ikke effetkiv.

Relative kontraindikationer til kirurgisk abort:
B kendt alvorlig reaktion pé fuld bedevelse (kirurgisk abort kan dog ogsd udferes i lokal bedevelse)

Forsigtighedsregler:

B uterusanomalier, ex. bicorn uterus

®m  cddligere komplikationer i forbindelse med kirurgisk indgreb p& livmoderhalsen, f.eks. via falsa (ikke
tilsigtet hulrum skabt af kirurgen)

Anvendelsesomrade for medicinsk abort

Som for enhver legelig behandling, ber medicinsk abort kun tilbydes til kvinder, hvor der ikke er nogen
sprogmassig eller anden forstielsesmassig barriere mellem leege og patient. Grundig information er essentiel
inden enhver abortprocedure og yderligere indskerpet ved medicinsk abort, da denne behandling indebarer
et obligatorisk kontrolbesog, og fordi en pibegyndt behandling altid ber fuldferes.

Nogle prostaglandiner har en bronchokontraherende effekt (negativ virkning pa lungerne), og ber derfor ikke
ordineres til kvinder der lider af aktiv svaer astma. Medicinsk abort er ikke effektiv ved en ekstrauterin
graviditet, og graviditetens placering ber derfor verificeres ved ultralydsskanning, inden den medicinske be-
handling iverksettes. Pga. risiko for kraftig eller langvarig bledning efter aborten, ber der udvises forsigtighed
overfor kvinder med koagulationsdefekter (abnorm bledningstendens). Der er sparsom erfaring med medi-
cinsk abort til ammende kvinder. Ved nedsat lever eller nyre funktion og glaucom (gren ster) er medicinsk
abort kontraindiceret.

Kontraindikationer til medicinsk abort:
mistanke om ekstrauterin graviditet
systemisk behandlet astma bronchiale
lever/nyre insufficiens

glaucom

sveer atherosklerotisk lidelse
mangelfuld sproglig kommunikation

Forsigtighed ber udeves ved:

B koagulationsdefekter

B amning

B vasospastisk lidelse (ex. Mb. Raynaud)

Effektiviteten af medicinsk abort falder med stigende gestationsalder, hvorfor der er en grense for hojeste
gestationsalder — pd typisk 7, 8 eller 9 uger (se side 60).

Medicinske behandlingsregimer anvendes ogsa til provokeret abort i andet trimester samt ved behandling af
visse typer af spontan abort, men dette ligger udenfor narvarende problemstilling.

Sammenfatning

Systemisk behandlet astma bronchiale, svar atherosclerotisk lidelse, lever/nyre insufficiens og glaucom kon-
traindicerer medicinsk abort, mens kirurgisk abort kun er relativt kontraindiceret til kvinder med kendt
reaktion pé& narkose og kvinder med uterusanomalier.

Medicinsk abort kan principielt anvendes i hele 1.trimester, men pga. aftagende effektivitet med stigendes

gestationsalder, tilbydes behandlingen de fleste steder kun til kvinder med gestationsalder =8 eller 9 uger.
Kirurgisk abort udferes i Danmark op til 12 ugers graviditet.
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Ingen af de to beskrevne metoder er virksomme ved ekstrauterin graviditet, som dog med andre regimer kan

behandles bide medicinsk og kirurgisk.

56  Medikamina til medicinsk abort — og deres farmakologi

Der findes flere forskellige medicinske regimer til gennemforelse af medicinsk abort. Det optimale regime
defineres som det regime, der medforer hojst primar effektivitet og feerrest bivirkninger. Ved primer effek-
tivitet forstds, at aborten er komplet uden behov for efterfolgende kirurgisk intervention. Forskellige medicin-
ske preparater administreres ad forskellige veje, doseres i varierende styrker med forskellige intervaller til
kvinder med forskellige gestationsaldre. Efterkontrollen af kvinderne varierer ligeledes. Nogle afdelinger folger
kvinderne med blodprever til bestemmelse af faldet i graviditetshormonet B-hCG (human chorion gonadotro-
pin). Andre steder kommer kvinderne til et kontrolbesog med ultralydsskanning. Endelig andre steder infor-
meres kvinderne kun om at henvende sig, hvis der opstdr uventede symptomer. uverste graense for gestationsal-
der athanger af regimet og varierer fra 49 dage (7 uger) til 63 dage (9 uger). Nogle regimer er undersogt og
fundet effektive op til en gestationsalder pd 91 dage (13 uger).

Virkningsmekanisme

For at en tidlig graviditet kan udvikle sig normalt, er graviditeten athangig af hormonet progesteron, der
produceres af corpus luteum (det gule legeme) og placenta (moderkagen). Mifepriston er et antiprogesteron,
som specifikt hemmer dette hormon, s graviditeten gér i std. Nar kvinden 1-2 dage senere fir en prostaglandi-
nanalog initieres sammentrekninger af livmoderen, hvorved graviditeten udstedes. Denne virkning potenseres
af, at mifepriston stimulerer egenproduktionen af prostaglandin, samt at det gger livmoderens folsomhed
overfor prostaglandin.

Mifepriston

Mifepriston (17Bhydroxy-11p(4-dimethylaminophenyl1-1) — 170(prop-1-ynyl)-estra-4,9-dien-3-one) — ogsd
kaldet RU 486 er et computer designet steroid molekyle. Det binder sig til progesteronreceptorer og glucocor-
ticoidreceptorer, og virker herved antagonistisk, men har stort set ingen affinitet for mineralocorticoid, estro-
gen- eller androgenreceptorer. Mifepriston inducerer blodning ved en direkte effekt p& endometriet. Mifepri-
ston stimulerer produktionen af prostaglandin F,o. og E, og hemmer samtidig metaboliseringen heraf. Des-
uden oges sensitiviteten i uterus overfor prostaglandin, hvormed kontraktiliteten oges (Bygdeman et al. 1985).

Farmakokinetiske undersogelser viser, at absorptionen af mifepriston efter oral indtagelse er hurtig med en
maksimal plasmakoncentration efter 1-2 timer (Deraedt 1985, Heikinheimo et al. 1987, Lahteenmaki et al.
1987). Ved doser mellem 100 og 800 mg opnds samme plasmakoncentration, og metaboliseringen folger
nultetordens kinetik i op til 24 timer (Lahteenmaki et al. 1987). Mifepriston bindes reversibelt til progesteron-
receptoren med en ca. 2,5 gange storre affinitet end progesteron. Efter peroral indgift méles en stigning i
cortisol og prolaktin, men ingen stigning i ACTH, TSH eller LH (Liu et al. 1988). Sterstedelen — ca. 90%
udskilles via faeces og halveringstiden er ca. 25 timer (Deraedt 1985, Heikinheimo et al. 1987, Heikinheimo
1989, Kawai et al. 1987).

Mifepriston (Mifegyne®) dispenseres i tabletform a 200 mg og administreres kun peroralt.

Prostaglandinanaloger

Prostaglandin tilhgrer gruppen af eicosanoider. Der fremstilles flere syntetiske prostaglandinanaloger, hvoraf
grupperne E;, E, og F, har klinisk anvendelse indenfor gynzkologi og obstetrik. De hyppigst anvendte
prostaglandinanaloger horer til E; gruppen og bestir af gemeprost og misoprostol. I 1980’erne anvendte man
ogsd E, analogerne sulproston og dinoproston til induktion af medicinsk abort, men da disse stoffer har vist
sig at vare forbundet med risiko for kardielle komplikationer (Ulmann et al. 1992), anvendes de ikke mere.
Den farmakologiske virkningsmekanisme af prostaglandinanalogerne medieres via prostaglandinreceptorer i
uterinmuskulatur i corpus sével som cervix uteri. Nar receptorerne aktiveres fremkaldes oget tonus og kontrak-
tioner i uterus.

Misoprostol

Misoprostol er en syntetisk fremstillet prostaglandin E; analog. Misoprostol er vandopleseligt og optages
hurtigt, hvorefter det hydrolyseres til den aktive metabolit misoprostolsyre. Halveringstiden er 20-40 min.
(www.misoprostol.org).
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Misoprostol har varet pd markedet siden 1985, hvor det blev registeret til forebyggelse af mavesar hos sarligt
udsatte patienter under NSAID (non-steroid anti-inflammatorisk drug) behandling. Producenten billiger ikke,
at medikamentet bruges til induktion af provokeret abort (Downie 1991), og der er aldrig segt om
godkendelse til denne indikation. Trods disse forhold er der indhentet og formidlet massiv klinisk viden om
produktet i relation til provokeret abort. Gennem de senere ar er der pd denne baggrund kommet en vis
anerkendelse fra offentlige instanser af anvendelsen af misoprostol til provokeret abort. Det amerikanske FDA
(U.S. Food and Drug Administration) har i 2002 godkendt s kaldt »off-label« brug af misoprostol sammen
med mifepriston til induktion af tidlig provokeret abort, selvom misoprostol ikke af firmaet er registreret til
denne indikation (www.FDA.gov), (www.misoprostol.org/whomisolabel.html).

I Danmark er misoprostol heller ikke registreret til provokeret abort, men leeger mé efter dansk lov udskrive
enhver medicin ogsd til en ikke-registreret indikation eller give preparatet med til administration i hjemmert,
hvis han/hun finder det legeligt forsvarligt (Lzgemiddelstyrelsen). Misoprostol beskrives ogsd i Leegemiddelka-
taloget i Danmark som en del af behandlingen ved medicinsk abort.

Navnlig i udviklingslande og lande hvor mifepriston ikke er godkendt bruges regimer med misoprostol som
eneste preparat til induktion af medicinsk abort. Effektiviteten af misoprostol alene er lavere end effektiviteten
af kombinationsbehandling med mifepriston med en hojere risiko for fortsat levende graviditet — op til 7%
(Bugalho et al. 2000, Carbonell et al. 2001, Elul et al. 2001, Singh et al. 2003, Zikopoulos et al. 2002).

®)

Misoprostol (Cytotec®) produceres kun i tabletform, og fremstilles ikke i anden administrationsform — hver-

ken som vagitorier eller resorbletter. Tabletterne kreever ingen sarlig opbevaring og kan tale stuetemperatur.

Gemeprost

Gemeprost er en syntetisk fremstillet prostaglandin E; analog, som kun administreres vaginalt. Den registrere-
de indikation for anvendelse af gemeprost er bledgering og udvidelse af livmoderhalsen for vakuumaspiration
ved kirurgisk 1. trimester abort og ved provokeret abort i 2. trimester. Det omtales i Legemiddelkataloget pa
samme méde som misoprostol som en del af den medicinsk inducerede abort (Leegemiddelkataloget). Geme-
prost (Cervagem®) dispenseres som vagitorier 4 1 mg. Vagitorierne krever opbevaring i fryser, og kan efter
optening ikke tile genfrysning. Efter applicering af et vagitorium absorberes ca. 20% fra vaginalslimhinden i
lobet af 12 timer. Som hovedregel doseres gemeprost 4 1 mg, men nogle studier har dog opndet tilfredsstillende
succesrater med halve vagitorier Baird et al. 1995, Bartley et al. 2000, Bartley et al. 2001).

Misoprostol vs. gemeprost

Et engelsk studium finder en lidt hejere succesrate af 0,8 mg misoprostol administreret vaginalt end 0,5 mg
gemeprost — begge forudgdet af 200 mg mifepriston (GA=63dage) (n=999). Bivirkninger er ens i de to
grupper (Bartley et al. 2001) (Ib). Der henvises endvidere til sammenligningen af misoprostol og gemeprost
som forbehandling inden kirurgisk abort (side 49).

Sulproston

Sulproston (16-phenoxy PGE2 sulfonylamid) er en syntetisk fremstillet prostaglandin E, analog, som blev
brugt ved induktion af medicinsk abort i 1980’erne. Forudgiet af mifepriston opnds succesrater pd 94-96%
(Silvestre et al. 1990, Swahn et al. 1989, Ulmann et al. 1992). Sulproston er imidlertid forbundet med en
oget risiko for kardielle komplikationer, hvorfor anvendelsen heraf i dag er obsolet (Fliers et al. 1991, Ulmann
et al. 1992).

Sammenfatning:  Mifepriston efterfulgt af 0,8 mg vaginalt administreret misoprostol giver lignende eller
lidt hejere effektivitet og samme bivirkningsprofil som mifepriston efterfulgt af 0,5 mg
gemeprost (B). Da misoprostol er ca. 10 gange billigere end gemeprost, og da det ikke
stiller serlige krav til opbevaring, synes misoprostol at vare forstevalgspraeparat frem for
gemeprost.

Sulproston er forbundet med eget risici for alvorlige komplikationer, og er derfor ikke
noget anvendeligt alternativ (C).

Methotrexat

Methotrexat blokerer enzymet dihydrofolat reduktase, som bruges ved produktion af nukleinsyren tymin i
DNA. De celler i kroppen, der deler sig hurtigst er de celler, der producerer mest DNA, og de bliver herved
mélet for methotrexat. Udover cancerceller og celler der aktiveres ved autoimmune sygdomme, er celledelingen
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hurtig i en graviditet. Methotrexat hemmer implantationen via pavirkning af cytotrofoblaster, og har derfor
vist sig effektiv til behandling af ekstrauterine graviditeter.

Methotrexat efterfulgt af misoprostol til medicinsk induktion af provokeret abort blev anvendt meget bl.a. i
USA, inden mifepriston blev godkendt af de offentlige myndigheder. Initialt blev methotrexat udelukkende
administreret intramuskulert, men siden er det med samme effektivitet administreret peroralt, dog til en
vesentlig hejere pris (Carbonell Esteve et al. 1999, Creinin et al. 1997).

Ved GA=49 dage er effektiviteten af methotrexat/misoprostol lige s& hoj som mifepriston/misoprostol, mens
der ved hgjere gestationsalder er lavere effektivitet og flere fortsat levende graviditeter (Carbonell Esteve et al.
1999, Creinin 1994, Creinin et al. 1996, Creinin et al. 1999, Wiebe 1997). Desuden er det kliniske forlab
mere langstrake med lengerevarende blodning ved methotrexat regimer (Pymar et al. 2000) (IV). Methotrexat
er et cytostatikum, som er associeret med risiko for alvorlige bivirkninger som knoglemarvssuppression og
leverfunktionspévirkning.

Sammenfatning:  Pga. bivirkningsprofilen, kan det ikke anbefales at bruge methotrexat som forstevalgsprae-
parat til induktion af medicinsk abort.

Tamoxifen
Tamoxifen er en selektiv gstrogen receptor modulator, som er anvendt sammen med misoprostol til induktion
af medicinsk abort. Der opnds ikke hgjere succes rater med dette regime, end ved brug af misoprostol alene —

ca. 60% (Koopersmith et al. 1996) (IIb).

Sammenfatning:  Det kan ikke anbefales at bruge tamoxifen til induktion af medicinsk abort (B).

57  Effektivitet
Effektivitet af kirurgisk abort

Efter kirurgisk abort sker det sjeldent, at graviditeten fortsetter pé trods af udsugningen/udskrabningen. I disse
tilfelde mé der foretages en fornyet udskrabning. Ved en inkomplet abort er graviditeten gaet til, men livmoderen
er ufuldstzendigt tomt, og en yderligere udskrabning kan ogsé i denne situation blive nodvendig. Traditionelt er
en inkomplet abort blevet kategoriseret som en komplikation til kirurgisk abort, men da inkomplet abort efter
medicinsk behandling defineres som manglende succes, defineres succes efter kirurgisk abort ogsa her som suc-
cesfuld primear temning af uterus uden efterfolgende kirurgisk intervention eller skift af metode.

Arsagen til ikke-succes ber klassificeres for at optimere sammenligning af forskellige regimer og forskellige
behandlingsmetoder. Der er ikke konsensus om en specifik klassifikation, men den kunne vere som folger:

B fortsat levende graviditet

B retineret vav, som kan give anledning til
m  akut behandlingskrevende bledning
m  langvarig intermitterende bledning
®»  underlivsbetendelse

B mekaniske misforhold

Fortsat levende graviditet

Store befolkningsundersagelser af 16.000 til 170.000 kvinder der gennemgar kirurgisk abort finder frekvenser
af fortsat levende graviditet pa 0,04 til 0,2% (Fielding et al. 1978, Kaunitz et al. 1985, Wulff Jr. et al. 1977).
Inkomplet abort

Incidensen af inkomplet abort opgeres i store befolkningsundersogelser til 0,4-3,3% (Hakim-Elahi et al.
1990, Heisterberg et al. 1987, Nemec et al. 1978, Thonneau et al. 1998, Zhou et al. 2002).

Sammenfatning:  Effektiviteten ved kirurgisk abort er med ovenstdende definition 96-99%.

Fortsat levende graviditet forekommer i <0,5% af kirurgiske aborter og hyppigheden af
inkomplet abort er 1-3%.
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Effektivitet af medicinsk abort

I enkelte tilfelde svigter den medicinske behandlingsmetode, og graviditeten fortsetter. Man kan velge enten
at behandle kvinden med en fornyet dosis medicin eller at gennemfore aborten med en kirurgisk udskrabning.
En udskrabning kan ogsd blive ngdvendig, hvis aborten er inkomplet, hvilket vil sige, at der er vavsrester
tilbage i livmoderen. Denne situation er som regel ledsaget af akut eller langvarig bledning og evt. smerter.
Succesraten efter medicinsk abort defineres som andelen af kvinder, der har gennemfort aborten uden efterfel-
gende kirurgisk intervention. De kvinder, som fir en kirurgisk udskrabning efter en medicinsk abort, kan
klassificeres pé forskellige mader. Det foreslds at anvende folgende klassificering fremsat af Allen 2001 (Allen
et al. 2001) af medicinske aborter, som kraever kirurgisk efterbehandling;

fortsat levende graviditet

akut behandlingskrevende bledning

langvarig intermitterende bledning
patientonske, der ikke er relateret til bledning

Sammenligning af succesrater ved forskellige medicinske regimer er kompleks, fordi effektiviteten athanger
af mange forskellige parametre, hvilket vil fremgd af de folgende afsnit. Effektiviteten pévirkes af hvilke
medicinske preparater der anvendes, i hvilke doser, ved hvilken administrationsvej, til hvilken gestationsalder
samt hvordan og hvornér succes defineres. Eksperimentelle kliniske undersggelser sammenligner typisk forskel-
lige justeringer af en enkelt af disse parametre, mens de ovrige elementer af regimet ikke nedvendigvis er
sammenligneligt med medicinske regimer anvendt i andre undersogelser. Succesraten kan f.eks. vare baseret
pa follow-up efter to uger, som ikke kan sammenlignes med effektiviteten i studier, der anvender en lengere
follow-up periode, da kort follow-up resulterer i en overestimering af effektiviteten (Rorbye et al. 2003).
Endelig er en del af succesraten efter medicinsk abort betinget af kultur, erfaring og praksis for hvor lenge
savel lege som patient accepterer, at bledningen fortsatter. Dette komplekse samspil af faktorer, der influerer
pa effektiviteten, gor det overordentlig vanskeligt at sammenligne effektiviteten i forskellige studier.

Sammenfattende er effektiviteten af medicinsk abort athengig af:

farmakologisk regime

preparaternes dosering

administrationsvej af prostaglandin

gestationsalder

anvendte kriterier for succesfuld behandling

opfelgningstiden; tidsinterval fra abortinduktion til evaluering af succes

Effektivitet af forskellige medicinske regimer
Succesrater ved forskellige medicinske regimer fremgér af tabel 5.1.

Mifepriston alene: Mifepriston anvendt som eneste abortivum har en effektivitet pa 60-85% (Couzinet
et al. 1986, Grimes et al. 1988, Mishell Jr. et al. 1987, Sitruk-Ware et al. 1990). 1
kombination med en prostaglandinanalog oges effektiviteten markant (Cameron et

al. 1988a) (IIb).

Misoprostol alene: Effektiviteten varierer fra 66% til 96% og incidensen af fortsat levende graviditet
fra 4% til 7%, — athangig af gestationsalder, regime og administrationsform (Bugal-
ho et al. 2000, Carbonell et al. 2001, Elul et al. 2001, Singh et al. 2003, Tang et
al. 2002, Zikopoulos et al. 2002).

Et sammenlignende studium finder, at effektiviteten er hojere ved 0,4 sammenlignet

med 0,2 mg (Bugalho et al. 1996) (IIb).

Mifepriston/misoprostol: 1 observationsstudier opnér dette regime succesrater pa 82-99% og en frekvens af
fortsat levende graviditet pa 0-0,4% (Anjum 2000, Ashok et al. 1998, Aubeny et
al. 1995, Bartley et al. 2001, Bjorge et al. 2001, el Refaey et al. 1995, Knudsen
2001, Schaff et al. 1999, Schaff et al. 2002¢, Schaff et al. 2000, Schaff et al. 2000,
Spitz et al. 1998, WHO 1993).
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Mifepriston/gemeprost:  Dette regime opndr i observationsstudier succesrater pd niveau med mifepriston/
vaginal misoprostol regimer (Bartley et al. 2000, Norman et al. 1992, Sandstrom
et al. 1999, UK Multicentre Study 1997, Ulmann et al. 1992, WHO 2001). Bt
sammenlignende studium finder, at 200 mg mifepriston/0,5 mg gemeprost har lidt
lavere succesrate end 200 mg mifepriston/0,8 mg vaginal misoprostol (Bartley et

al. 2001) (Ib).

Methotrexat/misoprostol: Der er beskrevet succesrater pa 60 til 90%. Nir methotrexat doseres 50 mg/m? intra-
muskulert eller 25-50 mg peroralt efterfulgt af misoprostol ved gestationsalder =49
dage opnds succesrater over 90% (Carbonell Esteve et al. 1999, Hausknecht 1995).

Tamoxifen/misoprostol: ~ Succesraten er ca. 60%, og overstiger ikke succesraten ved misoprostol-alene regimer

(Koopersmith et al. 1996) (IIb).

TABEL 5.1

Effektivitet af forskellige medicinske

regimer

Effektivitet

Mifepriston alene 60-85%
Mifepriston/gemeprost 86-98%
Mifepriston/misoprostol 82-99%
Misoprostol alene 66-96%
Methotrexat/misprostol 60-90%
Tamoxifen/misoprostol 60%

Sammenfatning:  Mifepriston/vaginal misoprostol og mifepriston/gemeprost regimer opnér de hejeste suc-
cesrater mellem 82 og 99%. Det brede interval af succesrater er udtryk for varierende
gestationsaldre, forskellige doseringer, administrationsmader og opfelgningsprocedurer.

Sammenligning af effektiviteten af kirurgisk og medicinsk abort

Effektivitet defineres for begge behandlingsmetoder som gennemfort abort uden behov for efterfolgende
kirurgisk intervention eller skift af behandlingsmetode. Sammenlignende undersogelser viser, at effektiviteten
ved gestationsalder =8-9 uger er hgjere efter kirurgisk end efter medicinsk abort, svarende til ca. 98% og ca.
95% henholdsvis (Child et al. 2001, Henshaw et al. 1994, Jensen et al. 1999, Rorbye et al. 2005, Rorbye et
al. 2004a) (Ib-IIIb), (se bilag O). Indeholdt i den hgjere frekvens af ikke-succes er ogsd en lidt hgjere frekvens
af fortsat levende graviditet efter medicinsk end efter kirurgisk abort; 0,5-0,9% vs. 0-0,5% (Child et al. 2001,
Henshaw et al. 1994, Rorbye et al. 2004a) (IIb), (I-IIb).

Sammenfatning:  Der er moderat evidens for, at den primeare effektivitet er hojere efter kirurgisk end efter
medicinsk abort; ca. 98% henholdsvis 95% (B).

Der er moderat evidens for, at risikoen for fortsat levende graviditet er lidt hojere efter
medicinsk (<1%) end efter kirurgisk abort (<0,5%) (B).

58  Komplikationer ved kirurgisk abort

Komplikationer ved kirurgisk abort omfatter i litteraturen oftest sivel fortsat levende graviditet, kirurgisk
intervention pga. inkomplet abort, perforation af uterus, bledning og infektion. I henhold til den tidligere
redefinition af succes, omtales her kun komplikationerne perforation, bledning og infektion.

Perforation af uterus

Store befolkningsundersegelser finder, at perforation af uterus forekommer ved 0,009% til 0,23% af kirurgiske
aborter (Hakim-Elahi et al. 1990, Lindell et al. 1995, Nathanson 1972, Zhou et al. 2002). I 1995 blev denne
komplikation indberettet til Sundhedsstyrelsen i Danmark i 0,13% af kirurgiske aborter (Sundhedsstyrelsen
1997).

Der er forskellige holdninger til indikationen for kirurgisk intervention efter uterus perforation. Et amerikansk
studium af 6.400 kirurgiske aborter viser, at den rapporterede frekvens af uterusperforationer med overvejende
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sandsynlighed er underestimeret. Man finder ved laparoskopisk sterilisation i umiddelbar tilslutning til det
kirurgiske indgreb, at der ses perforation af uterus hos 2%, hvorimod den klinisk erkendte frekvens er 0,12%
(Kaali et al. 1989) (IIb). Da disse uopdagede perforationer formentlig ikke ville have givet anledning til
symptomer og efterfolgende intervention, taler forfatterne for en observerende konservativ behandling af
perforationer.

Samme konservative rekommandation fremkommer i en svensk retrospektiv opgerelse af 145 perforationer i
forbindelse med 85.000 kirurgiske aborter (Lindell et al. 1995). Halvdelen af perforationerne er forirsaget af
suget, 30 af en Hegar dilatator og resten af en stump curette. Halvdelen (n=69) undergir umiddelbar
operation, hvoraf 2 har bledning >300 ml, og 16 har rifter pd indre organer. Ud af 74 kvinder, som
umiddelbart observeres, undergir 13 laparotomi indenfor 24 timer. Blandt disse kvinder har 18 mindre rifter
pd indre organer og to har tarmskader, der krever resekeion. I diskussionen argumenters for at de fleste af
organrifterne ikke var behandlingskravende, og at behandlingskrevende bledning/organskade hurtigt viser sig

klinisk.

I en amerikansk opgerelse af 30.000 kirurgiske aborter har 24 erkendt perforation af uterus (Nathanson
1972). 12 af disse observeres i op til 48 timer, hvorefter de udskrives. Hos 10 kvinder sys skader p& indre
organer ved laparotomi, én kvinde undergér yderligere en udskrabning, medens én kvinde fir foretaget hyste-
rektomi inkl. BSO (fjernelse af livmoder og begge 2ggestokke) efter fire dogn pga. nekrotiserende endometrit/
peritonit (alvorlig infektion i livmoderen og bughulen).

I en opgerelse af 9.000 kirurgiske aborter findes at halvdelen af 37 perforationer er udfert med suget, og
forfatterne anbefaler, at denne type perforation altid efterfolges af en laparotomi. Det anbefales at udfere
laparoskopi pd andre typer af perforationer med henblik pa at vurdere evt. skader samt indikationen for
efterfolgende laparotomi (Mittal et al. 1985).

En israelsk undersegelse finder, at 9 af 12 uterusperforationer i forbindelse med 4.688 kirurgiske aborter var
komplicerede med intraabdominal bledning, som kravede kirurgisk behandling (Goldchmit et al. 1995). 1
¥ af tilfeldene kunne det perforerende instrument ikke defineres. Han konkluderer, at alle perforationer bor
vurderes ved en laparoskopi evt. efterfulgt af en laparotomi.

Kasuistisk er der set alvorlige komplikationer som ileus (tarmslyng) fordrsaget af inkarcereret (dod) tyndtarm
efter ubehandlet perforation af uterus (Leibner 1995) (V).

Sammenfatning: ~ Der er moderat evidens for, at perforation af uterus er en underrapporteret komplikation
efter kirurgisk abort (B).

Der er ikke evidens for at udstede en generel anbefaling vedr. kirurgisk intervention efter
uterus perforation. Baseret pd ekspertvurdering synes det tilrdeligt at udfere laparoskopi/
laparotomi i tilfelde af erkendt perforation af uterus (D).

Bledning

Indleggelseskrevende bledning forekommer i store retrospektive befolkningsundersogelser efter <0,5% af
kirurgiske aborter (Hakim-Elahi et al. 1990, Zhou et al. 2002), mens en dansk prospektiv opgorelse af
5.800 aborter finder indleggelseskravende bledning hos 4,4%. Transfusionskravende blodning forekommer
i =0,1% af kirurgiske aborter (Heisterberg et al. 1987, Sykes 1993).

Sammenfatning:  Incidensen af indleggelseskreevende bledning efter kirurgisk abort er op til 4%.
Incidensen af transfusionskrevende bledning efter kirurgisk abort er <0,5%.

Underlivsbetandelse

Infektionsfrekvensen efter kirurgisk abort opgives i store befolkningsundersegelser af 1.000 til 170.000 kvin-
der med en spredning fra 1 dl 5% (Fried et al. 1989, Hakim-Elahi et al. 1990, Heisterberg et al. 1987,
Zhou et al. 2002). Flere nyere studier med fokus pd sammenligning af medicinsk og kirurgisk abort finder
infektionsfrekvenser efter kirurgisk abort pa 8%-12% (Ashok et al. 2002, Cameron et al. 1996, Henshaw et
al. 1994, Jensen et al. 1999). Den store spredning skyldes formentlig forskellige definitioner af infektion og
forskellige screeningsprocedurer for bakterier inden indgrebet (se side 53). Mange af de store studier er
retrospektive registerundersegelser, som kun inkluderer infektioner, der har givet anledning til genindleggelse
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pa hospitalet. Andre undersegelser opger hvor mange der har fiet antibiotika, og refererer derved frekvensen
af formodet infektion. Blandt de store befolkningsundersogelser findes to danske. Den ene finder blandt
5.800 kirurgiske aborter udfert 1980 til 1985, at 2,4% af indgrebene kompliceres med infektion, defineret
som en temperaturmdling =38,0°, mens 3,2% behandles med antibiotika (Heisterberg et al. 1987). Den
anden danske opggrelse af 56.000 kirurgiske aborter finder, at 1,2% kompliceres med indleggelseskraevende
infektion (Zhou et al. 2002).

59  Komplikationer ved medicinsk abort

De hyppigste komplikationer ved medicinsk abort er inkomplet abort, bledning og infektion. Inkomplet
abort viser sig som bledning og evt. smerter, og vil i nogle tilfzlde krave en kirurgisk udskrabning for at
tomme livmoderen fuldstendigt. Inkomplet abort er omtalt i afsnittet om effektivitet sammen med fortsat
levende graviditet, da begge situationer indgdr i definitionen af succes/ikke-succes. uvrige komplikationer;
ruptur af livmoderen, bledning og underlivsbetzendelse gennemgds nedenfor.

Ruptur af livmoderen
Kasuistisk er der beskrevet uterusruptur (revnet livmoder) af en cicatriciel uterus (livmoder med ar) efter 0,8
mg vaginalt administreret misoprostol til induktion af medicinsk abort (Jwarah et al. 2000).

Sammenfatning: P4 kasuistisk baggrund anbefales det at udvise skarpet forsigtighed ved hgje doser af
misoprostol til kvinder med en cicatriciel uterus (D). Skearpet forsigtighed kan f.eks. vare,
at kvinder med cicatriciel uterus ikke er alene ved selvadministration af prostaglandin i
hjemmet.

Bledning (mifepriston+vag. misoprostol/gemeprost regimer)
Blodningsmengden stiger med stigende gestationsalder fra 31 ml ved GA <35 dage til 154 ml ved
56<GA=063 dage (mifepriston/gemeprost) (Rodger et al. 1989) (IV).

Akut behandlingskrevende blodning forekommer hos <1%, hvoraf nogle vil vare transfusionskrevende og/
eller indicere akut kirurgisk intervention (Bjorge et al. 2001, Schaff et al. 2000, UK Multicentre Study 1997,
UK Multicentre Trial 1990, WHO 2001). P4 baggrund af denne, om end ringe risiko, ber kvinder opfordres
til ikke at vare alene, hvis prostaglandin administreres hjemme.

Et langt hyppigere bledningssymptom er langvarig intermitterende bledning, som kan vare op til flere mine-
der efter aborten (Bjorge et al. 2001, Rorbye et al. 2003). Bledningen vil som hovedregel vere fordrsaget af
retineret vav, som enten udstgdes spontant eller behandles med en kirurgisk udskrabning.

Den mediane bledningstid efter medicinsk abort er 12-18 dage, men langvarig bledning op til 100 dage
beskrives ogsd (Bjorge et al. 2001, Rorbye et al. 2003, Schaff et al. 1997, Schaff et al. 1999, Schaff et al.
2001, Schaff et al. 2000, WHO 1993, WHO 2001).

Sammenfatning:  Bledningsmangden i forbindelse med en medicinsk abort stiger med stigende gestation-

salder (C).
Akut behandlingskrevende blodning forekommer hos <1% af medicinske aborter.
Den mediane bledningstid efter en medicinsk abort er ca. to uger.

Underlivsbetandelse efter medicinsk abort
Infektionsfrekvensen efter medicinsk abort skal, ligesom efter kirurgisk abort, ses i lyset af antibiotikaprofylak-
se og forskellige definitioner af infektion.

Frekvensen af infektion angives meget varierende fra <1% (Schaff et al. 1999, Schaff et al. 2000), ca. 5%
(Bartley et al. 2000, Rorbye et al. 2004a) til 11% (Jensen et al. 1999). Sidstnzvnte infektionsfrekvens forekom
efter en procedure, som ikke indeholdt hverken screening for Klamydia eller generel antibiotikaprofylakse.
Der findes ingen undersogelser, der belyser om infektionsrisikoen er eget ved langvarig bledning og ved
inkomplet abort.
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510  Sammenligning af komplikationer ved kirurgisk og medicinsk abort

Transfusionskravende bladning
Transfusionskrevende blodning forekommer med samme hyppighed efter medicinsk som efter kirurgisk be-
handling; <0,5% (Henshaw et al. 1994) (IIb).

Langvarig bloedning

Langvarig bledning er hyppigere efter medicinsk end efter kirurgisk abort. Kvinderne blgder i gennemsnit
ca. 14 og 10 dage efter henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort (Ashok et al. 2002, Henshaw et al. 1994)
(IIb) (IIb).

Underlivsbetzendelse

Generelt

I H:S undersogelsen angiver 81% af kvinderne, at de gerne vil vare gravide pa et senere tidspunke i deres liv,
hvorfor det er relevant at vurdere risikoen for infertilitet efter provokeret abort.

Underlivsbetendelse er den hyppigste arsag til infertilitet hos kvinder. I et studium af 1.309 kvinder med et
graviditetsenske og tidligere laparoskopisk verificeret underlivsbetendelse, er 10,8% infertile pd basis af en
infektionsrelateret okklusion af @ggelederen. Blandt 488 kontrolpatienter er den tilsvarende frekvens 0,9%
(Westrom 1995)(I1Ib). Flere underlivsbetndelser medforer stigende risiko for infertilitet med Relativ Risiko:
1,0/7,0/16,2/28,3 efter 0/1/2/3 tilfelde. Ogsa sveerhedsgraden af infektionen eger risikoen med Relativ Risiko:
1,0/1,8/5,6 efter henholdsvis mild/moderat/sver betendelse. Samme konklusion fremkommer i et studium
af 1.288 kvinder med et graviditetsonske fulgt op til 12 ar efter en laparoskopisk verificeret underlivsbeteendel-
se. Her opndr 90% graviditet efter en mild, 82% efter en moderat og 57% opnir graviditet efter en sver
underlivsbetendelse (Lepine et al. 1998). Blandt de kvinder med kliniske tegn p& underlivsbetzndelse, som
ikke kunne verificeres laparoskopisk, opnir 89% graviditet.

Sammenlignende undersagelser

Underlivsbetendelse (eller behandling med antibiotika pad mistanke om underlivsbeteendelse) forekommer
med lavere frekvens efter medicinsk abort (1-5%) end efter kirurgisk abort (8-12%) (Ashok et al. 2002,
Cameron et al. 1996, Henshaw et al. 1994, Rorbye et al. 2004a) (IIb) (IIb) (IIb) (O). Er retrospektivt
studium finder samme frekvens af antibiotika brug efter medicinsk og kirurgisk abort; henholdsvis 11% og
12% (Jensen et al. 1999) (IIIb). Resultaterne i dette studium kan forklares ved, at de medicinsk behandlede
kvinder ikke blev screenede for Klamydia, hvorimod alle der blev kirurgisk behandlede fik profylaktisk antibio-
tika.

Sammenfatning:  Risikoen for infertilitet efter laparoskopisk verificeret underlivsbetendelse er ca. 10%.
Risikoen stiger med antallet og svaerhedsgraden af infektionen.

Der er moderat evidens for, at frekvensen af underlivsbetendelse eller behandling med
antibiotika pd mistanke om underlivsbetzndelse er storre efter kirurgisk abort (1-12%)
end efter medicinsk abort (1-5%) (B).

511 Sammenligning af bivirkninger ved kirurgisk og medicinsk abort

De hyppigste bivirkninger i forbindelse med kirurgisk og medicinsk abort er smerter, kvalme, opkastninger,
diaré og svimmelhed. Smerter i forbindelse med sivel en kirurgisk som en medicinsk abort forirsages af
udvidelse af livmoderhalsen og sammentrakninger i uterus. Andre bivirkninger er forbundet med medicinen
eller med bedovelsen. Kvalme er sver at vurdere som bivirkning til den enkelte abortmetode, da mange
kvinder ved behandlingsstart er plaget af almindelig graviditetskvalme.

Betydeligt flere kvinder i H:S undersogelsen angiver kraftige bivirkninger i forbindelse med medicinsk end

med kirurgisk abort (tabel 5.2). Dette gor sig geldende bide blandt de randomiserede kvinder og blandt de
kvinder, som selv har valgt behandlingsmetode.
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TABEL 5.2

Frekvensen af kraftige bivirkninger i forbindelse
med medicinsk og kirurgisk abort (H:S undersg-
gelsen). Data er indhentet fra spargeskemaer 14
dage efter aborten

Medicinsk abort | Kirurgisk abort
(n=356) (n=476)

Kraftige smerter 540% 6%
Kraftig bledning 6% 1%
Kraftig kvalme )5% 1%
Kraftige opkastninger 3% 2%
Kraftig diarré 4% 0

Kraftig svimmelhed 5% 2%

***p<<0,001 ved Fischer’s exact test.

Samme konklusion findes ogsd efter bade randomisering og efter eget valg af metode blandt skotske kvinder,
der fir medicinsk abort (600 mg mifepriston+1 mg gemeprost) og kirurgisk abort i generel bedevelse (Hen-
shaw et al. 1994) (Ib). Dette bekraftes ved et andet medicinsk regime (600 mg mifepriston+0,4 mg oral
misoprostol), hvor forekomsten af kvalme, opkastninger og diaré er hyppigere sammenlignet med kirurgisk
abort (Jensen et al. 1999) (IIb). Smerter, kvalme, opkastninger, trethed, hovedpine, hedestigninger og svim-
melhed er ogsd hyppigere efter medicinsk (200 mg mifeprison+0,8 mg vaginal misoprostol evt. +0,4 mg
misoprostol hver tredje time) end efter kirurgisk abort i generel bedovelse ved gestationsalder 10 til 13 uger

(Ashok et al. 2002) (Ib).

Som en del af et amerikansk »quality of life« studium scores smerter, treethed, kvalme, appetitlashed og
sovnlashed ens sdvel en uge som en méned efter medicinsk (200 mg mifepriston+0,8 mg vag. misoprostol)
og kirurgisk abort (manuel aspiration i lokal bedgvelse) (Westhoff et al. 2003) (IIb).

Erfaringen med det medicinske abortregime er betydelig ringere end med det kirurgiske. Fremtiden vil efter
alt at domme byde pé en videreudvikling og optimering af den medicinske metode, herunder en minimering
af bivirkningerne.

Sammenfatning:  Der er steerk evidens for en oget hyppighed af umiddelbare bivirkninger (smerter, kvalme,
opkastninger, diaré, svimmelhed) i forbindelse med medicinsk end med kirurgisk abort i
generel bedovelse (A).

512 Procedurer ved kirurgisk abort med indflydelse pa effektivitet og komplikationer

Forbehandling med en prostaglandinanalog

En kirurgisk abort kan kompliceres med udrifter i livmoderhalsen eller egentlig perforation af livmoderens
veg (med suget eller curetten) i forbindelse med den mekaniske dilatation. Forbehandling med en prostaglan-
dinanalog blodger livmodermunden og letter udvidelsen (Carbonne et al. 1995) (Ib), hvorved operationstiden
atkortes og bledningsmengden nedsattes (Ficicioglu et al. 1996, Saxena et al. 2003, Vimala et al. 2003) (Ib)
(Ib) (IIb). Hovedparten af disse studier inkluderer kvinder med gestationsalder 6-12 uger.

Medicinsk dilatation af livmoderhalsen medforer et identisk fald i modstanden hos forste og flergangsgravide
(Molin 1993) (IV).

Flere forskellige prostaglandinanaloger, herunder misoprostol og gemeprost anvendes i varierende doser, ad-
ministreret af forskellige veje.

Misoprostol vs. gemeprost

Vaginal misoprostol i doser pa 0,2 til 0,6 mg er lige sd effektivt (méle som evnen til at udvide cervix) som 1
mg gemeprost (Ekerhovd et al. 2003, Henry et al. 1999, Platz-Christensen et al. 1995) (Ib) (Ib) (Ib). Da
misoprostol er meget billigere, og i modsatning til gemeprost ikke kraver serlig opbevaring, foretraekkes
misoprostol frem for gemeprost.
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Administrationsform af misoprostol

Ved vaginal administration af misoprostol opnds hejere koncentrationer i lengere tid (storre areal under
»misoprostol koncentration vs. tid« kurven) (Zieman et al. 1997) (IIb), sterre dilatation af cervix (Maclsaac
et al. 1999) (Ib) samt kraftigere og lengerevarende kontraktioner af uterus (Danielsson et al. 1999) (Ib) end
ved oral administration af samme doser (side 57).

Dosis af misoprostol

Stigende doser af vaginalt administreret misoprostol (0,2, 0,4, 0,6 og 0,8 mg) resulterer i stigende dilatation
af cervix fra 6 til 10 mm i et studium af 4X30 kvinder med gestationslader 7-9 uger. Dilatationen ved 0,8
mg er signifikant storre end dilatationen ved 0,6 mg, hvorimod den egede dilatation ved 0,6 i forhold til 0,4
mg ikke er signifikant. Evt. signifikans af forskellen i dilatation ved 0,4 og 0,2 mg er ikke undersagt (Singh
et al. 1998) (Ib). Samme studium opger, om der er graviditetsprodukt i orificium 3-4 timer efter misoprostol-
administration (som tegn pd begyndende abort). Dette er tilfeldet i 0, 10%, 40% og 90% efter stigende
misoprostol doser ce henholdsvis 0,2, 0,4, 0,6 og 0,8 mg, p<<0,001 (Ib).

Flere lignende undersogelser finder en dosisrelateret ogning af smerter ved stigende doser af misprostol (Singh
et al. 1998, Singh et al. 1999, Singh et al. 1999) (Ib) (Ib) (Ib) — ingen af kvinderne anmoder imidlertid om
smertestillende medicin inden deres kirurgiske udskrabning, som foretages indenfor f timer. Alle de refererede
studier er udfert i Singapore, og den registrerede smerteintensitet kan vere kulturbestemt og derfor ikke
direkte overforbar til danske kvinder. Den pre- og peroperative bledning angives i et af studierne at stige
med stigende doser af misoprostol (Singh 1998) (Ib); fra 6 til 56 ml ved 0,2-0,8 mg misoprostol henholdsvis
93 tl 132 ml ved 0,2-0,8 mg misoprostol. Kvindernes hzmoglobinkoncentration er i alle tre studier dog
uforandret for og efter indgrebet. Et af studierne finder, at flere kvinder har feber over 38°C efter 0,8 end
0,6 mg misoprostol (Singh et al. 1998) (Ib).

