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1. Historisk oversikt

Marc Bygdeman

Inledning

I Sverige har vi sedan &rhundranden haft lagar
som bestraffar abort. Fram till 1864 utdom-
des dodsstraff for barnamord eller fosterfor-
drivning. Under bérjan av 1900-talet indra-
des kvinnans situation. Allt fler borjade arbe-
ta och hade f6rsorjningsansvar. Kampen for
kvinnans rittigheter vixte och samma ar som
kvinnan fick rostriatt 1921 mildrades straffet
for fosterfordrivning till mellan sex ménaders
och tv drs fingelse.

1938-ars abortlag

I borjan av 1930-talet genomfordes mer 4n

20 000 illegala aborter per &r och ca 75 unga

kvinnor dog varje ér i sviterna till illegal abort.

Ca 200 aborter utférdes legalt i de fall det fanns

en allvarlig risk for kvinnans liv och hilsa.

Dessa forhéllanden ansdgs oacceptabla och

man tillsatte en utredning 1934 med uppdrag

att ge forslag om lagstiftning om avbrytande

av havandeskap (1) vilket resulterade i 1938

drs abortlag.

I 1938 ars abortlag var abort fortfarande
kriminell men frin denna huvudprincip gjor-
des vissa undantag. Lagen tillit abort pa
tre indikationer: medicinsk, humanitir och
eugenisk indikation.

* Medicinsk indikation. Nir pi grund av
sjukdom, kroppsfel eller svaghet hos kvin-
nan, barnets tillkomst skulle medfora all-
varlig fara for kvinnans liv och hilsa.

* Humanitir indikation. Att kvinnan hade
hivdats blivit gravid genom valdtike eller till
foljd av andra brottsliga girningar till exem-
pel incest eller om kvinnan var under 15 &r.

* Eugenisk indikation. Nir det fanns skil att
anta att barnet skulle komma att fodas med
arvsanlag som skulle kunna leda till sinnes-
sjukdom, sinnessléhet, svirartad sjukdom
eller svért lyte av annat slag. Vid abort pa
eugenisk indikation skulle kvinnan ocksi
acceptera att bli steriliserad.

For den medicinska indikationen fanns
ingen ovre tidsgrins men for de 6vriga var
denna 20 veckor. Om synnerliga skil fore-
lag kunde dock dévarande Medicinstyrelsen
medge att ingreppet fick ske intill utging-
en av 24:e graviditetsveckan.

Senare inf6rdes ytterligare tvéd indikatio-
ner for legal abort.

¢ Social-medicinsk indikation (1946). Denna
stadgade att abort kunde utforas nir det
med hinsyn till kvinnans levnadsforhéllan-
de och omstindigheter i 6vrigt kunde antas
att hennes kroppsliga eller sjilsliga kraft
skulle allvarligt nedsittas genom barnets till-
komst eller virden av barnet.

¢ Fosterskadeindikationen (1963). Denna
innebar att nir det vintade barnet pd grund
av skada under fosterstadiet kom att lida av
svarartad sjukdom eller lyte kunde abort
beviljas.

Tillimpning av 1938 ars abortlag

Kvinnan kunde 2 abort antingen via ansékan
till Medicinalstyrelsens socialpsykiatriska
nimnd vilket var det vanligaste alternativet
eller genom ett s.k. tvalikarintyg. Om indika-
tionen for abort var eugenisk eller fosterskada
provades den alltid av Medicinalstyrelsen.
Detsamma gillde ocksd om kvinnan pa grund
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av rubbad sjilsverksamhet saknade férmaga
att samtycka till dtgirden. Vid tvalikarintyg
bedémde tvi likare, var av den ena var den
som utférde ingreppet, att férutsittning for
abort foreldg.

Att fi tillstdnd till abort var inte ldtt.
Tillstind frin Medicinalstyrelsen krivde en
omfattande och tidskrivande utredning som
innebar kontakt med och utlatande av kura-
tor, psykiater och gynekolog. Eftersom kvin-
nan sokte senare 4n idag (i medeltal i 10:e veck-
an) kom 90 procent av aborterna att utforas i
andra trimestern (i medeltal i 16:e veckan).
Gynekologernas delaktighet var inte sillan
begrinsad till rent medicinska aspekter (sta-
tus och eventuella kontraindikationer). Ménga
gynekologer ansig ocksa att de inte var bund-
na av Medicinalstyrelsens beslut vilket kunde
innebira att kvinnan inte fick sin beviljade
abort utférd. I Stockholm var abortutredning-
en centraliserad till Mentalvirdsbyrin. Aven
om utredningarna utférdes professionellt torde
namnet 4ndd ha inneburit en negativ karakte-
ristik over de kvinnor som sékte abort.

