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Baggrund
Langt de fleste kvinder vil i løbet af 
deres liv have behov for at bruge kon-
traception. Hormonal kontraception 
giver effektiv forebyggelse af uønsket 
graviditet. De hyppigst anvendte præ-
parater er kombinations p-piller, men 
hormonspiral er et tiltagende popu-
lært valg. Som alternativ findes en 
række ikke-hormonale metoder her-
under barrieremetoder, kobberspiral 
og sterilisation. 

Denne artikel tager udgangspunkt i 
den reviderede Nationale Rekomman-
dationsliste (NRL) for Hormonal Kon-
traception [1], som også er ud givet i 
kort form som en PIXI-version. I NRL 
er der foretaget evidensgennemgang 
for de enkelte præparattyper. Vi giver 
her et sammenfattende overblik over 
aktuel viden om 1) svangerskabsfore-
byggende effekt, 2) vejledning til 
behandlingsvalg og 3) bivirkningspro-
fil, herunder risiko for trombose og 
kræft. Ved et ønske om nærlæsning af 
det videnskabelige evidensgrundlag, 

originalreferencer og relative risici 
henvises til NRL. 

Svangerskabsforebyggende effekt
Pearl Index beskriver antallet af kvin-
der ud af 100, der bliver utilsigtet 
 gravide efter et års brug af en præ-
ven tions metode. Den svangerskabs-
forebyggende effekt er højest ved 
perfekt brug, men metoderne er ofte 
mindre effektive ved typisk brug, hvor 
kvinderne fx hyppigt glemmer at tage 
tabletter [2], Tabel 1. 

Kombinationspræparater med 
østrogen og gestagen fås både som 
tabletter (p-piller) med varierende 
hormondoser og gestagentyper samt 
depotplaster (p-plaster) og vaginal-
indlæg (p-ring). Der anvendes hyp-

pigst monofase-p-piller, men der fås 
også flerfase-p-piller med varierende 
doser af hormoner igennem en 
21- dagesperiode. Monofase-p-piller, 
p-plaster og p-ring samt fle rfase- p-
piller har samme kontraceptive effekt 
[1, 3-5].

Rene gestagenpræparater findes 
som tabletter (minipiller) med deso-
gestrel, drosperinon eller norethiste-
ron, og som gestagenspiral (hormon-
spiral), gestagenimplantat (p-stav) 
eller medroxyprogesteron-injektion 
(p-sprøjte). I Danmark er hormon-
spiraler hyppigt anvendt, hvorimod 
p-stav anvendes mindre hyppigt, og 
p-sprøjte anvendes sjældent. De to 
nyere hormonspiraler på henholdsvis 
13,5 mg/Jaydess og 19,5 mg/Kyleena 
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Tabel 1. Svangerskabsforebyggende effekt ved forskellige 
typer hormonal kontraception. Referencer på de enkelte 
tal kan findes i NRL Hormonal Kontraception [1].

Metode Pearl Indexa, 
perfekt brug

Pearl Indexa, 
typisk brug

Kombinationspræparater
(p-piller)

0,3 til 5,0 9 

Gestagentabletter (minipiller) Desogestrel; 0,2 
Norethisteronacetat: 2,5 til 4,3

9

Gestagenspiral 0,2 0,2 

Gestagenimplantat (p-stav) 0,05 0,05 

Medroxyprogesteron-acetat 
(p-sprøjte)

0,2 5 

a)  Pearl Index beskriver antallet af kvinder ud af 100, der bliver utilsigtet gravide efter et års 
brug af en præventionsmetode.
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har samme kontraceptive effekt som 
hormonspiraler med det højeste hor-
monindhold 52 mg/Levosert og Mirena 
[1]. Hormonspiral og p-stav yder 
meget høj beskyttelse mod uønsket 
graviditet, når de er anlagt korrekt.

Vejledning til behandlingsvalg
Det kan være en kompleks opgave at 
rådgive patienten om hormonal præ-
vention, hvorfor punkterne i faktaboks 
1 kan anvendes som vejledning. Der 
er i nedenstående taget udgangspunkt 
i evidensgrundlaget fra NRL [1] samt 
gældende danske behandlingsvejled-
ninger fra Dansk Selskab for Obstetrik 
og Gynækologi [3-5, 8, 12-15] og de 
engelske guidelines fra Faculty of 
Sexual and Reproductive Health [16]. 
I forhold til prævention i forbindelse 
med fødsel og amning, henvises til 
Rationel Farmakoterapi 7, 2019, 
»Lægemidler og amning«.