Effekten af vaginal misoprostol er storre hvis den gives 3 end 2 timer inden indgrebet pdbegyndes (Singh et

al. 1999, Singh et al. 1999) (Ib) (Ib).

Der findes ingen undersogelser, der stratificerer effekten af prostaglandinforbehandling efter gestationsalder
eller paritet.

Sammenfatning:  Der er sterk evidens for, at forbehandling med en prostaglandinanalog inden en kirurgisk
abort bledger livmodermunden, afkorter operationstiden og nedsatter bledningsmaeng-

den (A).

Baseret pd gkonomiske og praktiske betragtninger synes misoprostol at foretrekke frem
for gemeprost (D).

Der er sterk evidens for, at vaginal administration af misoprostol er mere effektivitet end
oral administration (A).

Der er steerk evidens for, at 0,8 mg vaginalt administreret misoprostol udvider cervix mere

end 0,6 mg (A).

Der er sterk evidens for, at stigende doser af misoprostol gger sandsynligheden for, at
aborten er i gang 3-4 timer senere (A).

Der er stark evidens for en stigende frekvens af ikke behandlingskrevende smerter med
stigende doser af misoprostol (A).

Der foreligger ikke tilstreekkelig viden til at definere en optimal dosis af misoprostol.

Gestationsalder

Et amerikansk studium udfert fra 1975 dl 1978 af 33.000 usclekterede abortsogende kvinder finder, at
kirurgisk abort for 6 ugers graviditet er forbundet med en 3 gange oget risiko for fortsat levende graviditet i
forhold til abort ved 7-12 ugers graviditet med frekvenser pa henholdsvis 0,6% og 0,2% (Kaunitz et al. 1985)
(IV). Hovedparten af fortsat levende graviditeter i gruppen med lav gestationsalder er dog forbundet med
brug af et lille sug (mindre diameter i mm end gestationsalderens leengde i uger). Hvis kun de aborter hvor
man har brugt et storre sug analyseres, bortfalder den ogede risiko for fortsat levende graviditet ved tidlig
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gestationsalder. Hypotesen om at risikoen for fortsat levende graviditet er storre ved gestationsalder <6 uger
stottes af et andet amerikansk studium af 65.000 uselekterede kvinder, hvor risikoen for fortsat levende
graviditet efter kirurgisk abort i lokal bedevelse findes at vare seks gange storre ved gestationsalder <6 uger
(0,24%) end ved graviditet over 9 uger (0,04%) (Fielding et al. 1978) (IV). I disse @ldre studier er gestationsal-
deren anamnestisk fastsat, og ikke bekraftet med ultralyd.

I nyere opgerelser findes hyppigheder af fortsat levende graviditet ved gestationsalder <6 uger fra 0 (n=1530)
(Edwards et al. 1997) til 2,3% (n=1.132) (Paul et al. 2002), men ingen af disse frekvenser sammenlignes med
frekvenser ved andre gestationsaldre.

Risikoen for inkomplet abort anslas i flere @ldre undersogelser ogsd at vere relateret til gestationsalder. En
amerikansk retrospektiv opgerelse af 420 kirurgiske aborter finder, at risikoen for komplikationer er fire gange
storre for 7 ugers graviditet og 11 gange storre efter 10 uger sammenlignet med 7% til 92 gestationsuger
(Nemec et al. 1978) (IV). Samme konklusion findes i en norsk retrospektiv opgerelse af 3.000 kirurgiske
aborter (Nesheim 1984) (IV).

En dansk registerundersogelse af 56.000 kvinder finder 36% flere komplikationer ved gestationsalder 8-12
uger, end <8 uger (Zhou et al. 2002) (IV).

En canadisk retrospektiv opgerelse af 80.000 kvinder finder, at gestationalder 9-12 uger er forbundet med
dobbelt s& mange komplikationer som gestationsalder <9 uger (Ferris et al. 1996) (IV).

En a@ldre opgorelse af 16.400 kirurgiske aborter finder ingen sammenhzng mellem gestationsalder og kompli-
kationer (Wulff Jr. et al. 1977) (IV), hvilket ogsd er konklusionen i en svensk opgerelse af 1.100 aborter
(Moberg et al. 1975) (IV).

Sammenfatning:  Der er svag evidens for, at effektiviteten af kirurgisk abort ved GA<6 uger er lavere end

ved GA=6 uger (C).

Litteraturen er inkonklusiv vedr. gestationsalderens indflydelse pa risikoen for komplika-
tioner efter kirurgisk abort.

Bedovelse
Der er i Danmark tradition for at udfere kirurgisk abort i fuld bedevelse, men i store dele af verden udfores
kirurgiske aborter i lokal bedevelse (paracervical blokade).

Mortaliteten ved kirurgisk abort er 0,5-1 af 100.000 aborter (Henshaw 1990, Hogberg et al. 1985, Lawson
et al. 1994). En retrospektiv amerikansk opgerelse af 240 abortrelaterede dedsfald fra 1972-1985 inddeler
dodsérsager efter legal kirurgisk abort i bledning, infektion, embolus (vandrende blodprop) eller bedovelse.
Den hyppigste arsag til ded er relateret til bedevelse (29%), hvoraf 2/3 skyldes fuld bedovelse (Lawson et al.
1994). En anden opggrelse finder, at sivel bedovelsesrelaterede som ikke-bedovelsesrelaterede dedsfald efter
kirurgisk abort er henholdsvis 4 og 3 gange hyppigere efter generel end lokal bedevelse (Peterson et al. 1981)
(Iv).

Blandt 100.000 aborter i Italien findes risikoen for komplikationer dobbelt s& hej og risikoen for bledning
4-5 gange oget ved generel frem for lokal bedevelse (Osborn et al. 1990) (IV). Risikoen for cervikale rifter
er storre ved generel end ved lokal bedgvelse (Schulz et al. 1983) (IV). Risikoen for fornyet udskrabning pga.
inkomplet abort synes derimod lavere efter generel (1%) end lokal bedevelse (2,1%) (n=1.500) (Andolsek
et al. 1977) (IV). Endelig finder store opgerelser af 170.000 aborter (Hakim-Elahi et al. 1990) (IV) og af
54.000 aborter (Grimes et al. 1979) (IV) ingen forskel i hyppighed af komplikationer efter henholdsvis
generel og lokal bedovelse.

Sammenfatning:  Dedsfald i relation til kirurgisk abort forekommer sjeldent. Retrospektive opgerelser indi-
kerer, at der muligvis er flere komplikationer herunder flere dedsfald ved generel bedovelse

end lokal bedgvelse (C).

Vakuumaspiration
Inden vakuumaspirationsmetoden kom frem i 1960’erne, var proceduren ved kirurgisk abort dilatation og
curettage — udskrabning af livmoderhulen med en skarp ske forudgdet af en udvidelse af livmoderhalsen. En
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canadisk retrospektiv opgerelse af 80.000 aborter finder, at risikoen for komplikationer ved vakuum aspiration
sammenlignet med dilatation/curettage er en tredjedel (Ferris et al. 1996) (IV). Et Cochrane review af to
mindre randomiserede studier finder ingen holdepunkter for, at vakuumaspiration medferer faerre komplika-
tioner end dilatation/curettage (Kulier et al. 2001) (Ia). Begge disse studier er dog for sma til at konkludere,
om der er forskel i komplikationsfrekvensen ved de to metoder. En dansk registeropgorelse af 56.000 kvinder,
der indenfor en 15-drig periode efter kirurgisk abort opnir en fuldbéren graviditet finder, at risikoen for

indleggelseskreevende komplikationer er 26% hejere efter dilatation/curettage end efter vakuumaspiration
(Zhou et al. 2002) (IV).

Operationstiden er kortere ved vakuumaspiration end ved dilatation/curettage (Kulier et al. 2001) (Ia).

Manuel vakuumaspiration uden brug af elekerisk sug er lige sd effektiv og sikker som almindelig elekerisk
aspiration (Hemlin et al. 2001) (Ib).

Ved behandling af inkomplet abort er vakuumaspiration forbundet med mindre blodtab, ferre smerter og
kortere operationstid end dilatation/curettage (Forna et al. 2001) (Ia).

Sammenfatning:  Der er svag evidens for, at vakuumaspiration er forbundet med ferre komplikationer end
dilatation/curettage (C).

Der er moderat evidens for, at vakuumaspiration er forbundet med kortere operationstid,
ferre smerter og mindre blodtab end dilatation/curettage (B).

Ved sekunder temning pga. inkomplet abort, er der sterk evidens for, at vakuumaspira-
tion er associeret med feerre komplikationer end dilatation/curettage (A).

Der er moderat evidens for, at der ved manuel vakuumaspiration opnds samme effektivitet
og sikkerhed som ved elektrisk aspiration (B).

Antibiotikaprofylakse

Kvinder, der i forbindelse med en kirurgisk abort padrager sig underlivsbetendelse, har en eget risiko for
sekunder infertilitet, spontan abort, dyspareuni og kroniske underlivssmerter, i forhold til kvinder der har
en ukompliceret abort (Heisterberg et al. 1986) (IIb). Underlivsbetzndelse er generelt forbundet med oget
risiko for senere indleggelse pga. smerter, endometriose, hysterektomi eller ekstrauterin graviditet (Buchan
et al. 1993) (IIb). Det er derfor essentielt at minimere antallet af infektioner i forbindelse med provokeret
abort.

Den hyppigste drsag til underlivsbetendelse efter provokeret abort er tilstedeverelse af bakterien Klamydia
Trakomatis allerede inden aborten initieres. Praevalensen af Klamydia Trakomatis i den abortsegende popula-
tion er 5-18% (Duthie et al. 1987, Heisterberg 1992, Penney et al. 1998, Rorbye et al. 2004a, Skjeldestad
et al. 1988, Sorensen et al. 1992, Stevenson et al. 1995, Stray-Pedersen et al. 1991, Westergaard et al. 1982).

Generel antibiotikaprofylakse til alle aborterende kvinder sammenlignet med placebo nedsatter risikoen for
infektion efter kirurgisk abort (Sawaya et al. 1996) (Ia). Alternativet til generel antibiotikaprofylakse er at
screene kvinderne, og kun behandle dem, der findes at vere Klamydia-positive. Screen-and-treat proceduren
kraever flere ressourcer, men har andre klare fordele. Udover at undgd at overbehandle kvinder, som ikke er
inficerede, kan en evt. partner identificeres og behandles, hvorved risikoen for re-infektion og yderligere
smittespredning minimeres. Frekvensen af underlivsbetendelse efter universel profylakse og screen-and-treat
metoden er ens (Penney et al. 1998) (Ib).

Der opnas ikke lavere infektionsfrekvens efter profylaktisk antibiotika behandling til en subpopulation af
kvinder, der tidligere har haft underlivsbeteendelse (Heisterberg et al. 1987) (Ib).

Sammenfatning:  Der er sterk evidens for, at profylaktisk antibiotika nedsetter risikoen for infektion efter
kirurgisk abort sammenlignet med placebo (A).

Baseret pa en generel restriktiv holdning til at antibiotika primart ber anvendes pa indika-

tion kombineret med fordelen ved smitteopsporing synes fordelene ved screen-and-treat
proceduren at overstige generel antibiotikaprofylakse (D).
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Der er sterk evidens for at anvende generel antibiotikaprofylakse, hvis screen-and-treat
proceduren ikke bruges (A).

Peroperativ ultralydsskanning

I et abstract til en international ultralydskongres refereres et studium, der finder feerre kirurgiske interventioner
og andre komplikationer ved brug af peroperativ ultralydsskanning sammenlignet med ingen skanning,
p<<0,01 (n=1.200) (Wolman et al. 2001) (Ib). I en dansk opgerelse opgives den pradiktive verdi af
fuldsteendig temning af uterus ved peroperativ ultralydsskanning at veere 97,3% (Mikkelsen et al. 1994).

Sammenfatning:  Da der ikke foreligger anden beskrivelse af den sammenlignende underspgelse end et
abstract, er der ikke tilstrekkelig evidens for at anbefale peroperativ ultralydsskanning ved
kirurgisk abort.

Oxytocin og methylergometrin

Oxytocin og methylergometrin har en sammentrekkende effekt pd muskelcellerne i livmoderen. Indgift af
10 IE oxytocin (Syntocinon) i forbindelse med en kirurgisk abort nedsetter blodningsmengden (Ali et al.
1996) (Ib). Forskellen i bladningsmengde (henholdsvis 17 og 25 ml) har dog ingen klinisk betydning.

Der findes ingen undersogelser af effekten af methylergometrin (Methergin) i relation til kirurgisk abort.

Sammenfatning:  Der er steerk evidens for, at bladningsmengden og risikoen for en ikke-kontraheret uterus
er mindre ved indgift af oxytocin sammenlignet med ingen behandling (A). Der er imid-
lertid tale om forskelle uden klinisk betydning, hvorfor det anbefales at administrere
oxytocin efter behov (D).

Veev til patologisk undersogelse

Formalet med at sende evakuatet (det fjernede vav) til patologisk undersogelse er dels at verificere, at
graviditeten var intrauterin og dels at diagnosticere evt. mola sygdom (forstyrrelse i moderkagevev, som krever
behandling og tet opfelgning for at undgi alvorlige folger).

Nogle afdelinger sender rutinemassigt evakuatet til patologisk undersogelse, mens andre kun foretager patolo-
gisk undersogelse, hvis operatoren under indgrebet fir mistanke om en patologisk tilstand, f.eks. fordi der er
diskrepans mellem gestationsalderen og vaevsmangden.

En amerikansk opgerelse af 676 kirurgiske aborter med GA<6 uger sammenligner rutinemassig histologisk
undersogelse med kirurgens makroskopiske bedommelse af det fjernede veev i umiddelbar tilslutning til indgre-
bet. Metoderne er forbundet med lige lav sensitivitet (57% henholdsvis 22%) for opdage »alt andet end
komplet abort« (Paul et al. 2002) (IIb). En lignende undersogelse er ikke foretaget ved hgjere gestationsaldre.

I en engelsk opgorelse af rutinepatologiske undersogelser af blandt andet 633 kirurgiske aborter op til 12
uger findes evakuatet hos 5% (n=32) ikke at indeholde graviditetsprodukt, selvom disse 32 kvinder har et
ukompliceret forleb med komplet abort (Heath et al. 2000). Blandt de kvinder der har graviditetsvev i deres
evakuat (n=601), viser det sig fire uger senere, at to har en fortsat levende graviditet. P4 denne baggrund
konkluderer forfatterne, at rutinepatologiske undersogelser ikke kan anbefales (Heath et al. 2000b).

En amerikansk opgerelse af 13.500 patologiske undersogelser af vev fra kirurgiske aborter finder 1,3% abnor-
me fund (Kiel 1986). Hos 28% af disse reprasenterer det patologiske fund en klinisk situation, som kraver
handling (ekstrauterin graviditet, mola hydatiosa eller inkomplet abort). Der er i dette materiale ingen falsk
positive fund.

Sammenfatning:  Der er moderat evidens for, at der ved patologisk undersegelse af vavet fra graviditeter
<6 uger ikke findes flere abnorme fund end ved kirurgens makroskopiske bedemmelse
heraf (B).

Der foreligger ikke tilstrekkelig dokumentation for at anbefale rutinepatologiske underse-

gelser ved kirurgisk abort. Ved mistanke om abnorme forhold findes indikation for patolo-
gisk undersogelse (D).
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513  Procedurer ved medicinsk abort med indflydelse pa effektivitet, komplikationer og
bivirkninger

Effektivitet, komplikationer og bivirkninger skal ses i lyset af det anvendte medicinske regime, herunder dosis
af medikamina, administrationsvejen, gestationsalderen og opfelgningstiden.

Dosis af medikamina

Dosis af mifepriston

Mifepriston dosis varierer fra 200 til 600 mg, idet der er storst erfaring med sidstnevnte dosis. I overensstem-
melse med de farmakokinetiske studier, som viser uendret plasmakoncentration af mifepriston ved doser over
100 mg (Lahteenmaki et al. 1987) (IV), finder flere randomiserede kliniske undersggelser samme effektivitet
af 200 som af 600 mg mifepriston undersegt i kombination med sivel 0,4 mg oral misoprostol som 1 mg
gemeprost op til gestationsalder 8 og 9 uger (McKinley et al. 1993, WHO 1993, WHO 2000, WHO 2001)
(Ib) (Ib) (Ib) (Ib).

Sammenfatning:  Der er sterk evidens for, at 200 og 600 mg mifepriston i kombination med gemeprost
eller misoprostol opndr lige hoj effektivitet (A).

Dosis af misoprostol

Misoprostol kan enten administreres i repetitive doser efter klinisk sken, eller som engangsdosis. Hyppigst
bruges doser pa 0,2, 0,4 eller 0,8 mg, men der er ingen kliniske undersogelser, der primart sammenligner
succes og bivirkninger ved forskellige doser af vaginal misoprostol til medicinsk abort.

I laboratorieundersogelser findes den intrauterine trykstigning efter 0,2 mg, 0,4 mg og 0,6 mg misoprostol
at vere identisk hos kvinder forbehandlede med 200 mg mifepriston (Norman et al. 1992) (IIb). Samme
konklusion vedr. uterus kontraktionsevne fremkommer ved 0,2 og 0,4 mg uden forbehandling forudsat sam-
me administrationsmide (Danielsson et al. 1999) (Ib).

Vedrerende kliniske overvejelser om dosis af misoprostol i forhold til effektivitet og bivirkninger henvises til
afsnittet om misoprostol til forbehandling inden kirurgisk abort (side 49).

Sammenfatning:  Der foreligger ikke litteratur, som afdekker en mulig sammenheng mellem misoprostol
dosis og effektivitet af medicinsk abort. Ved forbehandling til kirurgisk abort stiger effek-
tiviteten med stigende doser af misoprostol, hvilket muligvis kan overferes til medicinsk
abort.

P4 samme made findes ingen dokumentation for en dosis relateret forekomst af bivirknin-
ger ved stigende misoprostol doser i forbindelse med medicinsk abort. Ved misoprostol
behandling som forbehandling til kirurgisk abort findes stigende frekvens af ikke-behand-

lingskreevende smerter med stigende doser af misoprostol.

Dosis af gemeprost

Den mest anvendte dosis af gemeprost er 1 mg. Flere undersogelser viser dog lige sd hoj effektivitet ved brug
af 0,5 mg (Bartley et al. 2000) (IIIb) (Bartley et al. 2001) (Ib). Gemeprost dispenseres imidlertid kun i 1 mg
vagitorier. Da man ikke kan vare sikker pd, at det aktive stof er ligeligt fordelt i et vagitorium, kan det ikke
anbefales at halvere dem.

Misoprostol vs. gemeprost
Smerteintensiteten, bledningsleengden og frekvensen af episoder med diaré og opkastninger er ens ved mifepri-
ston 200 mg/gemeprost 0,5 mg og mifepriston 200 mg/vaginal misoprostol 0,8 mg (Bartley et al. 2001) (Ib).

Administrationsvej af medikamina
Administration af mifepriston
Mifepriston dispenseres i tabletform & 200 mg, og administreres altid peroralt.

Administration af misoprostol

Misoprostol dispenseres i tabletform og fremstilles ikke med henblik pa anden administrationsvej end peroral.
Misoprostol er imidlertid vandopleseligt og optages hurtigt fra slimhinden i sivel mund, ventrikel som vagina
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og rectum. Man har gennem mange &r anvendt tabletterne vaginalt, og derved opndet stor erfaring ogsé med
denne administrationsméde.

Vaginal vs. oral administration

Trods en hurtigere maksimal plasma koncentration efter 30 min. ved peroral administration, holder plasma-
koncentrationen sig hojere i lengere tid efter vaginal applikation, hvorfor biotilgeengeligheden er ca. 3 gange
storre ved vaginal end ved per oral administration, se figur 5.1 (Danielsson et al. 1999) (Ib) (Zieman et al.
1997b) (IIb). Dette afspejles ogsd i en eget kontraktilitet af uterus efter vaginal frem for per oral administra-
tion, se figur 5.2 (Danielsson et al. 1999) (Ib).

FIGUR 5.1 Plasmakoncentrationen af misoprostol efter oral og vaginal administration i relation til tid. Markeringer
pa kurverne indikerer en standard deviation (SD). Zieman et al. 1997
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FIGUR 5.2 Kontraktiliteten af uterus i Montevideo units (MU) efter vaginal og peroral administration af 0,4 mg
misoprostol. Gennemsnit og standard errors fremgar af kurverne. **<0,01; ***p<0,001. Gemzell Daniels-
son et al. 1999
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Disse farmakokinetiske resultater bekraftes i kliniske studier, der viser hojere effektivitet af vaginal sammenlig-
net med peroral administration (el Refaey et al. 1995, Schaff et al. 2001, Schaff et al. 2002, von Hertzen et
al. 2003) (Ib) (Ib) (Ib) (Ib).

Bivirkninger ved vaginal og peroral administration er lidt forskellige. Hyppigheden af smerter og feber er
hojere ved vaginal henholdsvis peroral administration: smerter; 96% vs., 92% (Schaff et al. 2002) (Ib), feber;
32% vs. 25% (Schaff et al. 2001) (Ib). Ferre har imidlertid diarré og opkastninger: diarré; 19% vs. 32%
(Schaff et al. 2002) (Ib), 18% vs. 33% (Schaff et al. 2001) (Ib) og 18% vs. 36% (el Refaey et al. 1995) (Ib)
og opkastninger; 31% vs. 44% (el Refaey et al. 1995) (Ib) efter vaginal henholdsvis peroral administration.
Intensiteten af samtlige bivirkninger er ens efter de to metoder (el Refaey et al. 1995) (Ib). Bledningslengden
ved komplette aborter er ens (von Hertzen et al. 2003) (Ib). Den overordnede tilfredshed er ens ved peroral
(74%) og vaginal (68%) behandling, og der er ingen forskelle i accept af behandlingstid, bledning eller
bivirkninger (Schaff et al. 2002) (Ib).
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Sublingual administration

En nyere alternativ administrationsvej er den sublinguale, hvor tabletterne oplases efter 10-15 minutter under
tungen. Denne administrationsform medferer hgjere koncentration i leengere tid svarende til et storre areal
under »serum koncentration vs. tid kurven« end vaginal administration (Tang et al. 2002) (Ib). Effektiviteten
af 200 mg mifepriston efterfulgt af 0,8 mg misoprostol sublingualt er 94% (Tang et al. 2002). Dette regime
har samme effektivitet som vaginalt appliceret misoprostol, men flere bivirkninger i form af kvalme, opkast-
ninger og diarré (Tang et al. 2003) (Ib).

Sammenfatning:  Der er stark evidens for, at misoprostol administreret vaginalt medforer storre biotilgaen-
gelighed end peroralt administreret misoprostol (A).

Der er sterk evidens for, at vaginalt administreret misoprostol giver hgjere effektivitet end
peroralt administreret misoprostol (A).

Der er sterk evidens for, at misoprostol 0,8 mg administreret sublingualt medforer samme
effektivitet men flere bivirkninger end samme dosis administreret vaginalt (A).

TABEL 5.3
De mest anvendte farmakologiske stoffer til induktion af medicinsk abort, doseringer,
administrationsmade og godkendelse

Farmakologisk stof Generisk navn Firmanavn Dosis i mg Adm. vej Godkendelse
Antiprogesteron Mifepriston | Mifegyne/Mifeprex 200-600 Oral 2000
Prostaglandin Misoprostol Cytotec 02-08 Oral/vaginal/ Ingen til
sublingual provokeret abort
Prostaglandin Gemeprost Cervagem 051 Vaginal Provokeret abort
i 2. trimester
Cytostatikum Methotrexat Methotrexat 25-50 Oral/ Ingen til
intramuskuleer | - provokeret abort

Tidsinterval mellem mifepriston og prostaglandin

Prostaglandin administreres oftest 36-48 timer efter mifepriston. Ved dosering af 0,8 mg vaginal misoprostol
henholdsvis 24, 48 og 72 timer efter 200 mg mifepriston opnds samme succes rater pd 98%, 98% og 96%
(Schaff et al. 2000) (Ib). Samme konklusion opnds ved mifepriston efterfulgt henholdsvis 24 og 48 timer
senere af 1 mg gemeprost (Sandstrom et al. 1999) (Ib). Et tidsinterval helt ned til 6-8 timer mellem 200 mg
mifepriston og 0,8 mg misoprostol ved GA=63 dage (n=1.080) er fundet lige s effektivt som et 24 timers
interval og desuden forbundet med farre bivirkninger i form af kvalme, opkastninger og kraftig bledning
(Creinin et al. 2004) (Ib). Dette kan have indflydelse pd organiseringen af medicinsk abort.

Sammenfatning:  Der er storst erfaring med at administrere prostaglandin 36-48 timer efter mifepriston,
men der er sterk evidens for, at effektiviteten ikke pavirkes, hvis tidsintervallet nedsettes
til 24 eller 8 timer (A).

Gestationsalder

Sterstedelen af litteraturen omhandler medicinsk abort ved gestationsalder 7, 8 eller 9 uger. De fleste studier
finder aftagende succesrater ved stigende gestationsalder efter sivel mifepriston/vaginal misoprostol (Ashok et
al. 1998) (IV) og mifepriston/gemeprost (Bartley et al. 2000, Rorbye et al. 2004a) (IV), samt ved det mindre
effektive regime mifepriston/oral misoprostol (Aubeny et al. 1995, McKinley et al. 1993) (IV) (IV), (se tabel
5.4). Andre studier finder ingen sammenhang mellem succes og gestationsalder (Baird et al. 1995, Schaff et
al. 2000, UK Multicentre Study 1997, UK Multicentre Trial 1990) (IV) (IV) (IV).
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TABEL 5.4
Gestationsalderens indflydelse pa effektiviteten af forskellige medi-
cinske regimer

Regime Follow-up Succesrater
(uger) | Gas<ag | 49<GA=<56 [ 56<GA<63

Ashok 1998 (n=2,000)
Mifepriston 200 mg
Vag. misoprostol 0,8 mg

Bartley 2000 (n=3]61)
Mifepriston 200 mg
Gemeprost 0,5 mg

Rerbye 2004 (n=1735)
Mifepriston 600 mg

2 *98,5% 96,7%

2 *974% 959% 93.9%

15 *974% 915% 915%

Gemeprost 1 mg
McKinley 1993 (n=220)
Mifepriston 600/200 mg
Oral misoprostol 0,6 mg
Aubény 1995 (n=1708)
Mifepriston 600 mg
Oral misoprostol 04+0,2 mg

6 *96,6% 913% 84.3%

152 *%95,5% 934% 86,8%

*p<<0,05; **p<<0,01; ***p<<0,001 ved Fischer’s exact test.

Flere opgerelser finder hoje succesrater pi 95%-96% af 200 mg mifepriston/0,8 mg vaginal misoprostol (med
evt. gentagelse af misoprostol 0,4 mg) ved inklusion af kvinder med gestationsalder op til 84 og 91 dage
svarende til 12 og 13 ugers graviditet (Ashok et al. 2002, Gouk et al. 1999, Hamoda et al. 2003) (IV) (IV)
(IV). Der er ingen oplysninger om blodningsmengden ved disse hojere gestationsaldre. Et studium viser
imidlertid, at bledningsmengden stiger med stigende gestationsalder fra 31 ml ved GA=5 uger til 154 ml
ved 8<GA=9 ugers graviditet (Rodger et al. 1989) (IV). Medicinsk abort ved hgjere gestationsaldre kan
mdske indebare krav om observation pa hospitalet frem for abort i hjemmet.

Sammenfatning: ~ Mange studier viser med svag evidens, at effektiviteten af medicinsk abort falder med
stigende gestationsalder (C).

Antibiotikaprofylakse

Forekomsten af Klamydia Trachomatis er ens hos kvinder der valger medicinsk henholdsvis kirurgisk behand-
ling (Rorbye et al. 2004a) (IV). Risikoen for manifest underlivsbetzendelse efter medicinsk abort hos en
kvinde, der er koloniseret med Klamydia er ikke undersogt. Da risikoen for efterfolgende kirurgisk interven-
tion er ca. 5%, kan rationalet bag antibiotikaprofylakse ved kirurgisk abort til dels overferes til medicinsk
abort.

Sammenfatning:  Der findes ikke data vedr. en evt. nyttevardi af antibiotikaprofylakse i forbindelse med
medicinsk abort.

Paritet

Ved medicinsk abort (600 mg mifepriston/0,5-1 mg gemeprost) opndr kvinder, der ikke har fodt tidligere,
hojere succesrater (98,0%) end kvinder, der tidligere har fodt (94,6%) p<<0,001 (n=3.161) (Bartley et al.
2000) (IV). Samme resultat findes i H:S undersogelsen (Rorbye et al. 2004a) (IV).

Sammenfatning:  Der er svag evidens for, at kvinder, der har fodt opnar lavere succesrate ved medicinsk

abort, end kvinder der ikke fodt (C).

Opfolgningstiden

Succes opgores til forskellige tidspunkter i forskellige studier, hvilket vanskeligger sammenligning af succesra-
ter. Der er en tendens til, at succes raten overestimeres jo kortere follow-up perioden er (Knudsen 2001,
Rorbye et al. 2003). I en undersogelse med 3 mdr. opfelgningstid, diagnosticeres 76% af de kvinder der far
behov for kirurgisk intervention forst efter den typiske 14 dages kontrol, 40% efter 4 uger og enkelte efter
henholdsvis 11 og 15 uger (Rorbye et al. 2003).

Sammenfatning: ~ Ved sammenligning af succesrater ber opfelgningstiden vere ens, da effektiviteten af
medicinsk abort overestimeres ved kortere opfelgningstid.
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Smertebehandling ved medicinsk abort

Kraftige smerter reducerer patienttilfredsheden, hvorfor dette aspekt af den medicinske behandling ber priori-
teres hojt (se side 79). Der findes imidlertid ingen sammenlignende undersogelser af smertebehandlinger til
mifepriston/misoprostol regimer.

De forste medicinske abortregimer var tilbageholdende med at bruge NSAID (Non Steroid Antiinflammato-
risk Drug) pga. den potentielle inhiberende effekt pd prostaglandinens uteruskontraherende effekt. Det har
imidlertid vist sig, at NSAID ikke har indflydelse pé effektiviteten af methotrexat/vaginal misoprostol regimer
(Creinin et al. 1997). Forklaringen er, at NSAID er en prostaglandinsynteseheemmer, som tilsyneladende ikke
hammer eksogent givet prostaglandin.

Et canadisk studium randomiserer 281 kvinder til placebo, ibuprofen eller acetaminofen/kodein som smerte-
behandling til et methotrexat/misoprostol regime. Der er ingen forskel i scoring af sterke smerter ved de tre
smertebehandlinger (Wiebe 200) (Ib). De finder dog andre faktorer med indflydelse pé stigende smerteintensi-
tet. Det drejer sig om lav alder, lav paritet, hojt angstniveau og lav tilfredshed.

Sammenfatning:  Der findes ikke dokumentation for en optimal smerteprofylakse til medicinsk abort.

Medicinsk abort og p-piller

Der har veret rejst en hypotese om, at p-piller kan reducere bledningsmangden og bledningsvarigheden efter
medicinsk abort. To kinesiske studier viser, at p-piller ingen effekt har pa disse parametre (Tang et al. 2002,
Tang et al. 1999) (Ib) (Ib). Samme studier viser ogsd, at almindelige bivirkninger ikke pavirkes af p-piller
(Ib).

Anti-D profylakse

Der er uenighed om indikationen for anti-D profylakse til Rhesus negative kvinder, der fir medicinsk abort.
I et studium af 230 kvinder, der fir medicinsk abort (mifepriston 200/400/600 mg+1 mg gemeprost eller
gemeprost 1 mg max.X3) findes stigningen i alfa-fotoprotein hgjere end blandt en kontrolgruppe af 100
kvinder, der er tidligt gravide (Thong et al.). Mengden af alfa-fetoprotein er udtryk for en foto-maternel
bledning, hvorfor forfatterne konkluderer, at kvinder der fir medicinsk abort ber have anti-D profylakse.

Der er i Danmark nedsat en arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen, som skal sege at afdekke problematikken
med henblik pd en generel anbefaling.

Det optimale medicinske regime

Det optimale medicinske regime defineres som det regime der har hgjest effektivitet og ferrest bivirkninger.
Udfra den ovenstdende gennemgang er det optimale medicinske regime 200 mg mifepriston efterfulgt af
vaginalt administreret misoprostol. Den optimale dosis af misoprostol kendes ikke.

Medicinsk abort ber af hensyn til opretholdelse af hoj effektivitet og minimal bledning udferes sd tidligt i
graviditeten som muligt. Dette stotter en etisk holdning til, at gennemfore provokerede aborter si tidligt som
muligt i svangerskabet.

514  Kontrolprocedure efter kirurgisk og medicinsk abort

Alle kvinder anbefales et kontrolbesog efter en provokeret abort. Udover en klinisk kontrol har beseget til
formal at felge op pa kvindens psykiske velvere samt at vejlede hende i fremtidig valg af kontraception.
Kvinden skal desuden have mulighed for at fi svar pd evt. tvivlsspergsmaél i forbindelse med aborten.

Kontrolprocedure efter kirurgisk abort
Efter en kirurgisk abort kontrolleres kvinden hos den praktiserende leege 1-2 uger efter aborten. Denne
konsultation inkluderer kontraceptionsvejledningen.

Kontrolprocedure efter medicinsk abort

Den medicinske behandling svigter i ca. 0,5% af tilfzldene, hvor graviditeten fortsetter (Ashok et al. 1998,
Baird et al. 1995, Bartley et al. 2000, Bartley et al. 2001, Bjorge et al. 2001, UK Multdicentre Study 1997,
WHO 1993, WHO 2000). Disse tilfzlde kreever hurtig kirurgisk intervention, hvorfor kontrolproceduren er
obligatorisk. Ved kontrolbesgget kan fortsat levende graviditet udelukkes enten ved en ultralydsskanning eller
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en méiling af faldet i B-hCG i forhold til udgangsvardien. Ved sidstnazvnte metode skal der tages hensyn til,
at B-hCG niveauet fortsat stiger efter mifepriston administration (Honkanen et al. 2002) og forst falder efter
misoprostol indtagelsen, hvorfor det relative fald ikke kan vurderes indenfor de forste dage efter indtagelse af
mifepriston. Niveauet af B-hCG falder eksponentielt efter prostaglandin administration til ca. 5% efter 1 uge
og ca. 1% efter to uger (Rorbye et al. 2004, Walker et al. 2001). Negative verdier kan ikke forventes for
efter 5-6 uger (Rorbye et al. 2004), hvorfor en urin hCG ikke kan bruges som kontrol af evt. fortsat levende
graviditet.

Det absolutte sivel som det relative B-hCG niveau to uger efter en medicinsk abort er hojere hos de kvinder
der ender som ikke-succeser, end de som er primeart succesfyldt behandlet. Denne parameter kan dog ikke
bruges i en diagnostisk test til at identificere ikke-succes pga. lave positive pradiktive verdier (Rorbye et al.
2004b) (IIb). Det samme gor sig geldende om bredden af endometriet, selvom det er bredere efter 14 dage
hos de kvinder, som ender med en kirurgisk intervention end de kvinder, der er primeart succesfuldt behandlet

(Rorbye et al. 2004b) (IIb).

Fordi kontrolbeseget indebzrer enten opfelgende blodpreve eller ultralydsskanning, kraves et ekstra besog pd
hospitalet ca. én uge efter igangsetning af aborten. Hvis kontrolbesgget kun indebzrer en blodpreve, ber
kvinden fi foretaget klinisk kontrol og kontraceptionsvejledning hos egen lege.

Inkomplette aborter viser sig klinisk. Kvinderne beor informeres om risikoen for inkomplet abort og infektion,
og instrueres i at henvende sig ved symptomer herpa.

Sammenfatning:  Kontrolbespget efter medicinsk abort er obligatorisk og fokuserer pa udelukkelse af evt.
fortsat levende graviditet. Dette kan foretages enten ved ultralydsskanning eller ved méling

af sufficient fald i B-hCG.

515  Risikovurdering af kirurgisk og medicinsk abort

Mortalitet

Mortalitet ved kirurgisk abort

Antallet af dedsfald pr. 100.000 legale kirurgiske aborter inden 12 ugers graviditet opgives til 0,7 (Henshaw
1990, Lawson et al. 1994), 0,6 (Henshaw 1990) og 0,5 (Hogberg et al. 1985). En amerikansk opgerelse
viser, at ca. en tredjedel af dedsfaldene er relaterede til bedevelse, hvoraf ca. en fjerdedel er associeret til lokal
bedovelse (Peterson et al. 1981). I en svensk undersogelse angives dedsirsagen ligeligt fordelt mellem bled-
ning, embolier (vandrende blodpropper), sepsis (generaliseret infektion) og andre drsager (Hogberg et al.
1985).

Til sammenligning var den samlede dedelighed forbundet med graviditet og fodsel i USA 1987-1990 10 pr.
100.000 levende fodte. Blandt samtlige graviditetsrelaterede dedsfald udgjorde legale og illegale aborter 5,6%
af dedsarsagerne (Berg et al. 1996). I Danmark findes ikke opgerelser af abortrelaterede dedsfald, men det
antages at mortaliteten i forbindelse med kirurgisk abort er under 1 ud af 100.000. Sundhedsstyrelsens data
for den samlede medrededelighed indeholder alle dedsfald indenfor 42 dage efter en obstetrisk begivenhed,
ogsd selvom dedsfaldet ikke er relateret til den obstetriske handelse. I 1999 viser statistikken tre tilfelde af
medrededelighed, der ikke var relateret til fodsel, men ingen af disse kvinders dedsfald var associeret til den
obstetriske begivenhed.

Sammenfatning:  Dedeligheden efter kirurgisk abort i Danmark er <1 ud af 100.000 aborter.

Mortalitet ved medicinsk abort

Deodsfald i forbindelse med medicinsk abort er ekstremt sjeldent. Kasuistisk er der beskrevet et dedsfald pga.
akut blodprop i hjertet i forbindelse med 1 mg gemeprost givet til en kvinde, som pga. sveer nyreinsufficiens
mitte afbryde sit svangerskab efter 10 uger. Kvinden havde supplerende risikofaktorer i form af forhgjet
blodtryk, overvagt og var storryger (Schulte-Sasse 2000). Det forste dedsfald efter medicinsk abort i Sverige
rapporteredes primo 2004, hvor en 18-drig tilsyneladende rask kvinde forbleder i hjemmet i dagene efter
behandlingen (www.tv4.se).
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Teratogenicitet ved medicinsk abort

Teratogenicitet af mifepriston

Dyreforsog bade afkrefter og skarper mistanken om, at mifepriston virker teratogent pd mennesker. Forsog
pa rotter der i de forste to uger af deres liv er blevet behandlet med mifepriston, viser abnorm udvikling af
genitalier og nedsat fertilitet sammenlignet med kontrol rotter (van der et al. 1990) (IIb). Rotteembryoner
der in vitro er behandlet med stigende doser af mifepriston pidrager sig malformationer ved 7 Xstandarddosis

(Hardy et al. 1991) (IIb).

Der er imidlertid fodt flere raske born efter indtagelse af mifepriston tidligt i graviditeten (Lim et al. 1990,
Pons et al. 1991, Urquhart et al. 1990), og en entydig sammenhang mellem indtagelse af mifepriston og
fosterskader er aldrig vist. Teratogene defekter hos fostre af medre der har fiet mifepriston er som regel
inkonklusive, da disse kvinder ogs har fiet misoprostol (Sitruk-Ware et al. 1990), hvilket har dokumenteret
teratogen effekt.

Sammenfatning:  Der er moderat evidens for, at mifepriston kan give teratogene skader i dyreforsog (B).

Der foreligger ikke tilstreekkelige data til at konkludere, om mifepriston i de relevante
doser er teratogent for mennesker.

Teratogenicitet af misoprostol
Misoprostol kan give fosterskader i form af Moebius Syndrom (kombination af lammede hjernenerver og
ekstremitetsdefekter).

Blandt 42 bern udsat for misoprostol in utero findes 17 at have vaskulere deformiteter (Gonzalez et al.
1998). Et andet studium sammenligner kvinders eksposition for misoprostol hos medre til born med Moebius
Syndrom sammenlignet med en kontrolgruppe af medre til bern med neuralrorsdefekter. Blandt 96 medre
til bern med Moebius syndrom findes 49% at have indtaget misoprostol sammenlignet med 3% i kontrol-
gruppen (Pastuszak et al. 1998) (IIIb). En brasiliansk opgerelse beskriver 7 born med ekstremitetsdefekter og
Moebius syndrom associeret til moderens indtagelse af misoprostol i graviditeten (Gonzalez et al. 1993).
Endelig viser et andet case-control studium af bern med »forstyrrelser i kredslobet«, at 34% af de syge og 4%
af kontrollerne (<0,001) havde varet eksponeret for misoprostol (Vargas et al. 2000) (IIIb).

Der er ogsd beskrevet raske bern efter misoprostol eksposition (Schuler et al. 1992). I denne opgerelse
identificeres 20 af 29 kvinder der havde taget misoprostol i 1. trimester af deres graviditet. Heraf havde 3
aborteret spontant i 2. trimester, men de resterende 17 havde fodt normale born.

Der er desuden fundet oget forekomst af medfedte defekter p& baggrund af »forstyrrelser i kredslgbet« (vascu-
lar disruption) efter indtagelse af misoprostol i graviditeten. De hyppigste defekter er afsnering af ekstremite-
ter, andre ekstremitetsskader, arthrogryposis (misdannelse af muskler og sener) og hydrocephalus (vand i
hovedet) (Orioli et al. 2000) (IIIb).

Spergsmalet om teratogenicitet dominerer i lande, hvor kvinder under illegale og ukontrollerede forhold tager
misoprostol med henblik pd provokeret abort. Disse omstendigheder oger risikoen for komplicerede forlgb
f.eks. i form af fortsat levende graviditeter.

Ogsé under kontrollerede forhold er det vigtigt at informere den kvinde, der pétenker at fi medicinsk
abort, at en pabegyndt abort ikke kan fortrydes. Hvis hun alligevel fortryder afbrydelse af svangerskabet efter
behandlingen er iveerksat, ma hun informeres om risikoen for skader pa et evt. overlevende barn.

Sammenfatning:  Der er svag evidens for, at misoprostol i graviditeten kan fordrsage malformationer som
Moebius Syndrom og ekstremitetsdefekter hos barnet, hvis graviditeten fortsztter (C).

Andre risici ved medicinsk abort

En amerikansk opgerelse af 80.000 medicinske aborter rapporterer tre livstruende komplikationer (Haus-
knecht 2003). En 21-drig kvinde rammes 5 dage efter 0,8 mg vaginalt administreret misoprostol af en
blodprop i hjertet. Hun opereres og kommer sig fuldt. En 19-4rig kvinde udvikler hepato-renal kollaps (lever
og nyre svigt) med dissemineret intravaskuler koagulation (livsfarlig forstyrrelse i blodets evne til storkne,
som fordrsager multiple sma blodpropper) tre dage efter 0,8 mg vaginalt administreret misoprostol. Episoden
forklares delvis som et resultat af et massivt alkoholforbrug. En 29-arig kvinde udvikler toxisk chok syndrom
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pa basis af en absces (byld) i sit bryst, fordrsaget af et insektbid. Yderligere seks kvinder udvikler universel
urticaria (neldefeber) efter indtagelse af mifepriston.