I Medicinalstyrelsens socialpsykiatriska
nimnd satt en likare som ordférande, fore-
dragande var chefen f6r Medicinalstyrelsens
byra for social och rittspsykiatri. Ovriga med-
lemmar var en lekmannarepresentant och
Vetenskapliga radet for arvsbiologi och arvs-
hygien vilket ger en bild av hur man sig pa
abortverksamheten.

1938 ars abortlag fick inte den verkan som
man tinke sig (2). Tillimpningen priglades av
ojimlikhet och godtycke. Skillnader féreldg
savil i tolkningen av abortindikationerna som
nir det gillde villigheten att utfirda tvélikar-
intyg. Handldggningen fran ansokan till beslut
var ling, i medeltal 25 dagar. Fortsatt gjordes
ett hogt antal illegala aborter, cirka 15.000
under 40- och 50-talet och 1965 fortfarande
upp till 6.000. Under 40- och 50-talet var mor-
taliteten hég med cirka ett dédsfall per 1000
abortingrepp.

Tillkomsten av 1975 ars abortlag

Under bérjan av 1960-talet bérjade synen pa
kvinnans rite dill abort att férindras. D3 kriv-
de Folkpartiets ungdomsférbund en dndrad
abortlag. Vi anser att kvinnan mdste fi
bestimma 6ver sig egen kropp. Dirfor kriver
vi rdce till fri abort”. Hésten 1964 holls en
konferens i Stockholm om Sex och samliv dir
det framkom att kvinnor reste till Polen och
kunde f abort t.o.m. vecka 12. Eftersom abort
utan tillstdnd var forbjudet inledde Riks-
dklagaren i februari 1965 en férundersskning
d3 han ansig att de kvinnor som fitt abort i
Polen gjort sig skyldiga till straffbart beteen-
de. Atalet fullfsljdes inte d4 Regeringen beslu-
tade om 4talseftergift och tillsatte 1965 ars
abortkommitté. Den férindrade synen pa
kvinnans rite tll abort illustreras ocksd av
antalet legala aborter. 1960 gjordes 2 792,
1965 6 209, 1970 16 100, och 1975 32 526
legala aborter trots att abortlagen inte hade
forindrats. Detta kunde ske genom att tva-
likarintyg kom att anviindas i allt hogre grad.

1965 ars abortkommittés forslag "Riitten
till abort” kom 1971 (2). Man foreslog att
abort inte skulle vara straffbart, kvinnan skul-
le tillfrsikras rite till abort men lokala nimn-
der skulle besluta efter provning av skilen till
abort. Minga instanser t.ex. Socialstyrelsen
och Likarsillskapet ansig att nimnder var
onddiga och s& blev ocksé fallet 1975 &rs abort-
lag.

I Propositionen till 1975 &rs abortlag (3)
anges flera stillningstaganden av betydelse for
abortvérdens organisation. Man férutsitter att
den landstingskommunala sjukvarden kom-
mer att ansvara for att tillrickliga resurser finns
for att den abortsokande kvinnan utan drdjs-
mal fir sin abort utférd och att kvinnan har
ritt att endast méta personal som har en posi-
tiv instillning till abort och kan méta kvinnan
med forstdelse och empati. Man diskuterar
behovet av en lagstadgad ritt att inte deltaga i
abortverksamheten men konstaterar att detta
inte 4r aktuellt eftersom personal som ir nega-
tiva till abort inte skall arbeta inom den abort-
relaterade varden.
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Andringar av 1975 irs abortlag

Abortlagen har under 1980-talet blivit fore-
mal for tvd utredningar. I "Familjeplanering
och abort” (4) gjordes en omfattande gransk-
ning av utfallet av 1975 &rs abortlag. Slutsatsen
var att abortlagen i stort fungerat som avsett
och ndgra dndringsforslag blev inte aktuella.
Utredningen "Den gravida kvinnan och fos-
tret. Om fosterdiagnostik och sena aborter”
(5) foreslog tvé frindringar av abortlagen som
ocksd infordes i abortlagen 1995. Kravet pa
kuratorskontakt efter vecka 12 togs bort.
Istillet fick alla kvinnor ritt till kuratorskon-
takt oberoende av graviditetstid. Fram till 1995
kunde man ge tillstdnd till abort dven om fos-
tret var livsdugligt om kvinnans liv och hilsa
var i fara. Nu kan s4 inte ske genom att i para-
graf 6 termen “abort” dndrades till avbrytan-
de av graviditet”. Avsikten 4r att det aldrig skall
vara tillatet att ge tillstdnd till abort om fos-
tret kan antas vara livsdugligt. Vid fara for
kvinnans liv och hilsa med en graviditet dir
fostret kan anses vara livsdugligt kan bara till-
stdnd till avbrytande av graviditet ges. D4 ir
mélsittningen att bide mor och barn ska éver-
leva om méjligt. Den kliniska handliggning-
en blir motsvarande den vid igdngsittning av
en mycket fortidig forlossning.