Førstevalg inden for 
kombinations præparater 
er monofase p-piller med 
levonorgestrel eller 
  norgestimat, Tabel 2 [1]. 
Det anbefales at anvende præparater 
med lavest mulige indhold af østrogen 
(20 µg østrogen) for at reducere risi-
koen for arterielle blodpropper. Ved 
blødningsforstyrrelser er præparater 
med 30-35 µg østrogen at foretrække. 
Andre forhold som fx akne kan gøre 
brug af præparater med en anden 
gestagentype eller p-ring til et mere 
attraktivt valg. Ved brug af p-piller, og 
særligt ved p-piller med indhold af 
nyere gestagen, p-plaster eller p-ring, 
bør man være særlig opmærksom på 
at drøfte risici for venøse tromboser 
med kvinden før ordination.

Førstevalg inden for gestagen-
præ parater er minipille med 
desogestrel (handelsnavn 
Cerazette) eller en hormonspiral 
(handelsnavne Jaydess, Kyleena, 
Levosert og Mirena) [1].
Minipiller er lette at anvende og fleksi-
ble i forhold til kortere brugsperioder, 
mens hormonspiraler har højere kon-
traceptiv effektivitet og medfører 
reduceret blødningsmængde i op til 
seks år efter oplægning. Hormonspira-
lerne med det højeste hormonindhold, 
Mirena og Levosert, giver bedst blød-
ningskontrol i form af lidt færre dage 
med vaginal blødning, mens de to 

spiraler med lavere hormonindhold, 
Jaydess og Kyleena, kan være lettere 
at lægge op hos kvinder, der ikke har 
født. Hvis langtidsvirkende kontracep-
tion ønskes, og hormonspiral ikke kan 
anvendes eller ikke ønskes af patien-
ten, kan p-stav være et attraktivt valg. 

Kontrol af behandlingen
Når der udskrives hormonal kontra-
ception, er det god klinisk praksis at 
følge op på behandlingen og eventu-
elle bivirkninger efter 2-3 måneder 
[5]. Man skal være opmærksom på 
psykiske bivirkninger, særligt blandt 
unge kvinder og psykisk sårbare kvin-
der. Ved ordination af hormonal kon-

traception, skal der tages stilling til, 
hvornår ordinationen skal revurderes. 
Ved anvendelse af p-piller, p-ring eller 
p-plaster er det god klinisk praksis at 
foretage denne revurdering på årlig 
basis, hvori der bør indgå måling af 
blodtryk [16]. Som led i en revurde-
ring bør man også tage stilling til 1) 
bivirkninger og tilfredshed 2) risiko-
faktorer for blodpropper (se Figur 1) 
og 3) eventuelle andre kontraindik-
ationer. Desuden bør kvinden ved 
ordination af p-piller, p-plaster eller 
p-ring gøres opmærksom på alvorlige 
risikofaktorer for blodpropper, fx 
migræne med aura eller svær over-
vægt, samt at hun skal kontakte sin 

Faktaboks 1
Opmærksomhedspunkter ved ordination af hormonal kontraception

Kombinationspræparater kan overordnet anbefales til kvinder, der ikke har 
risikofaktorer for tromboembolisk sygdom. 

 Ved alder > 40 år bør kombinationspræparater som udgangspunkt ikke 
anvendes. 
Der anbefales et gestagenpræparat eller ikke-hormonal kontraception.

 Har kvinden risikofaktorer for arterielle eller venøse blodpropper?
Såfremt kvinden har én alvorlig eller flere moderate risikofaktorer for blodpropper, 
ELLER hvis alder er ≥ 30 år, og der blot er én moderat risikofaktor, anbefales som 
førstevalg et gestagenpræparat eller ikke-hormonal kontraception. 
Se flowchart i Figur 1 for uddybning af kontraindikationer og risikofaktorer relaterede 
til blodpropper.

Herudover bør følgende tages i betragtning inden ordination af hormonal 
kontraception:

 Har kvinden svært ved at huske dagligt indtag af tabletter, og/eller behov 
for høj præventiv sikkerhed?
Overvej en langtidsvirkende, reversibel præventionsform, fx hormonspiral eller p-stav.