Der er beskrevet ét tilfeelde af sver hyperthermi med temperatur 39,5°C 30 min. efter vaginal administration
af 0,6 mg misoprostol givet som forbehandling inden en kirurgisk abort (Fong et al. 1999).

Der er set ét tilfelde af toxisk epidermal nekrolyse (afskalning af al hud pga. celleded), der med overvejende
sandsynlighed er relateret til indtagelse af 600 mg mifepriston (Lecorvaisier-Pieto et al. 1996).

Sammenfatning:  Disse kasuistiske beretninger kan ikke danne grundlag for yderligere kontraindikationer
eller forsigtighedsregler.

Langtidskomplikationer ved graviditeter efter ukompliceret kirurgisk abort

Sekundaer infertilitet

Betragter man de ukomplicerede aborter, finder et gresk studium af 250 kvinder, at risikoen for sekunder
infertilitet er let oget efter kirurgisk abort (Tzonou et al. 1993) (IIIb), hvorimod flere andre og sterre studier
ikke kan pévise en sidan sammenhang (Daling et al. 1985, Frank et al. 1993) (IIIb) (IV) — heriblandt et
dansk studium af 7.200 kvinder (Obel 1979) (IIb).

Ekstrauterin graviditet

Et enkelt case-control studium af 158 kvinder med ekstrauterin graviditet finder en let oget risiko af denne
diagnose hos kvinder der har fiet en eller flere provokerede aborter sammenlignet med kvinder der ikke har
fiet abort (Parazzini et al. 1995) (IIIb), men hovedparten af litteraturen pd dette omrade finder ingen oget
risiko for ekstrauterin graviditet efter ukompliceret provokeret abort (Atrash et al. 1990, Atrash et al. 1997)
(IIIb) (Bouyer et al. 2003) (IIIb) (Burkman et al. 1988) (IIIb) (Daling et al. 1985) (IIIb) (Holt et al. 1989)
(IIIb) (Kalandidi et al. 1991) (IIIb) (Skjeldestad et al. 1997) (I1Ib) (Thorp, Jr. et al. 2003).

Spontan abort

Det er vanskeligt at opgere incidenser af spontan abort, da mange spontane aborter ikke erkendes og en del
ikke kreever behandling. Med denne begrensning findes ingen oget risiko for spontan abort efter provokeret
abort i en opgerelse af 60.000 danske kvinder (Zhou et al. 2000) (IIb).

Preematur fadsel

Et fransk (n=12.400) og et amerikansk studium (n=106.000) finder ved multipel regressions analyse en let
oget risiko for preematur fodsel efter provokeret abort (Henriet et al. 2001, Martius et al. 1998) (IV) (IV),
hvilket genfindes i en stor dansk (n=60.000) case-control undersggelse (Zhou et al. 1999) (I1Ib). I sidstnevn-
te undersogelse findes oget risiko for lav fodselsvegt <2500 g efter provokeret abort (Zhou et al. 2000b)
Iv).

Sammenfatning:  Der er moderat evidens for, at der ikke er gget risiko for sekunder infertilitet, ekstrauterin
graviditet eller spontan abort efter en ukompliceret kirurgisk abort (B).

Der er svag evidens for en let oget risiko for prematur fedsel efter provokeret abort (C).

Langtidskomplikationer ved graviditeter efter kompliceret kirurgisk abort

Fokuseres pa de provokerede aborter der kompliceres med infektion, findes oget risiko for nedsat fertilitet
sammenlignet med ukomplicerede aborter (Heisterberg et al. 1986, Obel 1979) (IIb) (IIb) samt eget risiko
for spontan abort og kroniske underlivssmerter (Heisterberg et al. 1986) (IV).

Ovenstdende kan sammenholdes med en gget risiko for kroniske smerter, endometriose, hysterektomi samt
ekstrauterin graviditet efter underlivsbetzndelse af enhver @tiologi (Buchan et al. 1993) (IIIb).

Sammenfatning:  Der er moderat evidens for, at risikoen for sekunder infertilitet, spontan abort og kroniske

underlivssmerter er let forhgjet efter en provokeret abort kompliceret med infektion sam-
menlignet med en ukompliceret abort (B).
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Langtidskomplikationer efter medicinsk abort

Der er ingen beskrivelser af almene langtidskomplikationer eller folger i forbindelse med fornyet graviditet
efter medicinsk abort. Ligesom efter kirurgisk abort er det formentlig vasentligt at skelne mellem abort med
og uden komplikationer.

Sammenfatning:  Der findes ikke tilstreekkelige data til at vurdere langtidskomplikationer efter medicinsk
abort.

Sammenfatning

Alene udfra en risikobetragtning af medicinsk og kirurgisk abort synes den ene behandlingsmetode ikke klart
at vere den anden overlegen. Alvorlige komplikationer i forbindelse med instrumentering af livmoderen og
fuld bedevelse forekommer dog hyppigere efter kirurgisk end efter medicinsk abort.

516  Resumé og konklusion af Teknologien

Den eksisterende nationale og internationale viden om medicinsk og kirurgisk abort er gennemgiet. De to
metoder er sammenlignet med udgangspunke i effektivitet, komplikationer og bivirkninger med henblik pd
at vurdere, om én abortmetode udfra en legefaglig vurdering er at foretrekke frem for den anden.

Primeer effektivitet

Sével kirurgisk som medicinsk abort er forbundet med hgj sikkerhed og hej effektivitet. Efter begge metoder
er der risiko for, at aborten ikke er fuldstendig, hvorfor der ma gennemfores en efterfolgende kirurgisk
udskrabning af livmoderen. P4 lang sigt er effektiviteten 100% ved begge metoder, men der er staerk evidens
for, at den primere succes rate (aborter, der ikke kraver efterfolgende kirurgisk intervention) er hojere efter
kirurgisk abort (ca. 98%) end efter medicinsk abort (ca. 95%). Der er moderat evidens for, at tidspunktet
for de efterfolgende kirurgiske interventioner er senere efter medicinsk (ca. 3 uger) end efter kirurgisk abort
(indenfor 1 uge). Der er svag evidens for, at den primere effektivitet af medicinsk abort aftager med stigende
graviditetslengde.

Komplikationer

Risikoen for livstruende komplikationer er overordentlig lille ved begge metoder. De fa alvorlige komplikatio-
ner efter kirurgisk abort er iser relateret til instrumentering af livmoderen og fuld bedgvelse. Der er moderat
evidens for, at risikoen for at f underlivsbetendelse er storre efter en kirurgisk (8-12%) end efter en medicinsk
abort (1-5%), ogsd selvom der screenes og behandles for Klamydia infektion inden indgrebet. De heje frekven-
ser inkluderer behandling med antibiotika pd mistanke om underlivsbetzendelse.

Bivirkninger

Almindeligt forekommende bivirkninger til provokeret abort omfatter smerter, kvalme, opkastninger, diaré
og svimmelhed. Der er moderat evidens for, at disse bivirkninger er kraftigere og af lengere varighed i
forbindelse med medicinsk end med kirurgisk abort.

Det optimale medicinske regime

Medicinsk abort indledes med at give et antiprogesteron (mifepriston) og efterfolges af en prostaglandinanalog
ca. 2 dage senere. Dette medferer sammentrekninger af livmoderen, hvorved graviditeten udstedes. Det
optimale medicinske abortregime defineres som det regime, der har den hgjeste primare effektivitet og de
ferreste bivirkninger. Med den nuvarende viden bestar det optimale medicinske regime af 200 mg mifepriston
efterfulgt af vaginalt administreret misoprostol. Misoprostol administreres i doser fra 0,2 til 0,8 mg, med den
optimale dosis kendes ikke.
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TABEL 5.5

Sammenligning af effektivitet og komplikationer efter

medicinsk og kirurgisk abort

Medicinsk abort | Kirurgisk abort
Effektivitet ca. 95% ca. 98%
Fortsat levende graviditet 2% <0,5%
Transfusionskravende bladning <05% <0,5%
Underlivsbetaendelse 1-5% 8-12%

Den lzegefaglige konklusion

Den legefaglige vurdering af medicinsk og kirurgisk abort tilstreber den hejeste effekt-sikkerhedsprofil for
patienten. Da de to abortmetoder pd lang sigt begge er 100% effektive rettes fokus pd komplikationer ved
de to metoder. Den storre hyppighed af underlivsbetzendelse efter kirurgisk abort vejer tungt, fordi disse
infektioner pé leengere sigt kan give anledning til nedsat frugtbarhed. De fleste kvinder, som gennemforer en
abort, har et enske om at blive gravide pé et senere tidspunke. Udfra et leegefagligt synspunkt alene anbefales
medicinsk abort derfor frem for kirurgisk abort.
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6 Patienten
61  Indledning

I de forste 25 &r efter indforelse af legal abort i Danmark blev indgrebet udelukkende udfert kirurgisk og i
fuld bedovelse. I denne periode har der varet mere fokus pd etikken og de generelle psykiske reaktioner i
forbindelse med svangerskabsafbrydelse end p3 tilfredsheden med den anvendte metode. Ved indforelsen af
den alternative medicinske abortmetode steg interessen for kvindernes oplevelse af og tilfredshed med selve
metoden. Det overordnede fokus i dette afsnit er, udfra patientens vinkel, at sammenligne den nyere medicin-
ske metode med den traditionelle kirurgiske metode. Analysen centreres derfor om de studier, der sammenlig-
ner patientrelaterede emner i forbindelse med medicinsk og kirurgisk abort. Emnerne opdeles i tilfredshed,
psykologiske og psykiatriske reaktioner samt sociale konsekvenser af medicinsk og kirurgisk abort. Forhold
som har betydning for kvindernes valg/eftersporgsel af de to metoder vil ogsd blive berort.

6.2  Formal

Formalet med den patientrelaterede analyse er at sammenligne medicinsk og kirurgisk abort udfra kvindens
vinkel, herunder en sammenligning af tilfredshed med de to metoder.

Formalet giver anledning til felgende sporgsmal:

B hvor stor en del af de kvinder der fir valgmuligheden, vil velge henholdsvis medicinsk og kirurgisk
abort?

B er der forskel pa de kvinder, der valger henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort?
®  er der forskel pd patienttilfredsheden med medicinsk og kirurgisk abort?

B er der forskel pa det psykologiske velvare efter medicinsk og kirurgisk abort?

W er der forskel pa de sociale konsekvenser af medicinsk og kirurgisk abort?

63  Metode

Analysen af patientelementet er baseret dels pé et litteraturstudium og dels pa resultater fra H:S undersogelsen.

Undersgagelsesvariable

Valget mellem medicinsk og kirurgisk abort

m  cftersporgslen efter medicinsk og kirurgisk abort

B argumenter for at velge henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort

Tilfredshed

® ilfredshed med behandlingsmetoden

formodet valg af metode ved evt. fornyet abort
oplevelse af forlgbet i forhold til forventninger
tilfredshed med patientinformationen

faktorer der evt. pévirker tilfredsheden

m  valgmulighed mellem to metoder

m  alder

m  gestationsalder

®  paritet

Psykologiske forhold

B angst, depression og selvvard efter aborten
B folelse af kontrol under abortforlgbet

B betydning af ventetid

B konsekvenser for seksuallivet
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Sociale forhold

B lengden af sygefraver

B parerendes fraveer fra arbejde

B antal kontakter til hospitalet, vagtlegen og egen lege

Design

Litteraturstudium

Systematisk gennemgang af litteraturen. Eksperimentelle undersegelser evidensklassificeres ifplge Centre of
Evidence Based Medicine i Oxford, og anbefalinger graderes i henhold hertil (side 25). Ukontrollerede obser-
vartionsstudier refereres og vurderes udfra relevans og generaliserbarhed. Publikationer af resultater fra det
kliniske studium i H:S »Medicinsk vs. Kirurgisk abort — en delvis randomiseret undersogelse« indgdr pa lige
fod med den gvrige litteratur. Endnu upublicerede data fra undersogelsen refereres lobende i teksten.

Kliniske undersogelser

Klinisk undersegelse i H:S: »Medicinsk vs. Kirurgisk abort — en delvis randomiseret undersegelse«. Beskrivelse
af studiet findes i »Overordnet studiedesign« (side 27). H:S Pilotstudium af 410 kvinder, der fik medicinsk abort
(600 mg mifepriston/1 mg gemeprost), og som svarede pa et sporgeskema 14 dage efter aborten (bilag H).

Datakilder

ad. litteraturstudium

B Internationale databaser med sundhedsvidenskabelig litteratur, som lgbende holdes opdateret

B »Psykologiske folger af medicinsk og kirurgisk abort?« Speciale i Psykologi, Kebenhavn Universitet af
Mette Lise Vinum 2002 (Vinum 2002)

B »En undersogelse af informationens indflydelse pd holdningen til medicinsk og kirurgisk abort vedrerende
udvalgte holdningsaspekter« Udarbejdet af Lauridsen og co. 2001 (Lauridsen og co. 2001)

ad. klinisk undersagelse

B patentjournaler

B sporgeskema A, udfyldt af patienten 14 dage efter aborten (bilag F)
B sporgeskema B, udfyldt af patienten 8 uger efter aborten (bilag G)

Metodediskussion

Litteraturen indeholder flere opgerelser af tilfredshed og accept af medicinsk abort, men kun fi studier der
sammenligner tilfredshed efter medicinsk og kirurgisk abort i et prospektivt design. Blandt de kontrollerede
studier findes kun ét studium, som er udfert i et delvis randomiseret design. Litteraturen suppleres derfor
med resultater fra den lokale H:S underspgelse, som ogsd sammenligner de to behandlingsmetoder i et delvis
randomiseret design.

Diskussion af tilfredshedsbegrebet og studiedesign

En central parameter i patientanalysen er patienttilfredshed, hvilket er svart at méle og gore sammenligneligt.
Kvindernes mél for tilfredshed med medicinsk og kirurgisk abort samt deres psykologiske og psykiatriske
reaktioner athanger kun til dels af selve abortmetoden. Den enkelte kvindes tilfredshed athenger mere af
hendes personlighed, sociale status, sociale netvark, psykiske stabilitet og generelle coping strategi. Tilfredshed
er miske mere et udtryk for hvem man er, end et udtryk for egentlig tilfredshed med den enkelte behandlings-
metode. P4 samme méde som nybagte modre beskrives at vaere enten »fascilitators« eller »regulators« i deres
opfattelse og psykiske reaktion pd moderskabet (Raphael-Leff 1986). Dette illustreres ogsd i et citat fra en
dansk kvinde, som har fiet bide en medicinsk og en kirurgisk abort: »Metoden har ingen betydning. Det,
der betyder noget er, om man har nogen at tale med« (Vinum 2002). I randomiserede undersogelser forventes
disse kendte sével som ukendte forhold ligeligt fordelt i de to behandlingsgrupper. Hvis kvinderne derimod
selv har valgt behandlingsmetode, kan de to grupper reprasentere to forskellige typer af kvinder, som har
forskellige tilgange til abortoplevelsen og til tilfredshed i livet generelt. Man kan streebe efter at korrigere for
mélbare faktorer som alder, tidligere graviditet og i en vis udstrekning for sociale forskelle som uddannelse
og ®gteskabelig status, mens det er vanskeligt at korrigere for ikke-malbare faktorer, og umuligt at korrigere
for ikke-kendte faktorer, som kan pévirke outcome.

Dette taler for at koncentrere sig om randomiserede undersogelser, men det at blive randomiseret kan i sig
selv pévirke tilfredsheden i negativ retning (Henshaw et al. 1993) (IIb), (Rorbye et al. 2005) (IIb). Disse
overvejelser og forbehold ber tages med i betragtning, nir tilfredsheden med de to behandlingsmetoder
sammenlignes.
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64  Valget mellem medicinsk og kirurgisk abort

Efterspargsel efter to behandlingsmetoder

For at vurdere eftersporgslen af de to metoder, mé det forst anslds, hvor mange der kan tilbydes en valgmulig-
hed. Den hyppigste begrensning for valgmulighed er gestationsalderen, som hvis den er for fremskreden,
resulterer i at aborten kun udferes kirurgisk. Sjeldnere vil begrensningen vare kontraindikationer enten mod
fuld bedevelse eller mod den anvendte medicin ved medicinsk abort.

I Danmark udferes ca. 60% af de provokerede aborter inden udgangen af 8. gestationsuge og ca. 75% inden
udgangen af 9. gestationsuge (Sundhedsstyrelsen 2003). Narmere beskrivelse af eftersporgslen og udviklingen
i antallet af kvinder der valger de to metoder folger i Organisationsafsnittet (side 86).

Enkelte kvinder er meget dedikerede til en af metoderne (Gibb et al. 1998), men for de fleste athanger valget
mellem medicinsk og kirurgisk abort af kultur, og af hvordan de informeres. Nogle studier finder, at de
kvinder, der valger medicinsk abort er ldre (Bachelot et al. 1992, Wiebe 1997) (IIb) (IIb), er lengere
uddannede (Bachelot et al. 1992, Harvey et al. 2001, Slade et al. 1998) (IIb) (IIb) (IIb), har hejere social
status (Westhoff et al. 2003) og oftere er i et fast parforhold (Slade et al. 1998i) (IIb) end de kvinder, der
veelger kirurgisk abort. Andre studier finder ingen forskelle i demografiske variable (Gibb et al. 1998, Westhoff
et al. 2003) (IV) (IIb) eller i incidensen af angst og depression blandt kvinder der valger medicinsk henholds-
vis kirurgisk abort (Slade et al. 1998). I H:S undersogelsen var de kvinder, der valgte medicinsk abort lidt
@ldre, havde hyppigere en lengere skolegang og ferre var rygere end de kvinder, der valgte kirurgisk abort.

En afdeling kan enten have en fastlagt holdning til at anbefale den ene metode frem for den anden. Alternativt
fremstilles de to metoder som ligevardige blot med forskellige fordele og ulemper. Uanset om der er en
overordnet strategi for denne information, vil kvindens valg athenge af, hvordan savel den skriftlige som den
mundtlige information formuleres og forstds. En svensk opgerelse finder, at andelen af kvinder der velger
medicinsk abort varierer fra 22% til 71% athengig af hvilken af seks gynzkologer, der forestdr informationen

(Lofgren et al. 1997) (IIb).

Konklusion: Eftersporgslen efter medicinsk og kirurgisk abort er variabel og athenger dels af, hvordan
der informeres om de to metoder (B) og dels af sociodemografiske variable (C).

Valgmuligheden mellem to behandlingsmetoder

De fleste abortsegende kvinder (92%) i en engelsk opgerelse finder det meget vigtigt eller vigtigt at f2
valgmulighed mellem medicinsk og kirurgisk behandling (Slade et al. 1998). Dette bekraftes af, at kvinder
bade for og efter medicinsk og kirurgisk abort angiver lige store belgb i »willingness to pay« for at fi en given
abortmetode (Gibb et al. 1998) (IIb). I H:S pilotstudiet, der kun omhandler kvinder der fir medicinsk abort,
svarer 85% at det er meget vigtigt selv at kunne bestemme behandlingsmetode. At lzgen informerer om to
behandlingsalternativer, og i samspil med kvinden beslutter behandlingsmetode er i overensstemmelse med
almindelig »shared descicion-making, som mange serligt unge patienter onsker (Benbassat et al. 1998, Coul-
ter 1997, Guadagnoli et al. 1998). Omvendt giver patienter ogsd udtryk for, at de i nogle situationer hellere
vil overlade den slags beslutninger til lzgen (Benbassat et al. 1998). Det kan tenkes, at det for nogle kvinder
er en psykisk belastning selv at skulle valge metode efter en méske svar beslutning om at afbryde et svanger-
skab. I den ikke-faglige referencegruppe blev det nevnt, at »det at patienten treffer valg angiende aborttype
kan medfere, at patienten palaegges et tungt ansvar, hvor hun bliver alene med sit valg og fir svert ved at
blive vred pa systemet, hvis hun finder behandlingen utilfredsstillende« (bilag C). »Shared descicion-making«
stiller sarligt store krav til information af patienten (Benbassat et al. 1998).

Den internationale litteratur rummer flere undersogelser, som har analyseret kvinders argumenter for at velge
medicinsk og kirurgisk abort. Denne litteratur er summeret nedenfor. Frekvensen af kvinder i H:S Pilotstudiet,
der angiver den enkelte arsag fremgér i parentes. I ovrigt refereres eksempler fra »Psykologiske folger efter
medicinsk og kirurgisk abort« (Vinum 2002).

Arsager til at valge medicinsk behandling
De hyppigste arsager til at valge medicinsk behandling er,

B at undgd fuld bedovelse (Harvey et al. 2001, Henshaw et al. 1993, Slade et al. 1998, Wiebe 1997¢ (78%

i H:S Pilot)
B at det minder om en spontan abort (Harvey et al. 2001) (37% i H:S Pilot)
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B at det kan foregd hjemme (Harvey et al. 2001)

B at forlebet er mere naturligt (Henshaw et al. 1993, Slade et al. 1998, Vinum 2002) (52% i H:S Pilot)

B at kunne vere vigen og bevare folelsen af kontrol under forlgbet (Henshaw et al. 1993d, Vinum 2002)
(34% 1 H:S Pilor)

m  kortere ventetid (Slade et al. 1998, Vinum 2002)

B selvafstraffelse (Vinum 2002)

B lavere risiko for infektion (67% i1 H:S Pilot)

Arsager til at vaelge kirurgisk behandling
De hyppigste arsager til at valge kirurgisk behandling er,

at den er hurtigt overstdet (Harvey et al. 2001, Henshaw et al. 1993, Slade et al. 1998)
at der er ferre smerter (Harvey et al. 2001, Slade et al. 1998)

onsket om ikke at vare vigen (Henshaw et al. 1993)

frygt for ny eksperimenterende medicin (Wiebe 1997)

6.5 Tilfredshed

Tilfredshed med medicinsk og kirurgisk abort og valg af metode ved fornyet provokeret abort

Flere opgerelser viser, at op til 90% af kvinderne er tilfredse efter forskellige medicinske abortregimer (Beck-
man et al. 1997, Honkanen et al. 2002, Winikoff et al. 1998). Enkelte danske opgprelser af tilfredshed med
medicinsk abort refereres, men fokus vil rettes mod sammenligninger af tilfredshed med den medicinske og
den kirurgiske behandlingsmetode.

Flere danske kvinder angiver at veere meget tilfredse/tilfredse efter en kirurgisk end efter en medicinsk abort;
92% vs. 79%, p<<0,0001 (H:S undersogelsen)(Ilb). Kvinder der selv velger medicinsk behandling er mere
tilfredse end de kvinder, som er randomiseret til medicinsk behandling; 82% vs. 68%, p<<0,05 (H:S underso-
gelsen) (IIb). Disse resultater bekraftes i flere andre undersogelser af et andet udtryk for tilfredshed, nemlig
andelen af kvinder, der ville valge samme behandlingsmetode ved fornyet ugnsket graviditet (tabel 6.1). Det
fremgdr af tabellen, at flere kvinder, der har fiet kirurgisk abort, end kvinder der har fiet medicinsk abort,
ville veelge samme metode igen. Flere af de kvinder, der selv har valgt behandlingsmetode, ville ogsd valge
samme metode igen sammenlignet med de kvinder, som blev randomiseret til metode.

Blandt de 140 kvinder i H:S undersogelsen der tidligere har fiet en kirurgisk abort og aktuelt fir en medicinsk
abort, vil 46% valge medicinsk, 19% kirurgisk, 20% er i tvivl og 15% svarer ikke pd spergsmalet.

TABEL 6.1
Andel af kvinder der ville valge samme behandlingsmetode igen ved fornyet ugnsket
graviditet

Randomiseret Valgt Randomiseret Valgt

Medicinsk Medicinsk Kirurgisk Kirurgisk
Rerbye et. al. 2004 at two weeks (1=1]35) *55% P9971% 1061% 85%
Slade et. al. 1998 at four weeks (n=275) 29955% 92%
Howie et. al. 1993 at two weeks (n=140) *V64% 89% 87% 89%
Henshaw et. al. 1993 at two weeks (n=363) VW74, 95% 87% 90%
Urquhart et. al. 1991 at one week (n=9]) ¥75% 94%

*p<<0,05; ***p<<0,001 ved sammenligning af Rand MED og Valgt MED.
*X%p<0,001 ved sammenligning af Rand KIR og Valgt KIR.

®p<<0,05; ***p<<0,001 ved sammenligning af Valgt MED og Valgt KIR.
¥p<<0,05; ¥¥¥p<<0,001 ved sammenligning af Rand MED og Rand KIR.

I et sporgeskema til de 100 forste medicinske aborter (GA=8 uger) pd Herlev Amtssygehus svarer 80%, at
de ville velge samme metode igen. Blandt de 14 kvinder, som ikke ville valge samme metode igen, var
drsagen hos 2/3 smerter og blandt de sidste, at det havde veret uastetisk, henholdsvis for langtrukkent
(Lidegaard et al. 1999). En anden dansk opgerelse af 100 medicinske aborter (GA=8 uger) finder, at
tilfredshed scores til en median 12 pd en Visuel Analog Skala (VAS) fra 1 dl 12, samt at 90% ville valge
medicinsk abort igen (Knudsen 2001). En norsk opgerelse af 226 medicinske aborter (GA=9 uger) finder,
at 80% ville samme metode igen (Bjorge et al. 2001).
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Sammenfatning:  Der er sterk evidens for, at tilfredsheden med kirurgisk abort er hgjere end tilfredsheden
med medicinsk abort (A).

Der er sterk evidens for, at flere kvinder efter en kirurgisk end efter en medicinsk abort
ville valge samme metode igen ved fornyet ugnsket graviditet (A).

Der er moderat evidens for, at flere kvinder er tilfredse efter selv at have valgt abortmetode
end efter at vere randomiseret til metode (B).

Faktorer med indflydelse pa tilfredsheden

Tilfredsheden med medicinsk abort falder med stigende gestationsalder (Honkanen et al. 2002) (IV), (Rorbye
et al. 2005) (IV). I H:S undersogelsen findes andelen af meget tilfredse/tilfredse at vere 84% ved GA=49
dage, 79% ved 49<GA=56 dage og 70% ved 56<<GA=63 dage, p<0,05. Denne sammenhang genfindes
ikke ved kirurgisk abort.

Hvis den primare behandling ikke umiddelbart er succesfuld, men efterfolges af en kirurgisk intervention,
pavirkes tilfredsheden i negativ retning — dog mere efter medicinsk end efter kirurgisk abort. Blandt de
kvinder, som ikke er primeart succesfyldt behandlet i H:S undersogelsen, er feerre meget tilfredse/tilfredse efter
medicinsk (17%) end efter kirurgisk (62%) abort.

Hvorvidt kvinden tidligere har fodt eller ¢j har ingen indflydelse pd tilfredsheden (Honkanen et al. 2002)
(IV), (H:S undersogelsen) (IV). Kvinder der tidligere har varet gravide, er i H:S undersogelsen oftere meget
tilfredse/tilfredse (83%) med den medicinske behandling, end kvinder der er gravide for forste gang (74%),
p<<0,05 (IV). I ingen af de to nazvnte undersogelser findes der forskel i aldersfordelingen blandt tilfredse og
ikke-tilfredse kvinder.

De verste forhold ved den medicinske abort angives at vere langvarig bledning, smerter og kraftig bledning
(Honkanen et al. 2002) samt smerter og usikkerhed (Winikoff et al. 1998). Smerteintensiteten gges med
stigende gestationsalder (Honkanen et al. 2002) (IV). I en amerikansk undersogelse pavirker smerter og angst
tilfredsheden i negativ retning (Beckman et al. 1997). Samme konklusion findes i H:S undersegelsen, hvor
ferre af de kvinder, der angiver at have steerke smerter er meget tilfredse/tilfredse (72%) end de kvinder, der
ikke angiver at have steerke smerter (87%) p<<0,001.

Angst har ogsé en negativ indflydelse pa tilfredsheden i forbindelse med kirurgisk abort (Harvey et al. 2001).

P4 et stigende antal afdelinger i Danmark sével som i udlandet tilbydes kvinderne nu at vere hjemme under
det medicinske abortforlgb. Ved forundersegelsen medgives misoprostol til selvadministration i hjemmet to
dage senere. Flere amerikanske studier refererer, at storstedelen af de kvinder, der fir medicinsk abort i
hjemmet finder behandlingsforlebet acceptabelt. Efter oral misoprostol finder 90%, at forlebet er acceptabelt
(Schaff et al. 2001) og efter vaginal misoprostol finder 94%, at forlgbet er acceptabelt (Schaff et al. 1999). 1
H:S undersogelsen svarer kun 15% de kvinder, der fir medicinsk abort, at de godt kunne forestille sig at
have varet hjemme under abortproceduren. Af sével psykologiske drsager som pga. risikoen for akut behand-
lingskravende bledning efter prostaglandinadministration, ber kvinden ikke vare alene det forste dogn.

Sammenfatning: ~ Der er moderat evidens for, at tilfredsheden med medicinsk abort falder med stigende
gestationsalder ved abort inden 9 uger (B).

Der er moderat evidens for, at tilfredsheden med medicinsk abort aftager med stigende
smerteintensitet (B).

Optimering af tilfredsheden med medicinsk abort

Medicinsk abort er en nyere behandling, som er under fortsat videreudvikling og optimering. Et optimeret
regime indebearer ferre efterfolgende kirurgiske indgreb og feerre smerter, hvilket forventes at have en positiv
effeke pd tlfredsheden. Mere viden kan méske afdekke og definere en undergruppe af kvinder, som er mindre
tilfredse med den medicinske behandling, og som derfor kan anbefales den kirurgiske abortmetode. Endelig
kan en omorganisering af det medicinske abortforleb méske resultere i hgjere tilfredshed. Given en sidan
optimering, og at kvindernes angst og usikkerhed reduceres, vil tilfredsheden med medicinsk abort formentlig
stige.
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Tilfredshed med patientinformationen og oplevelsen af forlgbet i forhold til forventningerne

Nar en patient tilbydes valgmulighed mellem to alternative behandlinger stiger kravene til informationen om
fordele, risici, bivirkninger etc. Kvaliteten af informationen og méden den gives pd, har stor indflydelse pd
kvindens forventninger og derved ogsd pa hendes tilfredshed. Dette illustreres i H:S undersogelsen ved, at
der blandt alle de kvinder som oplever abortmetoden verre end forventet, kun er 43% der er meget tilfredse/
tilfredse. Samme undersegelse viser, at flere kvinder der far kirurgisk, end kvinder der fir medicinsk abort er
tilfredse med informationen hos praktiserende lege (82% vs. 73% p<<0,01) (IIb) og med den skriftlige
information pa hospitalet (93% vs. 89% p<<0,05) (IIb). Tilfredsheden med den mundtlige information p
hospitalet er ens i de to behandlingsgrupper (96% og 92%) (IIb). Disse tal afspejles i kvindernes oplevelse af
abortmetoden i forhold til deres forventninger. Flere kvinder, som fir medicinsk end kirurgisk abort, oplever
metoden meget verre/varre end forventet; 28% henholdsvis 6%, p<<0,0001 (IIb).

I kvalitative semistrukturerede interviews af danske kvinder, der har fiet medicinsk eller kirurgisk provokeret
abort, angives sivel den mundtlige som den skriftlige information at vare for teknisk og blottet for folelser.
Kvinderne efterlyser information om, hvordan andre kvinder rent folelsesmeassigt har oplevet abortmetoderne.
De efterlyser én person, som behersker savel legelige, filosofiske, psykologiske som omsorgsmassige kvalifika-
tioner, ndr en kvinde skal beslutte sig for at gennemfere en abort medicinsk eller kirurgisk (Vinum 2002).

Den skriftlige informationsfolder pd Hvidovre Hospital (bilag N) findes at have indflydelse pd unge kvinders
holdning til medicinsk og kirurgisk abort. I en testgruppe som fik udleveret folderen, ville ferre velge den
medicinske behandlingsmetode end i en kontrolgruppe, som ikke havde lest folderen (Lauridsen og Co.
2001). Arsagen til at fravelge den medicinske metode var oplysningen om varigheden og intensiteten af
smerter. | samme undersogelse oplyser kvinderne, at de onsker at blive informeret af en lege.

P& Herlev Amtssygehus blev informationen i afdelingen vurderet at vere sufficient af 85% (n=100). I denne
population svarede 37%, at forlobet havde varet som forventet, 21% at det var verre, og 41% at det var
bedre end forventet (Lidegaard et al. 1999).

Sammenfatning: ~ Der er moderat evidens for, at kvinder der fir kirurgisk abort er mere tilfredse med den
givne information, end kvinder der fir medicinsk abort (B).

Der er moderat evidens for, at flere kvinder oplever behandlingen verre end forventet
efter en medicinsk end efter en kirurgisk abort (B).

Udfra enkeltudtalelser synes abortsogende kvinder at enske information om de to behand-
lingsmetoder overbragt af en lege (D). De onsker, at informationen fokuserer mere pd
emotionelle sider af det at fi en abort formidlet gennem beskrivelser af andre kvinders
oplevelser af de to behandlingsmetoder (D).

6.6  Psykologiske forhold

Psykologiske reaktioner pa medicinsk og kirurgisk abort

Der er ingen forskel i incidensen af psykiske lidelser i form af angst, depression eller lavere selvverd efter
medicinsk og kirurgisk abort (Henshaw et al. 1993, Slade et al. 1998, Urquhart et al. 1991) (IIb) (IIb) (IIb).
Slade angiver, at de 56% kvinder som i forbindelse med medicinsk abort sé fosteret, havde flere mareridt og
ugnskede tanker end de kvinder, som ikke s3 fosteret. I en svensk undersogelse angiver en del kvinder, at de
oplevede det positivt at se fosteret, hvilket var tilfeeldet for 29% af dem der fik medicinsk abort. De forklarer
det med, at det gjorde aborten mere virkelig (Holmgren 1992).

Ved en to drs opfelgning findes ingen forskelle i psykiatriske lidelser efter medicinsk og kirurgisk abort (Howie
et al. 1997) (IIb).

En amerikansk undersogelse af 85 kvinder viser, at det psykiske funktionsniveau er ens bide en uge og en
méned efter medicinsk og kirurgisk abort (Westhoff et al. 2003) (IIb). Undersogelsen inkluderer dog kun
kvinder, hvis primere behandling forleb succesfyldt.

To uger efter savel medicinsk som kirurgisk abort udtrykker halvdelen af kvinderne i H:S undersogelsen
bekymring for, om de kan blive gravide igen; 51% og 55% efter henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort.
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Andelen af kvinder der er flove (55%), har darlig samvittighed (46% og 49%) eller fortsat er i tvivl om abort
var den rigtige beslutning 14 dage efter aborten (13% og 18%) er ens efter medicinsk og kirurgisk abort
(ITb). En svensk undersegelse finder ligelig fordeling af skyld og fortrydelse, mens der er flere kvinder der
foler skam efter medicinsk (38%) end efter kirurgisk abort (16%) (Holmgren 1992) (IIb). Samme undersogel-
se angiver, at flere havde moralske overvejelser efter medicinsk abort, og de forklarede det ved, »at tage pillerne
selv fik mig til at tenke to gange«.

Ved et referencegruppemede blev det nzvnt, at koblingen mellem synd og straf i relation til smerteoplevelsen
ved medicinsk abort, for nogle kan gere det lettere at komme sig over aborten (bilag C). Det blev endvidere
navnt, at medicinsk abort kan medfere, at man nemmere kommer i gang med sorgprocessen.

Sammenfatning:  Der er moderat evidens for at incidensen af angst, depression, pavirket selvvard og psykia-
triske lidelser er ens efter medicinsk og kirurgisk abort (B).

Folelse af kontrol under abortforlgbet

Et af argumenterne for at valge den medicinske behandlingsmetode er at opnd en folelse af kontrol under
abortforlgbet. At have kontrol kan her daekke over, at kvinden er vigen under hele forlobet og ved, hvad der
sker, at hun ser hvor meget hun bleder, og marker hvordan det foles. I H:S undersogelsen angiver lige mange
kvinder (81% ved medicinsk og 76% ved kirurgisk), at det at have kontrol over et abortforlgb er vigtigt (IIb).
Blandt de kvinder, der fir medicinsk abort svarer 25%, og blandt de kvinder der fir kirurgisk abort 29%, at
de har felt »meget kontrol« under abortforlgbet (IIb).

Denne folelse af kontrol fremstilles ogsd i interviews af amerikanske kvinder som et positivt aspekt af den
medicinske behandling (Simonds et al. 1998).

Sammenfatning:  Der er svag evidens for, at lige mange kvinder foler, at de har »meget kontrol« over
situationen under et medicinsk som under et kirurgisk abortforleb (C).

Ventetid

Et af argumenterne for at valge medicinsk abort er, at behandlingen som regel kan ivarksettes ved det forste
ambulante besag uden yderligere ventetid. I nogle lande har man imidlertid en tvungen ventetid for alle, s&
der er mulighed for at genoverveje beslutningen og evt. fortryde indgrebet. I H:S undersegelsen aflyser 6,6%
af henviste abortsegende det planlagte indgreb, efter de har veret hos egen lege. Halvdelen af disse kvinder
(3,0%) fortryder indgrebet i perioden efter forundersogelsen pa hospitalet. Hvis disse kvinder havde valgt
medicinsk abort, ville de ikke have haft mulighed for at fortryde. I H:S Pilotstudiet svarer 7% af kvinderne
bekreftende pd, at det var et problem ikke at kunne fortryde indgrebet. Kvinder som er afklarede med deres
beslutning vil se det som en fordel, at behandlingen ivarksattes sd hurtigt som muligt, men man ber naturlig-
vis, under hensyn til gestationsalderen, vere opmarksom pad de kvinder, der har brug for lengere beslut-
ningstid.

En svensk opgerelse viser, at der i gennemsnit gar 10,7 dage fra beslutningen om abort er taget til den initieres
(Holmgren 1992). Forskellen blandt medicinske og kirurgiske aborter fremgér ikke, men der er tendens til,
at flere af de kvinder der fir kirurgisk end medicinsk abort vurderer, at dette tidsinterval er for langt.

Sexologiske forhold

To uger efter en kirurgisk abort har flere genoptaget seksuallivet end to uger efter en medicinsk abort; 55%
vs. 46% (Boesen et al. 2004) (IIb). Otte uger efter aborten er denne forskel udlignet. Andelen af kvinder,
der pd dette tidspunke er seksuelt aktive er 86% efter kirurgisk og 89% efter medicinsk abort.

Sammenfatning:  Der er moderat evidens for, at seksuallivet genoptages senere efter medicinsk end efter

kirurgisk abort (B). Efter otte uger er frekvensen af seksuelt aktive lige hgj efter begge
behandlingsmetoder (B).

67  Sociale forhold

Sygefravaer
Fysiske gener i forbindelse med en abort kan have sociale konsekvenser for privatlivet og for arbejdslivet. En
canadisk undersggelse (n=131) opdeler fraver fra arbejde for og indtil 14 dage efter aborten. Fraveret opdeles
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endvidere i fraver indenfor og udenfor hjemmet, dog uden nzrmere definition heraf. De finder, at kvinder i
forbindelse med kirurgisk abort er lengere fraveerende indenfor hjemmet (10,1 vs. 5,3 dage, p<0,05), men
lige meget fravaerende udenfor hjemmet (4,0 vs. 2,5, NS) (Wiebe et al. 2000) (IIb). De sidste tal indeholder
1,6 og 1,7 dages fraver effer medicinsk henholdsvis kirurgisk abort.

Lignende tal findes i H:S undersegelsen (n=1,135), hvor kvinderne indenfor de forste 14 dage efter aborten
har median 1 henholdsvis 2 sygedage effer medicinsk og kirurgisk abort, p=0,05 (Rorbye et al. 2004a) (IIb).
Da storstedelen af de kvinder, som fir en efterfolgende kirurgisk intervention efter medicinsk abort diagnosti-
ceres efter 14 dage (Rorbye et al. 2003), og fordi der er flere af disse tilfzlde efter medicinsk end efter kirurgisk
behandling, er sygefravaret efter medicinsk abort formentlig undervurderet. Der savnes langtidsopgerelser af
sygefraveer serligt efter medicinsk abort.

Sével det canadiske studium som H:S undersogelsen finder ingen forskel i parerendes fraveer fra arbejde i
forbindelse med aborten (IIb). Andelen af parerende, der har fraver i den canadiske undersogelse opgeres til
10% og 19%, og i H:S undersegelsen til 39% og 42% efter henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort.

Den canadiske undersogelse finder, at kvinder er leengere om at vende tilbage til normale fysiske aktiviteter
efter medicinsk end efter kirurgisk abort; henholdsvis 12,9 og 7,2 dage — mailt fra forste leegebesog vedr. den
ugnskede graviditet (Wiebe et al. 2000) (IIb). I H:S undersogelsen er kvinderne meget hurtigere tilbage til
normale fysiske aktiviteter, og der er ingen forskel i de to behandlingsgrupper; median to dage efter begge
metoder (Rorbye et al. 2004a) (IIb). Forklaringen pa den store forskel kan vere, at kvinderne i den canadiske
undersogelse opgiver indskrankede fysiske aktiviteter fra forste legebesog, hvor kvinderne i H:S undersogelsen
kun angiver indskreenkede fysiske aktiviteter efter aborten.

Pargrende

Til et referencegruppemede blev nzvnt, at medicinsk abort giver mulighed for fellesskab mellem mand og
kvinde omkring abortforlgbet (bilag C). I H:S Pilotstudiet angav 88% af kvinderne, at det er vigtig at kunne
have en parerende med gennem hele abortforlgbet. Reelt havde 64% af kvinderne en pirerende med sig hele
dagen pad hospitalet, og 93% af disse kvinder vurderede dette som meget vigtigt. Det har ikke varet muligt
at finde yderligere data vedr. betydningen af at kunne dele oplevelsen med en pirerende.

Genhenvendelser til sundhedsvaesenet

Udover det planlagte kontrolbesog viser H:S undersogelsen, at lige mange kvinder (ca. hver tredje) henvender
sig til praktiserende lege, vagtlege eller hospitalet i en periode pé otte uger efter medicinsk og kirurgisk abort
(Rorbye et al. 2004a) (IIb). Hvorvidt disse henvendelser er pa baggrund af fysiske gener eller af mere psykoso-
cial karakter vides ikke.

Sammenfatning:  Den eksisterende licteratur tyder pd, at lengden af sygefravaret pa kort sigt er ens efter
kirurgisk og medicinsk abort, men det skal tages med forbehold, da der ikke forligger
studier med opfelgning udover 14 dage.

Der er moderat evidens for, at parerendes fraver fra arbejde er ens i forbindelse med
medicinske og kirurgiske aborter (B).

Lige mange kvinder (hver tredje) har behov for en ekstra ikke-planlagt leegekonsultation
efter medicinsk og kirurgisk abort (B).
6.8  Resumé og konklusion af Patienten
Eftersporgslen efter medicinsk og kirurgisk abort udviser stor variation athengig af kvindernes preference,
tradition, kultur og af den legelige anbefaling. Kvinderne er delt i deres praference for de to

behandlingsmetoder, og mange er i tvivl. Kvinder valger henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort med
folgende argumenter:
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Medicinsk abort Kirurgisk abort

- for at undga fuld bedgvelse — fordi det er hurtigere overstaet
— fordi det minder om en spontan abort — fordi der er farre smerter
— fordi det opleves mere naturligt — for ikke at vaere vagen under indgrebet

- for at vaere vagen og fele kontrol

Patienttilfredsheden er hgj efter bide medicinsk og kirurgisk abort. Der er imidlertid moderat evidens for, at
flere udenlandske sdvel som danske kvinder er tilfredse med en kirurgisk end en medicinsk abort (90-95%
vs. 75-80%). Flere kvinder ville ogsd valge samme metode igen efter en kirurgisk end efter en medicinsk
behandling (85-94% vs. 55-95%). Der er moderat evidens for, at incidensen af psykiske og psykiatriske
lidelser er ens efter medicinsk og kirurgisk abort.