Enligt 1975 ars abortlag stadgades att bara
svenska medborgare eller kvinnor stadigvaran-
de bosatta i Sverige omfattades av abortlagen.
Efter utredningen "Abort i Sverige” (6) 4ndra-
des abortlagen sa att sedan 2008 omfattas alla
kvinnor, svenska som utlindska, av den sven-
ska abortlagen.

Abortmetoder

Inte bara abortlagen utan 4ven de metoder vi
anvinder vid abortingrepp har genomgitt en
dramatisk forindring under aren. Primir exe-
res och abdominal eller vaginal hysterotomi
(sectio parva) var de metoder som frimst
anvindes under férsta hilften av 1900-talet.

Vacuumaspiration kom till Sverige frin
Kina via Osteuropa i mitten av 1960-talet och
kom att ersitta primir exeres vid abort under
forsta trimestern.

Under 1960-talet kommer extra- eller
intraamnial koksaltinstillation att bli ett alter-
nativ till sectio parva. Under 1970- och 1980-
talet ersattes koksalt av prostaglandiner, prosta-
glandinanaloger och i nigon man av rivanol.
Medicinska aborter med en kombination av
ett antiprogesteron, mifepriston, och en pro-
staglandinanalog, som ir en svensk innovation
infordes 1992. Nu anvinds denna behandling
i 6ver 90 procent av alla aborter fore utging-
en av nionde graviditetsveckan och ir ocksd
den rekommenderade metoden foér abort i
andra trimestern.

1975 nir alla abortingrepp var invasiva var
det naturligt att det stadgades att likaren skul-
le utf6ra aborten. Nir vi nu i stor utstrickning
tillimpar medicinska metoder giller inte
samma forutsittningar. Av Socialstyrelsens
utredning 2008 om "Medicinska aborter, for-
delning av arbetsuppgifter — praxis och regel-
verk” framgar att likarens ritt att utfora abor-
ter inte kan delegeras men att den ansvarige
likaren kan fordela olika arbetsuppgifter inom
abortverksamheten till andra befattningshava-
re under forutsittning att dessa har den kom-
petens och erfarenhet f6r att utfora dessa utan
att det paverkar utfallet av verksamheten. Det
innebir att idag t.ex. en barnmorska med adek-
vat utbildning kan ta 6ver stora delar av abort-
verksamheten.

FAKTARUTA

Ritten till abort har avgsrande betydel-
se for kvinnans liv och hilsa
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2. Lagstiftning inducerad abort
1 Sverige

Lena Marions

Inledning

Den svenska abortlagen som inférdes 1975 (1)
innebir att en kvinna som uppehiller sig i
Sverige har sjilv ritt att bestimma om hon vill
avbryta sin graviditet eller inte, under forut-
sittning att graviditetslingden inte dverstiger
18 fullgingna veckor (18+0). Abort dr vird
som inte kan anstd. Om graviditetslingden ir
lingre krivs tillstind frin Socialstyrelsens
Rittsliga Rad. Detta beviljas endast under for-
utsitening att synnerliga skil foreligger. Den
ovre grinsen for beviljande av abort ir inte
uttalad i lagen utan baseras pa antagande om
fostrets livsduglighet, viabilitet. De flesta abor-
ter i Sverige utfors i tidig graviditet, under
2014 genomfordes 50 procent av alla aborter
fore v 7, 82 procent fore v 9 och 93 procent
fore graviditetsvecka 12. (2). De aborter som
utfors efter 18 graviditetsveckor utgor endast
1-2 procent och drygt hilften av dessa dr avbry-
tande pa grund av fosterskada eller kromos-
omavvikelse hos fostret.

En kvinna kan i Sverige inte nekas att fi en
abort utférd fore utgingen av 18:e graviditets-
veckan sdvida inte sjilva aborten kan antas
medfora en allvarlig risk for hennes liv eller
hilsa. Det innebir att sjukvardens huvudman
alltid har ansvar fér att det finns resurser
for detta. Om en kvinna nekas abort ska
detta enligt Abortlagen § 4 anmalas till Social-
styrelsen.

Grinsen for viabilitet

Med livsduglighet menas nir det kan finnas
mdjlighet for ett foster att dverleva utanfér liv-
modern. Genom stora framsteg inom den neo-
natologiska verksamheten har omhinderta-
gandet av for tidigt fodda barn forbittrats avse-
virt. Enligt folkbokféringslagen registreras
idag alla, inklusive dodfédda, barn frin
graviditetsvecka 22+0. Det innebir att tillstdnd
inte ges nir denna gestationsilder uppnatts.
Genom att lagen inte formulerar en exakt dvre
grins utan baseras pd bedémningen av livs-
duglighet innebir det att 6vre grinsen kan
anpassas efter medicinska framsteg utan att
lagen behéver skrivas om. Det innebir ocksd
att tillstdnd for abort dven kan ges efter 22 gra-
viditetsveckor om fostret inte kan anses vara
livsdugligt till foljd av svara skador. Ett exem-
pel pa detta ir konstaterad akrani.