 Er kvinden psykisk sårbar og/eller < 20 år gammel? 
Vær særlig opmærksom på at følge op på psykisk helbred efter 3-6 måneders 
 anvendelse af hormonal kontraception. Overvej brug af ikke-hormonal kontraception.

Tabel 2. Anbefalede monofasekombinations-p-piller
P-piller med 20 μg ethinylestradiol anbefales som førstevalg

Gestagentype og 
ethinyl-
estradioldosis

Levonorgestrel 
100 mg +  
ethinyl estradiol 
20 μg

Levonorgestrel 
150 mg +  
ethinyl estradiol 
30 μg

Norgestimat  
250 mg +  
ethinyl estradiol 
35 μg

Handelsnavne Loette 28a

Mirabellab

Anastrella
Femicept
Leverette 21
Malonetta
Microgyn
Microstad
Rigevidon

Amorina
Liberelle

a)  Findes kun med 28 tabletter, hvor de sidste 7 tabletter er uden hormonindhold.
b)  Findes både med 21 og 28 tabletter, hvor de sidste 7 tabletter er uden hormonindhold.
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læge, hvis nogle af disse risikofaktorer 
opstår. 

Bivirkninger: blodpropper
P-piller, p-plaster og p-ring øger risi-
koen for både venøse og arterielle 
blodpropper. Blandt yngre kvinder i 
alderen 20-24 år, der ikke anvender 
hormonal kontraception, er baggrunds-
risikoen for venøse blodpropper i Dan-

mark ca. 21 tilfælde pr. 100.000 
perso når [6]. Risikoen for venøse blod-
propper tredobles ved anvendelse af 
p-piller med gestagenet levonorge-
strel, svarende til ca. 60 tilfælde pr. 
100.000 personår for kvinder i alderen 
20-24 år. Brug af p-piller med desoge-
strel, gestoden eller drospirenon seks-
dobler risikoen for venøse blodpropper, 
til 130-140 tilfælde pr. 100.000 per-

sonår, og p-ring med etonogestrel 
henholdsvis p-plaster med norelge-
stromin øger risikoen til 110 henholds-
vis 140 pr. 100.000 personår. Risikoen 
for venøse blodpropper stiger med 
alderen og er ved brug af p-piller med 
levonorgestrel tre gange højere for 
kvinder på 35 år end for kvinder i 
alderen 20-24 år. Der er desuden mar-
kant risikoøgning ved en række 

Figur 1. Hormonale kombinationspræparater og risiko for tromboembolisk sygdom 

Kilder: 
”United Kingdom Medical Eligibility for Contraception Guidelines”, Faculty for Sexual Health and Reproduction 2019
Guideline ”Hormonel kontraception og tromboembolisk sygdom”. Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi, 2019

Alvorlige risikofaktorer for arteriel eller venøs tromboembolisk sygdom ved anvendelse af kombinationspræparater

• Migræne med aura
• Tidligere eller nuværende venøs tromboembolisk sygdom 

(dyb venetrombose eller lungeemboli)
• Nylig fødsel (< 6 uger siden)
• Hypertension (særligt hvis BT > 160 systolisk og/eller 

> 99 diastolisk)
• Vaskulær sygdom (koronarsygdom med angina, perifer 

vaskulær sygdom med claudicatio, hypertensiv retinopati, 
apopleksi eller TIA) eller kompliceret hjerte klapsygdom/
medfødt hjertefejl (fx pulmonal hypertension, tidligere 
bakteriel endokarditis)

• Forestående større operation med immobilisering

• Kendt trombofili: faktor VLeiden, protrombinmutation, 
protein S-, protein C- eller antitrombin-mangel

• Diabetes mellitus med vaskulære komplikationer, herunder 
nefropati, retinopati eller neuropati

• Systemisk lupus erytematosus med antifosfolipidantistoffer
• Førstegradsslægtning < 45 år med venøs tromboembolisk 

sygdom
• Immobilisering uden kirurgi, fx kørestolsbruger eller 

sengeliggende
• Rygning, særligt ved alder ≥ 35 år
• Aktuel kræftsygdom

Moderate risikofaktorer for arteriel eller venøs tromboembolisk sygdom ved anvendelse af kombinationspræparater

• Overvægt, BMI > 30 kg/m2

• Behandlingskrævende hypertension i tidligere graviditet 
• Hjerteklapsygdom eller medfødt hjertefejl (kvinden er 

asymptomatisk, behøver ikke medicinsk behandling, og 
følges årligt eller sjældnere i kardiologisk regi)