Der er endvidere moderat evidens for, at flere kvinder er tilfredse efter selv at have valgt den medicinske
procedure (82%), end hvis valget var sket ved lodtrekning (68%). Dette bekreftes ved at flere af de kvinder,
der selv velger behandlingsmetode, ville velge samme behandlingsmetode igen, end de kvinder hvis behand-
lingsmetode afggres ved lodtrekning. Valgmuligheden mellem de to procedurer er derfor afgerende for til-

fredsheden.
Enkelte faktorer med indflydelse pa kvinders tilfredshed med medicinsk abort er identificeret. Tilfredsheden

daler med stigende gestationsalder og stigende smerteintensitet. En fremtidig optimering af den medicinske
procedure kan formentlig hgjne kvindernes tilfredshed hermed.
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7/ Organisationen
71 Indledning

Udgangspunktet for den organisatoriske analyse er en belysning af de organisatoriske forudsetninger for
indferelse af medicinsk abort og de organisatoriske konsekvenser af indferelse af medicinsk abort som et
alternativ til kirurgisk. Kapitlet belyser de organisatoriske scenarier dels fra et overordnet samfundsmassigt
perspektiv og dels fra et lokalorganisatorisk perspektiv. Lokale traditioner bestemmer hvilke organisationsmo-
deller der anvendes i den enkelte region og pa det enkelte sygehus. Analysen tager udgangspunke i lokale
forhold pa den gynzkologiske afdeling, Hvidovre Hospital i H:S og inkluderer derfor en beskrivelse af organi-
seringen af provokeret abort i H:S.

De enkelte underafsnit er opbygget med en indledende summering af de anvendte metoder indeholdende en
fast disposition: MTV-spergsmal, design og datakilder, dernzst en analyse, en diskussion og en konklusion.
Kapitlet afsluttes med en samlet diskussion af den organisatoriske analyse.

72  Hyppighed og efterspargsel

MTV sporgsmdl
Hvor mange aborter gennemfores i Skandinavien?
Pavirker muligheden for medicinsk abort det samlede aborttal?

Design
Litteraturgennemgang og optelling: Antal medicinske og kirurgiske aborter pd Hvidovre, i Danmark og i
Sverige.

Datakilder
WHO statistik, Sundhedsstyrelsen, www.dsog.dk/gynstat; Socialstyrelsens Officiella Statistik, Sverige, Det
gronne system i H:S.

Abortlovgivningen i Europa

De nordiske lande har generelt en liberal abortlovgivning og de hgjeste abortrater i Europa. I Danmark og
Norge er der fri adgang til abort inden udgangen af 12. graviditetsuge og i Sverige inden udgangen af 18.
graviditetsuge. I Finland og Island er der adgang til abort pa vid indikation inden 12 uger. I alle de skandinavi-
ske lande udfores aborter i offentligt regi uden egenbetaling. Der er tilsvarende fri adgang til abort i de fleste
andre europeiske lande. I enkelte lande er abort ikke tilladt (f.eks. Irland og Malta) eller ma kun foretages
ved risiko for sver sygdom hos moderen (f.ecks. Nordirland og Polen). Tabel 7.1 angiver antallet af aborter
pr. 1.000 fodsler i forskellige europeiske lande.

TABEL 7.1

Antal aborter per 1000 levende fedte for
kvinder under 20 ar og kvinder i aldersgrup-
pen 15-44 ar i udvalgte lande, ar 2001. Ref:
WHO statistik: http://hfadbwho.dk/hfa/

Land Aldersgruppe Aldersgruppe
<20 ar 15-44 ar
Sverige 3420 347
Danmark 1838 234
Norge 1681 245
Finland 1440 190
Holland 1314 140
Estland 1286 92
Ungarn I 581
UK 806 284

Antallet af aborter i Danmark
De forste ér efter indferelse af fri abort steg antallet af legale aborter i Danmark til maksimalt 27.884 i 1975.
Siden har aborttallet varet gradvist faldende til 14.967 i 2002 (Sundhedsstyrelsen 2003). I samme periode er

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 58


www.dsog.dk/gynstat
http://hfadb.who.dk/hfa/

gennemsnitsalderen for forste barns fodsel steget til 28 ar. De fleste aborter foretages i aldersgruppen 20-24
ar.

Den samlede abortrate i Skandinavien

I de ovrige nordiske lande har der, som i Danmark, veret et gradvist fald af aborttallet i de seneste 20 ar.
Den eneste undtagelse er Island, hvor der pa trods af begrenset adgang til abort udferes flere abortindgreb
nu end tdligere.

Opgorelser fra den Svenske Socialstyrelse tyder pd, at der fortrinsvis er sket et fald i abortraten omkring de
storre byer, hvor abortraterne er hgjest, mens det samlede antal aborter har varet stigende i mindre
tetbefolkede omrdder med en lavere abortrate.

Hyppigheden af medicinsk abort i Danmark

12001 blev 17% af alle aborter inden udgangen af 12. graviditetsuge udfert medicinsk. For graviditeter under
8 uger var frekvensen 37% (tabel 7.2). Hyppigheden af medicinsk abort har veret stigende fra 7,6% i 1999,
14,4% i 2000 og 17,1% i 2001.

TABEL 7.2
Antallet af medicinske og kirurgiske provokerede aborter i
Danmark i uge 5-8, udtrykt i% af antallet af aborter inden

8 uger
Medicinske aborter | Kirurgiske aborter Totalantal
1999 1304 (21%) 4,848 (719%) 6152
2000 2077 (33%) 4475 (67%) 6,652
2001 2478 (37%) 4137 (63%) 6.615

De fleste afdelinger, der udferer medicinsk abort, anvender metoden indtil 8 ugers graviditet, men nogle
afdelinger setter den ovre grense ved 7 uger (49 dage), og andre, f.eks. H:S udferer medicinsk abort indtil
9 uger (63 dage). I H:S blev ca. 25% af alle aborter udfert medicinsk i 2003. Af tabel 7.3 fremgér forholdet
mellem medicinske og kirurgiske aborter pa de forskellige afdelinger i H:S.

TABEL 7.3

Hyppigheden af medicinske abort udtrykt i% af samtlige provokerede aborter
inden udgangen af 12. graviditetsuge i H:S. AH=Amager Hospital, HH=Hvidovre
Hospital, FBH=Frederiksberg Hospital

HH-+AH FBH HS alt
HH AH HH-+AH
1999 13%* (98/1102) O/524) | 1er (9871626 | 145%¢ (1o/1757) | 126+ (238/3383)
2000 18.0% (193/107) (0403 | 133% (193/1474) | 189% (348/1846) | 16,3% (541/3320)
2001 18:4% (256/1394) (0/5) 177% (256/1446) | 179% (328/1834) | 178% (584/3280)
2002 177% (224/1269) 0104) | 163% (224/1373) | 205% (344/1681) | 18,6% (568/3054)
2003 261% (237/907) (0/400) | 181% (237/1307) | 243% (@35/79) | 217% (672/3098)

*Omregnet til arlig frekvens — medicinsk abort blev indfert august 1999.

Hyppigheden af medicinsk abort i Skandinavien
I Sverige, hvor medicinsk abort blev indfert allerede i 1992, er antallet af medicinske aborter gradvist steget
gennem drene og udger nu knapt halvdelen af alle provokerede aborter inden 12 uger, hvilket fremgar af

tabel 7.4.

TABEL 7.4
Hyppigheden af medicinsk abort for 12 uger i Sverige

1997 1998 1999 2000 2001 2002
Alle 26,3% 316% 357% 381% 404% 443%
Teenagere 193% 24.3% 287% 32.7% 354% 39.8%

I Finland blev mifepriston registreret i 1999. Den relative hyppighed af medicinsk abort i Finland er 47%
inden 8 uger. Der er store regionale forskelle i den samlede frekvens af medicinsk abort med variationer
mellem 27% og 63% (Suhonen et al. 2003).
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Har medicinsk abort pavirket aborttallet?

I de senere ar har der bide i Danmark og i Sverige varet en tendens til, at flere aborter foretages tidligt i
graviditeten. En tilsvarende udvikling er set i andre omréider af verden, hvor medicinsk abort er udbredt
(Coyaji 2000, Jones et al. 2001).

P4 grund af den generelt faldende abortrate er det vanskeligt at vurdere, om medicinsk abort har indflydelse
pa det samlede aborttal. I Sverige, hvor medicinsk abort har varet anvendt i mere end 10 &r, er faldet i
abortraten mindre udtalt end i Danmark (Knudsen 2001). Mens Danmark havde den hgjeste abortrate i
drene efter legalisering af abort, har Sverige nu den hgjeste abortrate i Europa. I Frankrig, Wales og England
er antallet af aborter ikke blevet pavirket af indforelsen af medicinsk abort (Jones et al. 2001). Der er kun f3
opgorelser over udviklingen af medicinsk abort pd afdelinger, hvor metoden har veret tilgengelig i lengere
tid. I H:S har der veret en langsom stigning i antallet af medicinske aborter, men hyppigheden af medicinsk
abort er lavere end forventet. Den ogede anvendelse af medicinsk abort er sket samtidig med et fald i
abortraten i H:S. Det kan ikke afggres om indforelse af medicinsk abort har haft betydning for denne
udvikling, eller den kan tilskrives @ndringer i demografiske forhold eller ovrige @ndringer i samfundet.

Diskussion

I Danmark har der varet et konstant fald i antallet af aborter over de sidste 20 &r, hvor den kirurgiske
abortmetode har varet den eneste mulige. Det vides ikke, om det faldende aborttal er udtryk for mere
konsekvent brug af pravention, anvendelse af mere sikker pravention, @ndret seksuel aktivitet 2ndret demo-
grafisk sammensetning af befolkningen eller kan tilskrives @get anvendelse af fortrydelsespillen.

P4 verdensplan pavirkes aborttallet af mulighed for pravention, det politiske klima og af skonomiske forhold.
Holland har en af de laveste abortrater og den laveste forekomst af teenage graviditeter i Europa, hvilket
delvist tilskrives en tidlig og intens undervisning i prevention og gratis adgang til antikonception for unge
(David et al. 1996). I slutningen af 80’erne sis en stigning af aborttallet i de fleste skandinaviske lande og i
Storbritannien. Denne stigning tilskrives den offentlige debat om sikkerheden og iser risikoen for blodpropper
ved anvendelse af 2. og 3. generations p-piller. I denne periode antages det, at en del kvinder er ophert med
p-piller for i stedet at anvende mindre sikre praventionsformer.

I H:S udferes medicinsk abort indtil 9 ugers graviditet, mens den gvre greense for medicinsk abort pa de
fleste andre danske afdelinger er 7 eller 8 uger. H:S var blandt de forste regioner i Danmark, der indforte
metoden. P3 denne baggrund ville man forvente en sterre anvendelse af medicinsk abort i H:S end pi

landsplan.

I Danmark udger medicinsk abort mindre en 20% af alle 1. trimester aborter, men knapt 40% af aborterne
inden 8 uger. I bide Sverige og Finland er den medicinske metode langt mere udbredt, men i begge lande er
der store regionale forskelle pd hyppigheden af medicinsk abort. Der er siledes andre faktorer end adgang til
metoden, der pévirker eftersporgslen. Sddanne faktorer kan vere en officiel anbefaling af den ene metode
frem for den anden, holdningen hos det informerende personale, det skriftlige informationsmateriale samt
udbredelsen af og holdningen til metoderne i offentligheden.

Organiseringen af abort har desuden betydning for kvindens valg. Der er adgang til abort i alle amter i
Danmark (med undtagelse af Bornholm), men nogle steder udferes der kun medicinsk abort pa et enkelt
hospital i en region. I H:S udferes der bide medicinsk og kirurgisk abort pa Frederiksberg Hospital og
Hvidovre Hospital, men udelukkende kirurgiske aborter pd Amager Hospital. Kvinder, der henvises til Amager
og ensker medicinsk abort, omvisiteres derfor til Hvidovre. Sidanne forhold kan medfore en underestimering
af det reelle onske om medicinsk abort. Desuden har »Amager-funktionen« veeret lukket i en periode mellem
2000 og 2001, hvilket kan have pavirket den samlede udvikling af medicinsk abort i H:S, da der ikke har
veret lige adgang til begge metoder i hele perioden.

Forskelle i befolkningssammensatning kan vare medvirkende til regionale forskelle i eftersporgslen af medi-
cinsk abort. De kvinder, der valger medicinsk abort, er generelt @ldre og leengere uddannede end kvinder,
der vealger kirurgisk abort (Bachelot et al. 1992). Tilbud om medicinsk abort er informationskravende, og
der er i H:S kun udarbejdet skriftligt informationsmateriale pd dansk. Dette kan ogsd have betydning for
eftersporgslen.

Det er vanskeligt at vurdere, om den samlede abortrate pavirkes af muligheden for medicinsk abort. Sammen-
ligning af abortraterne mellem forskellige 1Qn i Sverige, hvor der er henholdsvis hej og lav anvendelse af
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medicinsk abort, tyder ikke pd en generel sammenhang mellem udbredelse af medicinsk abort og @ndringen
i antal af abortsegende. Det samlede aborttal har veret faldende i Sverige, men det er ikke muligt at konklude-
re, om medicinsk abort har haft nogen betydning for dette.

Konklusion: I Danmark udfores mindre end hver 5. abort medicinsk, hvilket er betydeligt mindre end
i Sverige og Finland. En stigning i antallet af medicinske aborter kan skyldes, at flere
afdelinger har indfert metoden snarere end en reel stigende eftersporgsel.

Store regionale forskelle i anvendelse af medicinsk abort tyder pd, at metodens udbredelse
athanger af flere faktorer herunder personalets holdning til metoden, den officielle anbefa-
ling og informationsmaterialet. Det kan ikke afgores, om medicinsk abort pavirker det
samlede aborttal.

73 Politisk legitimitet

MTV sporgsmil

Er metoden generelt accepteret?

Er der risici ved metoden?

Hvordan opfattes medicinsk abort i befolkningen?

Er det vigtigt at have valgmulighed mellem to abortmetoder?

Design
Litteraturspgning, offentlige udtalelser

Datakilde

Medline, avisarkiv, internetsogning (google: medicinsk abort, dansk)

Registrering af medicin til medicinsk abort

Mifepriston (Mifegyne®)

Da de forste medicinske aborter blev foretaget i Danmark, var mifepriston ikke registreret som abort prapa-
rart. Anvendelse af medicinen forudsatte dispensation fra Sundhedsstyrelsen og var forbundet med indberet-
ningspligt. Forst i 1999 blev det officielt tilladt at anvende mifepriston ved provokeret abort inden 9
graviditetsuger. Tilladelsen var begrenset til sygehuse. I lobet af 1999 og 2000 blev mifepriston registeret til
anvendelse ved abort i en lang rekke andre lande (Jones et al. 2001) (bilag J).

Prostglandinet gemeprost (Cervagem®) er registreret til anvendelse ved afbrydelse af svangerskab i andet trime-
ster. Det var det forste prostaglandin, der blev anvendt i sterre udstrekning ved medicinsk abort.

Prostaglandinet misoprostol (Cytotec®) ma officielt kun anvendes som profylakse mod NSAID-induceret ventri-
kelulcus (mavesar fremkaldt af visse former for medicin). Stoffet medferer imidlertid ogsd sammentrekninger
i livmoderen og anvendes verden over som et middel til at fremkalde abort. Misoprostol anvendes ogsa til
igangsetning af fodsler.

Diskussion
P4 baggrund af anvendelse af misoprostol ved igangsetning af fedsler, har der i starten af 2004 veret en
offentlig debat om anvendelse af medicin pa ikke registreret (officielt anerkendt) indikation. Nogle har den
holdning, at anvendelse af medicin pi ikke registreret indikation har karakter af forsog og kraver informeret
samtykke.

Registrering af en indikation (ny anvendelse af et legemiddel) krever en ansegning fra producenten til
Laegemiddelstyrelsen og en dokumentation for sikkerhed og effektivitet. I forbindelse med medicinsk abort
har producenten valgt ikke at ansege om registreringstilladelse af abortindikationen. P4 trods af den manglen-
de registrering er der i henhold til dansk lov fri ordinationsret for den enkelte leege, og der er pd verdensplan
efterhdnden stor erfaring med det medicinske abortregime.

Sikkerheden ved medicinsk og kirurgisk abort

Der er sjeldent alvorlige komplikationer i forbindelse med abortindgreb. Dedsfald i forbindelse med kirurgisk
abort sker hos under 1 per 100.000 aborter og omkring halvdelen sker pa grund af komplikationer i forbin-
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delse med bedgvelsen. Risikoen for dedsfald pa grund af bedevelsen eller svere komplikationer pd grund af
perforation af livmoderen minimeres ved medicinsk abort, men der er ogsd beskrevet enkelte dedsfald i
forbindelse med den medicinske abortmetode. Den lavere risiko for underlivsinfektion efter medicinsk sam-
menlignet med kirurgisk abort vil teoretisk medfere en mindre risiko for de relativt sjzldne tilfzlde af nedsat
fertilitet efter et abortindgreb. Der er en risiko for, at medicinen der anvendes ved medicinsk abort, kan give
fosterskader. Det er derfor vigtigt at informere om dette forhold, og kontrollere at metoden ikke svigter og
graviditeten fortsetter. Se i ovrigt flere detaljer i Teknologiafsnittet.

Diskussion

I dag er udlevering af mifepriston begranset til sygehuse og risikoen for misbrug af medicinen er ringe. Som
ekstra sikkerhed overviger de fleste afdelinger indtagelsen af mifepriston tabletterne. Misoprostol kraver recept
og ma kun udleveres én gang efter samme recept. Med den frie adgang til abort i Danmark vil der selv efter
udlevering af medicin til brug i hjemmet ved »hjemmeabort« vere en meget lille risiko for misbrug. I lande
med begrensede ressourcer eller begranset adgang til abort, er der derimod risiko for ukontrolleret og illegal
anvendelse af medicinen.

Det er imidlertid vigtigt, at kvinder der pabegynder medicinsk abort, informeres om disse forhold, og at
behandlingen inklusive kontrolproceduren gennemfores. P4 Hvidovre Hospital udebliver kun enkelte kvinder
fra den aftalte kontrol, og de fleste af disse moder op efter telefonisk eller skriftlig kontake. I de fa tilfelde af
fortsat udeblivelse orienteres egen leege. Udenlandske opgerelser har beskrevet, at op til 10-20% udebliver fra
kontrollen efter medicinsk abort.

Holdningen til de to abortmetoder

Den offentlige debat har iser fokuseret pa kvinders frie ret til at valge abortmetode og gnsket om adgang til
den nye metode. I den offentlige debat om medicinsk abort blev der udtryke frygt for, at abortprocessen blev
s nem, at der blev anvendt mindre konsekvent praevention og aborttallet derfor ville stige (Grund 2000).
Andre frygtede, at kvinderne ville have svart ved at fravalge abort, nir de »bare skulle tage en pille«. Dette
kunne medfere, at den vanskelige beslutning det ofte er at vlge en abort blev ignoreret, og kvinderne ikke
fik tilstrekkelig stotte i forbindelse med beslutningen om abort.

Fra politisk side har der veret gnske om at reducere antallet af aborter, hvilket har resulteret i en handlingsplan
til nedbringelse af aborter og indferelse af stottesamtaler i forbindelse med abortbeslutningen. Det har veret
diskuteret om stottesamtalerne er blevet anvendt i det omfang, det var tiltzenkt. Abortsegende kvinder udtryk-
ker behov for en samtale om béde det praktiske forlgb af aborten, om selve abortbeslutningen og de psykologi-
ske forhold i relation hertil (Vinum 2002).

Nye organisatoriske lgsninger til udferelse af medicinsk abort udvikler sig hurtigt i Danmark, og i dag er
hjemmeabort blevet en mulighed pa flere afdelinger, herunder Hillerad Sygehus, Hvidovre Hospital og Oden-
se Universitetshospital. Organiseringen kan variere, men i den model der anvendes pd Hvidovre Hospital,
indtager kvinden mifepriston i forbindelse med forundersogelsen og medgives den anden medicin (prostglan-
dinet), som hun tager i hjemmet 2 dage senere. Denne dag kontakter hun en sygeplejerske telefonisk.
Kontrollen efter aborten foretages af egen leege, men hospitalsafdelingen sikrer, at der foretages blodprevekon-
trol efter 1 uge.

Der er fi opgerelser af danske kvinders vurdering af abort i hjemmet. I pilotstudiet fra H:S, som blev
gennemfort umiddelbart efter indforelse af medicinsk abort, blev kvinderne spurgt om de kunne forestille sig,
at aborten var foregdet i hjemmet. Besvarelsen viste, at 79% ikke kunne forestille sig at abortere hjemme.

Diskussion

Efter medicinsk abort er blevet kendt i befolkningen, ensker de fleste kvinder at have mulighed for at valge
abortmetode. Kvinden, der overvejer abort, skal derfor tage en rakke vigtige beslutninger pd et tidspunkt,
hvor hun kan vere meget belastet. Hun skal forst og fremmest beslutte, om hun vil gennemfore graviditeten
eller gnsker abort, og hvis hun er i tvivl, om hun vil benytte sig af tilbuddet om stottesamtaler. unsker hun
abort, skal hun beslutte hvilken metode, hun gnsker og skal méske ogsd tage stilling til, om aborten skal
udferes i hjemmet eller pd hospital. Dette stiller store krav til informationen af kvinden, og kraver personale
der evner den vanskelige proces, der er forbundet med »shared decision makinge.

En mindre del af de kvinder, der henvises til abort, @ndrer beslutning. Af 2.359 kvinder henvist til abort
pa Hvidovre Hospital mellem 2000 og 2001 fortrad 6,3% abortbeslutningen. Halvdelen af disse fortrod
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abortbeslutningen, inden de kom til forundersogelsen (3,3%) og halvdelen (3,0%) fortred efter forundersogel-
sen og medte ikke op til selve abortindgrebet. Den hurtige proces ved medicinsk abort kan teoretisk medfore,
at nogle fir udfert en abort, de maske ville have fortrudt ved en leengere betenkningstid. Nogle steder (f.eks.
i Frankrig) er der indfert en obligatorisk ventetid inden aborten (Jones et al. 2001).

Hele abortomradet er praget af en hastig udvikling. I forbindelse med indferelse af medicinsk abort pé
Hvidovre Hospital kunne de ferreste kvinder forestille sig abort i hjemmet. Der er ingen systematiske underse-
gelser om den generelle tilfredshed med hjemmeabort i Danmark, men fra udlandet er der en positiv holdning
hertil. Selvom metoden vurderes positivt af en del kvinder, vides det ikke, om alle kvinder onsker denne
metode, og om den er lige egnet til alle. Metoden forudsetter blandt andet, at en stotteperson kan vare hos
kvinden under aborten. Sandsynligvis er der en gruppe af kvinder, der fortsat vil foretreekke medicinsk abort
pa et hospital eller under tilsvarende forhold.

Etiske overvejelser

Befolkningen i Danmark har positiv ret (rettighed) til svangerskabsafbrydelse og sterilisation, hvis de gnsker
det. Der er ikke en tilsvarende ret til andre indgreb, men der er altid en ret til at undga intervention (negativ
ret). P4 denne méde adskiller abortindgreb sig fra de fleste andre typer indgreb.

Der er i Danmark udbredt tilslutning til fri abort bide fra politisk side, menigmand og personale, der
beskaftiger sig med abort. Personale der udferer abort foretager indgrebet af hensyn til kvinden og hendes
samlede situation, men foretreekker forebyggelse af graviditet frem for afbrydelse af en ugnsket graviditet.
Endvidere foretreekkes abort tidligt i graviditeten. Tidspunktet for en abort @ndrer ikke ved princippet om,
at enhver abort er afbrydelse af liv, men der kommer andre folelsesmassige aspekter ind, nir fosteret fir en
storrelse, hvor de menneskelige konturer kan identificeres. En tilsvarende debat har veret rejst omkring
grensen mellem 2. trimester aborter og for tidlig fodsel.

I de fleste lande herunder Danmark har enhver lege og sygeplejerske ret til at blive fritaget for deltagelse ved
abortindgreb. I Danmark vil det altid vare prakeisk muligt at henvise til en anden lege eller sygeplejerske,
hvis man ikke gnsker at medvirke til abort. I U-lande har personale en tilsvarende ret til at nzgte at udfere
abort. I nogle omréder af verden kan det dog veare praktisk umuligt at henvise til en anden instans, og her
kan muligheden for medicinsk abort veare et alternativ til en illegal abort eller gennemforelse af en uensket
graviditet. Feks. udferes halvdelen af aborter »teknisk illegalt« i Sydafrika 5 ar efter indferelse af fri abort
(van Bogaert 2002). I Indien har medicinsk abort forenklet proceduren og medfort veesentlig storre sikkerhed
for kvinden (Coyaji 2000).

Ved medicinsk abort er det kvinden selv, der udferer den aktive handling — dvs. indtager den medicin, der
provokerer aborten. Personalets rolle er reduceret til at udskrive/udlevere medicinen.

Diskussion
Ved medicinsk abort er det i modsatning til kirurgisk abort, kvinden selv der foretager de handlinger, der
forer til afbrydelse af svangerskabet.

74  Lokale organisatoriske forhold

Organisering af kirurgisk abort

Generelle forhold vedrarende kirurgisk abort

En kvinde, der er uensket gravid og overvejer abort, henvender sig til sin praktiserende leege, der vurderer
gestationsalderen og foretager en podning for klamydia.

Onsker kvinden abort, informerer egen leege om

B stotteforanstaltninger, hvis kvinden gnsker at gennemfgre graviditeten
B information om abortmetoden (kirurgisk abort) og mulige risici og komplikationer

Kvinden underskriver en anmodning om abort og tilkendegiver samtidig, at hun har modtaget ovennevnte
information. Henvisningen sendes eller faxes til det lokale sygehus, som indkalder kvinden il forundersogelse
og abortindgreb. Alle abortsegende tilbydes en stottesamtale om abortbeslutningen bade for og efter aborten.
Denne stottesamtale kan foretages pd socialcentre, kommunen, hospitalet eller hos egen lege.
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I Danmark foretages alle abortindgreb pa et offentligt hospital uden omkostninger for kvinden. Et abortind-
greb, der foretages i fuld bedavelse, forudsetter en legelig vurdering af kvindens helbredstilstand. Der optages
en journal hvor evt. allergier, medicinindtagelse og sygdomme anfores, og der foretages en objektiv undersogel-
se af kvinden. I nogle tilfelde kraeves en serlig overvigning af kvinden eller en speciel form for bedgvelse.
Da afdelingerne er ansvarlige for, at aborten foretages indenfor lovens grenser, vil afdelingen desuden foretage
en fornyet vurdering af graviditetslengden. Graviditetslengden bedemmes ved en gynzkologisk undersagelse.
Sundhedsstyrelsen har i 2000 anbefalet, at gestationsalderen ogsd vurderes ved hjelp af en ultralydsskanning
og dette er indfort pd de fleste afdelinger. Kvindens blodtype bestemmes ved hjelp af en blodpreve, siledes
at rhesus negative kvinder evt. kan fi en indsprojtning med anti-D i forbindelse med aborten.

Abortforlgbet i H:S, Hvidovre Hospital

P4 en del afdelinger, deriblandt de gynakologiske afdelinger i H:S, foretages anamneseoptagelsen, den objeki-
ve undersogelse og fastleggelsen af graviditetslengden ved en forundersogelse nogle dage for selve abortindgre-
bet. Nér afdelingen har modtaget henvisningen fra den praktiserende lege, sender hospitalet et brev til
kvinden om dato for forundersegelsen og en beskrivelse af de praktiske forhold i forbindelse med abortind-

grebet.

Ved forundersogelsen sikres at de formelle krav er overholdt (kvinden har underskrevet abortanmodning, egen
lege har underskrevet og dateret anmodningen, at der er foretaget klamydiapodning og evt. behandling er
iverksat, samt at kvinden har modtaget tilbud om stottesamtaler). Det vurderes, om der er behov for
bledgering af livmoderhalsen med medicin for aborten.

Det efterfolgende abortindgreb bliver udfert indenfor nogle dage evt. i den efterfolgende uge delvist athengigt
af kvindens ensker. I perioder med mange abortsogende og i perioder med reduceret kapacitet omkring
helligdage og ferier, kan der vere gget ventetid. Der er dog en vis fleksibilitet i tidsbestillingen, siledes at der
kan gives tid til abortindgrebet efter 1-2 dage, hvis kvinder narmer sig udgangen af 12. graviditetsuge.

Ved kirurgisk abort pd Hvidovre Hospital meder kvinden fastende pd sengeafdelingen. Kvinden klarggres og
keres sengeliggende til en operationsstue to etager derfra. Indgrebet udferes i generel bedevelse. Det sikres
ved en ultralydsskanning, at livmoderen er tom, og abortvavet sendes kun til undersegelse (histologisk under-
sogelse), hvis der er mistanke om unormale forhold. Efter en kort observation pé operationsgangen returnerer
kvinden til dagafdelingen, hvor hun observeres i nogle timer og udskrives til hjemmet i lobet af eftermiddagen.
Epikrisen sendes til egen leege, hvor kvinden meder til kontrol efter 1-2 uger. Ved samme kontrol diskuteres
fremtidig pravention.

Diskussion, andre modeller

Der er lokale forskelle i organiseringen af abort, og modellen der anvendes pad Hvidovre er kun en af flere
mulige. P4 nogle sygehusafdelinger foretages den kirurgiske abort samme dag som forundersegelsen. Fordelen
ved dette regime er, at kvinden kun meder en enkelt gang pd hospitalet, og det ofte er det samme personale,
der foretager forundersogelsen og det efterfolgende abortindgreb. Modellen forudsetter, at klamydiapodning
er foretaget hos egen lege, at kvinden meder fastende, og at der er kapacitet til hurtig bestemmelse af
blodtypen. Denne model anvendes overvejende pa afdelinger, der udferer et begrenset antal aborter. Andre
steder gives tid til bdde forundersogelse og selve indgrebet allerede ved indkaldelsen, siledes at indgrebet f.eks.
foretages 2 dage efter forundersogelsen. Fordelen er, at det samme personale kan udfere sivel forundersegelse
som indgreb. Ulempen er en mindre fleksibilitet bdde for personalet og de abortsegende, og en risiko for at
operationskapaciteten ikke udnyttes maksimalt.

I Danmark er der tradition for generel bedovelse ved kirurgisk abort, men indgrebet kan foretages i lokal
bedovelse, hvis kvinden ensker det (se side 51). Kravet om bedgvelse ved kirurgisk abort begrenser metodens
fleksibilitet. Normalt er en laegelig objektiv undersogelse inklusive en normal lunge- og hjertestetoskopi en
forudsztning for fuld bedevelse. Risikoen for at pavise unormale forhold hos en i gvrigt rask yngre kvinde er
imidlertid minimal. De fleste af aspekterne i forundersggelsen kunne derfor varetages af behandlersygeplejer-

sker (se side 114).

Konklusion: Kirurgisk abort indebarer besog hos egen lege, forundersegelse, abortindgreb i fuld bede-
velse og en efterfolgende kontrol hos egen laege dvs. i alt 3-4 besog. Forskellige organisato-
riske modeller for kirurgisk abort har forskellige fordele i forhold til ventetid, kontinuitet,
ressourceudnyttelse og fleksibilitet.
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Beslutningsprocessen ved indferelse af medicinsk abort i H:S
MTV sporgsmdl
Hvordan forleb den administrative beslutning om indferelse af medicinsk abort i H:S?

Design
Registrering af atholdte meder.

Datakilder
Modereferater fra arbejdsgruppen i H:S vedr. medicinsk abort, korrespondance fra Det Sundhedsfaglige Rad.

I H:S blev medicinsk abort indfert den 1. august 1999. Baggrunden var en beslutning i Det Sundhedsfaglige
Rad for gynakologi og obstetrik i H:S, der pa sit mede den 15. april 1998 besluttede at undersege muligheden
for at indfere medicinsk abort som et behandlingstilbud i H:S. I H:S udferes provokeret abort pa Frederiks-
berg og Hvidovre Hospital/Amager Hospital, men ikke p& Rigshospitalet eller pd Bispebjerg Hospital. En
arbejdsgruppe udarbejdede en indstilling il rddet. Efter dreftelse med direktionen i H:S blev medicinsk abort
indfert pd hospitalerne i Hvidovre og Frederiksberg.

Diskussion

I H:S blev medicinsk abort indfert pa baggrund af et overordnet initiativ, men i andre tilfelde er det den
lokale afdelingsledelse, der foretager beslutningen om at indfore medicinsk abort evt. efter indstilling og
accept fra hospitalsledelsen. I praksis sker en procedurezndring ofte p& baggrund af initiativ fra ansatte eller
afdelingsledelsen.

Den lokale beslutningsproces har medvirket til den store variation af abortregimer og organiseringen heraf
rundt om i landet. Der er samtidig sparsom officiel erfaringsudveksling mellem afdelingerne og intet krav om
offentliggerelse af succesrater eller patienttilfredshed. Omvendt har de lokale beslutningsprocesser medfert, at
udviklingen af abortmetoderne er giet hurtigt, og at medicinsk hjemmeabort synes at vinde indpas. Modsat
forholder det sig i f.eks. Frankrig, hvor medicinsk abort foretages efter et strengt kontrolleret regime over hele
landet, og den medicinske metode har veret uendret i en drrekke (Jones et al. 2001).

Konklusion: Beslutningen om indforelse af medicinsk abort kan foregi pa flere ledelsesniveauer.

Valg af metode til medicinsk regime i H:S

MVT sporgsmail

Hvilke regimer til medicinsk abort blev valgt i H:S?
Hvilke andre regimer blev indfert i Danmark?
Hyvilke regimer anvendes i dag?

Design
Optelling

Datakilder
Landsdzkkende sporgeskema til afdelinger som udferer abort om anvendelse af medicinsk abort, medicinsk
regime og afdelingernes holdning til de to metoder (Petersen et al. 2003).

Abortmetode i H:S, Hvidovre Hospital og Frederiksberg Hospital

Grundmodellen — anvendt fra august 1999 til juli 2002
Det regime, der blev indfort i H:S bestod af:

tablet mifepriston (Mifegyne) 3 stk. £ 200 mg, i alt 600 mg oralt ved forundersogelsen
kvinden indlegges pd dagafsnit 2 dage senere til 1 mg gemeprost (Cervagem) vaginalt
ambulant kontrol pd hospitalet efter 14 dage

medicinsk abort udferes indtil 9 graviditetsuger (CRL=23 mm)

Mifepriston indtages i forbindelse med forundersggelsen. Kvinden meder to dage senere pi en dagafdeling,
hvor prostaglandinet oplegges i skeden enten af kvinden selv eller af sygeplejersken. Kvinden bliver liggende
en time og kan herefter veere oppe. Hun udskrives til hjemmet efter 4-6 timer i alt. Kontrollen bestar af en
klinisk undersegelse med ultralydsskanning og en fornyet mling af graviditetshormonet hCG i en blodprove.
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Sidelpbende med indferelse af medicinsk abort og indhentning af data til den aktuelle MTV rapport, blev
der foretaget en klinisk undersogelse af medicinsk abort. Af denne grund blev den valgte model for medicinsk
abort i H:S opretholdt indtil juli 2002, hvorefter det medicinske regime blev @ndret til:

Nyt regime, anvendt fra juli 2002 til januar 2004

®  tablet mifepriston (Mifegyne) 200 mg ved forunderspgelsen

B vaginal applikation af 800 ug misoprostol (Cytotec) i forbindelse med indleggelse pd dagafdeling 2 dage
senere

B blodprevekontrol efter 1 uge (hCQG)

Kontrol af aborten foretages ved en méling af hormonet hCG i en blodpreve efter 1 uge. Hvis vardien er
storre end 25% af udgangsvardien indkaldes kvinden til klinisk kontrol, ultralydsskanning og en ny blodpre-
ve. Ca. 1% opfylder dette kriterium og bliver genindkaldt.

Grundmodellen og Nyt regime danner udgangspunkt for ekonomiberegningerne.

Hjemmeabort — indfert 1. januar 2004

Fra 1. januar 2004 udferes medicinsk abort pd Hvidovre Hospital i hjemmet. Der anvendes det samme
medicinske regime som i Nyt regime, men kvinden fir misoprostol og medicin mod smerter og kvalme med
hjem.

Andre medicinske regimer i Danmark

En sporgeskemaundersggelse til de afdelinger i Danmark der udferer provokeret abort viste, at medicinsk
abort blev tilbudt pa godt halvdelen af afdelingerne, men at der var stor forskel pd de anvendte regimer
(Petersen et al. 2003). Alle afdelinger anvender en kombination af mifepriston og prostaglandin. De fleste
anvender 600 mg mifepriston, mens tre anvender en lavere dosis. Som prostaglandin anvender 5 afdelinger
gemeprost, mens de gvrige anvender misoprostol i varierende dosis og administreret ad forskellige veje (tabel
7.5). Der er ligeledes stor variation i den smertestillende og kvalmestillende behandling. uvre tilladte gestation-
salder er nogle steder 49 dage, andre 56 dage og enkelte steder 63 dage. Kontrolproceduren varierer fra
ultralydsskanning til gentagne malinger af graviditetshormonet hCG.

TABEL 7.5
Anvendte regimer til medicinsk abort pa 22 danske afdelinger ar 2000
(Petersen et al. 2003)

Antal afd. | Mifepriston (mg) | Misoprostol (ug) | Gemeprost (mg)
Enkelt regime n=20
GA=49 dage 1 600 600 po.
GA=56 dage 1 400 400 po./vag.
1 600 200 vag.
2 600 200/400 vag.
5 600 400 vag.
1 600 1vag.
GA<63 dage 1 200 400 vag.
3 600 400 vag.
1 600 600 vag.
4 600 1vag.
Differentieret regime
GA<49 dage 1 600 400 po.
49<GA<63 dage 600 400 vag.
GA=49 dage 1 600 400 po.
49<GA=63 dage 600 800 vag.

Hvilke regimer anvendes i Danmark i dag?
Den variation der var i de anvendte regimer i Danmark i 2002 eksisterer fortsat, men nu er flere afdelinger
desuden begyndt at tilbyde abort i hjemmet.
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TABEL 7.6
Eksempler pa anvendte regimer til medicinsk abort i 2004

Kabenhavns Amt (Gentofte, Glostrup, Herlev) 600 mg mifepriston+200 ug+evt. 200 ug misoprostol vaginalt

Hillered 600 mg mifepriston+600 ug misoprostol peroralt

Roskilde 200 mg mifepriston+400 ug misoprostol vaginalt

Odense 400 mg mifepriston+400 ug misoprostol vaginalt, ambulant

Hvidovre 200 mg mifepriston+800 ug misoprostol vaginalt, ambulant

Senderborg 600 mg mifepriston+400 ug misoprostol vaginalt eller 800 ug peroralt, ambulant

Dosis af mifepriston varierer fortsat fra 200 til 600 mg. I dag anvendes kun misoprostol, men bide dosis og
administrationsform varierer fortsat. Nogle afdelinger tilbyder behandlingen ambulant, siledes at kvinden
aborterer i hjemmet, mens andre indlegger kvinderne pa et sengeafsnit. Nogle afdelinger individualiserer den
medicinske behandling athangig af, om kvinden har udviklet bledning i den forste time (Kobenhavns Amt).

Diskussion

P4 de afdelinger i Danmark, der udferer medicinsk abort, er der valgmulighed mellem abortmetoderne. Ingen
afdelinger har valgt at anvende medicinsk abort som standardmetode ved tidlig graviditet og kirurgisk ved
mere fremskreden graviditet som det er tilfaeldet f.eks. i Skotland.

De mange forskellige behandlingsregimer der anvendes pd de danske afdelinger, afspejler den usikkerhed der
er i litteraturen om det optimale regime til medicinsk abort. Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi har
taget initiativ til udarbejdelse af guidelines indenfor mange gynzkologiske og obstetriske omréder herunder
guidelines for medicinsk provokeret 1. trimester abort.

Rekommandationen er
medicinsk abort udferes indtil 8 uger (CRL=20 mm)

600 mg mifepriston peroralt
200 ug misoprostol vaginalt 2 degn senere

har kvinden ikke bledt efter 1 time oplegges igen misoprostol 200 ug

Dette anbefalede regime anvendes blandt andet i Kebehavns Amt. Legemiddelkataloget anbefaler en dosis pd
600 mg mifepriston, hvilket er i overensstemmelse med The Food and Drug Administration (FDA) i USA.
I praksis anvender 83% dog en lavere dosis (Hausknecht 2003).

I Danmark gives misoprostol bide vaginalt og oralt. I USA anvendes kun oral administration. De fleste
afdelinger her i landet planlegger 3-6 times indleggelse i forbindelse med prostaglandinbehandling. Studier
har vist, at effektiviteten af det samlede regime ikke er athangig af det faste tidsinterval pa 2 degn mellem
indgift af de to typer medicin, men at samme effektivitet opnds ved bide 3, 2 og 1 degn mellem de to typer
medicin. Et enkelt studium viser, at tidsintervallet kan reduceres til 6-8 timer (Schaff et al. 2000). Dette
dbner muligheden for en mere fleksibel behandling og organisering af medicinsk abort.

Konklusion: Der er stor variation i behandlingsregimer til medicinsk abort i Danmark.
Mange afdelinger anvender en lavere dosis af mifepriston end officielt rekommanderet.

Informations- og formidlingsbehov ved indferelse af medicinsk abort
MTV sporgsmdl

Hvem skal informeres og hvordan skal formidlingen forega?

Hvem giver denne information?

Hyvilke ressourcer kreves?

Design
Litteraturstudier, optalling, sken.

Datakilder
Google (medicinsk abort, dansk), informationsmateriale fra Hvidovre og Frederiksberg Hospital.
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Oplysning til almen praksis

I forbindelse med indforelse af medicinsk abort blev der i H:S atholdt meder med praksislegekoordinatoren
og senere 2 stormgder med invitation af samtlige praktiserende laeger og ansatte pa de kliniske afdelinger pd
Hvidovre og Frederiksberg Hospitaler. Ved mederne blev metoden og proceduren ved medicinsk abort gen-
nemgdet af medlemmer af arbejdsgruppen efterfulgt af diskussion. I samarbejde med praksislegekoordinatoren
blev der udarbejdet forlgbsbeskrivelser pa de to afdelinger. Praksissektoren blev informeret via lokale kontake-

blade og nyhedsblade fra afdelingerne.

Oplysning internt pa afdelingen

Internt pa afdelingen blev der atholdt flere orienteringsmoder sdvel monofaglige som tverfaglige med deltagel-
se af sekreterer, sygeplejersker fra stationar afdeling og ambulatorium og leeger. Der blev udarbejdet patient-
flow, interne afdelingsinstrukser og skemajournaler til anvendelse ved medicinsk abort. P4 Hvidovre Hospital
blev medicinsk abort desuden fremlagt for overlegeridet.

Informationsmateriale til abortsogende

Afdelingerne har udarbejdet en folder med beskrivelse af de to abortmetoder og deres komplikationer. Hensig-
ten med informationsmaterialet var dels at beskrive det praktiske forlob af de to abortmetoder og dels at
angive fordele og ulemper, siledes at kvinden har mulighed for at tage stilling til metode pd forhind. Det var
hensigten at disse foldere kunne uddeles hos egen lege i forbindelse med beslutningen om hvilken abortform
kvinden enskede. Der er senere udkommet informationsmateriale fra Komitéen for Sundhedsoplysning »Hvis
du overvejer abort«, der tjener samme formdl. I dag bliver informationsmaterialet sendt til den abortsegende
sammen med indkaldelsen til forundersggelsen.