Nir Rittsliga Rddet har limnat tillstdnd
till abort ska aborten pdbérjas sd snart som
mdjligt. Ett avslag pd en ansokan kan inte
overklagas diremot kan en férnyad ansskan
limnas om ytterligare skil framkommit.

Avbrytande av havandeskap

Om en kvinnas liv eller hilsa allvarligt hotas
till f6ljd av graviditeten kan tillstdnd limnas
for avbrytande av havandeskapet efter gravi-
ditetsvecka 18+0 enligt Abortlagens § 6 (1).
Hir finns ingen &vre grins dd kvinnans liv ar
det primira. Det ir alltsd inte samma sak som
abort utan en medicinsk atgird i syfte att riidda
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kvinnans liv. Om méjligt forsoker man ocksd
ridda barnets. Det ir inte nédvindigt att
invinta tillstdnd frin Socialstyrelsen om det
innebir fara for kvinnans liv. Detta giller i de
flesta fall inte psykisk sjukdom som oftast kan
hanteras i den psykiatriska virden utan att
havandeskapet avbryts.

Fosterreduktion

Vid flerfostrig graviditet kan fosterreduktion
eller selektiv abort utforas. Abortlagen regle-
rar inte fosterreduktion eller selektiv abort utan
de regleras i Hilso- och sjukvérdslagen. Detta
innebir att tgirden enbart bestims av medi-
cinska skil.

Stodsamtal

I savil abortlagen som i Socialstyrelsens fore-
skrifter om abort (3) understryks att alla abort-
sokande ska erbjudas stddsamtal fore och efter
abort och dven efter avbrytande av havande-
skap. Den som har stédsamtalet bor ha kom-
petens for detta, girna beteendevetenskaplig
sddan vilket i de flesta fall innebir en kurator.

Abortsokande under 18 ar

Abortlagen giller alla kvinnor i Sverige oav-
sett alder eller nationalitet. Fér kvinnor under
18 &r behdver man dock ta hinsyn ocksd till
socialtjinstlagen (4), forildrabalken (5) och
om den unga kvinnan ir under 15 r dven

brottsbalken (6).

Vardnadshavares skyldigheter
och rittigheter

Vardnadshavare har ansvar for den underari-
ga samt ritt till information om vird och
behandling enligt férildrabalken. Men dess-
utom stdr det i hilso- och sjukvirdslagen att
individens sjilvbestimmande och integritet
skall respekteras och att hinsyn ska tas till bar-
nets synpunkter och 6nskemal i takt med sti-
gande dlder. Ingen kan vare sig tvingas till abort
eller att fullfslja en graviditet. En individuell
bedémning av den unga kvinnans mognad ska

10

alltid goras och dokumenteras i journalen. Det
dr alltid 6nskvirt att virdnadshavare informe-
ras vid planerade dtgirder inom sjukvirden
men den individuella bed6mningen far ge vig-
ledning om vilka konsekvenser detta kan tin-
kas medfora. Den individuella bedomningen
kan med fordel goras av personer med olika
kompetenser som likare, barnmorska och/eller
kurator. Tillsammans kan man da fi en upp-
fattning om den ungas mognad och sociala
situation. Fungerar vardagen med familj och
skola? Har hon en partner och hur gammal ir
han? Har hon haft sex frivilligt? Syftet 4r att
hitta de unga kvinnor som kanske befinner sig
i en riskfylld social situation f6r att kunna ge
stod. De flesta minderdriga har inga problem
med att informera och involvera virdnads-
havare men i vissa fall kan kontakt med vard-
nadshavare fi uttalade negativa konsekvenser
for den unga kvinnan. D4 giller att istillet
undersoka vilka konsekvenser det skulle med-
fora att avstd frin att informera virdnads-
havare.

Enligt Offentlighets- och sekretesslagen (7)
12 kapitel 3 § beskrivs att "sekretess till skydd
for en enskild giller om den enskilda 4r under-
drig dven i forhallande till virdnadshavare.
Sekretessen giller dock inte i forhéllande till
virdnadshavare i den utstrickning denne
enligt forildrabalken har rite och skyldighet
att bestimma i frigor som ror den underdri-
gas personliga angelidgenheter sivida inte kan
antas att den underdrige lider betydande men
om uppgiften r6js for virdnadshavaren”. Det
innebir att det ska finnas risk for att den unga
utsitts for allvarlig fysisk eller psykisk skada
om vérdnadshavare informeras.