• Dyslipidæmi
• Diabetes (type 1 og 2) uden komplikationer

• Systemisk lupus erythematosus uden antifosfolipidantistoffer
• Reumatoid artritis
• Seglcelleanæmi
• Inflammatorisk tarmsygdom
• Migræne uden aura
• Tidligere eller aktuel overfladisk tromboflebitis

Ja
Nej 

Alder ≥ 40 år
Nej

Alder 30–39 år

 Patienten har én eller flere 
moderate risikofaktorer 
for trombo embolisk sygdom 

Kombinationspræparat med østrogen og gestagen  
anbefales ikke som førstevalg

Overvej et gestagenpræparat eller 
en ikke-hormonal kontraceptiv metode

Undlad ordination af et kombination spræparat  
med østrogen og gestagen

Der anbefales et gestagenpræparat eller  
en ikke-hormonal kontraceptiv metode

Nej
Alder < 30 år

Patienten har flere (to eller 
derover) moderate 

risikofaktorer for trombo-
embolisk sygdom 
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 medfødte eller erhvervede faktorer, 
eksempelvis rygning, overvægt eller 
trombofili.

Risiko for arterielle blodpropper i 
hjerne eller hjerte er lav hos kvinder i 
alderen 20-24 år med seks tilfælde pr. 
100.000 personår, men stiger markant 
med alderen og tidobles blandt 40-44-
årige kvinder til 65 tilfælde pr. 
100.000 personår. P-piller med 20 µg 
østrogen øger den relative risiko for 
arterielle blodpropper med 60%, og 
p-piller med 30-49 µg østrogen øger 
den relative risiko med 100% i forhold 
til kvinder, der ikke anvender hormo-
nal kontraception [1]. Gestagenpræ-
parater er overordnet ikke associeret 
med øget risiko for venøse eller arteri-
elle blodpropper. P-sprøjte er dog for-
bundet med over dobbelt så høj fore-
komst af venøse blodpropper blandt 
kvinder, der ryger, har trombofili eller 
tidligere venøse blodpropper [1, 7, 8].

Bivirkninger: risiko for kræft 
ved p-piller
Der har i de seneste år været særlig 
stor fokus på risiko for kræft ved brug 
af hormonal kontraception. Brug af 
p-piller er forbundet med en ca. 20% 
øget forekomst af brystkræft. Den 
øgede risiko er direkte proportionel 
med antal år, der anvendes p-piller, og 
anvendelse i 5-10 år er forbundet med 
15 yderligere tilfælde af brystkræft pr. 
100.000 personår [9]. Nuværende 
eller nylig brug af p-piller reducerer 
dog risikoen for æggestokkræft, sva-
rende til tre færre tilfælde af ægge-
stokkræft pr. 100.000 personår ved 
anvendelse af p-piller i ét år. Risiko-
reduktionen er direkte proportionel 
med varigheden af brug af p-piller [1].

Risiko for kræft i livmoderslimhin-
den er reduceret 31% blandt kvinder 
med tidligere brug af p-piller. Risiko-
reduktionen er direkte proportionel 
med varigheden af brug af p-piller. For 
kvinder, der aldrig har anvendt p-piller, 
er risikoen for at udvikle kræft i liv-
moderslimhinden inden 75-års-alderen 
2,3%. Ved anvendelse af p-piller i 1-5 
år, er risikoen for kræft i livmoderslim-
hinden reduceret til 1,7%, ved anven-
delse i 5-10 år er risikoen reduceret til 
1,3%, og ved anvendelse i 10-15 år er 
risikoen for kræft i livmoderslimhinden 
reduceret til 1,0% [1].

Der er således en højere forekomst 
af brystkræft, men lavere forekomst 
af både æggestokkræft og livmoders-

limhindekræft ved brug af kombin-
ations-p-piller. Der er derfor samlet 
set ikke højere risiko for kræftsygdom 
ved anvendelse af p-piller [10]. 