Diskussion

Indforelse af en ny metode kraever megen information til de personalegrupper, der skal varetage behandlin-
gen — herunder de praktiserende leeger og hospitalspersonalet. Der anvendes megen tid pa hospitalerne til
udarbejdelse af patientflow og informationsmateriale. Mange personalegrupper er involveret i processen med
at udvikle hensigtsmassige forleb og fi dem beskrevet.

En del praktiserende laeger synes ikke at vare optimalt informeret om den medicinske abortmetode, hvilket
medforer utilstreekkelig information af de abortsegende. Den danske model med den praktiserende lege som
»gatekeeper« stiller store krav til efteruddannelse af almen praksis om nye procedurer og behandlinger. I andre
lande kan kvinder henvende sig direkte til gynazkolog, hvis de gnsker abort. Fordelen er muligheden for
umiddelbar behandling, hvorved en konsultation kan spares. Det antages endvidere at gynzkologen har
ekspertviden og kan yde den optimale behandling og vejledning,.

Ved udarbejdelse af skriftlige patientorienteringer er det vanskeligt at ramme et sprog og et informationsni-
veau, som alle forstdr. Kvinders forudsztninger for at tilegne sig skriftlig information er meget forskellig, og
hertil kommer sproglige problemer hos ikke dansk talende kvinder. Det tilstrebes, at informationen om de
to metoder er neutral, og at materialet er fyldestgorende uden at blive for omfangsrigt. Pilotundersegelsen i
H:S viser, at mange kvinder finder smerterne i forbindelse med medicinsk abort verre end forventet. Ordlyden
i informationsmaterialet blev siden @ndret og risikoen for smerter mere fremhzvet. Dette kan have medvirket
til den relativ lave eftersporgsel af medicinsk abort i H:S.

Den skriftlige informationspjece fra Hvidovre Hospital er blevet analyseret i et specialestudium for farmakolo-
gistuderende (Lauridsen og Co. 2001), hvor det blev konkluderet, at informationsmaterialet opfyldte de
fleste krav til oplysning om metoder og bivirkninger. En kvalitetsundersogelse af 44 engelske patientfoldere
konkluderede, at kun halvdelen af pjecerne gav halvdelen af mulig information om metoden og dens fordele
og ulemper. Kravet om at pjecen skulle kunne forstds og lases af 83% af populationen (Wong 2002) blev
kun opfyldt i de ferreste.

Béde det skriftlige informationsmateriale og den mundtlige information tilstreeber pa neutral vis at informere
om de forskellige abortmetoder. Hvis en metode klart har legefaglige fordele, kunne en pointering af fordelene
ledsaget af en anbefaling af den ene metode frem for den anden, antagelig pavirke eftersporgslen af metoden.

Ud over den direkte patientinformation til kvinder der umiddelbart skal valge abortmetode, er der behov for
en generel information om den nye abortmetode til mulige fremtidige brugere. Kvinders holdning og viden
om medicinsk abort stammer ikke kun fra det skriftlige materiale fra afdelingerne og Sundhedsstyrelsen, men
ogsé fra uofficielle kilder, internettet, ugemagasiner, familie og veninder.
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Konklusion: Indforelse af medicinsk abort medfarer et stort informationsbehov hos hospitalspersonale
og praktiserende leger.

Der stilles serlige krav til bdde den mundtlige og den skriftlige information pd grund af
valgmulighed mellem to behandlingsmetoder.

Medforer medicinsk abort sendringer i arbejdsgange, ressourcebehov og kompetencer?
MTV sporgsmail

Kreves ndrede visitationskriterier?

Hvilke krav er der til patientflow?

Hyvilke kvalifikationer kraves for varetagelse af medicinsk abort?

Design
Optelling og sken.

Datakilde
Arbejdsplaner og vagtskemaer pd gynzkologisk afdeling, Hvidovre Hospital.

Medforer medicinsk abort sendringer i abortprocessen?

Medicinsk abort forudstter at kvinden, der gnsker abort, hurtigt erkender at hun er gravid, hurtigt treeffer abort-
beslutningen og henvender sig til egen lege. Henvisningen sendes eller faxes umiddelbart til afdelingen, hvor der
reserveres tid til forundersogelse. Det er vigtigt, at gestationsalderen og kvindens gnske om medicinsk abort klart
fremgér af henvisningen, sd indkaldelsen kan foretages indenfor kort tid. Afdelingerne skal siledes have kapacitet
til hurtig behandling og indkaldelse, og der kraves derfor mere fleksibilitet. Det personale der modtager henvis-
ningerne skal kunne afggre, om et forlgb haster, eller der kan foretages indkaldelse efter en venteliste.

Krav til kompetence

Ifolge dansk lovgivning skal abortindgreb varetages af en speciallzege, men pa en storre afdeling uddelegeres
arbejdsopgaver til yngre leeger under ledelsens ansvar. P4 Hvidovre Hospital foretages forundersogelsen ofte
af en yngre lege i uddannelsesstilling til almen medicin, mens selve indgrebet foretages af en mere erfaren
leege dvs. en speciallzge, eller en lege der er under uddannelse til speciallzge i gynakologi. Lager i uddannel-
sesstilling er vant til at varetage undersggelser af patienter og at gennemfere patientsamtaler om vanskelige
beslutninger. For de yngste laeger er ultralydsskanning af underlivet derimod en procedure, de ikke er fortrolige
med. Leger under uddannelse anvender generelt 25% mere tid til en procedure end specialleger (Lidegaard
2004). P4 en afdeling med mange uddannelsessogende laeger vil netop forundersegelsen til abort vare en
funktion de yngre leger ofte varetager. Dette betyder, at det i praksis ofte er en relativt uerfaren laege, der
varetager denne funktion, og at tidsforbruget er betydeligt storre, end hvis det var en mere erfaren lege.
Omvendt er der et stort uddannelsespotentiale i disse undersogelser.

Ved medicinsk abort skal personalet desuden opleres til at ridgive de abortsagende om to behandlingsmeto-
der. Personalet skal dels beherske proceduren ved abort, men skal ogsd opnd ferdigheder i at videregive
information. De skal kunne ridgive kvinder, der kan vare i krise og hjelpe dem med i en ofte vanskelig
problemstilling bide med hensyn til abortensket og til metoden.

Ved medicinsk abort skal afdelingen og de enkelte fagpersoner tilsvarende lere at skelne forlob, hvor en
fornyet udskrabning er nedvendig fra de ukomplicerede forlob, hvor man kan tillade sig at afvente. Flere
opgorelser har vist sterre succesrater af medicinsk abort efterhinden som afdelingen fir rutine i metoden,
men at indleringen er relativ hurtig (Suhonen et al. 2003).

Diskussion

Det er ressourcekrevende at informere om to abortmetoder og diskutere fordele og ulemper ved de to
behandlinger med patienten. Informationen er vigtig bide af hensyn til kvindes beslutning og hendes tilfreds-
hed, men ogsd fordi god information mindsker behovet for fornyede henvendelser. P4 Hvidovre Hospital
varetages forundersogelser af mange forskellige leger og ofte af relativt uerfarne leger, der endnu ikke har
opndet rutine i proceduren. Efter indferelsen af medicinsk abort og den ledsagende ultralydsskanning er der
pa Hvidovre Hospital afsat 10 minutter ekstra til forundersegelsen. Dette havde nappe varet nedvendigt,
hvis det var mere erfarne lager, der varetog denne funktion. Bade ultralydsskanning og diskussion af abortme-
tode kan principielt varetages af specialuddannelse sygeplejersker, der hurtigt vil kunne opna den fornedne
ekspertise og evt. ogsd kunne folge kvinden under abortforlgbet.
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Konklusion: Medicinsk abort forudsaztter hurtig henvendelse og kapacitet til hurtig indkaldelse af
abortsegende.

Det kraves at personalet behersker ultralydsskanning og kan varetage samtalen med pa-
tienten om fordele og ulemper ved de to abortmetoder pa grundlag af kvindens forudsaet-
ninger, ensker og behov.

Strukturelle forudsaetninger for medicinsk abort

MTV sporgsmdl

Kraver medicinsk abort ny teknologi og nyt udstyr?

Kraver medicinsk abort @ndrede fysiske rammer eller ombygninger?

Design
Optelling, registrering, oplysninger fra andre afdelinger, skon.

Datakilde
Arbejdsskemaer fra H:S, sporgeskema til landets afdelinger.

Faciliteter og fysiske rammer

Ved medicinsk abort foretages en ultralydsskanning i forbindelse med forundersogelsen for at bestemme, hvor
fremskreden graviditeten er og for at udelukke en graviditet udenfor livmoderen. Kapaciteten til ultralydsskan-
ning kan variere og der kan vare behov for indkeb af ultralydsskanner ved etablering af den medicinske
abortmetode.

Ved en kirurgisk abort pd Hvidovre Hospital bliver kvinden overviget i nogle timer efter indgrebet pd en
firesengsstue pd et ambulant afsnit pd sengeafdelingen. Ved en medicinsk abort har kvinden brug for private
omgivelser, adgang til badevarelse og mulighed for at legge sig i en seng. Ved indforelse af medicinsk abort
valgte Hvidovre Hospital at dbne et nyt dagafsnit i uudnyttede lokaler for at imedekomme behovet for
udenomsfaciliteter for abortsogende. Siden er kvinder der fir abort igen blevet indlagt pd sengeafdelingen,
idet de mindre stuer med en eller to senge reserveres kvinder, der skal have medicinsk abort. I det konkrete
tilfelde har indforelse af medicinsk abort ikke kravet storre ombygninger. Afdelingen har herved kapacitet til
12 kvinder pr. uge, der kan fi medicinsk abort.

Diskussion

Til den ambulante forundersogelse er der ikke behov for @ndringer bortset fra evt. ekstra tidsforbrug ved
indforelse af to parallelle metoder. Samtidig med indferelse af medicinsk abort kom en anbefaling fra Sund-
hedsstyrelsen om, at bestemme graviditetslengden hos abortsogende ved hjelp af ultralydsskanning. Det
vurderes derfor, at adgang til ultralydsapparatur ikke er en udgift, der kan tilskrives indferelse af medicinsk
abort alene.

Efter indforelse af medicinsk abort er der sket flere omstruktureringer pA Hvidovre Hospital forst med &bning
af et selvstendigt dagafsnit udelukkende til abortsogende og senere lukning af dette afsnit i forbindelse med
en storre planlagt ombygning pa hospitalet. Situationen p& Hvidovre adskiller sig naeppe fra situationen pé
andre hospitaler, hvor der kontinuerligt er behandlinger og behandlingsregimer, som medferer behov for en
fleksibel og varierende struktur og geografi. Dette medferer, at det er vanskeligt at vurdere, hvilke konkrete
@ndringer der er sket pd grund af de medicinske aborter.

Iseer medicinsk abort stiller krav til de fysiske omgivelser, og det anses for vigtigt at kvinderne har mulighed
for at vare alene, mens selve aborten finder sted. P en firesengsstue er det vanskeligt for de parerende at
vere sammen med kvinderne af hensyn tl de ovrige patienters privatliv. De fleste sivel medicinske som
kirurgiske aborter forlober uden komplikationer, og kvinden er oppegdende efter en times tid. Der er herefter
behov for et sted, hvor patienten kan opholde sig sammen med sine pargrende, mens der samtidig er mulighed
for at fd hjelp fra personalet. I et traditionelt hospitalsmilje legges der vegt pé sikkerhed ved tet observation
af kvinden pa sengestue og mulighed for intervention ved komplikationer. Et gnske fra amerikanske abortse-
gende og deres pédrorende er et opholdsrum med mulighed for musik, video, ugeblade eller anden form for
underholdning (Breitbart et al. 2000).
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Etablering af kontrolprocedure

I sjzldne tlfelde svigter den medicinske abortmetode, og graviditeten fortsetter. Det er derfor nedvendigt at
etablere en procedure, der sikrer, at aborten har veret vellykket, og at bide patienten og egen laege bliver
orienteret ved metodesvigt.

Modellen for kontrol varierer, men ved det nuverende regime pd Hvidovre Hospital foretages blodprevekon-
trol efter 1 uge. Der ber vere administrative kontrolprocedurer, som sikrer at blodpreven er foretaget, svaret
vurderet af en lege, og at patienten modtager indkaldelse, hvis aborten ikke er lykkedes. Med de nuvarende
grenser bliver ca. 1% af de kvinder, der har fiet medicinsk abort, indkaldt til yderligere kontrol. T de
enkeltstdende tilfzelde hvor en kvinde, der har fiet medicinsk abort udebliver og ikke kan kontaktes, sendes
besked til egen lege herom.

Diskussion

Der er ikke konsensus om hvorledes det bedst kontrolleres, om aborten har veret vellykket. En fornyet
ultralydsskanning eller en fornyet méling af graviditetshormonet kan identificere de fa tilfelde, hvor gravidite-
ten fortsetter efter en medicinsk abort. Milingerne kan derimod ikke anvendes til at forudsige, om kvinden
far behov for fornyet udskrabning (Rorbye et al. 2004b). Af de 23 afdelinger der deltog i den danske underse-
gelse (Petersen et al. 2003), anvendte 14 afdelinger kontrol ved hjelp af ultralyd, seks en maling af graviditets-
hormonet i en blodpreve og tre begge dele. Nogle steder i udlandet foretager kvinden selv en urin graviditets-
prove nogle uger efter indgrebet og henvender sig til leegen, hvis testen ikke er blevet negativ. Det kan dog
vare op til 4-5 uger efter en medicinsk abort, for graviditetstesten bliver negativ (Rorbye et al. 2003b) og
inddil da ved kvinden ikke, hvorvidt aborten er lykkedes eller ej. Fortsatte graviditeter ville tilsvarende forst
blive erkendt adskillige uger efter den ovre tidsgrense for legal abort.

Beredskab

Ved medicinsk abort er et beredskab nedvendigt degnet rundt for at varetage de sjeldne tilfelde, hvor der er
brug for akut behandling. Der ber vare mulighed for og kapacitet til telefonkontakt til vagthavende sygeplejer-
sker og laeger ved tvivlssporgsmal eller komplikationer. Ved kirurgisk abort er der storre behov for et beredskab
i forbindelse med selve aborten, hvor der kan opstd operative komplikationer i forbindelse med indgrebet.

Diskussion

Ved indferelsen af medicinsk abort tilkendegav plejepersonalet, at det var en stor belastning at skulle besvare
mange telefonopkald fra patienter, der havde sporgsmal om deres abortforlgb. Belastningen er siden aftaget,
men det er uvist om det skyldes feerre opkald, eller at personalet har opnéet storre kendskab til problemerne
i forbindelse med den medicinske abortmetode. Der eksisterer i forvejen et beredskab pd Hvidovre Hospital,
og den akutte belastning som folge af medicinsk abort er begrenset og har ikke medfort behov for ekstra
ressourcetilfersel udenfor dagtiden. Belastningen af operationsstuer i vagttiden pd grund af akutte komplika-
tioner er identisk ved medicinsk og kirurgisk abort.

Konklusion: For afdelinger der ikke rdder over skanningsudstyr skal der etableres adgang til ultralyds-
skanning, hvis medicinsk abort indferes. Medicinsk abort kraver etablering af kontrolpro-
cedurer, der sikrer, at graviditeten ikke fortsatter. Der er behov for telefonisk radgivning
ved tvivlsspergsmaél og et legeligt beredskab degnet rundt, men merbelastningen er ringe
ved et allerede etableret vagtberedskab.

Nogle kvinder der fir medicinsk abort gnsker andre faciliteter, end dem der tilbydes pa
en traditionel sengeafdeling.

Konsekvenser af indforelse af medicinsk abort

MTV sporgsmal

Har medicinsk abort medfert @ndringer i arbejdsrutiner?

Hvilke personalegrupper og andre afdelinger pévirkes af medicinsk abort?
ZAndres fordelingen af arbejdsopgaver mellem primer og sekunder sektor?

Design
Optelling, sken, litteratur.

Datakilde
Arbejdsplaner og vagtskema fra gynazkologisk afdeling, Hvidovre Hospital.
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Omstrukturering pG afdelingsniveau

P& Hvidovre Hospital har indferelse af medicinsk abort medfort omstrukeurering i ambulatoriet. For at undgd
at misoprostolbehandlingen skulle forega i weekenden, blev alle forundersogelser planlagt til mandag, tirsdag
og onsdag. En efterfolgende indleggelse 2 dage senere kunne derved ske onsdag, torsdag og fredag. P4 grund
af de fysiske forhold pa afdelingen er kapaciteten til medicinsk abort begrenset til 4 indleggelser dagligt i 3
dage om ugen.

Ventetid

En forudsetning for medicinsk abort er, at alle led i processen foregar hurtigt. Dette inkluderer, at kvinden
tidligt opdager, at hun er gravid, at hun hurtigt tager en beslutning om abort og henvender sig til egen lege,
at henvisningen straks sendes, og at afdelingen har kapacitet til hurtig indkaldelse. Konsekvenser af indforelse
af medicinsk abort er at flere aborter foretages tidligt i graviditet, og at ventetiden for de kvinder der gnsker
medicinsk abort er reduceret. I perioder med stor eftersporgsel efter medicinsk abort kan enkelte kvinder ikke
starte mifepristonbehandlingen ved forundersegelsen pa grund af manglende kapacitet pa sengeafdelingen to
dage senere. I disse tilfzlde fir kvinden en ny tid, hvilket medforer et ekstra besog og ventetid.

Ved kirurgisk abort aftales en dag for indgrebet til forundersogelsen. I nogle situationer kan der vere 1-2
ugers ventetid pd forundersogelsen og 1-2 ugers ventetid pé indgrebet — athengig af gestationsalderen.

Diskussion

Hurtig indkaldelse og behandling vurderes af personalet og af hovedparten af de abortsagende som en fordel
ved det medicinske regime. Det har ikke varet praktisk muligt at give tid til enten medicinsk eller kirurgisk
abort ved modtagelsen af indkaldelsen. Ofte fremgar det ikke af henvisningen, hvilken form for abort kvinden
onsker, i nogle tilfzlde har kvinden ikke besluttet sig, i andre tilfzlde @ndres beslutningen. I enkelte tilfelde
har kvinden passeret tidsgrensen for medicinsk abort. Det kan ikke udelukkes, at den hurtigere afvikling af
de medicinske aborter kan medfere oget ventetid for de kvinder, der gnsker kirurgisk abort.

Infektionsforebyggelse

I Danmark foretages der ikke generel profylaktisk antibiotisk behandling i forbindelse med abortindgreb. Hvis
kvinden har en klamydiainfektion behandles infektionen med antibiotika for aborten pibegyndes. Podning for
klamydia og evt. behandling foretages af egen lege. Erfaringsmessigt glemmes denne podning af og til og
foretages i disse tilfeelde ved forundersogelsen. Ved kirurgisk abort udferes aborten forst efter at svaret forelig-
ger, men ved medicinsk abort medfeorer en manglende klamydiapodning hos egen lege, enten at behandlingen
starter for der foreligger svar pd proven, eller at kvinden skal mede til en fornyet forundersogelse, efter at
svaret foreligger.

Diskussion

I Danmark er praevalensen af klamydiainfektion hos de abortsegende ca. 5%. En aktuel klamydiainfektion
oger risikoen for underlivsinfektion i forbindelse med kirurgisk abort (se side 53) og det samme forhold gor
sig formodentlig geldende ved medicinsk abort. P4 de fleste afdelinger i Danmark, herunder Hvidovre Hospi-
tal, benyttes »screen and treat« princippet. Dette vil sige, at alle undersoges for evt. infektion, og at man kun
behandler de kvinder, der er inficerede. Denne praksis kan medfere forsinkelser. Antallet af kvinder, der er
utilstreekkeligt undersogt og behandlet for klamydia inden aborten, kan formodentlig nedsattes ved mere
fokus pa problemet.

I England, hvor »screen and treat« princippet ligeledes anvendes, er det rapporteret, at svar pa klamydiapod-
ning kun foreligger ved 76% af de medicinske aborter mod 97% af de kirurgiske aborter. Dette resulterede i
at flere kvinder der fik medicinsk abort fik en forsinket behandling (Cameron et al. 2003).

Personaleforbrug pG den gynaekologiske afdeling

For indferelse af medicinsk abort blev forundersogelsen afviklet pd 20 minutter. Efter indforelse af medicinsk
abort og ved samtidig indferelse af vaginal ultralydsskanning af abortsegende maitte tiden per patient oges
med 10 minutter til 30 minutter. Det er vanskeligt at vurdere, hvor stor betydning selve den medicinske
abortmetode har for tidsforbruget. Det vurderes at ultralydsskanning kombineret med information om de to
metoder er mere tidskrevende end tidligere, iser hvis legen er mindre erfaren. Bemandingen i ambulatoriet
blev @ndret samtidig med indferelse af medicinsk abort. Tidligere blev forundersegelser til abort foretaget
om eftermiddagen pid to parallelle stuer hver bemandet med 1 lege og 1 sygeplejerske og 15 minutter afsat
per abortsegende. En ekstra sygeplejerske pd gangen sergede for bestilling af blodprever, aftalte tid til det
kirurgiske indgreb og sikrede at kvinden var velinformeret. Senere blev sygeplejersken pé gangen erstattet af

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 72



5 minutters ekstra konsultation, siledes at der var afsat 20 minutter til hver patient i ambulatoriet. Efter
indferelse af ultralydsskanning og muligheden for medicinsk abort blev konsultationen eget med endnu 10
minutter tl i alt 30 minutter.

P4 sengeafdelingen var der afsat en sygeplejerske til pasning af 10 kirurgiske abortpatienter (bilag K). Sygeple-
jersken udferte ikke sekretzrarbejde og kunne hjzlpe pi den ovrige sengeafdeling ved behov. Efter indforelse
af medicinsk abort varetager 1 sygeplejerske og 1 sygehjelper pasningen af 10 sengepladser (6 kirurgiske og
4 medicinske aborter) inklusiv sekreterarbejdet.

Andres personalebehovet pa andre afdelinger?

Ved medicinsk abort er der ikke brug for gynzkolog, anzstesiolog, operationssygeplejerske eller portor i
forbindelse med selve abortindgrebet (bilag K). Udforelse af 12-15 medicinske aborter per uge kan reducere
personalebehovet i forbindelse med kirurgiske indgreb med 1 leege, 3 operationssygeplejersker, 2 anzstesisyge-
plejersker, 3/4 porter og renggringspersonale. Samtidig frigeres en operationsstue en dag ugentligt. Det skon-
nes ikke, at medicinsk abort i evrigt har pavirket personalebehovet pa andre afdelinger pa hospitalet.

Diskussion

Patientinformationen ved forundersogelsen er mere tidskreevende, ndr der skal tages stilling til valg af abortme-
tode, idet begge metoder skal gennemgas, og kvindens beslutning skal understottes. P4 Hvidovre Hospital
valgte man at afsette 10 minutter ekstra til disse konsultationer. Et spergeskema til landets gvrige afdelinger
viste, at 3 andre afdelinger ligeledes havde udvidet forundersogelsen med 10 til 15 minutter. Der er en hurtig
indleeringskurve, siledes at tidsforbruget ved forundersogelsen hurtigt effektiviseres og giver personalet mere
kontrol over konsultationen (Breitbart et al. 2000). Dette forudsatter, at det er det samme personale som
varetager informationen, hvilket strider mod uddannelsesbehovet for yngre lager.

Hvis der alene ses pd besparelse af personale ved medicinsk abort, vil den nuverende kapacitet pa 12 medicin-
ske aborter ugentligt erstatte et tilsvarende antal kirurgiske aborter, hvilket har medfort, at 2 operationsstuer
kunne lukkes 1 dag om ugen og en personalebesparelse pd 1 lege, 3 gynzkologiske sygeplejersker, 2
anastesisygeplejersker og 1 porter 1 dag ugentligt. Det er vanskeligt at vurdere, om indferelse af medicinsk
abort reelt har haft konsekvenser for personalenormeringen. I forvejen var antallet af indgreb i generel bedovel-
se faldende, da flere og flere indgreb foretages enten uden bedevelse eller i lokalbedovelse. Samtidig er der
tilkommet nye patientkategorier f.eks. urologiske operationer for inkontinens, der beslaglegger de operative
ambulante faciliteter. Dette kan igen medfore besparelser pa den centrale operationsgang eller en ogning af
den operative kapacitet. P4 en storre afdeling, hvor kapaciteten hele tiden udnyttes maksimalt, nye behand-
lingsformer introduceres, andre reduceres og der vedvarende sker omstruktureringer og besparelser, er det
vanskeligt at vurdere betydningen af indfgrelse af medicinsk abort isoleret.

Konklusion Tidsforbruget ved forundersogelsen er steget efter indforelse af valgmulighed mellem to
behandlingsmetoder.

Medicinsk abort medferer en besparelse pa den operative aktivitet, men et storre behov for
plejepersonale pa sengeafdelingen, som dog ikke med sikkerhed har udlgst mere personale.

Pavirker medicinsk abort personalets holdning til abort?
MTV sporgsmdl

Hvordan opfatter personalet medicinsk abort?

Zndres personalets indstilling til abort?

Design
Sken, sporgeskema, litteraturgennemgang,.

Datakilde
Spergeskema til personalet pé afdelingen (bilag L), sporgeskema til landets afdelinger, offentlige medier.

Personalets holdning til medicinsk abort

Praktiserende leger synes at have delte holdninger til medicinsk abort. Legerne bygger en stor del af deres
holdninger og viden pa baggrund af erfaringer fra enkelte patienter og i mindre grad pa skriftligt materiale.
Ogsé i udlandet er holdningen til medicinsk abort varierende blandt leeger (Breitbart et al. 2000). De der er
positivt stemte, fremhzver medicinsk abort som en ny mulighed for de abortsegende kvinder, begejstring for
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ny teknologi og en generel positiv stemning overfor nye tiltag. Betenkelighederne drejer sig om et storre
tidsforbrug, tid til trening i nye ferdigheder, at skulle lere nye teknikker som ultralydsskanning og opnd
erfaring i ridgivning om metoderne. Lager vurderer, at fordelene ved den kirurgiske teknik er, at det er en
hurtig og effektiv metode, som man kan kontrollere (Breitbart et al. 2000).

Personalets holdning til medicinsk abort i 2000 blev belyst i en sporgeskemaundersogelse til udvalgte leger
og sygeplejersker pé gynzkologisk afdeling pA Hvidovre og Frederiksberg Hospital (bilag L). De fleste adspurg-
te var rutinerede i at behandle abortsegende. Hovedparten havde en ambivalent holdning til medicinsk abort
og til hvilken form for abort, de helst ville veere med til at udfere. Lige mange foretrak medicinsk og kirurgisk
abort, hvis de selv eller deres nzrmeste skulle have en abort. Langt de fleste vurderede, at medicinsk abort
burde vere en mulighed pd alle afdelinger, der udferer abort, mens 67% (41/61) ikke mente, at abort i
hjemmet skulle vere et tilbud. De hyppigst angivne fordele ved medicinsk abort var undgielse af anstesi og
kirurgi, muligheden for valg mellem to metoder, nedsat infektionsrisiko og at kvinden i hgjere grad var aktiv
deltager i processen. Ulempen ved medicinsk abort var det langstrakte forleb med flere ambulante kontroller,
flere smerter og mere blodning. Andre ulemper var risikoen for et kirurgisk indgreb, og enkelte mente, at det
var en belastning for patienterne.

En sporgeskemaundersagelse til 23 danske gynzkologiske afdelinger, der udforer medicinsk abort viste, at alle
afdelinger vurderede medicinsk abort som et godt alternativ til kirurgisk abort. Metoden blev dog anset for
mindre velegnet til ikke dansktalende kvinder, psykisk ustabile, svagt begavede, socialt belastede, meget unge
kvinder, kvinder med lav smerteterskel og misbrugere (Petersen et al. 2003). P4 otte af 23 afdelinger mente
man, at medicinsk abort var ressourcebesparende for afdelingen, mens man pa 13 afdelinger mente, at det
var forbundet med en merudgift.

Diskussion

Det har ikke varet muligt at undersoge, om der er forskel pd hvor hyppigt den enkelte lzge henviser en
kvinde til medicinsk og kirurgisk abort. I H:S er der ca. 360 praktiserende laeger, og der udferes omkring
500 medicinske aborter arligt svarende til ca. 2 medicinske aborter per praktiserende lege. Den praktiserende
lege vil derfor fa relativ sparsom erfaring med medicinsk abort, og dette kan medvirke til, at mange kvinder
er uafklarede om deres gnske om metode, nir de henvises til hospitalet.

Holdningen til medicinsk abort er varierende blandt personalet der varetager behandlingen. De fleste kan
ikke klart afgere, om den ene metode er den anden overlegen med hensyn til tilfredshed hos patienterne.
Dette tyder pa, at personalet anser individuelle forskelle mellem kvinder som en vigtig faktor for valg af
metode og prioriterer kvindernes valgmulighed. Flere udtrykker, at abortsegende har et stort behov for grundig
information om processen. Dette gelder iser for unge kvinder og hvis hjemmeabort er en mulighed. Plejeper-
sonalet giver samtidig udtryk for sterre professionel tilfredsstillelse ved medicinsk abort da »man kommer
tettere pa patienten og bedre kan stotte hende«. Der er rapporteret stor forskel pé eftersporgslen af medicinsk
abort, athengig af hvilken person der informerer kvinden (Lofgren et al. 1997). Den blandende holdning til
medicinsk abort blandt personalet og de relativt uerfarne leeger der foretager forundersogelsen, kan vere en
forklaring pa, at frekvensen af medicinsk abort stort set har veret konstant og relativ lav i H:S i forhold il
andre dele af landet.

Muligheden for abort i hjemmet er nu indfert flere steder i Danmark. Personalet i H:S var tidligere overvejen-
de negativt stemt for denne mulighed, men holdningen synes at vare skiftet i en positiv retning, efter at
hjemmeabort er indfert som rutinemetode. Andre afdelinger har den holdning, at medicinsk abort er si
belastende en proces, at den ber foregd pd en afdeling. Studier fra USA viser, at 99% af personalet vurderer,
at mifepriston tabletter kan indtages i hjemmet, mens ferre (65- 85%) vil vere fortrolige med hjemmebehand-
ling med misoprostol. Det er sandsynligt, at holdningen til bdde medicinsk abort og til muligheden for abort
i hjemmet i Danmark @ndrer sig, efterhinden som metoden vinder indpas.

Konklusion: Personalets holdninger til medicinsk abort er delte og i H:S var holdningen til abort i
hjemmet i 2000 overvejende negativ.

Der er en langt mere positiv holdning til hjemmeabort i USA.

Ved erfaring med hjemmeabort forventes en mere positiv holdning hos personalet.
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Forslag til fremtidig organisering af abort

Den organisatoriske analyse har overvejende fokuseret pd forholdende i H:S, hvor der som mange andre
steder i landet, er valgmulighed mellem de to metoder i den tidlige graviditet. Med udgangspunkt i den
organisatoriske analyse folger en gennemgang af fremtidige alternative modeller for organiseringen af abortind-

greb.

Medicinsk abort inden 8 uger og kirurgisk abort herefter

Et regime hvor medicinsk abort er standard indtil fieks. 8 graviditetsuger og kirurgisk abort standard ved
mere fremskreden graviditet. Denne model anvendes i Skotland, hvor der foretages medicinsk abort indtil 8
uger og kirurgisk abort mellem 9 og 14 uger.

Fordele: Den medicinske metode vurderes som den metode der er forbundet med feerrest komplikationer. Den
storste fordel er en potentielt nemmere og billigere organisering af abortindgreb. Kvinden kan pé forhind fi
tilsendt relevant materiale om den pigzldende abortform og kan forberede sig pd processen. Hun behgver
ikke tage stilling til to metoder. For afdelingen er det lettere at gennemfore en rationel planlegning, og der
kan afsattes mindre tid til den indledende samtale.

Ulempen er, at kvinderne ikke har er reelt valg mellem metoderne. Der kan vere risiko for at kvinder, der
onsker en kirurgisk abort, udskyder henvendelsen indtil de har passeret de 8 uger.

Medicinsk abort pa nogle afdelinger og kirurgisk abort pa andre

Denne metode anvendes visse steder i landet, hvor en afdeling i en region tilbyder bdde medicinsk og kirurgisk
abort, mens andre udelukkende foretager kirurgiske aborter. Forudsetningen herfor er, at beslutningen om
aborttype afgeres ved den primere konsultation hos egen lege.

Fordelen er en forenklet procedure for afdelingen, der kun skal varetage en aborttype med mulighed for
optimering af arbejdstilretteleggelsen. Kvinden fir valgmulighed mellem to abortmetoder.

Ulemper og konsekvenser: Kvinder, der @ndrer beslutning om abortmetoden og kvinder der viser sig at have
en anden gestationsalder end forventet, skal omvisiteres. Geografiske forhold kan begrense den reelle valgmu-

lighed.

Hjemmeabort
Mulighed for abort i hjemmet forudsetter en grundig information om proceduren, s kvinderne er trygge
ved behandlingen samt et beredskab ved usikkerhed og komplikationer.

Fordele er frihed for kvinden til at velge omgivelser og tidspunkt for aborten. Hun kan vare i eget hjem, og
hun kan velge, om hun ensker flere pargrende hos sig, som i hejere grad kan deltage i processen. Der vil
vere ferre besog pd hospitalet og de potentielle organisatoriske losningsmodeller er fra sundhedsvesenets side
omkostningsbesparende.

Ulempen er risiko for manglende stotte under aborten. P4 grund af risikoen for komplikationer ber kvinden
have en pérorende hos sig. Ikke alle kvinder gnsker eller har mulighed for at involvere de nzrmeste i abortpro-
cessen.

Abortklinikker

Abortklinikker virkeliggor de optimeringsmuligheder, som er opstdet ved introduktion af medicinsk abort.
Kvinder, der gnsker abort henvender sig direkte til en abortklinik, som kan varetage alle led i abortprocessen.
Hun behover ikke gi til den praktiserende lege for at fi en henvisning. En hej sikkerhed krever, at abortklinik-
ken er lokaliseret i tet fysisk nerhed af operationsfaciliteter i tilfeelde af alvorlige komplikationer. Denne
model anvendes i Holland, hvor abortsegende kun ses pa specialafdelingen ved komplikationer.

Fordele: Kvinden kan henvende sig direkte til en abortklinik ved ugnsket graviditet. Stottesamtale, medicinsk
abort evt. som hjemmeabort og kontrol varetages af det samme personale evt. af behandlersygeplejersker. Der
kan gives mifepriston ved forste besog, hvis kvinden er overbevist om sit abortenske. Personalet opnir stor
rutine i behandling af disse kvinder sdvel fagligt som psykologisk. Der kan skabes omgivelser, hvor kvinden
har mulighed for at vare oppegdende.

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 75



Ulemper: Manglende oplering af yngre leeger. Den praktiserende laeges funktion som »gate-keeper« brydes,
hvis kvinder kan henvende sig direkte til sdidanne klinikker.

Diskussion

Den praktiserende leges rolle

I Danmark er den praktiserende lege den negleperson, som kvinden henvender sig til ved mistanke om
graviditet og overvejelser om abort. Egen lege varetager desuden efterkontrol og preventionsradgivning efter
abort. Disse forhold er reguleret i en aftale mellem sygesikringen og de praktiserende laeger og sikrer
opfelgning hos en lege, der kender kvinden. Lovgivningen kraver, at abortindgreb udferes pa offentlige
hospitaler, men fra juli 2004 bliver der mulighed for, at svangerskabsafbrydelse kan udferes pd private hospi-
taler og i speciallegepraksis. Dette kan medfere at den praktiserende leges rolle som »gatekeeper« alligevel
brydes i forbindelse med abortindgreb.

Behandlersygeplejersker

Mange af de processer der er knyttet til abort kan varetages af specialuddannede sygeplejersker. I Sverige er
det leger, der udskriver medicin til medicinsk abort, mens det overvejende er jordemeodre og sygeplejersker,
der er ansvarlige under abortforlgbet og for praeventionsrddgivning inklusiv spiralopsetning. I Holland udferes
aborter pd abortklinikker, og kvinderne ses kun pd hospitalet ved komplikationer. Personalet pd sidanne
klinikker bliver rutinerede i at takle sivel de faglige sporgsmél som de emotionelle problemstillinger, hvilket
netop efterlyses og prioriteres hgjt af mange abortsggende.

I forbindelse med den objektive undersogelse af abortsegende er lunge- og hjertestetoskopi det eneste, der
ikke kan foretages af specialuddannede sygeplejersker. Der er ikke dokumentation for, at denne del af den
objektive undersegelse har nogen verdi hos raske kvinder, og den kan antageligvis undlades uden oget risiko
for kvinden. Medicin der anvendes ved aborten skal ordineres af leege, og evt. tvivlsspergsmail konfereres ogsd
med lage.

Med mulighed for at abort efter juli 2004 kan foretages udenfor hospitalet, er der &bnet mulighed for
abortklinikker ogsa i privat regi.

Aborr i hjemmet

Abort i hjemmet udferes som en behandling der udgar fra en afdeling eller klinik, som har det leegelige ansvar
for bade aborten, medicinudlevering og efterkontrol. Udlevering af medicin fra en afdeling til hjemmebrug
kraver, at mange formelle krav overholdes, herunder at medicinen er péfert indikation, bivirkninger, batch-
nummer, udlgbsdato og patientens navn og CPR-nummer. Udlevering af bide misoprostol tabletter, smerte-
stillende og kvalmestillende medicin er derfor en tidskravende proces. Det er uhensigtsmessigt, at denne
procedure foretages af personalet pa en klinisk afdeling og ber overfores til apoteksfunktionen evt. ved udvik-
ling af farmaceutiske »kits« til brug ved medicinsk abort.

Abort i hjemmet kraver herudover, at kvinden ogsd kan folge protokollen, hindtere bivirkningerne og soge
hjelp ved behov. Hun skal kunne takle selve aborten og evt. at se fosteret. Der skal desuden vere en klar aftale
om kontrol efter aborten. Endvidere er det ngdvendigt med en »hotline« med mulighed for telefonkontakt til
kvalificeret personale ved tvivlssporgsmal (Elul et al. 2000).

En undersogelse fra Skotland viser, at de fleste kvinder foretraekker medicinsk abort p4 et hospital (Thong et
al. 1992). Omvendt finder 91% af amerikanske kvinder der har fiet misoprostolbehandling hjemme, at
metoden er acceptabel (Schaff et al. 1997). Iser kvinder der tidligere har veret gravide og de mere veluddanne-
de kvinder er meget tilfredse med hjemmeabort (Ellertson et al. 1997, Winikoff et al. 1998). Der foreligger
ingen opgorelser, der belyser danske kvinders oplevelse af abort i hjemmet.

7.5  Samlet diskussion af den organisatoriske analyse
Beslutningen om indferelse af en ny abortmetode pa en afdeling foretages oftest af den lokale afdelingsledelse.
I nogle amter er svangerskabsafbrydelse centralt koordineret, siledes at nogle hospitaler i regionen tilbyder

medicinsk behandling, mens andre udelukkende tilbyder kirurgisk abort.

Pa de fleste afdelinger der udferer medicinsk abort er denne behandling et alternativ til kirurgisk abort.
At have to sidelobende metoder er imidlertid ikke optimal udnyttelse af ressourcerne. Der kunne indfores
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standardprocedurer, hvor medicinsk abort var den eneste metode indtil 8 graviditetsuger og kirurgisk herefter.
I en tredje model foretager et sygehus udelukkende medicinsk abort og en anden udelukkende kirurgisk
abort, og den praktiserende lege kan henvise herefter.

Det er et generelt onske fra patienterne, at det er det samme personale varetager sivel forundersogelsen som
selve abortindgrebet. Personalet vil ved forundersegelsen fa kendskab til kvindens situation og kan udnytte
dette kendskab ved plejen og informationen i forbindelse med indgrebet. Personalet har ogsd et enske om
kontinuitet, sd de ser de samme patienter igen. Dette forudsatter, at ambulatorium og sengeafdeling/dagsafsnit
er samordnet i en organisatorisk enhed. Det forudsetter tillige, at den kirurgiske abort foretages pa et fastsat
tidspunkt i forhold til forundersogelsen, siledes at personalets arbejdstid og arbejdsfunktioner kan indrettes
herefter. En sddan kontinuitet krever desuden, at de leger der foretager forundersogelse har uddannelse til at
foretage indgrebet. P4 gynekologisk afdeling, Hvidovre Hospital bliver leger der er under uddannelse il
alment praktiserende leeger ikke oplert i at udfere aborter, men de varetager ofte forundersogelsen. Ulempen,
ved at tidspunktet for aborten er aftalt pd forhind, er desuden mindre fleksibilitet for kvinden, og en risiko
for at operationskapaciteten ikke udnyttes maksimalt.

Med lovandringen, der treder i kraft juli 2004, bliver der adgang til provokeret abort i Danmark for alle EU
borgere. Endvidere 8bnes mulighed for aborter i speciallegepraksis og pa private hospitaler.

Den medicinske abortmetode kraver ikke noget specielt udstyr, medicinen er uden store bivirkninger, og som
udgangspunke er kirurgisk intervention indiceret hos ca. 5%. I dag er en lege (speciallege) ansvarlig for
udferelse af svangerskabsafbrydelse og involveres i hvert trin lige fra stottesamtale, henvisning til hospital,
forundersogelse, ultralydsskanning, beslutning om abortmetode, udlevering af mifepriston og misoprostol,
kontrol efter aborten til praventionsvejledning.

Den offentlige debat om fordele og ulemper ved de to abortmetoder har varet praget af meningsdannere,
som ofte giver unuancerede udtryk for personlige holdninger. Der har ikke veret nogen klar anbefaling af
den ene metode frem for den anden fra de officielle myndigheder, f.eks. Sundhedsstyrelsen, Praktiserende
Lagers Organisation eller Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi.

Nér der forst er etableret en valgmulighed mellem to metoder, er det vanskeligt at fratage abortsegende
muligheden for at velge metode. Kvinder, der skal velge abortmetode, har ofte svert ved selv at vurdere
fordele og ulemper ved de to metoder. Data fra Hvidovre viser en storre tilfredshed med kirurgisk end med
medicinsk abort — ogsd hvis kvinden selv har valgt metoden. Kvinder, der har fiet kirurgisk abort vil hyppigere
velge den samme metode, hvis de igen skulle have en abort end kvinder, der har fiet medicinsk abort (side
77). Dette kunne tyde pa, at der ikke er sd stor eftersporgsel efter medicinsk abort, som den offentlige debat
antyder. Det mé ogsd konkluderes, at der ikke eksisterer en optimal abortmetode for alle, idet der er forskel
pa hvilken metode, den enkelte kvinde finder bedst for hende. Der er ingen undersogelser, der belyser den
psykologiske betydning af, at kvinder i dag skal treffe flere valg i relation til abort. Nar medicinsk abort er
indfert som metode, viser alle undersogelser, at valgmuligheden mellem to metoder er afggrende for en hoj

tilfredshed.