Uppkommer nigon misstanke om att den
unga kvinnan far illa ska en anmilan till
socialnimnden goras i enlighet med social-
tjanstlagens 14 kap 1§ (8). I Socialstyrelsens
foreskrifter (3) poingteras att vardgivaren ska
ansvara for att det finns rutiner f6r omhinder-
tagande av abortsdkande under 18 4r
Rutinerna ska omfatta hur en bedomning
utfors for att avgora dels om information ska
limnas till virdnadshavare, dels om en anmi-
lan ska goras till socialnimnden. Kvinnan som
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soker abort ska naturligtvis bemétas med
respekt och hennes sociala situation kan
komma att paverka omhindertagandet. Det
dr lampligt att kvinnan erbjuds ett tvirprofes-
sionellt omhindertagande som t.ex barnmor-
ska, likare och/eller kurator alternativt annan
person med beteendevetenskaplig kompetens.
Kanske nigon annan vuxen kan vara stillfs-
retridande? Kan skolan, ungdomsmottagning-
en eller sjukvarden erbjuda st6d?

Att kriva tillstdnd frin vardnadshavare for
abortsékande kvinnor under 18 ar eller regel-
missigt anmila till socialtjinsten f6r abortss-
kande under 15 4r kan medféra att de unga
avstdr fran att soka abortmottagningen i tid.
Det ir dirfor angeliget att individanpassa
omhindertagandet av minderériga. Den som
ansvarar for virden ir ocksi ansvarig for
bedémningen av den underarigas mognads-
grad och beslutskompetens.

Sexualbrottslagen
Enligt brottsbalken kapitel 6 4§ klassas alla

sexuella handlingar med barn under 15 &r som
véldeike (6). Lagen ir till for att skydda unga
men kan ibland orsaka oro nir unga personer
ar sexuellt aktiva frivilligt. Lagen innebir inte
att vi dr skyldiga att anmiila till sociala myn-
digheter men vér uppgift ir att ta reda pd om
det finns misstanke om att den unga personen

befinner sig i en riskfylld tillvaro.

Organisation av abortverksamhet

I abortlagen framgar tydligt att det endast ir
legitimerade likare som har ritt att utfora abort
och att aborten ska ske pé allmint sjukhus eller
annan sjukvardsinrittning som socialstyrelsen
godkinner. Omhindertagandet av kvinnor
som soker och genomgar abort kan dock till
stora delar fordelas till barnmorskor med spe-
cialkunskaper inom omradet. Det iir dock fort-
farande en likare som har det medicinska
ansvaret och abortverksamheten bedrivs dir-
for oftast tvirprofessionellt.

Idag ir det vanligt med medicinsk abort och
i de senaste forskrifterna framgar att mifepris-

ton skall ges pd godkind sjukvardsinrittning
men att den avslutande behandlingen av medi-
cinsk abort inte behéver ske dir. Detta moj-
liggor medicinsk abort i hemmet.

4 N
FAKTARUTA 1

Abortlagen giller alla kvinnor som vis-
tas i Sverige

Kvinnans egna val giller till och med
graviditetsvecka 18 (18+0). Direfter
krivs synnerliga skil och tillstdnd frin
Socialstyrelsen.

Ovre grins for abort definieras som for-
vintad mojlig livsduglighet utanfér liv-
modern.

Graviditeten kan oavsett graviditetslingd
avbrytas om kvinnans liv och hilsa all-
varligt riskeras.

(& %

Ombhindertagande av

graviditetsvivnad efter abort

Den tidigare foreskriften om sirskilt omhin-
dertagande finns inte kvar lingre utan varje
klinik méste tillse att rutiner f6r omhinder-
tagande finns inklusive om, nir och hur kvin-
nan/paret ska informeras om tillvigagings-
sittet. Vivnad efter abort ska hanteras som
annat biologiskt material, det vill siga som
riskavfall. Om kvinna sjilv 6nskar ett sirskilt
omhindertagande som exempelvis kremering
och spridning av aska alternativt begravning
ska detta respekteras.

a N
FAKTARUTA 2

Verksamhetsansvarig ir skyldig att tillse
att en abortsokande kvinna fir en abort
genomford.

Enskild vardpersonal vid kvinnoklinik
som utfor aborter kan inte vigra att
genomfora behandlingen.

(& %
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4 N

FAKTARUTA 3

Lagar som kan vara aktuella for minder-
ariga:

Abortlagen

Offentlighets- och sekretesslagen
Socialtjinstlagen

Forildrabalken
Brottsbalken

A /
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3. Radgivning infor abort

Lena Marions

Inledning

En kvinna som séker abort har ofta redan
bestimt sig for att avbryta graviditeten. Det
ar trots detta viktigt att det forsta besoket dr
ett ridgivningsbesék dir hon informeras om
vad en abort innebir och dir hon erbjuds stod-
samtal med en person som har kompetens for
detta, girna nigon med utbildning inom
beteendevetenskap. Det ska ocksa vara moj-
ligt for den abortsokande kvinnan och hennes
eventuella partner att f3 tillging till detta st6d
dven efter aborten om de sd 6nskar. Om kvin-
nan ir ambivalent till aborten maste detta
diskuteras och da ir det sirskilt angelidget med
stddsamtal. I journalen bér det dokumenteras
om kvinnan helt har beslutat sig for att avbryta
graviditeten.