Bivirkninger: risiko for  
brystkræft ved hormonspiral
Hormonspiraler med højt hormon-
indhold (Mirena og Levosert) er for-
bundet med en ca. 20% øget risiko 
for udvikling af brystkræft, svarende 
til 16 yderligere tilfælde af brystkræft 
pr. 100.000 personår [9, 11]. Risiko-
øgningen for brystkræft er direkte 
proportionel med varigheden af 
anvendelsen af hormonspiral, idet der 
ved 1-5 års anvendelse er yderligere 
ni tilfælde af brystkræft pr. 100.000 
personår, ved 5-10 års anvendelse 
yder ligere 14 tilfælde af brystkræft pr. 
100.000 personår, og ved > 10 års 
anvendelse er der yderligere 19 til-
fælde af brystkræft pr. 100.000 per-
sonår. Der er ikke evidens for øget 
risiko for brystkræft ved anvendelse af 
p-stav, p-sprøjte eller minipiller [1]. 
Anvendelse af hormonspiral beskytter 
imod ukontrolleret vækst af livmoder-
slimhinden i forbindelse med klimak-
terie og menopause, men der er ikke 
evidens for en reduktion af risiko for 
livmoderslimhindekræft [1].

Bivirkninger: depression og 
selvmordsforsøg 
Humørsvingninger er en kendt bivirk-
ning til hormonal kontraception. Skan-
dinaviske registerstudier har desuden 
fundet, at brug af hormonal kontra-
ception er forbundet med øget fore-
komst af både depression og selv-
mordsforsøg. Anvendelse af p-piller er 
forbundet med en øget forekomst af 
behandling med antidepressive læge-
midler på 20%, og anvendelse af 
p-plaster og p-ring er forbundet med 
henholdsvis en 100% og en 60% rela-
tiv øget forekomst i forhold til kvinder, 
der ikke anvendte hormonal præven-
tion [1, 12]. Ved en incidens for før-
stegangsbrug af antidepressive læge-
midler på 1.700 tilfælde pr. 100.000 
personår blandt kvinder, der ikke 
anvender hormonal kontraception, 
svarer det til yderligere 300 tilfælde 
pr. 100.000 personår ved anvendelse 
af kombinations-p-piller, henholdsvis 
yderligere 1.700 tilfælde pr. 100.000 
personår for p-plaster og yderligere 
1.000 tilfælde pr. 100.000 personår 
for p-ring. P-piller er også forbundet 

med en fordoblet forekomst af selv-
mordsforsøg i forhold til kvinder, der 
ikke anvender hormonal prævention, 
og forekomsten er endnu højere ved 
brug af p-ring eller p-plaster [1, 12]. 
Anvendelse af minipiller eller hormon-
spiral er forbundet med en øget fore-
komst for behandling med antidepres-
sive lægemidler på 30%, omtrent 
svarende til forekomsten ved anven-
delse af p-piller. Minipiller er herudover 
forbundet med en mere end fordoblet 
forekomst af selvmordsforsøg. For alle 
typer hormonal kontraception er den 
associerede forekomst af både behand-
ling med antidepressive lægemidler og 
selvmordsforsøg højest for unge kvin-
der mellem 15 og 19 år [1, 12].

Bivirkninger: akne 
P-piller reducerer forekomsten af akne. 
Virkningen varierer i forhold til typen 
af gestagen, med størst effekt for 
p-piller med drospirenon og cyprotero-
nacetat [1]. Blandt brugere af P-ring er 
der ca. 80% reduceret forekomst af 
akne i forhold til brugere af p-piller. 
Rene gestagenpræparater er generelt 
forbundet med øget forekomst af akne. 
Der er ikke set forskel på forekomst af 
akne mellem minipiller og hormon-
spiral [1].

Bivirkninger: 
blødningsforstyrrelser
P-piller reducerer blødningsforstyrrel-
ser og menstruationssmerter. Jo mere 
østrogen i kombinationspræparatet, jo 
færre blødningsforstyrrelser. P-ring er 
forbundet med 58-81% lavere sand-
synlighed for blødningsforstyrrelser i 
forhold til kombinations p-piller [1].

Gestagenpræparater giver indled-
ningsvist et uregelmæssigt blødnings-
mønster, men hormonspiral og p-stav 
er forbundet med efterfølgende stærkt 
reduceret blødningsmængde og redu-
ceret forekomst af menstruations-
smerter [1]. Der er lidt færre dage 
med vaginal blødning ved brug af høj-
dosishormonspiral (Mirena og Levosert) 
i forhold til anvendelse af hormonspiral 
med lavere hormonindhold [1].
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Louise Bjørkholt Andersen
loba@sst.dk

Habilitetserklæringer og referencer
kan ses på www.irf.dk
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