I USA er infektionsrisikoen for personalet diskuteret i relation til abort. De kirurgiske aborter foretages i dag
i lukkede systemer, hvorved eksponeringen for potentielt smittefarligt biologisk materiale minimeres. Ved
medicinsk abort er der potentiel risiko for, at personalet udsattes for inficeret materiale. I Danmark anses
denne risiko for minimal, og dette har ikke varet i fokus hverken i den offentlige debat eller fagtidsskrifter.
I flere stater i USA er der ikke adgang til fri abort, og abortmodstandere har en stor plads i den offentlig
debat (Tanne 2003). Et amerikansk argument for medicinsk abort er, at det ved denne metode vil vere
vanskeligere at identificere personer, der foretager abort.

7.6 Resumé af den organisatoriske analyse

Krav ved indforelse af medicinsk abort

B adgang til den abortfremkaldende medicin

skriftligt informationsmateriale af hej kvalitet

hurtig henvendelse til egen lege med anmodning om abort

tilstrekkelig information fra egen lege til at kvinden som hovedregel har valgt metode, inden hun

henvises
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kapacitet pd afdelingen til hurtig visitation og indkaldelse

kvalificering af personalet til at varetage medicinsk abort herunder informationen til de abortsagende
passende faciliteter til de abortsogende

en effektiv administrativ og klinisk kontrolprocedure, der sikrer at aborten er effektiv

Konsekvensen af indforelse af medicinsk abort i H:S
Pa Hvidovre Hospital har indferelse af medicinsk abort medfert

B brug af flere ambulante personaleressourcer

® mindre organisationsendringer

B andring af plejepersonalets normering

B reduceret behov for operationsstuer og operationspersonale

B en varierende men gradvist mere positiv holdning til medicinsk abort

Forslag til fremtiden

Der er flere mulige modeller for organisering af medicinsk abort: Valgmulighed mellem metoder, medicinsk
abort indtil f.eks. 8 uger og kirurgisk herefter, abort i hjemmet, abortklinikker, sygeplejeledede afsnit/klinikker
for abortsegende. Hver af disse modeller har bide fordele og ulemper.
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8 @konomien
81  Indledning

De sundhedsgkonomiske konsekvenser af medicinsk abort versus kirurgisk abort vurderes i en sammenlig-
nende sundhedsgkonomisk analyse. I en sundhedspkonomisk analyse sammenlignes to eller flere behandlings-
metoder ved at opggre ressourceforbrug i forhold til sundhedsmeassige effekter for de respektive behandlings-
metoder. Analysen fokuseres som resten af denne MTV pa tidlig provokeret abort (=63 dage).

Tidligere havde abortsogende kvinder i Danmark udelukkende mulighed for at fi udfert legal provokeret
abort som et kirurgisk indgreb, men som felge af den tekniske mulighed for medicinsk abort og et enske fra
abortspgende kvinder er medicinsk abort nu en alternativ mulighed ved tidlig provokeret abort. Valgmulig-
heden mellem kirurgisk og medicinsk abort er indfort pa de fleste gynazkologiske afdelinger i Danmark, men
de sundhedsgkonomiske konsekvenser i et dansk perspektiv er ikke tidligere belyst. Det vides siledes ikke,
om medicinsk abort er omkostningseffektivt i forhold til kirurgisk abort.

Den sammenlignende sundhedsgkonomiske analyse suppleres med en estimering af de budgetmassige konse-
kvenser af indforelse af medicinsk abort pd Hvidovre Hospital.

8.2  Formal

Det overordnede formil med den sundhedsokonomiske analyse er at afggre, hvorvidt medicinsk abort er mere
omkostningseffektiv end kirurgisk abort, set i sivel samfundets perspektiv som i sundhedsvasenets perspektiv.

Dette indeberer folgende delmal:

1. Pa baggrund af det oprindelige regime pa Hvidovre Hospital at afggre hvilken abortmetode, kirurgisk eller
medicinsk abort, der er mest omkostningseffektiv

2. P4 baggrund af forskellige kendte organisatoriske scenarier for hhv. medicinsk og kirurgisk abort at afgere
hvilket organisatorisk scenario, der er den mest omkostningseffektive méde at tilbyde tidlig provokeret
abort pd

3. At estimere de budgetmassige konsekvenser af indferelsen af valgmuligheden mellem medicinsk abort og
kirurgisk abort p& Hvidovre Hospital

Malgruppen for den sundhedspkonomiske analyse er beslutningstagere pa lokalt og amtsligt niveau, der skal
tage stilling til, hvorvidt medicinsk abort ber indferes som et alternativ til kirurgisk abort og i hvilken form.

8.3  Studiemateriale

Studiematerialet udgeres af hhv. primere data fra denne MTV’s kliniske studium, evidensen fra den publicerede
licteratur vedr. effekt og sikkerhed og endelig mere overordnede data om alternative organisatoriske scenarier.
Som udgangspunkt anvendes den oprindelige organisering af aborttilbud pd Hvidovre Hospital i den sundheds-
okonomiske analyse, herefter benzvnt grundmodellen. Grundmodellen for hhv. medicinsk og kirurgisk abort
sammenlignes med andre scenarier for abortforleb, anvendt pa andre hospitaler, idet data fra det kliniske studium
ved grundmodellen overfores til gvrige scenarier for abortforlgb. Det forudsettes saledes, at den mide hhv. medi-
cinsk og kirurgisk abort organiseres pé ikke har betydning for effekt og sikkerhed ved abort, herunder sygefraver
efter aborten, komplikationer og ikke-planlagte henvendelser efter det planlagte abortforlgb.

Det kliniske studium

P4 baggrund af den kliniske undersogelse (side 27) er sivel kliniske oplysninger som sundhedsokonomiske
data indsamlet. I den sundhedsgkonomiske analyse er data for hele kohorten af medicinske og kirurgiske
abortpatienter anvendt (pool’ede vardier) for at opnd en tilstrekkelig stor stikprovestorrelse til belysning af
forskelle i henvendelsesmonster efter det planlagte abortforleb samt sygefraver efter aborten. Pool’ede verdier
for komplikationsfrekvenser sammenlignes med komplikationsfrekvenser indhentet fra litteraturstudiet. Den
ikke-randomiserede gruppe reprasenterer den kliniske situation med valgfrihed mellem medicinsk og kirurgisk
abort.
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Organisationsscenarier

Som den faglige referencegruppe har papeget, findes der flere alternative méder at organisere regimer til sivel
kirurgisk og medicinsk abort pa. Eeks. lader man enkelte steder i Danmark den medicinske abort forega i
hjemmet i stedet for under indleggelse. Det er derfor valgt at inddrage konsekvenserne af andre organiseringer
i den sundhedsgkonomiske analyse for at @ge generaliserbarheden og anvendeligheden af analysen. I Sverige
er der fortsat valgfrihed mellem medicinsk og kirurgisk abort, men i enkelte regioner f.eks. i Umed anbefaler
de sundhedsprofessionelle abortsagende kvinder at fi foretaget aborten medicinsk (Lofgren et al. 1997).

P4 baggrund af dels det nye regime til medicinsk abort pd Hvidovre Hospital og dels oplysninger fra det
faglige miljo opstilles fire alternative organisationsscenarier til de oprindelige procedurer p Hvidovre Hospital.

Nyt regime ved medicinsk abort: P4 baggrund af denne MTV’s litteraturstudium har man pa Hvidovre
Hospital pr. juli 2001 indfert et nyt regime ved medicinsk abort. Det nye regime indebarer dels en @ndret
medicinering dels at kontrolundersogelsen foregir hos den praktiserende lage, jf. teknologi og organisationsaf-
snittet.

Medicinsk abort i hjemmet: Pi nogle hospitaler tilbydes kvinderne mulighed for at gennemfore aborten i
hjemmet. Bl.a. i Frederiksborg amt, hvor den abortsegende kvinde kommer i ambulatoriet og indtager Mife-
gyne®. Der informeres om forlobet af en sygeplejerske, og kvinden fir Cytotec® med hjem til indtagelse pd
3. dagen i hjemmet.

Kirurgisk abort uden skanning: Inden man indferte medicinsk abort som valgmulighed pd Hvidovre Hospi-
tal, anvendtes ingen skanning ved forundersogelsen til kirurgisk abort, og samtidig afsattes feerre personaleres-
sourcer ved forundersogelsen til kirurgisk abort, hvilket dels skyldes, at man pd daverende tidspunke ikke
anvendte vaginalskanning inden kirurgisk abort, og dels at der ikke skulle foretages et valg mellem medicinsk
og kirurgisk abort. Selv.om Sundhedsstyrelsen nu ogsd anbefaler vaginalskanning inden kirurgisk abort, er
dette scenario medtaget for at foretage en sammenligning mellem situationen for og efter indferelse af medi-
cinsk abort. Derudover er det uvist, om alle hospitaler anvender vaginalskanning inden kirurgisk abort.

Ingen ambulant forundersagelse ved kirurgisk abort: I folge mundtlig information foregar kirurgisk abort
pd Amtssygehuset i Gentofte uden en egentlig ambulant forundersogelse. Den abortsegende kvinde kommer
fastende til den gynzkologiske afdeling, hvorefter der i lobet af formiddagen foretages en forundersegelse pd
afdelingen — normalt af den lage der senere skal udfere abortindgrebet.

TABEL 8.1
Alternative organisationsscenarier ved medicinsk og kirurgisk abort
Organisationsscenarier Patientforlab ved provokeret abort
Henv. PL Amb forus. Deldogn OP-stue Amb.kontrol | Kontrol PL
Grundmodellen'
Medicinsk o o o o
Kirurgisk J ° ° U °
Nyt regime HH?
Medicinsk o U U U
Hjemmeabort®
Medicinsk o . .
Ingen skanning*
Kirurgisk o ° o o °
Ingen amb. forus.*
Kirurgisk o o o o

! Procedure og organisering af medicinsk og kirurgisk abort pa Hvidovre Hospital under det kliniske studium.
2 Nyt regime ved medicinsk abort indfert pa Hvidovre Hospital.

3 Medicinsk abort hvor 2. medicin indgift foregar i hjemmet.

# Ingen ultralydsscanning ved forundersogelsen.

® Forundersogelse i forb. med indlzggelse.

Af tabel 8.1 ses de overordnede forskelle mellem de alternative forleb (organisationsscenarier) ved medicinsk
og kirurgisk abort. Grundmodellen svarer til den oprindelige organisering af abortforleb og det organisatoriske
scenario af medicinsk og kirurgisk abort under det kliniske studium.
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84  Metode

Design
Den sundhedsokonomiske analyse er designet som en cost-effectiveness analyse af tidlig provokeret abort,
hvor medicinsk abort sammenlignes med kirurgisk abort, idet det oprindelige regime pd Hvidovre Hospital
anvendes som grundmodel for de organisatoriske scenarier. Som i resten af denne MTV begranses analysen
til tidlig provokeret abort, dvs. maksimal gestationsalder pad 9 uger for sivel kirurgisk som medicinsk
abort.

I en cost-effectiveness analyse (CEA) opgeres effekten i naturlige enheder (f.eks. vellykkede indgreb, vundne
levedr), mens omkostningerne opgeres i monetere enheder (her i danske kroner). Det centrale i en CEA er
at sammenligne forholdet mellem omkostninger og effekter ved alternative medicinske teknologier (Alban et
al. 1999, Bartley et al. 2001, Gold et al. 1996), (Aubeny 1991, Kristensen et al. 2001). I nzrverende analyse
er effekemélet succesraten, defineret som hyppigheden af komplet abort. Succesraten antages at veere 100% for
sivel medicinsk som kirurgisk abort indenfor 8 uger efter det primare indgreb, idet sekundere kirurgiske
indgreb foregir indenfor denne periode i tilfzelde af inkomplet abort. Nir den sundhedsmassige effekt som
her kan antages at vaere den samme for de alternative behandlinger, foretages kun en sammenligning af
omkostninger i en sikaldt omkostningsminimeringsanalyse (Gold et al. 1996).

Perspektiv

Omkostningsminimeringsanalysen foretages som udgangspunkt i samfundets perspektiv, hvor sivel skono-
miske konsekvenser for sundhedsvesenet (primar- og sekundersektor) som for patienten og produktionen
inddrages. Derudover gennemfores en serskilt analyse, hvor kun omkostninger i sundhedsvasenets perspektiv
estimeres. P4 baggrund af denne analyse estimeres de budgetmessige konsekvenser af indferelse af valgfrihed
mellem medicinsk og kirurgisk abort i stedet for udelukkende kirurgisk abort.

Tidshorisont

Tidshorisonten for analysen er 8 uger efter det primere abortindgreb, idet forundersggelse og konsultation
hos praktiserende leege inden indgrebet er indregnet, dvs. i alt ca. 10 uger. Der forventes hverken gkonomiske
eller sundhedsmassige konsekvenser ud over de 8 uger efter aborten, da det antages, at alle komplikationer
og ombkostninger vil vere opfanget indenfor dette tidsrum. Som folge af den korte tidshorisont diskonteres
omkostninger ikke (Drummond et al. 1997).

Konsekvenser

Ved savel kirurgisk som medicinsk abort er der en risiko for, at aborten ikke bliver komplet, dvs. at der fortsat
er fosterrester i livmoderen. Ved en inkomplet abort foretages et (fornyet) kirurgisk indgreb — her kaldet et
sekundert kirurgisk indgreb. Ifolge den publicerede litteratur er risikoen for en inkomplet abort ved medicinsk
abort ca. 5%, mens risikoen ved kirurgisk abort er ca. 1%.

Derudover forekommer andre mere eller mindre sjzldne komplikationer forbundet med indgrebene, sdsom
infektion (som kan medfere barnlgshed), bledning og komplikationer i forbindelse operation (specielt beska-
digelse af livmoderen og narkoserelaterede problemer). Eventuelle langtidskonsekvenser af komplikationer
indgdr ikke i analysen. Komplikationer indenfor de forste 8 uger efter indgrebet opgeres udelukkende som
omkostninger, idet andelen med sekundere kirurgiske indgreb og komplikationer sdsom infektion og bledning
beregnes pa baggrund af dels det kliniske studium dels litteraturstudiet.

Folsomhedsanalyse

For at undersege i hvor hej grad resultatet af analysen pévirkes af datas usikkerhed gennemferes en
folsomhedsanalyse. Folsomhedsanalysen foretages p& baggrund af dels den statistiske usikkerhed pa stokastiske
variable (dvs. data indsamlet pé patientniveau) og dels estimeret usikkerhed p4 visse andre omkostningsvariable
og pi enhedsomkostninger (punktestimater).

8.5  Omkostningsestimation

Ressourceforbruget opdeles som medgiet til hhv. det planlagte abortforlgb (fast ressourceforbrug) og til ikke-
planlagte forleb (variabelt ressourceforbrug). Som variabelt ressourceforbrug regnes alt ikke planlagt ressource-
forbrug, hvilket inkluderer ekstra henvendelser og ydelser i sundhedsvasenet samt sygefraver efter abortind-
grebet. Det planlagte ressourceforbrug pd hospital males overordnet med anvendelse af mikrogkonomiske
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metoder, idet der i princippet anvendes aktivitetsbaseret omkostningsfastszttelse (Alban et al. 1999, Ankjer-
Jensen 1990, Danneskiold-Samsee et al. 1997).

Cost-effectiveness analysen baseres pa de marginale omkostninger pr. fuldstendig abort. Nar der udelukkende
er medtaget marginale omkostninger, indgir diverse felles omkostninger til administration og felles drift af
hospitalet ikke i analysen, da disse ikke antages pavirket af méiden, hvorpd abortindgrebet foretages. Bl.a.
anvendes operationsstuerne kun 4 ud af 5 dage efter indferelsen af valgfrihed mellem kirurgisk og medicinsk
abort pd Hvidovre Hospital. Operationsstuerne har derfor ikke fiet en alternativ anvendelse — pé kort sigt.
Overhead omkostninger og andre faste omkostninger indgir ligeledes ikke i disse omkostningsestimater. Det
marginale ressourceforbrug i analysen svarer alene til ressourceforbruget ved den direkte patientbehandling.
Hovedargumentet for anvendelse af marginalomkostninger er siledes, at kun disse vil afspejle den gkonomiske
konsekvens af omlegning af en del af aktiviteten fra f.eks. kirurgisk abort tl medicinsk abort, hvorimod
gennemsnitlige omkostninger vil overestimere de gkonomiske konsekvenser.

Omkostninger i primaer sundhedssektor
Omkostninger i den primare sundhedssektor fordeler sig udelukkende pé ydelser fra praktiserende leger og
vagtlaeger.

Det planlagte (faste) ressourceforbrug til konsultationer hos praktiserende lage for grundmodellen ved hhv.
medicinsk og kirurgisk abort fremgar af tabel 8.2. Der er ikke gennemfort en registrering af det faste ressource-
forbrug, idet det antages, at den abortsegende kvinde — uafhengig af abortmetode — vil konsultere den
praktiserende lege én gang med henblik pd henvisning, og at alle kontrolundersgges hos den praktiserende
lege efter kirurgisk abort. I princippet kunne »Graviditetsundersegelse og henvisning til abort hos praktiseren-
de lege« ekskluderes af analysen, da det har vist sig, at ydelseshonorarer hos den praktiserende laege er
uathengig af indferelsen af medicinsk abort som valgmulighed. Der er siledes ikke aftalt et serligt honorar
for patient information om valget mellem medicinsk og kirurgisk abort.

TABEL 8.2
Fast ressourceforbrug i primaersektor/ den praktiserende laege

Ydelseskategori Henvisning (kr.) Kontrolbesag (kr)
Medicinsk | Kirurgisk | Medicinsk | Kirurgisk

Almindelig konsultation (0101) 101,59 101,59 101,59
Svangerskabstest (7175) 4676 46,76

Podning til us. andetsteds (Klamydiatest) (8152) 30,60 30,60

Vejledning og undersggelse ifm. abort (2143) 12852 12852

Vejledning i svangerskabsforebyggende metoder 85,68
alt (kr) 30747 30747 0,00 18727

Ydelseshonorarer (A-takst) for hver enkelt ydelse (ref. nr.) er fastsat i henhold til Den offentlige Sygesikrings Overenskomster
(Honorartabel. Landsoverenskomsten og Profylakseaftalen 2001). Ydelser ved hhv. henvisning og kontrol hos praktiserende
lege er oplyst mundtligt.

Det variable ressourceforbrug i primersektoren udgeres af ekstra konsultationer eller telefonkonsultationer
hos den praktiserende leege og vagtlege. Det gennemsnitlige antal henvendelser er beregnet pd baggrund af
data fra spergeskemaundersogelsen hhv. 2 og 8 uger efter aborten. Herudfra er punktestimater for de gennem-
snitlige omkostninger beregnet som 33,19 kr. ved medicinsk abort og 45,10 kr. ved kirurgisk abort.

Ombkostninger pa hospitalet
Hospitalsomkostningerne udgeres af faste omkostningsvariable, som er knyttet til forlebet ved hhv. forunder-
sogelsen, deldegnsafsnittet, operationsstuen og kontrolundersegelsen samt ikke-planlagte omkostningsvariable
som folge af ekstra ydelser.

Analysen foretages pd baggrund af marginalomkostninger som beskrevet ovenfor, hvorfor diverse faste omkost-
ninger til overheadomkostninger mv. er ekskluderet af analysen.

De faste omkostningsvariable fordeler sig pa hhv. personaleressourcer, materialer, apparatur samt hotelom-
kostninger.

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 82



Personale

Personalets tidsforbrug pa de forskellige aktiviteter i abortforlebet er estimeret ud fra et struktureret interview
om tidsforbrug medgdet til konkrete plejeaktiviteter, herunder administrative opgaver fra ankomst til udskri-
velse af patienten. uvrigt tidsforbrug er estimeret ud fra personaleinput pr. dag i f.eks. ambulatoriet delt med
antal ambulante undersogelser.

Personaleressourceforbruget knyttet til det fastlagte forleb fremgér af tabel 8.3.

TABEL 8.3

Personaleressourceforbrug
Personalekategori Timeomk. Medicinsk abort Kirurgisk abort

(kr) Personaleinput pr. patient Omk/pt. (kr) Personaleinput pr. patient Omk/pt. (kr)
Forus. Deldggn | Kontrol us. Samlet Forus. Deldagn | Kontrol us. Samlet

Afdelingslaege 34535 028 028 193,39 0,28 032 208,27
Supervision v. afdlege 345,35 0,03 0,03 2348 003 0,03 2043
Laege i udd. stilling 293,50 042 0,04 042 257555 042 022 186,49
Sygeplejerske 17948 075 082 075 416,92 0,75 0,75 173 580,61
Sosu-assistent 162,71 082 133,90 0,75 12271
Leegesekretar 170,17 0,25 0,25 85,08 017 2836
Porter 163,96 0,57 93,54
Anaestesisygepl. 183,95 115 212,25
Rengeringsassistent 170,00 062 104,62
Anastesilzge 303,62 0,08 25,30
Omk. pr. patient (kr) 170,33 1.582,58

Timeomkostning pr. personalekategori er opgjort ud fra bruttotimeomkostningen. Bruttotimelgnsatser er beregnet ud fra nettoarslgnninger for de enkelte personalekategorier
(Elektronisk inf. Hvidovre Hospital) plus lanmodtagers og arbejdsgivers pensionsbidrag divideret med antal ydede timer pr. ar, idet ferie med lan mv. er fratrukket de normale
52 ugers arbejdsdage pr. ar. Typisk tilleeg for anaestesisygeplejerske er angivet ved interview, ligesom timeomkostninger for udliciteret rengering er anslaet af Hvidovre Hospitals
administration.

Materialer

Fast forbrug af materialer, blodprever mv. er estimeret pé basis af ekspertskon. Sével det faste materialeforbrug
som medicin efter behov (registreret pa patientniveau) er vardisat i tabel 8.4. Enhedsomkostninger er sat til
den pris, afdelingen faktureres for (interne priser), idet der dog anvendes eksterne priser for blodprever for
at indregne alternativomkostningen for laborantens arbejde. Ressourceforbrug til engangsmateriel anvendt i
ambulatorium og i deldegnsafsnittet ekskluderes af analysen, ligesom ressourceforbrug ved nedvendig rhesu-
sprofylakse (som gives athengig af blodtype) ekskluderes, da det mé antages, at behovet for rhesusprofylakse
vil veere det samme ved de to abortformer. Forbrug af diverse lagervarer pa deldegnsafsnittet indregnes i
hotelomkostninger jf. nedenfor.

TABEL 8.4
Omkostninger til leegemidler, materialer mv.

Materialetype Medicinsk abort Kirurgisk abort
Forus. Deldagn Kontrol us. | alt Forus. Deldagn Operation I alt
Vagitorie Cervagem® 1 mg 27618
Tbl. Cytotec® 4 0,2 mg' ¥l
Tbl. Mifegyne® 4 200 mg 530,00
Div. kvalme og smertestillende 4388 179
Div. bedevelsesmedicin 39,00
Blodtype 56,00 56,00
Se-hCG? 13496 13496
Diverse engangsmateriel 46,02
Omkostning pr. patient (kr.) 72096 281,06 13496 113697 56,00 4,01 85,02 145,03

" Ved kirurgisk abort gives 2 tbl. Cytotec® til forstegangs gravide, godt halvdelen var forstegangsgravide.

2 50% af ekstern pris anvendst til se-hCG for at afspejle personaleressourcer anvendt til blodprevetagning og udelade overheadomkostninger.

Kilde: Personlig information fra hhv. HS Apotek, anaestesiafdelingen, Hvidovre Hospitals Indkegbsafdeling, Klinisk Kemisk afdeling samt blodbanken pa Hvidovre Hospital vedr.
interne enhedspriser i tabellen.

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 83



Hotelomkostninger og apparatur
Hotelomkostninger dvs. linned, kost, rengering, lagervarer mv. er estimeret via afdelings- og fordelingsregn-
skab. Disse omkostninger er opgjort til i alt 362 kr. pr. patient pr. dag jf. tabel 8.5.

TABEL 8.5
Hotelomkostninger ved indlaeggelse pa deldegnsafsnit

Arlige hotelomk. Sengedage pr. ar Hotelomk. pr. sengedag
Afdelingsregnskab
Kost, linned, lagervarer 748522 k.
Fordelt til afsnit 420
Kost, sengedage 1.885.918 kr.
alt 2.634.440 kr. 1284 362 k.

Kilde: Afdelingsregnskab for Gynaekologisk Obstetrisk afdeling, 2001, udspecificeret mht. personale pa afsnit 420, samt
Hvidovre Hospitals fordelingsregnskab.

Der anvendes to slags apparatur til provokeret abort, hhv. en ultralydsskanner og en overvigningsenhed i
forbindelse med operation og bedevelse. Der er foretaget en afskrivning af indkebt udstyr (kapitalomkostnin-
ger) over udstyrets levetid, jf. tabel 8.6.

Ultralydsskanneren (vaginalskanner) anvendes ved forundersggelsen for sivel kirurgisk som medicinsk abort
samt i forbindelse med det kirurgiske indgreb. P4 Hvidovre Hospital anvendes ultralydsskanning ogsa i
forbindelse med den kirurgiske abort med henblik pd at sikre, at alt abortvaev er fjernet, hvilket som oftest
overfladiggor en patologisk undersogelse af vavet. Skanneren har en levetid pd omkring 6 &r, hvorfor investe-
ringsomkostningen afskrives over 6 ir med 3% p.a., idet det antages, at en tilsvarende skanner herefter vil
blive indkebt. Det antages, at den eneste vaesentlige driftsomkostning er udskiftning af skannerhoved en gang

i lgbet af de 6 ar.

TABEL 8.6
Afskrivning og drift af apparatur
Indkabspris Levetid Alig afskr Alig drift Antal ptt./ar Omk. pr. patient
Ultralydsskanner/vaginalskanner 200.000 kr. 6ar 39.919,50 kr. 4166,67 kr. 1425 28,83 kr.
Overvagningsbord ? 30-40 ar 2.500 kr. 1352 185 kr.

Kilde: Elektronisk information ved Medico Teknisk Afdeling, Hvidovre Hospital vedr. indkebspris og driftsomkostninger.

Afskrivnings- og driftsomkostninger er siledes beregnet til 29 kr. pr. patient. De overvigningsenheder, der
anvendes til korte bedgvelser pd de to operationsstuer, er ikke blevet udskiftet de sidste 25-30 &r og kan
anvendes i flere &r fremover. Investeringsudgifter afskrives derfor ikke. Da overvdgningsenheden checkes/
repareres drligt, indgér en arlig driftsudgift pa ca. kr. 2.500., svarende til knap 2 kr. pr. patient. Dvs. afskriv-
ning og drift af apparatur belgber sig til i alt 30,68 kr. pr. patient.

De variable ydelser pd hospital udgeres af ekstra henvendelser samt ekstra indlaeggelse og behandling som
folge af komplikationer. Andelen af ekstra henvendelser til hospital er opgjort pd baggrund af spergeskema-
undersggelsen, mens andelen af komplikationer er opgjort ved journalgennemgang.

Komplikationerne er opdelt i fire grupper:

Indleggelse ud over deldegnsafsnittets dbningstid (forlenget indlaeggelse)
Sekundeert kirurgisk indgreb

Blodning og infektion

Indleggelse til observation

Marginalomkostningerne ved disse ikke-planlagte ydelser er sogt estimeret enten pd baggrund af 50% af
hospitalstakster, idet det antages, at overheads mv. udger ca. halvdelen af taksten eller pd baggrund af
beregnede omkostninger ved sekundere kirurgiske indgreb, jf. tabel 8.7.0g tabel 8.8. Betydningen af disse
noget usikre estimater for enhedsomkostninger testes i folsomhedsanalysen.
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Som det fremgir af tabel 8.7 var aborten ufuldstendig! hos 6% af kvinderne ved medicinsk abort og 2% af
kvinderne ved kirurgisk abort, hvorfor der hos disse blev foretaget et sekundart kirurgisk indgreb. Dette
stemmer overens med resultaterne fra litteraturen, hvor aborten er ufuldstendig hos omkring 5% ved medi-
cinsk abort og hos omkring 2% ved kirurgisk abort. Indleggelse med underlivsbeteendelse (infektion/endom-
etrit) kan ikke uden videre sammenlignes med litteraturen. De fleste med mildere former af underlivsbeteendel-
se behandles uden indleggelse, dvs. ambulant (4% efter medicinsk abort og 10% efter kirurgisk abort).

TABEL 8.7
Komplikationer

Type komplikation Enhedsomk. Andel Gennemsnitlige omkostninger (kr)
fke) Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Kirurgisk
Forlznget indlaeggelse 170612 0,08 0,05 129,03 7755
Sekundeert kirurgisk indgreb 214923 0,06 0,02 125,73 50,29
Infektion eller bladning 3916,50 0,005 0,006 19,06 2164
Indlaeggelse til observation 813,00 0,01 0,03 791 2358
lalt 28173 173,06

Den marginale omkostning pr. hospitalsydelse er estimeret som folger: Forleenget indlaeggelse ud fra direkte patientrelaterede poster i
fordelings og afdelingsregnskab. Sekundzr kirurgisk abort ud fra dette studiums beregning af marginale omkostninger til primaer
kirurgisk abort Indlaeggelse med infektion eller bladning estimeret til 50% af DRG-takst (1301), idet det anslas at 50% af taksten svarer
til den marginale omkostning. Indlaggelse til observation er estimeret til 50% af Hvidovre Hospitals takst.

Undersogelsen har vist, at der efter medicinsk abort forekommer betydeligt flere ekstra henvendelser til hospi-
talet mellem 2 og 8 uger efter indgrebet end efter kirurgisk abort, jf. tabel 8.8.

TABEL 8.8
Variabelt ressourceforbrug pa hospital, ekstra henvendelser

Type henvendelse Enhedsomk. Gns. antal besgg Gennemsnitlige omkostninger (kr)
(ke) Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Kirurgisk
Konsultation hospital (2 uger) 707,61 0,07 01 50,83 8316
Telefonisk henvendelse (2 uger) 2991 0]0 014 302 409
Konsultation hospital (8 uger) 707,61 016 0,07 11544 4988
Telefonisk henvendelse (8 uger) 2991 019 0,06 5,55 185
Konsultation andet hospita 707,61 0,04 0,03 25,50 2031
Lalt (kr) 20034 159,28

Antal uger i parentes angiver besvarelsen i spargeskemaet efter hhv. 2 og 8 uger efter abortindgrebet.
Anslaet ressourceforbrug ved telefonisk henvendelse er sat til 10 minutter tidsforbrug v. sygeplejerske (enhedsomkostning: kr. 178/6).

Patientrelaterede omkostninger og produktionstab

Produktionstab og omkostninger béret af patient og parerende behandles her under ét, fordi dette ressource-
forbrug er det eneste ressourceforbrug udenfor sundpedsvasenet, og udger siledes den eneste forskel mellem
analysen i sundhedsvesenets og samfundets perspektiv.

Det anbefales af flere, at produktionstab rapporteres serskilt og kun verdiszttes »hvor dette skonnes relevant«
(Alban et al. 1999, Danneskiold-Samsee et al. 1997, Gold et al. 1996), da der hersker en vis uenighed
om metoden til méling af produktionstab og en uklarhed om, hvorvidt produktionstab ber inddrages i
sundhedsgkonomiske analyser.

Inddragelsen af produktionstab i denne analyse er relevant, da sivel patient som parerende er i den
erhvervsaktive alder, og da sygefraver i forbindelse med hhv. medicinsk og kirurgisk abort muligvis vil have
et forskelligt omfang. Tid anvendt til undersogelse og behandling samt uformel pleje er tab af fritid og
estimeres ligeledes, da dette tidsforbrug har alternative anvendelser. Produktionstabet (sygefraver samt tab af
fritid) vaerdisettes ved anvendelse af Human Kapital Metoden (Gold et al. 1996), idet vardien af arbejdsfraver
opgores svarende til den ‘mistede’ indtjening i perioden, opgjort som gennemsnitlige vegtede lenindkomster
(1998) for kvinder (patient) i aldersgruppen 20-49 ir og for mand (pérerende) i aldersgruppen 20-59 ér.

Som produktionstab inkluderes tidsressourcer anvendt til 1) undersogelse og behandling, 2) sygefraver efter
abortindgrebet, 3) uformel pleje og omsorg og 4) parerendes tilstedeverelse under indleggelsen.

1 Enten som fglge af fortsat graviditet eller som folge af langvarig bledning.
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En indleggelsesdag regnes for en hel arbejdsdag, mens ambulant konsultation pd hospital regnes for en halv
arbejdsdag. I modsetning hertil regnes hhv. konsultation hos praktiserende lege og blodprevetagning hos
laborant (nyt regime) kun for et produktionstab pd 1 time.

Sygefraver/omsorg for patient og parerende er registreret i sporgeskemaundersogelsen 2 uger efter indgrebet,
men ikke 8 uger efter. Da problemer efter medicinsk abort forekommer senere i forlobet end ved kirurgisk
abort, er sygefraver efter medicinsk abort sandsynligvis underestimeret, hvilket underbygges af flere ekstra
henvendelser til hospital mellem 2 og 8 uger efter medicinsk abort, jf. tabel 8.8.

Pargrendes tidsforbrug til ‘uformel pleje” af den abortsegende kvinde, dels ved medicinsk abort i hjemmet og
dels ved tilstedevarelse under indleggelsen og til pleje og aflastning efter indgrebet inkluderes som produk-
tionstab. Omkostningerne som felge af produktionstab ved sygefravar, omsorg mv. er rapporteret i tabel 8.9.

TABEL 8.9
Produktionstab ved syge og plejefravaer

Produktionstab ved: Gennemsnitligt antal fravaersdage | Gennemsnitlige omkostninger (kr.)
Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Kirurgisk

Patient (sygefraveer efter abort) 179 2,29 124486 158645

Pargrende 068 068 67843 67843

Parerende (pleje ved hjemmeabort) 1 99916

Parrende (omsorg) 0,69 072 688,84 715,05

Kilde: Produktionstab pr. dag er opgjort som den gennemsnitlige lgnindkomst for kvinder (20-50 ar) og maend (20-60 ar),
hhv. 604,29 kr. og 99916 kr. (Danmarks Statistik 2000). Baseret pa bruttolgnindkomster i 1998.

Omkostninger baret af patienten

De eneste inkluderede omkostninger béret af patienten er udgifter til antibiotisk behandling p& mistanke om
underlivsbetzndelse efter provokeret abort. Underlivsbetzndelse behandles normalt med en kombinationsbe-
handling, som patienten selv betaler, sifremt der ikke er tale om indleggelse. Vardisetning af dette ressource-
forbrug baseres pd standardbehandlingen, samt apotekets priser (der er siledes ikke taget hensyn til evt. delvis
finansiering fra sygesikringen). Andelen i behandling er 4% ved medicinsk abort og 10% ved kirurgisk abort.
Kombinationsbehandlingen udggres af Tbl. Ampicillin 500 mg, 24 stk. (98,24 kr.) og Tbl. Metronidazol 500
mg, 24 stk. (67,45 kr.). Priserne er hentet i Legemiddelkataloget 2001. Omkostninger til transport samt
tidsforbrug til transport er ekskluderet, som folge af manglende data.

Ombkostninger ved andre organisationsscenarier

Nedenfor gennemgis kort de antagelser vedr. ressourceforbrug og omkostninger, der gores ved beregningen
af de skonomiske konsekvenser af alternative organiseringer af hhv. medicinsk og kirurgisk abort i forhold til
grundmodellen.

Nyt regime ved medicinsk abort

Ved forundersogelsen gives 1 tbl. Mifegyne® 4 kr. 176 mod 3 stk. i grundmodellen, mens der pd deldegnsafs-
nittet gives 4 stk. Cytotec® 0,2 mg a kr. 2,22 mod 1 stk. Cervagem® 1 mg a kr. 276,18 i grundmodellen.
Ingen personaleressourcer udover laborant til kontrolundersegelse, idet se-hCG tages direkte ved laborant.
Der regnes ti minutters sygeplejetid til check af blodpreve, samt konsultation til de 2 ud af 500 hvor blodpre-
ven ikke var i orden, svarende til i alt kr. 32,74 ved ‘Serlig kontrol’. Kontrolundersogelse foregér hos praktise-
rende lege.

Medicinsk abort i hjemmet

I folge telefonisk information fra Frederiksborg Amt adskiller medicinsk abort i hjemmet sig ud fra en
ressourceforbrugsbetragtning ved, at der ved forundersogelsen gives information om forlebet i en halv time
ved en sygeplejerske (89,74 kr.), den abortsegende indtager 1 tbl. Mifegyne® og at der medgives 3 stk.
Cytotec® 4 0,2 mg dl indtagelse pd 3. dagen i hjemmet. Der medgives smertestillende medicin, men ingen
kvalmestillende. Det er desuden erfaringen, at 50% procent af kvinderne henvender sig telefonisk og taler
med en sygeplejerske i ca. 10 min. pd 3. dagen (14,96 kr.). Det antages i analysen, at en parerende skal tage
fri fra anden beskeftigelse pa 3. dagen for at drage omsorg for kvinden, mens hun aborterer.

Kirurgisk abort uden skanning ved forundersggelsen

Kirurgisk abort uden skanning (og uden valgfrihed) medferer, at der ikke foretages vaginalskanning ved
forundersggelsen, og at der dermed ikke er omkostninger til apparatur og oplering. Derudover medferer det
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ferre personaleressourcer ved ambulant forundersogelse: 7 legetimer og 15 sygeplejetimer til 15 ambulante
patienter versus 7 legetimer og 7,5 sygeplejetimer til 10 ambulante patienter i den nuverende situation med
skanning af alle abortsegende kvinder.

Ingen ambulant forundersagelse ved kirurgisk abort

Forundersogelsen foregir pa deldegnsafsnittet samme dag som indgrebet, og det antages, at der anvendes de
samme personale- og materialeressourcer ved denne forundersogelse som i grundmodellen. Forskellen ligger i
patientens tidsforbrug.

8.6  Resultater

Nedenfor opsummeres de samlede resultater af den okonomiske analyse for de forskellige scenarier af sivel
medicinsk som kirurgisk abort.

Forst prasenteres resultaterne af cost-effectiveness analysen under basis forudsetninger for data og enhedsom-
kostninger (base-case). Dernast prasenteres folsomhedsanalysen, hvor betydningen af usikkerhed pé data og
forudsztninger diskuteres. Til sidst opridses de budgetmassige konsekvenser af indferelsen af medicinsk abort
som alternativ til kirurgisk abort.

Cost-effectiveness analysen (base-case)
Detaljerede resultater af base-case analysen fremgér af tabel 8.10, hvor omkostninger i bade et hospitals-,
sundhedsvasens- og samfundsperspektiv for de forskellige organisatoriske scenarier er rapporteret.

Grundmodellen svarer til organiseringen af abortindgreb pd Hvidovre Hospital indtil man i 2001 indferte
nyt regime for medicinsk abort. Af tabel 8.10 fremgar det, at grundmodellen for medicinsk abort — uathengig
af perspektiv — er mere ressourcekravende end kirurgisk abort. Forskellen er storst i hospitalets perspektiv,
hvor medicinsk abort koster 3.149 kr. versus 2.482 kr. for kirurgisk abort, svarende til en ekstra omkostning
pd 667 kr. ved medicinsk abort i forhold til kirurgisk abort. Dette skal dog ses i sammenhang med, at
kontrolundersegelsen efter medicinsk abort foregdr pa hospital, mens den efter kirurgisk abort udferes i almen

praksis.

I sundhedsvasenets perspektiv er omkostningerne forbundet med medicinsk abort 3.489 kr. versus 3.021 kr.
for kirurgisk abort, svarende til en forskel pd 468 kr., dvs. en meromkostning pd 15%. I samfundets perspektiv
er omkostningerne forbundet med medicinsk abort estimeret til kr. 7.497 versus kr. 7.153 ved kirurgisk abort,
dvs. en forskel pa 344 kr. Forskellen i ressourceforbrug mellem medicinsk abort og kirurgisk abort er mindre
i samfundets perspektiv end i sundhedsvesenets perspektiv, bl.a. fordi der indenfor de forste 2 uger efter
abortindgrebet i narverende undersogelse er registreret mindre sygefraver (og dermed mindre produktions-
tab) efter medicinsk abort end efter kirurgisk abort.

Det nye regime for medicinsk abort indeberer dels en @ndret medicinering dels kontrolundersagelse hos
den praktiserende leege frem for pé hospital. Ferre ressourcer til medicin og personale betyder faerre omkost-
ninger forbundet med det nye regime for medicinsk abort end kirurgisk abort i sivel samfundets, sundhedsve-
senets som hospitalets perspektiv, jvf. tabel 8.10.

Medicinsk abort med det nye regime vil i sundhedsvasenets perspektiv koste 12% (370 kr.) mindre end
grundmodellen for kirurgisk abort og knap 840 kr. mindre end grundmodellen for medicinsk abort. Alene
forskellen i medicinomkostningerne mellem grundmodellen og det nye regime for medicinsk abort udger

620 kr. jf. tabel 8.10.
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TABEL 8.10
Base-case analyse for medicinsk og kirurgisk abort (kr.)

Ressourcer Grundmodel Nyt regime Hjemmeabort | Ingen skanning | Ingen forundersogelse
Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Medicinsk Kirurgisk Kirurgisk
Primaesektor
Henvisning 30747 30747 30747 30747 30747 30747
Kontrolundersogelse - 18727 18727 - 18721 187,27
Ikke-planlagt ressourceforbrug 319 4510 319 319 4510 4510
Subtotal 340,66 539,84 52793 340,66 539,84 539,84
Hospital
Forunderspgelse
Personale 408,86 395,25 408,86 498,60 32893 395,25
Materialer 72096 56,00 367,62 734,54 56,00 56,00
Apparatur 2883 28,83 2883 28383 - 28,83
Subtotal 1158,65 480,08 805,31 126197 38493 480,08
Deldogn
Personale 292,54 258,07 292,54 - 258,07 258,07
Materialer 281,06 4,01 13,58 - 401 4,01
Apparatur - - - - - -
Hotelomkostninger 361,67 361,67 36167 - 36167 36167
Subtotal 935,27 623,75 667,79 - 623,75 623,75
Operationsstue
Personale - 929,68 - 92968 92968
Materialer - 85,02 - - 85,02 85,02
Apparatur - 3068 - - 30,68 3068
Subtotal - 104538 - - 1.045,68 1.045,68
Kontrolundersagelse
Personale 40886 - - 408,86 - -
Materialer 13496 - 134,96 134,96 - -
Apparatur 2883 - - 2883 - -
Seerlig kontrol 3274
Subtotal 572,65 - 167,70 572,65 - -
Ikke-planlagt ressourceforbrug
Henvendelser 200,34 159,28 200,34 200,34 159,28 159,28
Komplikationer 28173 173,06 28173 28173 173,06 173,06
Subtotal 482,07 33234 482,07 482,07 33234 33234
Patient og produktion
Omk. for patient 3 16,40 73 73 16,40 16,40
Sygefravaer 124486 158645 124486 124486 158645 158645
Uformel pleje 67843 67843 67843 167,60 67843 67843
Behandlingsfraveer 138858 113526 1.299,08 138858 113526 7881
Omsorg under indleggelse 688,84 715,05 688,84 - 715,05 715,05
Subtotal 4,007,84 413159 391834 43187 413159 378444
I alt
Hospitalsperspektiv 3149 2482 213 2317 2386 2482
Sundhedsvaesensperspektiv 3489 3.021 2651 2657 2926 3.021
Samfundsperspektiv 7497 7153 6499 6976 7.058 6.806

I samfundets perspektiv er omkostningerne ved det nye regime for medicinsk abort knap 1.000 kr. mindre
end ved grundmodellen for medicinsk abort.

Omkostningerne ved medicinsk abort i hjemmet er i sundhedsvesenets perspektiv estimeret til 2.657 kr.,
hvilket er mindre end grundmodellen for medicinsk og kirurgisk abort. Det samme gor sig geeldende for hhv.

hospitals- og samfundsperspektivet.