Fér kvinnor som inte har svenska som sitt
forsta sprik dr det viktigt att bedoma ett even-
tuellt behov av tolk antingen nirvarande vid
besoket eller i form av telefontolk. Bida vari-
anterna har f6r och nackdelar. Det kan finnas
tillfallen da kvinnan kinner sig mer trygg med
en tolk som inte vet vem hon ir. Det idr ocksd
viktigt att den som ansvarar fér varden kin-
ner sig trygg med att kvinnan har férstétt all
information. Anhérig bor inte fungera som
tolk.

I samband med ridgivningsbesoket ska
kvinnan informeras om de metoder som finns
for att avbryta graviditeten. Vilken metod som
dr mest lamplig for varje kvinna beror pa gra-
viditetslingd och medicinska faktorer men
naturligtvis ocksé pa kvinnans egna onskemal.
Detta giller dven avseende abort pd mottag-
ning eller i hemmet.

Preventivmedelsradgivning ir en viktig del
av rédgivningsbesoket (se separat kapitel)

Medicinsk bedomning infor abort

En utférliganamnes avseende aktuella tillstind
och sjukdomar samt aktuell likemedelsan-
vindning ir viktig for att aborten ska bli sd
siker som méojligt. Abortmetoden kan dirmed
anpassas efter kvinnas 6nskemal och behov.
Detta kan illustreras med att en kvinna med
koagulationsrubbning kanske riskerar mindre
blédning vid en planerad kirurgisk abort i stil-
let f6r en medicinsk abort medan en kirurgisk
abort kan bli tekniskt svirare in medicinsk hos
en kvinna som har en kind uterusmissbild-
ning. Trombosprofylax skall ges pd samma
indikation som vid 6nskad graviditet sd snart
kvinnan kontaktar virden.

Overkinslighet mot abortlikemedel eller
smirtlindrande likemedel m3ste ocks3 efter-
fragas for att minimera riskerna fér komplika-
tioner.

Ultraljudsundersokning

Det ir en fordel att kiinna till graviditetsling-
den nir ett avbrytande planeras for att kunna
erbjuda en sé effektiv abortmetod som moj-
ligt. Ultraljudsundersékning ir dirfor stan-
dard idag och utf6rs av likare eller specialut-
bildad barnmorska.
Ultraljudsundersékningen ska forutom att
bestimma graviditetslingden ocksa sikerstilla
att graviditeten sitter intrauterint. Om gravi-
diteten dr mycket tidig kan det vara omajligt
att se en fosterstruktur. En hinnsick ska da
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mitas och om en gulesick kan pévisas ska detta
dokumenteras eftersom detta bekriftar en tidig
graviditet. I de fall dir inte nigon gulesick kan
ses bor mojligheten av en ektopisk graviditet
overvigas. Om inga kliniska eller ultraljuds-
missiga tecken pd detta finns, som smirta eller
vitska 1 lilla bickenet, och om amenorretiden
och positiv graviditetstest stoder en tidig gra-
viditet finns inte anledning att f6rdréja start
av aborten. Enligt nuvarande rekommenda-
tioner bor ett s-hcg tas vid intag av mifepri-
stone och kompletteras med ett nytt s-hcg en
vecka efter detta.

I hindelse av flerfostrig graviditet ska detta
ocksd dokumenteras och kvinnan/paret ska
informeras da det kan péverka abortbeslutet.
Det férekommer ocksa att man finner en icke-
viabel graviditet vilket det naturligtvis ocksa
ar viktigt att informera kvinnan om. Méinga
kvinnor kan uppleva det som en littnad medan
det hos andra kan skapa en oro f6r problem
med den egna reproduktionen.

En del kvinnor énskar f3 se skirmen i sam-
band med ultraljudsundersokningen och det
midste forstds respekteras pd samma sitt som
att andra inte 6nskar titta pd skirmen. Det kan
vara limpligt att skidrmen 4r rikead sé att bil-
den blir synlig f6r kvinnan endast efter att hon
bett om det alternativt tillfrigats om det. Det
finns inga studier som antyder nigra negativa
effekter hos den abortsokande kvinnan av att
fa se ultraljudsbilden och det férefaller heller

inte pdverka hennes abortbeslut.(1,2)

Provtagning inf6r abort

Infektion till f6ljd av abort ir ovanligt men
forekommer. Svenska siffror saknas d4 vi 1 nu-
laget inte har ndgot abortregister men en gyne-
kologisk undersékning inklusive ultraljuds-
undersokning for datering utfors alltid infor
abort. Den gynekologiska undersékningen
syftar till att utesluta pigdende infektion. Om
kliniska tecken pa infektion finns ska natur-
ligtvis behandling inledas och riktad prov-
tagning ske. Studier av kirurgisk abort har visat
att klinisk misstanke om bakteriell vaginos bor

foranleda behandling pa grund av okad risk
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for endometrit i efterférloppet. Det finns rap-
porter frin bland annat Nordamerika som
pavisat en 6kad risk for anaerob infektion orsa-
kad av Clostridium sordelli och/eller perfring-
ens, i samband med medicinsk abort (3,4).
Man har iven funnit fall efter missfall, forloss-
ning och viss kirurgi. Screening for klamydia
och bakteriell vaginos (enligt Amsel’s kriteri-
er), och i férekommande fall behandling,
rekommenderas dirfor for alla kvinnor som
soker abort.

Symtomfria kvinnor bor ocksd erbjudas
provtagning for Klamydia trachomatis men
aborten kan pabdrjas dven om svar inte fore-
ligger. For kvinnor som nyligen anlint till
Sverige kan dven andra prover erbjudas sisom

HIV, hepatit och syfilis.

Blodgruppering

Vid medicinsk abort upp till och med 12 gra-
viditetsveckor 4r rutinmissig blodgruppering
inte nédvindig. Vid kirurgisk abort rekom-
menderas att Anti-D ges till Rh negativa
kvinnor samt dven vid medicinsk abort dir
graviditetslingden overstiger 12 veckor. Se
vidare kapitel medicinsk abort och ARG-rap-
port nr 74 Graviditetsimmunisering 2015.

Abort 1 hemmet

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer (SOSES
2009:15) ska abortbehandlingen utforas pd en
godkind vérdinrittning. Det innebir att mife-
pristontabletten ges pé sjukhus eller mottag-
ning, men det ir sedan 2004 tillitet att lita
kvinnan utféra prostaglandinbehandlingen
sjilv i hemmet. Flera studier har visat att detta
ir ett sikert och effektivt sitt att genomfora
medicinsk abort och att det accepteras vil av
kvinnan (5). I socialstyrelsens foreskrifter
framgar att virdgivaren ir skyldig atr tillse att
graviditeten verkligen har avslutats. Detta har
oftast inneburit att ett dterbesok varit ngdvin-
digt efter medicinsk abort. Det finns idag
studier som stdder att kvinnan sjilv kan kon-
trollera detta genom att gdra egentest av
graviditet for att se att aborten lyckats (6).
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Mottagningen ska dirfér ha rutiner f6r hur
man f6ljer upp att graviditeten ir avslutad.
Kvinnan méste ocksi fa tillgdng till snabba
kontaktvigar vid behov som telefonnummer
till abortmottagning, akutmottagning och sa
vidare

Barnmorskans roll i abortvarden

Ombhindertagande av kvinnor som genomgar
abort har linge varit en uppgift f6r en barn-
morska eller sjukskoterska. Infér aborten har
barnmorskans roll framfor allt varit att infor-
mera om behandlingen och att ge rddgivning
avseende preventivmedel efter aborten. Det ir
likaren som formellt 4r ansvarig for aborten
och har varit den som genomfért den gyneko-
logiska undersokningen inklusive ultraljuds-
undersékningen. Idag finns en méjlighet att
fordela flera arbetsuppgifter inom abortvirden
till specialutbildade barnmorskor. Dels hand-
lar det om att kunna datera graviditeten och
utesluta allvarliga missforhillanden, dels att
ge nodvindiga likemedel och att informera
om abortprocessen och kunna utvirdera resul-
tatet. Sdrskilt utbildningsprogram fér intres-
serade barnmorskor inom abortvirden har
utarbetats i samarbete mellan SFOG och sven-
ska barnmorskeférbundet. En svensk studie
har utvirderat om effektivitet av medicinsk
abort eller kvinnornas acceptans paverkas av
om en barnmorska eller likare utfor sivil
undersékning som farmakologisk behandling
och inte funnit nigra skillnader.(7)

Samvetsklausul

I stora delar av Europa finns idag en sa kallad
samvetsklausul vilket innebir att sjukvérds-
inriteningar och/eller sjukvardspersonal har
laglig ritt att vigra delta i abortvérd. Detta
har i vissa linder medfort att abortsékande
kvinnor fatt problem med att hitta en vard-
givare som kan erbjuda henne avbrytande av
graviditeten. I Sverige méste likare och barn-
morskor som ir anstillda i den offentliga
kvinnosjukvarden vara beredda pi att delta
i alla arbetsuppgifter som forekommer pa

arbetsplatsen vilket ocksd inkluderar abort-
vird. I Sverige finns siledes inte mojligheten
att arbetsvigra genom att hinvisa till samvets-
klausul.

a N
FAKTARUTA

Syfte med abortridgivningen:
Datera graviditeten

Utesluta allvarliga missférhillanden

Planera abortmetod och preventivmetod

A /
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4. Preventivmedel efter abort

Louise Thunell och Helena Kopp Kallner

Inledning

Studier har visat att 30-50 procent av de kvin-
nor som soker abort har genomgatt en eller
flera aborter tidigare(1). Ar 2014 hade 42 pro-
cent av kvinnorna i Sverige som gjorde abort
gjort en eller flera tidigare aborter(2).