I folsomhedsanalysen diskuteres betydningen af at anvende medicin svarende til det nye regime ved medicinsk
abort til hjemmeabort. I samfundets perspektiv vil omkostningerne til medicinsk abort i hjemmet vare knap
500 kr. hgjere end til det nye regime for medicinsk abort. Dette skyldes dels et lidt storre tidsforbrug og
dermed produktionstab ved kontrolundersogelsen i hospitalsregi end hos den praktiserende lege, dels at en
person (den mandlige partner) antages at varetage »uformel pleje«, den dag aborten foregir i hjemmet.
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Ingen skanning inden kirurgisk abort svarer til situationen inden medicinsk abort blev indfort som alterna-
tiv valgmulighed til kirurgisk abort pA Hvidovre Hospital. Der anvendtes sdledes ferre personaleressourcer til
forundersogelsen, ligesom der ikke anvendtes ressourcer til vaginalskanning. I sundhedsvasenets perspektiv
udger omkostningerne til kirurgisk abort uden skanning ved forundersegelsen 95 kr. mindre end grundmodel-
len for kirurgisk abort, dvs. marginalomkostningen til skanningsundersagelsen er 95 kr. Omkostningerne i
grundmodellen for medicinsk abort er 19% hegjere end omkostningerne ved kirurgisk abort uden skanning —
svarende til situationen inden indforelsen af valgfrihed mellem medicinsk og kirurgisk abort, og inden vaginal-
skanning ogsd blev anbefalet anvendt inden kirurgisk abort.

Ingen ambulant forundersegelse inden kirurgisk abort betyder, at forundersogelsen foregdr umiddelbart
inden det kirurgiske indgreb pd en undersogelsesstue i den gynzkologiske sengeafdeling — normalt af den
leege som senere pd dagen skal foretage indgrebet. Med de nevnte forudsztninger vil dette scenario kun
pavirke analysen i samfundets perspektiv, hvor de samlede omkostninger til kirurgisk abort uden ambulant
forundersogelse vil vare 6.806 kr. versus 7.153 kr. med ambulant forundersegelse (grundmodellen for kirur-
gisk abort). Forskellen svarer til det estimerede produktionstab for en kvinde pd en halv dag, som folge af et
ambulant besog pd hospital. Som udgangspunkt er ingen ambulant forundersegelse ved kirurgisk abort mindre
ressourcekrevende i samfundets perspektiv end medicinsk abort i hjemmet.

Det er i omkostningsminimeringsanalysen forudsat, at effektiviteten (succesraten) er 100% ved alle scenarier,
hvorfor lave omkostninger er et udtryk for hej omkostningseffektivitet. Det er dog ikke undersogt, om
medicinsk abort i hjemmet er lige s& effektivt som medicinsk abort pd hospital, f.eks. er det muligt, at
medicinen fejladministreres. Under forudsatning af samme effektivitet ved hjemmeabort som ved de andre
scenarier vil medicinsk abort i hjemmet og det nye regime for medicinsk abort i sundhedsvasenets perspektiv
vere de mest omkostningseffektive mader at tilbyde provokeret abort pd. Omkostningerne ved disse to regimer
er tilnzermelsesvis lig hinanden. I sundhedsvesenets perspektiv udger omkostningerne ved disse regimer kun
ca. 76% af omkostningerne ved grundmodellen for medicinsk abort, jf. tabel 8.10. I samfundets perspektiv
er det nye regime for medicinsk abort det mest omkostningseffektive regime, efterfulgt af kirurgisk abort
uden ambulant forundersegelse og medicinsk abort i hjemmet. Omkostningerne ved det nye regime for
medicinsk abort udger 86% af omkostningerne ved grundmodellen for medicinsk abort og 91% af omkost-
ningerne ved kirurgisk abort, jf. tabel 8.10.

Folsomhedsanalyse

Den sundhedspkonomiske analyse er baseret pd en rekke antagelser og variable, der er usikre. Derfor under-
soges det systematisk i en folsomhedsanalyse, om @ndringer i disse parametre, antagelser etc. vil pavirke de
konklusioner, der er draget i base-case analysen. Der er tale dels om den statistiske usikkerhed pa de indsam-
lede patientdata, dels om visse usikre estimater p& enhedsomkostninger og endelig forudsatningerne for selve
analysen, herunder de organisatoriske scenarier. Folsomhedsanalysen foretages ved at variere data, der anses
for usikre, én for én, idet folsomhedsanalysen prasenteres samlet som den mest optimistiske situation (laveste
omkostninger pr. abortforleb) og den mest pessimistiske situation (hgjeste omkostninger pr. abortforleb) for
de forskellige organisationsscenarier i sivel sundhedsvasenets som samfundets perspektiv. I base-case analysen
er verdien af tabt produktion og fritid verdisat til den teoretisk mistede indtjening, dvs. den gennemsnitlige
lenindkomst. Man kan dog argumentere for en rakke kompensationsmekanismer (f.eks. kolleger overtager
ens arbejde, mens man er fravarende). Derfor @ndres denne antagelse i folsomhedsanalysen, sledes at veerdien
settes til halvdelen af den gennemsnitlige lonindkomst. Derudover medtages i en anden beregning et pessimi-
stisk sken for produktionstab ved sygefraveer efter medicinsk abort svarende til omfanget ved kirurgisk abort,
fordi det er sandsynligt, at sygefraveeret efter medicinsk abort er storre end det registrerede som tidligere
diskuteret.

Den statistiske usikkerhed pd de fleste omkostningsvariable har kun ringe gkonomisk betydning enkeltvis
(ofte under 100 kr. forskel mellem hgjeste og laveste bud). Dette skyldes primert, at en meget lille andel af
populationen modtager ikke-planlagte ydelser i abort-forlebet. Usikkerheden pi fastsettelse af enhedsomkost-
ninger er af storre betydning end det registrerede forbrug. Der er séledes relativ stor usikkerhed pd
enhedsomkostninger for ‘Hotelomkostninger’, ‘Komplikationer’ samt p& ‘Materiale’ ved medicinsk abort (spe-

cielt se-hCG).

Variablene i folsomhedsanalysen er vist for hhv. scenarier ved medicinsk abort i tabel 8.11 og scenarier ved
kirurgisk abort i tabel 8.12. Kun de variable, der varieres i folsomhedsanalysen er vist i tabellerne.
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TABEL 8.11
Falsomhedsanalyse for scenarier ved medicinsk abort (kr.)

Variable Grundmodel Nyt regime Medicinsk abort i hjemmet
Basecase Lav Hoj Basecase Lav Hoj Basecase Lav Hoj
Primaersektor
Kontrolundersagelse 0,00 187,27 -
Ikke-planlagte' 319 2641 52,53 319 2641 52,53 3)9 2641 52,53
Hospital
Forundersogelse
Materialer? 720,96 630,00 85591 367,62 276,61 502,58 73454 290,25 869,49
Apparatur® 28,83 2632 30,58 28,83 2632 30,58 28,83 2632 30,58
Deldagn
Personale* 292,54 205,71 38137 29,54 205,71 38137
Hotelomk.® 361,67 28934 434,01 361,67 28934 434,01
Kontrolundersagelse
Personale 408,86 0,00 408,86
Materialer? 134,96 44,00 26991 13496 44,00 26991 134,96 44,00 26991
Apparatur’ 2883 2632 30,58 2883 0,00 30,58
Serlig kontrol 3274 26,20 3929 0,00 26,20 -
Ikke-planlagt ressourceforbrug
Henvendelser® 200,34 15048 2509 200,34 15048 2509 200,34 15048 2509
Komplikationer” 28173 138,79 46798 28173 138,79 46798 28173 138,79 46798
Patient og produktion
Sygefravaer® 1.244,86 1.244.86 158645 1.244,86 1.244.86 158645 1.244,86 1.244.86 1.586,45
Veerdi af tabt arbejdstid for 694,29 34714 694,29 694,29 34714 694,29 694,29 34714 694,29
patient (kr,/time)’
Veerdi af tabt arbejdstid for 99916 499,58 99916 99916 499,58 99916 99916 499,58 99916
pararende (kr/time)’

[
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95% konfidensinterval pa registrerede stokastiske data for ekstra henvendelser i primaersektoren.

Som basecase er der anvendt 50% af ekstern pris pa blodprevekontrol (se-hCG) med indregning af personaleressourcer. Intern pris pa 44 kr. er anvendt som det laveste

bud, nar blodprave tages i forbindelse med ambulant undersggelse. Hajeste bud er 100% af den eksterne pris (269 kr.).

Diskonteringsraten pa afskrivning varieres til 0% (laveste bud) og 5% (hgjeste bud).

Beregnet ud fra usikkerhed angivet pa tidsintervaller anvendt i plejen ved struktureret interview.
Plus/minus 20%.

95% konfidensinterval pa registrerede stokastiske data for ekstra henvendelser til hospital.

95% konfidensinterval for de respektive komplikationer. Enhedsomkostningen varieres med plus/minus 20%.
Pessimistisk skon svarende til ressourceforbruget ved kirurgisk abort.

Antager, at kun halvdelen af den teoretisk mistede indtjening regnes som produktionstab.

TABEL 8.12
Falsomhedsanalyse for scenarier ved kirurgisk abort (kr.)
Variable Grundmodel Nyt regime Medicinsk abort i hjemmet
Basecase Lav Hoj Basecase Lav Hoj Basecase Lav Hoj
Primaersektor
Ikke-planlagte' 4510 38,53 7145 4510 38,53 7145 4510 3853 7145
Hospital
Forundersogelse
Apparatur? 2883 2632 30,58 2883 2632 30,58
Deldogn
Personale® 258,07 20318 310,12 258,07 20318 310,12 258,07 20318 310,12
Hotelomk* 361,67 289,34 434,01 361,67 28934 434,01 361,67 28934 434,01
Operationsstue
Apparatur? 30,68 286 3242 30,68 286 3242 30,68 286 3242
Ikke-planlagt ressourceforbrug
Henvendelser® 159,28 118,94 199,62 159,28 118,94 199,62 159,28 118,94 199,62
Komplikationer® 173,06 4831 354,53 173,06 4831 354,53 173,06 4831 354,53
Patient og produktion
Vaerdi af tabt arbejdstid for 694,29 347)4 694,29 694,29 34704 694,29 694,29 34714 694,29
patient (kr./time)’
Vardi af tabt arbejdstid for 99916 499,58 99916 99916 499,58 99916 99916 499,58 99916
parerende (kr/time)’
' 95% konfidensinterval pa registrerede stokastiske data for ekstra henvendelser i primaersektoren.
2 Diskonteringsraten pé afskrivning varieres til 0% (laveste bud) og 5% (hejeste bud).
3 Beregnet ud fra usikkerhed angivet pa tidsintervaller anvendt i plejen ved struktureret interview.
4 Plus/minus 20%.
5 95% konfidensinterval pa registrerede stokastiske data for ekstra henvendelser til hospital.
6 95% konfidensinterval for de respektive komplikationer. Enhedsomkostningen varieres med plus/minus 20%.
7 Antager, at kun halvdelen af den teoretisk mistede indtjening regnes som produktionstab.
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I tabel 8.13 er resultaterne af folsomhedsanalysen rapporteret. Tallene i parentes angiver den prioriterede
rekkefolge af scenarierne ud fra en skonomisk prioritering, hvor 1 er det mest omkostningseffektive scenario.
Nér man ser pa resultaterne i sundhedsvasenets perspektiv fremgér det, at grundmodellen for medicinsk abort
altid er det mindst omkostningseffektive scenario — bdde i base-case analysen samt analyser med de mest
optimistiske og pessimistiske antagelser vedr. ressourceforbrug og omkostninger. Det nye regime ved medi-
cinsk abort pd Hvidovre Hospital er det mest omkostningseffektive scenario i base-case analysen, men under
bide optimistiske og pessimistiske scenarier, bliver medicinsk hjemmeabort det mest omkostningseffektive
scenario. Det har derfor stor betydning for resultaterne hvilke data og antagelser, der anvendes i omkostnings-
estimationerne. Séledes @ndrer konklusion og anbefaling sig athengig af de valgte parametre og antagelser.

Det samme gor sig i endnu hejere grad geldende, nir man ser pa resultaterne i et samfundsperspektiv. Her
viser bade base-case analysen og scenariet med optimistiske antagelser, at det nye regime med medicinsk abort
er det mest omkostningseffektive scenario, mens pessimistiske antagelser medferer, at det nu er kirurgisk abort
uden ambulant forundersegelse, der er det mest omkostningseffektive alternativ. Kirurgisk abort uden ambu-
lant forundersogelse er i samfundets perspektiv det mest omkostningseffektive af scenarierne for kirurgisk
abort.

TABEL 8.13
Samlet resultat af falsomhedsanalysen (kr.)
Base-case Optimistisk |  Pessimistisk
Sundhedsvaesenets perspektiv
Medicinsk abort
Grundmodel 3490 (5) 2940 (5) 4180 (5)
Nyt regime 2650 (1) 2100 () 3350 (3)
Hjemmeabort 2660 (2) 1700 (1) 3190 (1)
Kirurgisk abort
Grundmodel 3020 (4) 2720 (4) 3400 (4)
Ingen scanning 2930 (3) 2630 (3) 3300 (2)
Ingen ambulant forundersogelse 3020 (4) 2720 (4) 3400 (4)
Samfundets perspektiv
Medicinsk abort
Grundmodel 7500 (6) 5497 (6) 8620 (6)
Nyt regime 6500 () 4579 1 7630 (4)
Hjemmeabort 6980 (3) 4820 2) 7690 (5)
Kirurgisk abort
Grundmodel 7150 (5) 5,095 (5) 7550 (3
Ingen scanning 7060 (4) 5000 (4) 7460 (2)
Ingen ambulant forundersagelse 6810 (2) 4922 3) 7200 ()

Budgetmaessige konsekvenser af indforelsen af medicinsk abort

De budgetmassige konsekvenser af indferelsen af medicinsk abort som alternativ valgmulighed til kirurgisk
abort beregnes for Hvidovre Hospital, idet beregningerne baseres pa data for arligt antal kvinder, der har valgt
medicinsk hhv. kirurgisk abort p& Hvidovre Hospital. I 2001 valgte 264 medicinsk abort, mens 1161 valgte
kirurgisk abort indenfor de forste 12 uger.” De budgetmessige konsekvenser beregnes som den omkostnings-
massige forskel mellem at 264 abortindgreb foretages som medicinsk abort patienter versus situationen,
hvor indgrebet foretages kirurgisk. Da indferelsen af medicinsk abort pd Hvidovre Hospital blev baseret pé
grundmodellen for medicinsk abort udferes beregningerne forst pa baggrund af grundmodellen. Desuden
beregnes dels de nuverende budgetmassige konsekvenser af det nye regime ved medicinsk abort, som pt.
anvendes pd Hvidovre Hospital og dels estimerede konsekvenser af mulig indferelse af medicinsk abort i
hjemmet. De budgetmassige konsekvenser foretages dels for hospitalet og dels for sundhedsvasenet samlet
set.

Af tabel 8.14 fremgir det, at den oprindelige indferelse af medicinsk abort (grundmodellen) som alternativ
til kirurgisk abort arligt har belastet Hvidovre Hospitals budget med ca. 180.000 kr. (mellem 112.300 kr. og
260.850 kr.) i forhold til grundmodellen for kirurgisk abort.

2 Medicinsk abort udferes kun indenfor de forste 9 ugers graviditet, mens kirurgisk abort udferes op til 12 uger. Det har kun veeret muligt at skaffe data for det samlede
antal patienter med primar kirurgisk abort. Dette har imidlertid ingen betydning for beregningerne. | nervarende studie valgte 356 medicinsk abort mens 668 valgte
kirurgisk abort.
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TABEL 8.14
Budgetmaessig konsekvens pr. ar af valgfrihed ml. medicinsk abort og kirurgisk abort ifht.
kirurgisk abort alene blandt abortpatienter henvist til Hvidovre Hospital (kr.)

Scenario N Marginal ekstra omk. pr. medicinsk i forhold Budgetmaessig konsekvens pr. ar af valgfrihed
til kirurgisk abort mellem medicinsk og kirurgisk abort
Base-case Optimistisk | Pessimistisk Base-case Optimistisk |  Pessimistisk
Grundmodel 264 670 40 990 176100 112.340 260.850
Nyt regime 264 —360 —600 -30 —94.690 —159.530 —8.680
Hjemmeabort 264 =170 —1.010 0 —43.530 —266.530 -1330

Beregningerne er foretaget ud fra det samlede antal udferte tidligt provokerede aborter pa Hvidovre Hospital i 2001, svarende til i alt
1164 hvoraf 264 blev udfert som medicinsk abort. | forhold til situationen fer indferelse af valgfrihed (dvs. for medicinsk abort blev
indfert), hvor der ikke anvendtes ultralydsskanning inden kirurgisk abort, og der medgik lidt feerre personaleressourcer til forundersagelsen,
har indferelsen af medicinsk abort medfert en ekstra omkostning pa ca. 200.000 kr. Heri er ikke indregnet etableringsomkostninger til
bl.a. modernisering af afdelingen med bedre toiletforhold, som ikke anses for en forbedring alene for abortsagende til medicinsk abort.

87  Diskussion

Baseret pa den oprindelige organisationsform for abort pd Hvidovre Hospital (grundmodellen) har analysen
i sundhedsvasenets perspektiv vist, at medicinsk abort er mellem 8% og 23% mere omkostningskravende
end kirurgisk abort, dvs. kirurgisk abort er mere omkostningseffektiv end medicinsk abort. Som base-case
estimat er omkostningerne pr. abortforleb ved grundmodellen for hhv. medicinsk og kirurgisk abort ca. 3.500
kr. og 3.000 kr. Analysen er baseret pd en marginalomkostningsbetragtning frem for en gennemsnitsomkost-
ningsbetragtning. Det har sin baggrund i, at marginalomkostningerne i hojere grad afspejler de gkonomiske
konsekvenser af en omlegning af en del af aktiviteten fra kirurgisk til medicinsk abort, mens gennemsnitsom-
kostninger hgjst sandsynligt vil overestimere de gkonomiske konsekvenser af aktivitetseendringen.

Organiseringen af de to abortformer (de organisatoriske scenarier) herunder valg af medicin ved medicinsk
abort har stor betydning for omkostningseffektiviteten. Omkostningerne pr. abortforleb ved det nye regime
for medicinsk abort udger 2.700 kr. i sundhedsvaesenets perspektiv, og er siledes mere omkostningseffektivt
end grundmodellen for kirurgisk abort. Med en omkostning for sundhedsvasenet pd knap 1.700 kr. vil
medicinsk abort i hjemmet under anvendelse af samme lagemidler som ved det nye regime — under forudsetning
af samme effekt og sikkerhed ved hjemmeabort — vare mest omkostningseffektivt i sundhedsvesenets perspek-
tiv. Det er dog ikke undersogt, om hjemmeabort giver lige si gode resultater, hvad angir succesrate,
komplikationer og gener for patienten. Omkostningseffektiviteten bliver mindre, sifremt f.eks. succesraten
falder, eller flere henvender sig som folge af utryghed/uudholdelige gener ved abort i hjemmet — og storre
sdfremt besparelsen ved at undlade indleggelse er storre end estimeret.

I samfundets perspektiv vil det nye regime for medicinsk abort vare det mest omkostningseffektive scenario
til provokeret abort — og sifremt det nye regime udfgres som hjemmeabort — vil hjemmeabort vare mindst
lige s& omkostningseffektive som det nye regime pa hospital. Ved abort i hjemmet skal der paregnes
tidsomkostninger som folge af uformel pleje ved parerende. Udvikling af nye regimer har siledes medfort, at
medicinsk abort nu er omkostningseffektivt i forhold til kirurgisk abort. Ved kirurgisk abort anvendes betyde-
ligt flere personaleressourcer, herunder bade anstesisygeplejersker, operationssygeplejersker og leger. Velud-
dannet sundhedspersonale er en reel knap ressource — og uddannelse af disse er ressourcekravende.

Der er publiceret enkelte andre sammenlignede skonomiske analyser af og opgerelser over medicinsk versus
kirurgisk abort. I et studium (Henshaw et al. 1994) konkluderes, at medicinsk abort er mindre omkostnings-
krevende end kirurgisk abort (343 £ versus 374 £), svarende til 8% i sundhedsvesenets perspektiv. Omkost-
ninger béret af patient og pérerende samt produktionstab estimeres til 18% mindre ved medicinsk abort end
ved kirurgisk abort. I studiet er der anvendt det samme medicinske regime som ved grundmodellen i
nervaerende studium. Arsagen til de divergerende resultater skal primert findes i organiseringen af hhv.
kontrolundersegelser og blodprovetagning.

Et andet studium diskuterer medicinsk abort overfor kirurgisk abort, sivel hvad angir effekt og sikkerhed
som organisering og okonomi (Léfgren et al. 1997). Omkostningerne pr. medicinsk abort er beregnet til ca.
SEK 1.500, mens omkostningerne til kirurgisk abort andrager SEK 4.500 i Umed. Der er ikke narmere
dokumentation for disse resultater, og den okonomiske opgerelse kan vanskeligt sammenlignes med narvaren-
de analyse.
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I et tredje studium (Creinin 2000) sammenlignes omkostningerne til medicinsk og kirurgisk abort i et
randomiseret studium, idet der primart fokuseres pa effekt og sikkerhed samt patienttilfredshed. Som folge
af usammenlignelige regimer og metoder til omkostningsopgerelse kan resultaterne af denne undersogelse
ikke sammenlignes med nzrvarende studium. Resultat af undersogelsen var 83% komplette aborter® ved
medicinsk abort versus 96% ved kirurgisk abort 15 dage efter. Personaleomkostningerne er opgjort (men ikke
dokumenteret), og forfatteren konkluderer, at der anvendes 0-10% flere personaleressourcer ved kirurgisk
abort.

I en prospektiv kohorteundersagelse er »tab af arbejdstid« i forbindelse med hhv. medicinsk og kirurgisk abort
undersogt (Wiebe et al. 2000), hvor man fandt, at der op til 14 dage efter abortindgrebet var et ikke-
signifikant sterre sygefraver efter kirurgisk abort end efter medicinsk abort. Dette svarer til resultaterne fra
nerverende studium.

I et review gennemgis forskellige medicinske regimer til medicinsk abort, der er anvendt og anvendes i
forskellige lande (Murthy et al. 2003). P4 baggrund af forskellige medicinske afregninger udskrevet til forsik-
ringsselskaber i USA i 1997 er gennemsnitlige priser pid hhv. medicinsk abort (med anvendelse af tbl.
Methrotrexate® 1. dag), og kirurgisk abort i lokal bedavelse beregnet til $ 401 respektive $ 316. Resultaterne
kan ikke sammenlignes med narvarende analyse, dels fordi der ikke er foretaget detaljeret okonomisk analyse,
og dels fordi det ikke precist fremgér, hvorledes abortforlebene foregir.

Resultater og konklusioner fra nerverende analyse underbygges ikke umiddelbart af de ovrige publicerede
okonomiske analyser. Som det fremgar af gennemgangen, skyldes dette primert, at disse analyser er baseret
pa andre organisatoriske scenarier/abortregimer og metoder til opgerelse af omkostninger, end i narvarende
analyse.

8.8 Resume af den gkonomiske analyse

B Analysen har pévist, at procedurer og organisering af abortforleb er afgerende for omkostningseffek-
tiviteten

B De hgje medicinomkostninger er afgorende for, at medicinsk abort ved det oprindelige regime (grundmo-
dellen) i analysen er betydeligt mere omkostningskravende end kirurgisk abort

B Medicinsk abort er mere omkostningseffektiv ved anvendelse af mindre omkostningstunge medicinprapa-
rater, der samtidig har lige sa stor effekt og sikkerhed. Indforelsen af et nyt regime pa Hvidovre Hospital
med billigere medicin og ferre undersogelser har siledes ndret billedet, idet medicinsk abort med det
nye regime herved er mere omkostningseffektivt end kirurgisk abort

B Medicinsk abort i hjemmet er stort set lige s& omkostningseffektivt som medicinsk abort med det nye
regime, men anvendes der ved hjemmeabort medicin svarende til det nye regime, bliver hjemmeabort
mere omkostningseffektivt

B Fordelen ved medicinsk abort frem for kirurgisk abort er, at der medgar langt ferre personaleressourcer
med en lengere sundhedsfaglig uddannelse, hvor der er en reel mangel pa disse personaleressourcer.

3 Komplet abort defineres som abortindgreb uden behov for yderligere intervention.
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9 Diskussion og perspektivering

Udfra en teknologisk og en sundhedsgkonomisk vinkel fremstir medicinsk abort udfra MTV-analysen svagt
bedre end kirurgisk abort. Set fra patientens vinkel er billedet lidt mere kompleks, eftersom tilfredsheden er
lavere efter medicinsk end efter kirurgisk abort. Tilfredsheden er imidlertid hejere, hvis kvinden selv velger
sdvel medicinsk som kirurgisk abort, end hvis hun ikke fir valgmulighed mellem de to behandlingsmetoder.
Séfremt hovedvagten legges pd at minimere antallet af komplikationer pd lang sigt kombineret med en
omkostningsminimering, er MTV-konklusionen séledes, at det ville vere hensigtsmaessigt at indfere medicinsk
abort. Séfremt hovedvagten legges pd at opnd den hejest mulige patienttilfredshed er det tvivlsomt, om det
ville vare hensigtsmassigt at indfere medicinsk abort.

Den efterfolgende diskussion vil analysere, om der er narliggende @ndringsmuligheder i de tilgrundliggende
forudsztninger, som kan @ndre det samlede billede og dermed besvarelsen af det overordnede MTV-sporgsmal:

Optimering af det medicinske regime

Medicinsk abort er en ny behandlingsprocedure sammenlignet med kirurgisk abort. Fremtiden byder efter alt
at demme pd en videreudvikling og en optimering af det medicinske regime. En del af den lavere tilfredshed
med medicinsk abort er relateret til smerter og graviditetslengde. En optimering af det medicinske regime
indeholder derfor en minimering af bivirkningerne, herunder en videreudvikling af smertebehandlingen og
evt. en justering af grensen for hvor fremskreden en graviditet ma vere for at anbefale metoden. Hvis disse
forhold forbedres, vil det antagelig have en positiv effekt pa tilfredsheden.

Forbedring af patientinformationen

Den nuvarende information til de abortsegende kvinder i H:S indeholder ikke en legefaglig anbefaling af medi-
cinsk abort, men en mere neutral fokusering pa de umiddelbare og kortsigtede fordele og ulemper ved de to
behandlingsmetoder. En patientinformation med en klar legelig anbefaling af den medicinske abortmetode og
baggrunden herfor, vil formentlig have indflydelse pa kvindernes praeference og tilfredshed med behandlingen.

@konomiske konsekvenser af organisatoriske rationaliseringer

Indforelse af medicinsk abort medfgrer mulighed for en vidtgdende @ndring i den made svangerskabsafbrydel-
se er organiseret i Danmark. Sifremt medicinsk abort gores til det eneste behandlingstilbud op til en given
graviditetslengde, er der mulighed for alternative organisatoriske scenarier, som ma forventes at reducere
marginalomkostningerne. Det mest vidtgdende organisationsscenarium omhandler etablering af sygeplejerske-
styrede abortklinikker. Naerverende MTV-rapport inkluderer ikke beregninger af potentielle besparelsesmu-
ligheder i en organisatorisk rationalisering, men de beskrives og diskuteres narmere i organisationsafsnittet.

Fremtidige forskningsprojekter

Fertilitetskomplikationer efter medicinsk og kirurgisk abort

En sammenligning af frekvensen af nedsat fertilitet forarsaget af underlivsbeteendelser efter henholdsvis medi-
cinsk og kirurgisk abort.

Det optimale medicinske regime
En fastsettelse af den optimale dosis af misoprostol udfra maksimal effektivitet og minimale bivirkninger.

Desuden onskes en afklaring af den optimale smerteprofylakse- og behandling.

Kvindernes behov for radgivning og vejledning
Der gnskes mere viden om kvindernes behov for information og vejledning, og om deres gnsker til ridgivning,
fysiske faciliteter og psykisk pleje i forbindelse med provokeret abort.

Sygefravar

En estimering af det samlede sygefraver for, i forbindelse med og op til tre mineder efter henholdsvis
medicinsk og kirurgisk abort. Der ber suppleres med en estimering af pérerendes evt. fraver fra arbejde i
samme forbindelse.

Dkonomiske beregninger i forbindelse med medicinsk abort i hjemmet

Grundige omkostningsberegninger af udgifter forbundet med medicinsk abort i hjemmet medregnet omkost-
ninger til evt. flere henvendelser til lege/hospital, @ndring i sygefravar/parerendes fraver fra arbejde etc.
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11 Bilag
Bilag A

Referat fra 1. made i den faglige referencegruppe 19. juni 2001

Medlemmer: Professor, dr.med. Bent Ottesen, Hvidovre Hospital (BO)
Overlege, dr.med. Lisbeth Nilas, Hvidovre Hospital (LN)
Overlege Charlotte Wilken-Jensen, Frederiksberg Hospital (CW])
Overlege, dr.med. Qjvind Lidegaard, Amtssygehuset i Herlev (QL)

Desuden deltog: MTYV konsulent, dr.med. Jorgen Folkersen (JF)
Lege ph.d.stud. Christina Rerbye (CR)

Referent: Overlage, dr.med. Lisbeth Nilas

Der blev stillet 6 sporgsmél og indhentet folgende kommentarer fra den faglige referencegruppe.

1. Er projektets arbejdshypotese hensigtsmaessigt formuleret?
2. Kan de overordnede MTV-spargsmal i protokoldiagrammet anvendes til at afklare projektets hovedhypotese?

3. Kan de underordnede sporgsmal, analysemetoder og kilder anvendes til at besvare de overordnede MTV-
sporgsmal?

Vedrarende teknologien

OL: Spergsmalene i relation til teknologien ber specificeres. Der ber suppleres med specifikke spergsmél som
1) den optimale dosis af Mifeprison, 2) den optimale dosistype og administrationsvej af prostaglandinet, 3)
det optimale dosisregime i relation til gestationsalder og 4) effektivitet i relation til paritet, alder og
dysmenorre. Denne del ber overvejende belyses via litteraturstudium. Med hensyn til bivirkninger findes det
yders relevant at inkludere danske data. I denne ber egne undersegelse vere den primere datakilde.

Vedrerende patienten

QL: Patientens valg af abortmetode md formodes af athenge sterke af den primare information om de to
behandlingstyper og der ber fokuseres mere pa faktorer som pavirker eftersporgslen af den ene eller anden
abortmetode. Konkret foreslds at man i relation til de koniske studier underseger om valget af medicinsk
abort varierer athengig af hvem den praktiserende lege er.

Generelt blev fordele og ulemper ved randomiserede undersogelser kontra preferencestudier diskuteret. Der
er enighed om, at randomiserede undersogelser er velegnede til at undersage effektivitet og sikkerhed, men
at ovrige data kan vere svare at generaliser pd grund af selektionskriterier. Vigtigheden i at inkludere
patientgrupper, som ikke lader sig randomisere, pointeres — hvilket den nerverende undersogelse er eksempel

pa.

Det blev endvidere generelt diskuteret om man kan forestille sig at afdelinger kun tilbyder den ene eller den
anden metode.

Endvidere blev de mulige psykologiske belastninger ved at skulle treffe et valg beror.
JF: Generel opnas storre grad af tilfredshed ved informeret valg (shared decision making).

Der var enighed om, at MTV-rapporten skal synliggare konsekvensen af forskellige relevante scenarier, og
herunder kommentere den situation, at der kun tilbydes en abortmeotde. MTV-rapporten vil skitsere, men
vil ikke leegge op til en anbefaling.
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Vedrgrende skonomien
OL»CW]J: Der er to faktorer, som er helt afgerende for de skonomiske beregninger.

1. Evt. anskaffelse af ultralydsapparatur til fastleggelse af gestationsalder.
2. Uddanne og vedligeholde uddannelsen af personale, sdledes at ultralydsteknikken beherskes.

LN: Sundhedsstyrelsen anbefaler, at fastszttelse af gestationsalder ikke lengere skal bygge pa gynzkologisk
undersogelse og sidste menstruation, men ber suppleres med ultralydsskanning. Udgifter forbundet med
skanningsapparatur og ultralydsoplering md derfor anses for lige store ved medicinsk og kirurgisk abort.

BO: Der kan vere forskelle i organisation og skonomi pa forskellige afdelinger pa landsplan.

CR: MTV’en tager i disse to delelementer udgangspunkt i de konkrete forhold p& Hvidovre Hospital, siledes
at afdelingen er et eksempel, som kan danne udgangspunke for en eventuel tilpasning til andre afdelinger.

CW]J: Der fokuseres pd sammenligning af de to metoder, kirurgisk abort og medicinsk abort udfert pd
hospital og mener ikke, at der er beleg for at hjemmeabort skal indgd som en vasentlig parameter i den

aktuelle MTV.

JE: I forbindelse med en MTV-rapport sker det ofte, at der opdages felter, som er inkomplette undersogte og
som kunne vere rammen for fremtidige undersogelser.

4. Er de vasentligste beslutningstagere blevet identificeret?

Med kommentarerne fra den ikke-faglige referencegruppe in mente, vurderede den faglige referencegruppe,
at relevante beslutningstagere var identificeret. ujvind Lidegaard tilfgjer, at hospitalslegerne har en vasentlig
indflydelse pa beslutning ved at bestemme indikationer og kontraindikationer etc.

Det anfores at erfarne leger i deres vejledning om metoder ofte i udstrakt grad kan pavirke patientens valg
af abort metode. Det anfores endvidere, at lokale og praktiske spergsmél (rumfordeling, personalesituation
etc.) muligvis vil bestemme i hvilken grad den ene eller den anden abortmetode tilbydes.

5. Kan den faglige ekspertise godkende vaegtning og metodevalg i delopgaverne?
Charlotte Wilken-Jensen foreslog at hjemmeabort nedtones. I gvrigt accepteres protokollen.

6. Kan den faglige ekspertise godkende protokollen i sin helhed?

Referencegruppen godkender protokollen under forudsetning af ovennavnte tilfgjelser indfores. Det foreslas
endvidere, at der som bilag til MTV-rapporten udarbejdes et resume pa 1-2 sider til de praktiserende leger
og et bilag pd 1-2 sider, som kan danne udgangspunkt for patientvejledning.
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Bilag B

Referat af 2. mode i den faglige referencegruppe 6. maj 2004

Deltagere: Centerdirektor professor, dr.med. Bent Ottesen, Rigshospitalet (BO)
Overlege, dr.med. Lisbeth Nilas, Hvidovre Hospital (LN)
MTYV konsulent, dr.med. Jorgen Folkersen (JF)
Lege ph.d.stud. Christina Rerbye (CR)

Afbud: Ledende overlege Charlotte Wilken-Jensen, Roskilde Amtssygehus (CW])»
skriftlige kommentarer
Overlege, dr.med. Qjvind Lidegaard, Amtssygehuset i Herlev (QL)»
skriftlige kommentarer

Referent: Overlege, dr.med. Lisbeth Nilas
CR: Kan den faglige ekspertise godkende analysearbejdet og dets resultater?

CR: Kan den faglige ekspertise godkende udkast til konklusion?
BO: Ja til begge sporgsmal.

Efterlyser en klarere holdningstilkendegivelse fra forfatternes side.

JE: Det er ikke hensigten med en MTYV, at tilkendegive holdninger. En MTV skal vere en helt neutral
fremleggelse af den eksisterende viden, hvorfra beslutningstagerne kan tage en velfunderet beslutning.

CR: Bor den ene abortmetode anbefales frem for den anden?

BO: Nej. Beslutningen ber vare op til den enkelte abortsegende kvinde udfra en neutral information om
fordele og ulemper.

Skriftlige kommentarer

CW]J: Jeres arbejde dokumenterer vel en legefaglig holdning om, at der op til 8-9 ugers graviditet ikke er
afgorende medicinske grunde til at valge den ene metode frem for den anden med der reducerede antal
infektioner som en faktor der giver en beskeden fordel til den medicinske metode.

I dokumenterer ogsd meget flot behovet for at give kvinderne valget og her kommer diskussionen om valg til
at ligne diskussionen om elektiv sectio/vaginal fadsel. Tiden er vel til at der blandt danske kvinder er flere og
flere regulators, som formentlig vil foretrekke kir.ab.

Jeg synes ikke, der er grundlag for ubetinget at anbefale den ene metode frem for den anden, men jeg stir
gerne bag ved en forsigtig anbefaling af den medicinske metode ved de tidlige gestationsaldre — er det ikke
den konklusion, der legges op til?

OL: Som det fremgar af rapporten indgdr patienttilfredsheden tungt i den samlede vurdering. Det bor méske
understreges, at denne variabel er utrolig athengig af en rekke omstendigheder vedrerende organisation,
information for indgrebet, den legelige anbefaling og smertedzkningen (som du ogsd nazvner) og den lobende
pleje under processen. Min pointe er, at der med stor sandsynlighed kan opnés samme patienttilfredshed efter
tidlig medicinsk som efter tidlig kirurgisk abort. Derfor synes jeg, at patienttilfredshedsaspektet — selv om det
er principielt vigtigt — er s& folsomt for s& mange parametre, at det dels er svert at konkludere noget hvad
angdr tilfredsheden mellem medicinsk og kirurgisk abort, dels at den kan optimeres ved en rekke konkrete
initiativer, nogle af hvilke er nevnt i afsnittet pé side 78.

Det leder s& ogséd frem til den anden hovedkonklusion, som jeg mener skal fastholdes, nemlig at vi fra fagligt
hold skal anbefale medicinsk frem for kirurgisk abort ved de tidlige graviditeter, dvs. til og med uge 8 (eller en
CRL pd <20 mm, som godt nok er i overkanten, men ikke desto mindre den der er blevet anvendt pd mange
afdelinger). Vi har anvendt dette pa afdelingen gennem mere end et ar nu, og kerer folgelig med bade en hej
rate af medicinske aborter, og med en hgj patienttilfredshed.
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Bilag C

Referat fra 1. made i den ikke-faglige referencegruppe 28. maj 2001

Deltagere: Journalist Anne Middelboe-Christensen (AMC), Patientreprasentant i Sundhedsfagligt Rad
Praktiserende leege Bodil Johnsen (BJ) representant for praktiserende leeger
Afdelingssygeplejerske Lene Mundt (LM), gyn.afdeling, Hvidovre, reprasentant for pleje-
personalet
Neastformand i Etisk Rad, lic.jur. Mette Hartlev (MH)
Stud.psyk. Mette Vinum (MV).

Afbud: Legelig direktor Jannik Hildsted (JH), representant for beslutningstagerne

Desuden deltog: Ph.d. studerende leege Christina Rerbye (CR) som projektleder
Dr.med. Jorgen Folkersen (JF), MTV-konsulent
Overlege, dr.med. Lisbeth Nilas som projektvejleder

Referent: Lisbeth Nilas.

Efter en kort gennemgang af protokollen fremlagde CR fem identificerede interessenter: patienten, patientens
parerende, praktiserende lager, hospitalspersonale og de okonomisk ansvarlige.

Der blev herefter stillet fire spargsmal til referencegruppen efterfulgt af folgende kommentarer:

1. Hvilke interessenter vil blive pavirkede af indforelse af medicinsk abort?

BJ: Medicinalindustrien kan tilfgjes som interessent. Referencegruppen vedtog, at medicinalindustriens inter-
esser ikke skal belyses i den aktuelle MTV.

MH: Samfundet kan have nogle overordnede interesser i relation til indferelse af en ny behandlingsmetode
ved provokeret abort. Det kan f.eks. vaere at sikre, at svangerskabsatbrydelse foregir i det offentlige regi under
betryggende forhold, og at der sker en indberetning af antallet af provokerede aborter. Samfundet kan desuden
have interesse i, om indferelse af medicinsk abort medferer en @ndring i holdningen til abort. Referencegrup-
pen vedtog, at de juridiske aspekter af lovgivningen i dag, som blandt andet siger at svangerskabsafbrydelse
skal foregd pé offentlige hospitaler, ikke onskes diskuteret i relation til den aktuelle MTV.

MH: Fosteret kan nzvnes som interessent.

BJ: Informationspligten hos den praktiserende lege vanskeliggores, da der nu ogsd skal informeres om to
forskellige behandlingsmetoder.

2. Ser du nogle interessemodsaetninger mellem interessenterne?
MH: Det kan vise sig, at medicinsk abort er den billigste abortmetode, men maske ogsd den mest ubehagelige,
og det kan madske blive problematisk at holde disse to forhold op mod hinanden.

LM: Medicinske aborter kraver betydelig mere pleje, omsorg og samtale, hvorimod kvinder der fir udfert
kirurgisk abort er mindre plejekrevende og bliver ofte udskrevet hurtigere. Omvendt kan det vere mere
tilfredsstillende at vere sygeplejerske for patienter som fir medicinsk abort, da der er mere tid dil at tale
situationen igennem.

BJ: Den psykologiske reaktion efter en kirurgisk abort opstr eventuelt forst senere.

LM: Der kan vere problemer med eget behov for tolkebistand hos ikke-dansk talende kvinder.

3. Mener du, at protokoldesignet afbalancerer eventuelle interessemodsatninger, saledes at sarinteresser ikke

fremmes ungdigt?
Referencegruppen konkluderer, at protokoldesignet virker neutralt og afbalanceret.
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4. Mener du, at der er vesentlige menneskelige veerdier eller holdningsforskelle, som bor fremdrages i forbin-
delse med den enkelte kvindes valg mellem de to typer abort?

MV: Modne abortsegende kvinder har udtryke bekymring for, at unge kvinder i fremtiden kan tro, at alle

problemer nemt lgses med en pille. Forst ndr det opleves pd egen krop, forstdr man hvor problematisk en

abort kan vere.

LM: Viden om medicinsk abort breder sig gradvis via erfaringsudveksling mellem folk, og der er generelt en
forstdelse for, at medicinsk abort ikke bare er »at tage en pille«. Det kan vere svert at forberede patienterne
pa den smerte, der kan opstd, da smerteintensitet generelt er meget svert at formidle og forholde sig til.
Nogle giver udtryk for dérlig samvittighed ved aborten. I forbindelse med smerteoplevelsen ved den medicin-
ske abort, kan der vare et aspekt af skyld og syndsforladelse.

MH: Man skal ikke dyrke den kristne lidelse med at »det skal gore ondt«.
BJ: Koblingen mellem synd og straf kan for nogle medfore, at det er lettere at komme sig over aborten.

MH: Det er godt med valgmuligheden og vigtigt at patienten har fri ret til at valge mellem to metoder. Det
er vigtigt, at den information der gives er tilstrekkelig.

BJ: Det er meget svart at formidle informationen om fordele og ulemper ved de to metoder i forbindelse
med en konsultation, hvor patienten i forvejen stdr i en situation, hvor hun skal velge mellem svanger-
skabsafbrydelse og gennemforelse af graviditeten. Det, at patienten selv traeffer et valg angiende aborttype
kan medfere, at patienten palagges et tungt ansvar, hvor hun bliver alene med sit valg og fir svart ved at
blive vred pa systemet ved utilfredsstillende behandling.

MH: Det kan vere uetisk ikke at give en valgmulighed. For nogle kan det vere vigtigt at vare vigne under
processen. Medicinsk abort giver mulighed for fellesskab mellem mand og kvinde omkring abortforlebet, og

det at man kan vere to om processen, kan indgd som element i vurderingen.

MYV: Beslutningen om abort er kvindens alene, og det er svert at forestille sig, at manden kan leve sig ind i,
hvad der foregér i kvindens krop.

AMC: Man kan veare bekymret for kvindens reaktion, hvis hun ser sin abort.

MYV: Medicinsk abort kan medfere, at man nemmere kommer i gang med sorgprocessen.

BJ: Kvinder er meget forskellige og vil opleve forlobet individuelt.

MYV: Reaktionen efter en abort er relateret til arsagen til at graviditeten indtrddte. Man kan forestille sig, at
medicinsk abort kan vare si ubehagelig en oplevelse, at nogle i stedet valger at gennemfore en graviditet.
Miéske kan proceduren ved svangerskabsafbrydelse pavirke brugen af prevention, selvom praventionsforbruget

nappe vil @ndres ved hverken skremmekampagner eller eget oplysning.

MH: Man kunne i forbindelse med MTV’en overveje at sperge om kvindens beslutning om brug af
praevention og valg af svangerskabsafbrydelse ville blive pavirket, hvis der kun fandtes medicinsk abort.

MV: Nogle svangerskaber opstar fordi kvinder ubevidst ensker at bekrefte deres kvindelige identitet og méske
vil afpreve deres fertilitet.

BJ: Flere kvinder giver udtryk for en indre lyst til at veere gravide. Angiver at »vare skruke, selvom graviditet
pa det rationelle plan ikke er enskelig.

MV: Arsager til ufrivillig graviditet kan ogsi have baggrund i et enske om at skabe noget sammen inden for

et parforhold og kan ogsd vere udtryk for en holdning om, at rigtig sex = passioneret sex = sex uden brug
af prevention.
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Bilag D
Referat af 2. mode i den ikke-faglige referencegruppe 1. april 2004
Deltagere: Torben Mogensen, reprasentant for beslutningstagerne (TM)
Anne Marie Middelboe Christensen, patientrepraesentant (AMC)
Lene Mundt, Afdelingssygeplejerske, reprasentant for plejepersonalet (LM)
Christina Rerbye, projektleder (CR)
Lisbeth Nilas, projektdeltager, referent (LN)
Afbud fra: Mette Vinum, psykolog
Mette Hartlev, reprasentant for det juridiske og etiske aspekt

Bodil Johnsen, representant for de praktiserende leger

CR: Giver analyseresultaterne et fair og afbalanceret billede af de potentielle interessemodsztninger?
AMC: Rapporten virker velafbalanceret.

TM: Rapporten overestimerer risikoen ved kirurgisk abort og undervurderer tilfredsheden ved medicinsk
abort. De patienter der har eget risiko ved et kirurgisk abortindgreb (f.eks. patienter med astma) har ogsd
oget risiko ved et medicinsk indgreb.

Begge metoder findes og valgmulighed er uomgaelig.

Onsker en uddybelse af betydningen af infektion i efterforlgbet.

Savner bemerkning om, at smertebehandlingen kan optimeres.

Savner bemerkning om »learningcurve« for yngre leger der foretager kirurgisk abort.

AMC: savner en holdning i rapporten og en anbefaling af metode i konkrete situationer.

TM: Vigtigt at pointere, at det ikke er fortrydelsespiller, der diskuteres men to former for provokeret abort.
TM: Der er formodentlig forskel pa infektionsrisikoen ved en tidlig om en sen kirurgisk abort.

CR: Er det godt at have et valg?

TM: Uetisk at foreholde kvinderne valgmuligheden, det er ikke lengere relevant at diskutere om medicinsk

abort er en mulighed — den er her.

AMC: Kvinder er nervese for bivirkninger. Den nedsatte risiko for infektion ved medicinsk abort lyder som
en stor fordel.

AMC: Efterlyser belysning af, om metoden har veret debatteret pd afdelingen, er der @ndringer i personalets
holdning? Hvad har forventningerne vearet til eftersporgslen efter medicinsk abort?

TM: Efterlyser forfatternes personlige holdninger f.eks.
B de to metoder er ligeverdige pa en lang rekke omrider og forskellige pd en lang rekke andre omrader,

men hvis man skal konkludere er vores personlige opfattelse: ...

AMC: Kunne overveje at diskutere personlige, filosofiske forhold — at den ene metode kan virke mere naturlig
end den anden.

TM: Skal der gives anti-D efter begge metoder?
AMC: Savner patient kommentarer.
AMC: Med begrensede ressourcer i sundhedsvesenet kan man godt begrense valgmulighederne.

TM: Den manglende offentlige debat om de to metoder tyder ikke pa, at den nye behandling har virket
revolutionerende.
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Bilag E
Checkskema til gennemgang af litteraturen

Forfatter:

Arstal:

Ja

Nej

Evidensklasse

Randomisering?

Blinding?

Antal patienter i hver gruppe?

Er endpoints defineret for studiestart?

Foreligger kriterier for tilstrekkelig patientrekruttering for studiestart?

Foreligger pracise in- og eksklusionskriterier for studiestart?

Foreligger pracise statiske kriterier for studiestart?

Er der redegjort for alle patienter inkl. dropouts?

Regime:

Succes/ongoing/transfusion:

Konklusion:
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Bilag F

Sporgeskema 14 dage efter abort

Vi ensker at sammenligne, hvor god vores medicinske og kirurgiske abortbehandling er. For at blive bedre til
at give en god behandling, er det meget vigtigt for os at vide lidt om, hvordan DU synes, at DIT abortforlgb
har veret.

Vi vil derfor bede dig om at bruge 5-10 min. pa at udfylde dette sporgeskema — alle oplysninger vil naturligvis
blive behandlet fortroligt. P4 forhind tak.

For aborten
1. Er du tilfreds/utilfreds med den information, du fik for aborten? (st éc kryds i hver linie)

Meget Tilfreds  Hverken  Utilfreds Meget

tilfreds eller tilfreds
Informationen hos din praktiserende lege OJ (] ] t O
Hospitalets mundtlige information | U U ] ]
Hospitalets skriftlige information O U U U U

Det neste sporgsmal skal du kun besvare, hvis du har fiet en medicinsk abort — hvis du har fiet en kirurgisk
abort, skal du gi videre til spergsmil nr. 3.

2. T hvilken grad havde du nedenstiende symptomer, efter du havde taget de tre piller, den forste dag du
kom i ambulatoriet? (set ét kryds i hver linie)

Ingen Lette Moderate Svere
Smerter ] ] O O
Bledning O O O O
Kvalme O O O O

Den dag du var indlagt til abort
De naeste spargsmal handler om, hvordan du havde det, den dag du var indlagt
1. I hvilken grad havde du nedenstdende symptomer, den dag du var indlagt? (set ét kryds i hver linie)

Ingen Lette Moderate Svere
Smerter [l | O O
Blodning U 0 Ll U
Kvalme O O O O
Opkastninger U 0 | U
Diarre O O O O
Svimmelhed O O O O

3. Ville du gerne have haft mere smertestillende, den dag du var indlagt? (set ét kryds)

Ja [
Nej O
Ved ikke O

4. Var der en pdrerende hos dig pa hospitalet, den dag du var indlage? (set ét kryds)

Ja ]
Nej [

5. Talte du med en sygeplejerske om dine tanker og overvejelser omkring aborten, den dag du var indlagt?
(set ét kryds)

Ja, meget O
Ja, lidt O
Nej O
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6.

Ville du gerne have talt mere med sygeplejersken, den dag du var indlagt? (set ét kryds)

Ja [
Nej ]
Ved ikke O

Efter aborten

De naste spgrgsmal handler om, hvordan du har haft det, efter du kom hjem fra hospitalet og indtil i dag

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Hvor mange dage efter aborten har du haft bledning, som kraver bind?
— dage

Bloder du stadig? (szt ét kryds)

Ja, lidt (bruger trusseindleg) O

Ja, kraftigt (bruger bind) ]

Nej U

Har du pé grund af aborten haft brug for smertestillende medicin hjemme?

Ja L] hvis ja: i hvor mange dage? __ dage
Nej

Har du taget kontake til din egen leege angiende aborten indenfor de sidste 14 dage?

Ja L] hvis ja: hvor mange gange — i telefonen? __ i konsultationen?
Nej

Har du taget yderligere kontakt til hospitalet angiende aborten (udover den planlagte kontrol i dag)?

Ja [ hvis ja: hvor mange gange — i telefonen? ___ p3 hospitalet?

Nej (I
Har du taget kontakt med vagtlegen angiende aborten?

Ja L] hvis ja: hvor mange gange — telefonisk? —_ i konsultationen?

Nej O

Har du fiet antibiotika (penicillin eller lignende) i forbindelse med aborten? (set ét kryds)

Ja ]
Nej [
Ved ikke O

Hvor mange dage gik der efter aborten, for du igen kunne genoptage dine normale fysiske aktiviteter?
Cirka _ dage.
Har du varet sygemeldt fra arbejde i forbindelse med aborten? (skal kun besvares, hvis du har et arbejde)

Ja 00 ihvor mange dage? — dage
Nej U

Har en pérorende varet vk fra arbejde i forbindelse med din abort? (skal kun besvares, hvis han/hun

har et arbejde)

Ja [J i hvor mange dage? _ dage
Nej O
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17. Har du haft samleje efter aborten? (sat ét kryds)

Ja O
Nej O

Din oplevelse af aborten
De naeste spargsmal handler om, hvad du synes om selve behandlings-metoden
18. Folte du selv, at du havde »kontrol« over abortforlobet? (szt ét kryds)

Ja, lidt kontrol [l
Ja, meget kontrol U
Nej, ingen kontrol U
Ved ikke Ul

Hyvis ja: Var det vigtigt for dig, at fole at du havde kontrol over for
Ja O Nej [ Ved ikke [

19. Havde du hert om medicinsk abort, inden du kom til din egen laege?
Ja O Nej O

20. Indtil du kom her pd hospitalet, hvor havde du s hert mest om medicinsk abort? (set ét kryds)

O

Fra en veninde

Fra min egen lege O
Fra aviser/ugeblade U
Fra internettet O
Andet (skriv hvor) ]

21. Hvor tilfreds/utilfreds har du veret med selve abortmetoden? (szt ét kryds)

Meget tilfreds

Tilfreds

Hverken tilfreds eller utilfreds
Utilfreds

Meget utilfreds

oooon

22. Hvordan var abortmetoden i forhold til dine forventninger? (szt ét kryds)

Bedre end forventet O

Som forventet O
Vearre end forventet O
Ved ikke O

23. Hyvilken form for abort ville du velge, hvis du kom i samme situation igen? (szt ét kryds)

Medicinsk abort [
Kirurgisk abort [
Ved ikke O

24. Hvilken form for abort ville du anbefale din veninde, hvis hun kom i samme situation? (szt ét kryds)

Medicinsk abort [
Kirurgisk abort [
Ved ikke O

25. Har du en fast partner nu? (set ét kryds)

Ja O
Nej ]
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26. Hyvilken pravention bruger du oftest 7#? (set ét kryds)

O

P-piller
Mini-piller U
Kondom U
Spiral U
Pessar U
Sikreperioder U
Ingen preventen U
(]

Andet (skriv hvilken)

27. 1 skemaet nedenfor gengives 10 udsagn om folelser og tvivl, som nogle kvinder har udtryke i forbindelse
med, at de har fiet en abort. Vi vil bede dig om at krydse af, om du er enig/uenig i, at disse udsagn
ogsd passer pd dig (st ét kryds for hver linie)

Helt enig | Overvejende | Overvejende | Helt uenig
enig uenig

»Jeg var i tvivl om, hvorvidt jeg ville have . O . .
en abort eller ej«
»Jeg folte mig ensom og alene, da jeg skulle O O . ]
tage beslutningen om abort«
»Jeg ville gerne have haft en samtale om min tvivl . 0O 0 0
inden aborten med en lege eller sygeplejerske«
»Jeg er stadig efter aborten i tvivl om, 0 0O 0 0
det var den rigtige beslutning at fi en abort«
»Jeg ville gerne have haft leengere beteenkningstid
inden abortenc
»Jeg er flov over, at jeg blev ugnsket gravid«
»Jeg har darlig samvittighed over, at jeg har
fiet en abort«
»Jeg er overrasket over, hvor ked af det jeg blev . . 0 0
efter aborten«
»Selvom l‘ISlkOf:‘Il er mml.mal, er .]eg. alligevel 0 O O 0
bange for, om jeg kan blive gravid igenc
»Jeg synes ikke det var s slemt at fi en abort, 0 [ O 0
som jeg havde forestillet mig«

28. Tror du, at du vil vere gravid pd et senere tidspunke?

Ja Ol
Nej O]
Ved ikke [

29. Har du fortalt nogle af disse personer, at du har fiet en abort? (set ét kryds for hver)

Ja Nej
Ham, du er blev gravid med O O
Din egen lege | O
Din mor O O
Din far O O
En ven/veninde | O

En anden (skriv hvem)
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30. Ville du gerne have haft mere ridgivning/vejledning i valg af prevention fremover? (set ét kryds)

Ja Il
Nej O]
Ved ikke [

31. Ma vi sende dig et andet mindre sporgeskema om 6 uger?

Ja O Nej [

Mange tak for hjaelpen
Du er velkommen til at komme med kommentarer til spergeskemaet og abortforlgbet.

Du bedes aflevere sporgeskemaet til sygeplejersken, inden du gér hjem.

Dine oplysninger bliver naturligvis behandlet fortroligt.
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Bilag G

Sporgeskema 8 uger efter abort
1. Har du taget kontake til din egen praktiserende lege angdende aborten, efter du var til den planlagte
kontrol pd hospitalet 14 dage efter aborten?

Ja L]  hvor mange gange — i telefonen? __ i konsultationen?

Nej O

2. Har du taget kontake til hospitalet igen angdende aborten, efter du var til den planlagte kontrol 14 dage
efter aborten?

a [0  hvor mange gange — 1 telefonen? —_ p4i hospitalet?
g€ gang p p
Nej O

3. Har du taget kontake til et andet hospital angiende aborten, siden du var til den planlagte legekontrol
14 dage efter aborten?

Ja [0 hvor mange gange — i telefonen? ___ p34 hospitalet?
Nej O
4. Har du taget kontake til vagtleegen angiende aborten, efter du var til den planlagte kontrol 14 dage efter
aborten?
Ja [J  hvor mange gange — i telefonen? ___ i konsultationen?
Nej O

5. Har du fdet en kirurgisk udskrabning efter aborten?

Ja L] hvornir? dato
Nej l

6. Hvor lang tid efter aborten havde du bledning, der krevede bind? (szt ét kryds)

I alt ca. 14. dage
I alt ca. 3 uger
I alt ca. 4 uger
I alt ca. 5 uger
I alt ca. 6 uger
Jeg bleder stadig

Ooooooo

7. Har du fiet din menstruation efter aborten? (st ét kryds)

Ja [J  hvornir? dato
Nej |
Ved ikke [

8. Hvilken pravention bruger du oftest nu? (sat ét kryds)

P-piller
Mini-piller
Kondom

Spiral

Pessar
Sikreperioder
Ingen preventen

Andet (skriv hvilken)

ooOoooooo
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Har du en fast partner nu? (szt ét kryds)

Ja O
Nej O

Hvor tilfreds/utilfreds har du veret med selve abortmetoden? (szt ét kryds)

Meget tilfreds ]
Tilfreds O
Hverken tilfreds eller utilfreds ]
Utilfreds O
Meget utilfreds (]

Hvilken abortmetode ville du valge, hvis du igen kom i en situation, hvor du skulle have en abort?

(seet ét kryds)

Medicinsk abort [
Kirurgisk abort [
Ved ikke O

Hvilken abortmetode ville du anbefale din veninde, hvis hun skulle have en abort? (set ét kryds)
Medicinsk abort [
Kirurgisk abort [
Ved ikke O

Har du haft samleje efter aborten? (set ét kryds)

Ja O
Nej ]

Har din lyst til sex @ndret sig efter aborten sammenlignet med for du blev gravid? (set ét kryds)

Jeg har mindre lyst til sex efter aborten U
Jeg har hverken mere eller mindre lyst til sex — [J
Jeg har mere lyst til sex efter aborten U
Ved ikke U

Har din evne til at f orgasme @ndret sig efter aborten sammenlignet med for du blev gravid?

(szt ét kryds)

Det er blevet svarere for mig at f orgasme

Det er hverken nemmere eller svarere at f3 orgasme
Det er blevet nemmere for mig at fi orgasme

Jeg har aldrig prevet at fi orgasme

Ved ikke

ooogf
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16. Skemaet nedenfor er det samme, som det du svarede pd 14 dage efter aborten. Vi vil gerne vide, om du
nu er enig/uenig i, at disse udsagn ogsé passer pd dig.

Helt enig | Overvejende | Overvejende | Helt uenig
enig uenig

»Jeg var i tvivl om, hvorvidt jeg ville have . . 0 0
en abort eller ej«
»Jeg folte mig ensom og alene, da jeg skulle 0 O O ]
tage beslutningen om abort«
»Jeg ville gerne have haft en samtale om min tvivl ] N . .
inden aborten med en lege eller sygeplejerske«
»Jeg er stadig efter aborten i tvivl om, 0 [ O 0
det var den rigtige beslutning at fi en abort«
»Jeg ville gerne have haft lengere betenkningstid
inden abortenc
»Jeg er flov over, at jeg blev ugnsket gravid«
»Jeg har darlig samvittighed over, at jeg har
fiet en abort«
»Jeg er overrasket over, hvor ked af det jeg blev n O . .
efter aborten«
»Selvom r151k0€:’n er mlm'mal, er .Jeg' alligevel O m O 0
bange for, om jeg kan blive gravid igenc
»Jeg synes ikke det var s slemt at f& en abort, 0 . 0 0
som jeg havde forestillet mig«

Det naeste spargsmal er kun til de kvinder, som har faet medicinsk abort
17. Ville du gerne have haft mulighed for at abortere hjemme? (set ét kryds)

Ja Il
Nej Ol
Ved ikke [

18. M4 vi eventuelt kontakte dig endnu en gang for at here mere om din holdning til abortforlebet?
Ja O Nej [

Evt. kommentarer:

Tusind tak for din hjelp. Alle oplysninger bliver naturligvis behandlet fortroligt.

Hvis du har nogle spergsmadl, er du altid meget velkommen til at kontakte os.

Christina Rerbye Lisbeth Nilas Mogens Norgaard Henning Djursing
lege overlaege overlege klinikchef

Hvidovre Hospital Hvidovre Hospital Frederiksberg Hospital Frederiksberg Hospital
TIf.: 36 32 35 80 TIf.: 36 32 28 66 TIf.: 38 16 34 43 TIf.: 38 16 34 16
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Bilag H
Pilotstudiet: Sporgeskema 14 dage efter abort
Sporgeskema 14 dage efter abort. Du bedes udfylde og aflevere dette skema inden du gar hjem

Information
1. Hvordan opfyldte den mundtlige information du fik p& hospitalet dine behov?

Tilfredsstillende [ Nogenlunde [ Utilfredsstillende  [J
2. Hvordan opfyldte den skriftlige information du fik pa hospitalet dine behov?
Tilfredsstillende [ Nogenlunde [ Utilfredsstillende [

Efter du fik de 3 piller den forste dag (Mifegyn)
3. Havde du smerter efter indtagelse af pillerne?

Ingen [J Lette [J Moderate [ Svere [
4. Havde du bledning efter indtagelse af pillerne?

Ingen [J Lette [ Moderat [ Sver [
5. Havde du kvalme efter indtagelse af pillerne?

Ingen [J Lette [ Moderat [ Sver [

Den dag du var indlagt til abort
6. Havde du smerter den dag du var indlagt?

Ingen [J Lette [J Moderate [ Svere [
7. Ville du gerne have haft mere smertestillende den dag?
Ja O Nej O
8. Havde du kvalme den dag du var indlage?
Ingen [J Lette [ Moderat [ Sver [
9. Havde du opkastninger den dag du var indlagt?
Ingen [ Lette [ Moderate [ Svere [
10. Havde du diarre den dag du var indlagt?
Ingen [J Lette [J Moderat [ Sver [
11. Folte du svimmelhed den dag du var indlage?

Ingen [ Lette [ Moderat [ Sver [
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12.

Var der en pérorende hos dig den dag du var indlagt?

Ja O Nej O

— Huvis ja: Var det vigtigt for dig at kunne have en hos dig den dag pa hospitalet?

Ja 0O Nej O Ved ikke [

Efter aborten

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Hvor mange dage efter aborten har du haft bledning, som kraver bind?
Bleder du stadig?

Nej O
Ja, lidt (bruger trusseindleg) [ Ja, kraftigt (bruger bind) [

Har du haft brug for smertestillende medicin hjemme?

Nej [
Ja [ Jeg har taget Fortamol i _ dage
Ja ] Jeg har taget Panodil i — dage

Ja ] Jeg har taget (navnet pd medicinen) i
Har du haft kontake til egen lege efter aborten?

Ja | (hvor mange gange) telefonisk _ i konsultationen

Nej U

Har du haft kontakt til hospitalet efter aborten (udover den planlagte kontrol)?

Ja ] (hvor mange gange) telefonisk — pd hospitalet _

Nej [

Har du fiet antibiotika (penicillin eller lignende) i forbindelse med aborten?
Ja O Nej O

Hvor leenge har du varet sygemeldt (fra arbejde eller skole) efter aborten?
Antal dage

Har en pérerende varet sygemeldt fra arbejde i forbindelse med aborten?

Nej [
Ja O I hvor mange dage?

Har du haft samleje efter aborten?

Ja O Nej O
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Din oplevelse af aborten

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Hvorfor valgte du medicinsk abort? (szt et eller flere krydser)

For at undga fuld bedovelse?

For at nedsatte risikoen for infektion?

Fordi det synes mere »naturligt«?

Fordi det kunne minde om en spontan abort?
For »vigent« at kunne gennemleve forlgbet?

ooood

Andet:

Var det vigtigt for dig selv at kunne bestemme om du ville have medicinsk eller kirurgisk abore?
Ikke vigtigt [ Lidt vigtige [ Meget vigtigt [

Folte du selv, at du havde »kontrol« over abortforlgbet?

Ingen kontrol [ Lidt kontrol [ Meget kontrol [

Var det vigtigt for dig at fele, at du selv havde kontrol over abortforlobet?

Ikke vigtige [J Lide vigtige [ Meget vigtigt [

Synes du det mindede om en spontan abort?

Ja O Nej U Ved ikke [J

Hyvis ja: Var det en fordel at det mindede om en spontan abort?

Ingen fordel [ Lille fordel [ Stor fordel [

Var det et problem, at du ikke havde nogen fortrydelsesret angdende gennemforelse af aborten, efter du
havde taget de forste piller, den dag du var i ambulatoriet?

Ja O Ne O Vedikke O

Hvordan er din tilfredshed med den fysiske del af aborten?

Meget utilfreds [ Utilfreds [  Nogenlunde [  Tilfreds [  Meget tilfreds [J
Hvordan er din tilfredshed med den psykiske del af aborten?

Meget utilfreds [ Utilfreds [0  Nogenlunde [  Tilfreds [  Meget tilfreds [J
Hvordan er din samlede tilfredshed med abortmetoden?

Meget utilfreds [ Utilfreds 0  Nogenlunde [ Tilfreds O Meget tilfreds [
Hvordan var abortforlebet i forhold til dine forventninger?

Vearre end forventet [ Som forventet [ Bedre end forventet [

Hvis du igen kom i en situation, hvor du skulle have abort, hvad ville du valge?

Medicinsk abort [ Kirurgisk abort [ Ved ikke [

Hvis du havde en veninde i samme situation, hvilken metode ville du anbefale hende?

Medicinsk abort [ Kirurgisk abort [ Ved ikke O

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 123



34. Har du hert om fortrydelsespillen?
Ja O Nej [

35. M4 vi eventuelt kontakte dig senere for at hgrer om din holdning til abortforlebet?
Ja O Nej O
Hyvis ja: Telefon nr.

Du er velkommen til at komme med kommentarer til sporgeskemaet og abortforlgbet

Dine oplysninger bliver behandlet fortroligt. Mange tak for hjalpen.

Skemaet bedes afleveret til sygeplejersken inden du gir hjem.

Medicinsk versus kirurgisk ferste trimester abort — en medicinsk teknologivurdering 124



Bilag |

H:S Undersogelsen: Flowchart og baggrundsvariable

-

Assessed for eligibility

(n=2,157)

Excluded (n=1,022)

GA»63 days 437
Language inabilities 27
Miscarriage 135
<18 years 82
Asthma bronchiale 44
Other surgery at the same time 26
Ectopic pregnancy 14
Lactation 13

v
(F;nlf%lse) ——» Not addressed (n=102)

Randomised
(n=Tm)

/

Randomised for
medical (n=55)

Response
two-week quest
(n=53)

Response
both quest
(n=53)

.

Randomised for

S

Chosen method

(n=922)

.

Chosen medical

.

Chosen surgical

surgical (n=56) (n=332) (n=590)
Response Response Response
two-week quest two-week quest two-week quest
(n=52) (n=303) (n=424)
|
Response Response Response
both quest both quest both quest
(n=51) (n=274) (n=373)
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TABEL 1

Background variables for non-responders and responders of the two-week questionnaire after
medical and surgical abortion

Medical abortion Surgical abortion
Non-responders Responders Non-responders Responders

(h=3) (n=356) (n=170) (n=476)
Age, median (range) 25 (18-40) 28 (18-45) 27 (19-43) 26 (18-44)
GA, median (range) 5 (40-63) 5 (34-63) 51 (35-63) 52 (35-63
Prior induced abortion 37% 36% 46% 39%
Prior miscarriage *29% 13% *20% 12%
Parous 48% 4% 50% 42%
BMI, median (range) 22 (18-33) 22 (13-43) 22 (16-39) 22 (16-43)
Smokers 40% 43% *59% 48%
Educated >9 years 62% 58% 57% 64%
Married/living together 52% 42% 41% 2%
Employed 97% 90% 87% 9%

TABEL 2

Baseline characteristics; age, gestational age, prior induced and
spontaneous abortion, multi-parity, smoking, education, mari-
tal status and status of employment for women being
randomisied and women having chosen method of abortion

Randomised for

Chosen method of

method of induction induction

(=) (n=922)

Age, median (range) 26 (18-44) 27 (18-45)

GA, median (range) 49 (22-60) 51 (34-63)
Prior induced abortion *49% 38%
Prior spontaneous abortion 14% 15%
Multi-parity 44% 43%

BMI, median (range) 23 (18-37) 22 (13-43)
Smokers 48% 49%
Education more than 9 years **46% 68%
Marriedy living together 36% 43%
Employed or under education 86% 91%

*p<<0,05, **p<<0,01 compared with Fisher’s exact test or Mann-Whtiney’s test, as appropriate.
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Bilag )
Tilgeengelighed af mifepriston og tidspunkt for registrering

[Jones RK et al. 2001f]

Land Registreret (ar)
Frankrig 1988
Kina 1988
Storbritannien 1991
Sverige 1992
Dstrig 1999
Belgien 1999
Danmark 1999
Finland 1999
Tyskland 1999
Grekenland 1999
Israel 1999
Luxembourg 1999
Holland 1999
Spanien 1999
Schweiz 1999
Norge 2000
Rusland 2000
Tunesien 2000
Ukraine 2000
USA 2000
Syd Afrika 2001
Taiwan 2001
New Zealand 2001
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Bilag K
Personalebehov pa Hvidovre Hospital for og efter indforelse af medicinsk abort

For indforelse af medicinsk abort

Forundersagelse

Der var afsat 15 minutters konsultation til forundersegelsen af abortsegende. I praksis er der 2 parallelle
undersogelsesstuer hver bemandet med lege og sygeplejerske og en ekstra sygeplejerske uden for undersegelses-
rummet til varetagelse af tidsbestilling og evt. uddybende samtale med kvinden.

Senere @ndring
Senere blev forundersogelsen udvidet til 20 minutter per abortsogende mod at 1 leege og 1 sygeplejerske pé
undersogelsesstuen samtidig varetog tidsbestilling til indgrebet.

Sengeafdelingen
Ved kirurgisk abort var der afsat 1 sygeplejerske til at passe 10 kirurgiske abortpatienter. Ved behov kunne
der skaffes hjelp af det @vrige personale. Sygeplejersken udferte ikke sekreterarbejde.

Operationsafsnit
Kirurgisk abort udfertes pA HH pa 2 parallelle operationsstuer, hvor bemandingen var:

1 lege (afdelingslege, arbejdstid 8-15)

3 gynzkologiske sygeplejersker (1 meder 7.30-15.30, to meder 7.45-15.00)

2 narkose sygeplejersker

1 anastesilege (kaldes i gennemsnit 2 gange per uge)

1 porter (arbejdstid 7.30-14.55, ca. 75% af arbejdstiden anvendtes til transport af patienter fra og til afdeling)

Rengpring mellem indgrebene svarende til 60% af fuldtidsarbejde.

Med denne bemanding kunne der udferes 12-15 abortindgreb daglig. Med et aborttal pd Hvidovre pa ca.
1.500 aborter per &r svarer dette til 7-8 dagligt. I praksis blev der sidelabende med abortindgreb udfert andre
mindre operative indgreb pa indlagte patienter senere pd dagen.

Efter indforelse af medicinsk abort

Forundersagelse

Efter indferelse af medicinsk abort blev konsultationstiden ved forundersogelsen eget fra 20 til 30 minutter.
Dette var dels et resultat af indferelse af medicinsk abort, som krevede ekstra tid til orientering om de to
metoder og dels til den ultralydsskanning, der blev indfert samtidig.

Sengeafdeling
Efter indferelse af medicinsk abort varetager 1 sygeplejerske og 1 sygehjalper pasningen af 10 sengepladser
(6 kirurgiske og 4 medicinske aborter) inklusiv sekreterarbejdet.

Operationsafsnit

Hvis der alene ses pa besparelse af personale ved medicinsk abort vil 12 medicinske aborter ugentligt (den
nuvarende kapacitet) kan 2 operationsstuer lukkes 1 dag om ugen. Dette svarer til en personalebesparelse
pa 1 lege, 3 gynzkologiske sygeplejersker, 2 anastesisygeplejersker og 1 porter 1 dag ugentligt.

Kontrol

Grundmodel

I det oprindelige regime blev kvinder der fik medicinsk abort overviget pa en dagligstue. Denne overvagning
blev foretaget af det personale, der foretog forundersogelsen og kravede ikke ekstra personale.

Det forste regime til medicinsk abort indebar en klinisk kontrol inklusiv ultralydskontrol af den abortsegende.
Anvendte ressourcer:

Kontrolbesog (15 minutter legetid, 15 minutter sygeplejersketid)
Administration: sekretertid (til booking af tid, epikriser)
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Nyt regime
Den kliniske og ultrasoniske kontrol er erstattet af en maling af en blodpreve (hCG) efter 7 dage.

Anvendste ressourcer:

Bestilling af blodpreve (sygeplejerske i forbindelse med forundersegelsen)
Analyse af blodprove

Indhentning af svar (sekreter)

Kontrol af svar (lege, 5 minutter)

F4 kvinder, cirka 5% har behov for ekstra kontrol pd baggrund af utilstrekkeligt fald i hCG og indkaldes til

fornyet undersagelse.

30 minutters konsultation (lege+sygeplejerske) med ultralydsskanning (heri er inkluderet tid til brev til
patienten og evt. brev til egen lage).
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Bilag L

Undersagelse af personalets holdning til medicinsk abort i H:S
Personalets holdninger til medicinsk abort blev belyst ved en spergeskemaundersogelse pd Hvidovre og Frede-
riksberg Hospital. Undersegelsen blev gennemfert 6 mdr. efter indforelsen af medicinsk abort.

Inklusion: 61 personaler der havde deltaget i medicinsk og kirurgisk abort. Der var 30 leger og 31 sygeplejer-
sker, 47 kvinder og 14 mand.

Holdninger, tilfredshed

Hvilke faglige eller personlige faktorer taler for medicinsk abort

Undgér narkose (48), undgd kirurgisk indgreb (21), nedsat infektionsrisiko (18), kvinden er med i processen
(15), valgfrihed (9), privat (1), ligner spontan abort (2), mindre ventetid (1), mere sygeplejekontake (1),
skansomt (1), ferre ressourcer (1), muligheden for ambulant abort (1).

Hvilke faglige eller personlige faktorer taler mod medicinsk abort

Mere blodning og smerter (39), processen tager lang tid (24), flere ambulante besgg (11), behov for eget
information (10), eget infektionsrisiko (8), synd for patienten, barsk omgang, darlig samvittighed, voldsomt
at se fosteret , bliver konfronteret med beslutningen, skyldfelelse, er vigen (12), oget tidsforbrug (1), ingen
fortrydelsesret (1), at hjemmeabort bliver muligt (2).

Hvordan er dit indtryk af patienternes tilfredshed med medicinsk abort i forhold til kirurgisk abort?

Tilfredshed Mere Hverken eller Mindre Ved ikke
Antal 5 26 10 10

Hyvilke abortform vil du helst selv veere med til at udfere?

Abortform Medicinsk Kirurgisk Ved ikke
Antal 12 1 38

Hvilke form for abort ville du selv valge eller anbefale din kereste/kone, hvis du/l kom i den situation.
Bevaret: 57

Abortform Medicinsk Kirurgisk Ved ikke
Antal 2 2 14

Organiseringen af medicinsk abort

Skal patienterne have mulighed for at abortere hjemme (n=61)
Ja 13 (21%)

Nej 41 (67%)

Ved ikke 7 (11%)

Skal medicinsk abort indferes pa alle hospitaler der udferer abort? (n=59)

Ja 54
Nej 1
Ved ikke 4

Angiv til hvilke kvinder medicinsk abort er mindre egnet:
Kvinder der ikke har fodt tidligere (2), unge (5), umodne (3), misbrugere (1), ikke dansktalende (1), eks-

klusionskriterier som er vanskelige at definere (1).
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Bilag M

Ordliste

abstract: resumé af en videnskabelig undersogelse

anastesi: bedovelse

atherosklerose: dreforkalkning

B-hCG: graviditetshormon

cicatriciel: arret

follow-up: efterkontrol

gestationsalder: graviditetslengde

glaucom: gron ster

Hegar’s dilatatorer: metalsteenger, som bruges til at udvide livmoderhalsen
koagulationsdefekt: forstyrrelse i blodets evne til at storkne
laparoskopi: kikkertoperation gennem maven

laparotomi: dben opration gennem maven

profylakse: forebyggelse

prospektiv: fremadskuende

medikamina: mediciner

randomisere: at lade tilfeldet ride (trekke lod om behandlingsmetoden)
resorbletter: piller, som smelter i munden

retrospektiv: tilbageskuende

teratogen: fosterbeskadigende

trimester: graviditeten inddeles i tre tidsperioder ce tre mineder kaldet 1., 2. og 3. trimester
uterus: livmoder

uterusanomali: anatomisk unormal livmoder

vagitorium: pille, som laegges op i skeden

vasospasme: krampe i blodkar
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Bilag N
Patientinformation vedr. undersogelse af medicinsk og kirurgisk abort

Vil du deltage i en videnskabelig undersogelse?
Vi henvender os til dig, fordi du ensker at fi foretaget en abort.

I den forbindelse vil vi sporge dig, om du vil vere med i en videnskabelig undersogelse.

Hvad er formalet med undersogelsen?

En abort kan foregd pa to forskellige mader. Den kan udferes kirurgisk ved en udskrabning under fuld
bedovelse eller medicinsk ved hjalp af piller. Formalet med denne undersogelse er at finde ud af hvilken
metode, der er bedst for den enkelte kvinde.

Hvem kan deltage i undersagelsen?
Hvis du er mindre end 9 uger henne i graviditeten og er over 18 ir, kan du deltage i undersegelsen.

Hvad gar undersegelsen ud pa?

Vi vil sammenligne tilfredshed, effekt og sygefraveer ved de to metoder. Derudover vil vi sammenligne bivirk-
ninger si som smerter, kvalme og bledning. Med resultaterne af denne undersegelse vil vi blive langt bedre
til at rddgive og vejlede den enkelte kvinde ved valg af abortmetode. Det kan méske vere svert at se, hvordan
denne undersogelse vil gavne dig lige nu. Det er derfor vigtigt at fremhave, at alle de kvinder der fremover
skal have en abort eller dig selv, skulle du komme i samme situation igen, vil fi stor gavn af resultaterne af
denne undersogelse.

Hvad betyder det for dig at deltage i undersogelsen?
Det vil blive afgjort ved lodtrekning, om du fir en medicinsk eller en kirurgisk abort.

Du bliver bedt om at udfylde et sporgeskema, nir du kommer til kontrol pa hospitalet to uger efter aborten.
Du vil {3 yderligere et sporgeskema tilsendt 8 uger efter aborten, som du skal udfylde og sende tilbage til os
i en frankeret svarkuvert.

Hvad betyder det for dig, hvis du ikke deltager i undersagelsen?

Hyvis du ikke @nsker at deltage i undersogelsen, kan du i samrdd med legen bestemme hvilken form for abort,
du vil have. Vi vil alligevel bede dig om at udfylde to sporgeskemaer. Det ene nir du kommer til kontrol pd
hospitalet to uger efter aborten, det andet beder vi dig udfylde og sende til os i en frankeret svarkuvert 8
uger efter aborten.

Er der nogen risiko ved at deltage i undersagelsen?
Begge former for abort er sikre og effektive behandlinger. Undersogelsen er godkendt af Videnskabsetisk
Komite for Kebenhavn og Frederiksberg, j.nr. (KF) 02-038/00.

Det er helt frivilligt, om du vil deltage i undersagelsen
Deltagelse i undersegelsen er frivillig og alle indhentede oplysninger behandles fortroligt.

Onsker du ikke at deltage i undersogelsen, eller onsker du ikke at udfylde de nazvnte sporgeskemaer, fir det
ikke indflydelse pa din behandling.

Du vil hgre mere om undersegelsen og de to behandlingsmetoder, nir du meder pa hospitalet.
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A:

Jeg bekrafter hermed, at jeg efter at have modtaget ovenstdende information sdvel mundtligt som skriftligt
indvilger i at deltage i den beskrevne undersogelse. Jeg indvilger i, at det afggres ved lodtrekning, om jeg far
medicinsk eller kirurgisk abort, og vil gerne udfylde sporgeskemaer.

Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage, og at jeg nir som helst og uden begrundelse kan trekke
mit tilsagn om deltagelse tilbage, uden at dette vil pdvirke min nuvarende eller fremtidige behandling.

Dato Patientens underskrift

Dato Lzgens underskrift

B:

Jeg bekrafter hermed, at jeg efter at have modtaget ovenstdende information sivel mundtligt som skriftligt
indvilger i at deltage i den beskrevne undersogelse. Jeg vil ikke deltage i lodtrekningen, men jeg vil gerne
udfylde sporgeskemaer.

Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage, og at jeg nir som helst og uden begrundelse kan trekke
mit tilsagn om deltagelse tilbage, uden at dette vil pdvirke min nuvarende eller fremtidige behandling.

Dato Patientens underskrift

Dato Lzgens underskrift

Hvordan foregar de to former for abort?

Nér du kommer til den aftalte tid i gynzkologisk ambulatorium, vil du tale med en lege, blive undersagt,
ultralydsscannet og fi taget blodprever. Legen forteller dig mere om de to former for abort og om den
navnte undersogelse, og du kan stille sporgsmal til leegen og sygeplejersken. Herefter finder vi ud af, om du
skal have en kirurgisk eller en medicinsk abort.

Kirurgisk abort
Bliver du udvalgt til at fi en kirurgisk abort, aftaler vi en tid et par dage efter dit beseg i ambulatoriet, hvor
du meder fastende pé afdelingen.

Den dag du er indlagt, bliver du kert ned pd den operationsstue, hvor aborten skal foregd. Her kommer du
i fuld bedevelse. Selve aborten foregdr ved, at livmoderen temmes med et sug. Det tager ca. 10 minutter. Du
vil veere indlagt nogle timer bagefter, for du er frisk nok til at tage hjem.

Du skal komme til ambulant kontrol pd hospitalet to uger efter aborten.

Ulemper

B ved fuld bedevelse er der en vis — men meget ringe — risiko. Meget sjzldent kan der komme hul pd
livmoderen under indgrebet. Hvis det sker, m& vi foretage en kikkertoperation i samme bedgvelse, men
det vil som regel ingen betydning fa for dig pa sigt

®  underlivsbeteendelse forekommer hos 1-2% af kvinderne efter en kirurgisk abort

® i enkelte tilfzlde kan der komme bledning og smerter, som skyldes at livmoderen ikke er helt tomt. I
disse tilfzlde kan det blive nedvendigt at gentage udsugningen.

Medicinsk abort
(Du kan kun f3 medicinsk abort, hvis du er mindre end 9 uger henne i graviditeten).

Bliver du udvalgt til at f8 en medicinsk abort, vil aborten strekke sig over flere dage. Aborten sattes i
gang allerede den forste dag i ambulacoriet, ved at du fir tre piller kaldet »Mifegyne«. Disse piller hemmer
graviditetshormonet, hvorved graviditetens udvikling stopper. Mange kvinder begynder at blade i lobet af to
dage, men har i evrigt ingen ubehag af pillerne.
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Du aftaler at mede igen pad afdelingen to dage senere.

Nar pillerne er indtaget, er aborten i gang.
Det er defor nedvendigt at gennemfore resten af behandlingen.

Nér du meder igen pa hospitalet to dage senere, fir du oplagt en stikpille »Cervagem« i skeden. Denne pille
gor, at livmoderen trekker sig sammen, si den tommer sig. Dette kan medfore almindelige til kraftige
menstruationssmerter, men du fir smertestillende og evt. kvalmestillende medicin, mens det stir pd. Du skal
regne med at vare i afdelingen 4-6 timer, hvorefter de fleste kvinder har aborteret. Du skal komme til
ambulant kontrol pd hospitalet efter to uger.

Ulemper

m  enkelte kvinder kan risikere at blede i 2-3 uger
B hos ca. 1 ud af 20 kvinder vil det blive nodvendigt at foretage en kirurgisk udskrabning.
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Bilag O

Tabel over sammenlignende undersogelser af medicinsk og kirurgisk abort

Design Metode og regime GA | Succes | Follow-up |  Fortsat Infektion
(days) levende grav | (ordineretantibiotika)
Henshaw et al. 1994 | Delvis random (n=363) Med: mifepriston 600 mg+gemeprost 1 mg <63 94% 3 uger 0.006% | *5% (ingen screening)
Kir: VA i UA 98% 0 12% (ingen screening)
Cameron et al. 1996 | Pro+retrospektiv kohorte | Med: mifepriston 200 mg+gemeprost 0,5 mg/oral misoprostol 0,6 mg 9% 2] *1% (+screening)
(n=1007) Kir: VA UA =B T | 2 0 0% Fscreening
Jensen et al. 1999 | Prospektiv kohorte (n=377) | Med: mifepriston 600 mg+oral misoprostol 04 mg <63 *82% 2 uger 005% | 1% (ingen screening)
Kir: VA i LA 95% 0 12% (antibiotika til alle)
Child et al. 2001 Retrospektiv (1=932) Med: mifepriston 200 mg+vag. misoprostol 0,8 mg <63 *90% 6 ger 09%
Kir: VA'i GA 95% 0,5%
Ashok et al. 2002 | Delvis random (n=445) Med: Mifepriston 200 mg+vag. misoprostol 0,8 mg max. X3 209 95% 8 uger 15% 4% (+screening)
Kir: VA i GA 98% 0 8% (+screening)
Rarbye et al. 2003 | Delvis random (n=1135) Med: mifepriston 600 mg+gemeprost 1 mg =6 *94% 1 uger 05% | *4% (+screening)
Kir: VA i UA 98% 0 8% (+screening)
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