Kvinnor som gor en abort har siledes hog
risk for upprepade oonskade graviditeter.
Faktorer som ir associerade till upprepade
aborter 4r bland annat lig utbildningsnivi, lgt
socioekonomiskt status, att vara singel, att
ha barn, lag élder, rokning, att avvakta med
preventivmedelsbeslut och att utebli frin upp-
foljning efter abort (3, 4).

Studier har visat att omkring hilften av
kvinnor som gér abort i Sverige inte har anvint
ndgon preventivmetod alls vid tidpunkten di
de blev gravida (5, 6). I en svensk studie upp-
gav ca 25 procent av kvinnorna att de anvin-
de ett preventivmedel vid tidpunkten di de
blev gravida och det var ingen skillnad mellan
kvinnorna som gjorde sin férsta abort eller de
som tidigare gjort abort (3). Det talar for att
preventivmedel inte anvinds konsekvent och
pa rdtt sdtt.

Ovulation kan intriffa sa tidigt som 8 dagar
efter aborten och 83 procentav kvinnorna ovu-
lerar under den férsta cykeln efter en abort (7).
Dessutom har mer dn hilften av kvinnorna
samlag inom tvd veckor efter en abort (8).
Eftersom allt fler avbrytanden sker i form av
hemabort dir dven uppféljningsférfarandet
forenklas med egentest av graviditet hemma
och kvinnan siledes inte kommer pi nigot

dterbesok har man ofta bara en chans att ge
kvinnan bra information. Andelen upprepade
aborter minskar om preventivmetoder pibor-
jas direkt vid abort jimfort med vid ett senare
dterbesok och det dr oavsett vilket preventiv-
medel som viljs (4). I en studie frin New York
blev 27 procent gravida inom ett r ddr man
inte pdbdrjade ndgon preventivmetod i anslut-
ning till aborten jimfort med 15 procent dir
detta gjordes (9). Dirfor skall information och
val av metod ske i anslutning till abortrid-
givningen och anvindningen p&bdrjas i direke
anslutning till aborten (evidensgrad I).

Flera 6versiktsartiklar och metaanalyser dr
gjorda for att ta reda pd om okad preventiv-
medelsradgivning eller sd kallad "expertrad-
givning” i anslutning till aborten kan 6ka
anvindningen av preventivmedel eller forhin-
dra nya oonskade graviditeter. Dock har man
inte kunnat se ndgon signifikant effekt (10-
12). Val av metod kan péverkas av ridgivning.
Val av en lingverkande metod (spiral eller
p-stav) minskar risken fo6r framtida oonskad
graviditet (evidensgrad II) (13-15). Ling-
verkande metoder har ocksd hogst nojdhet
bland kvinnor (16). I en stor studie fann man
att kvinnor som blev erbjudna preventivmedel
direkt vid aborten var betydligt mer beniigna
att vilja en spiral eller en p-stav jimf6rt med
kvinnor som inte genomgitt abort (17).
Rekommendationen #r dirfér att kvinnan i
forsta hand skall rekommenderas en lingver-
kande metod for antikonception efter en abort
(evidensgrad 1II).
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Kombinerad hormonell
antikonception (p-piller, p-ring och
p-plaster), minipiller, mellanpiller,
p-spruta:

Dessa preventivmetoder kan pabérjas direke i
anslutning till aborten. Vid kirurgisk abort
kan dessa metoder piborjas samma dag som
aborten utfors (18). Vid medicinsk abort sker
start samma dag som misoprostol ges (18).
Att pabérja dessa preventivmetoder i direke
anslutning till aborten har inte kunnat visa pa
nagra risker eller nackdelar sisom péverkan pa
sjilva abortprocessen eller blodningen i anslut-
ning till aborten vid jimférelse med senare
start (19, 20). Vid kraftig blodning kan insitt-
ningen av p-ring forskjutas nigra dagar men
overstiger det 5 dagar efter aborten mdste
kompletterande skydd anvindas. Rekommen-
dationen ir att p-ringen sitts in senast dag 5
efter aborten (evidensgrad III-1V).

Bide anvindning av kombinerad hormo-
nell antikonception och graviditet medfér en
okad risk for trombos. Vissa koagulations-
markérer i serum dkar hos anvindare av kom-
binerad hormonell antikonception efter abort
jimfort med hos spiralanvindare efter abort.
I enstaka mindre studier har man inte kunnat
visa ndgon 6kning av vends tromboembolism
efter forsta trimesterabort i kombination med
kombinerad hormonell antikonception (21).
Det saknas studier som belyser trombosrisk
vid anvindning av kombinerad hormonell
antikonception i anslutning till abort i andra
trimestern.

P-stav

Detir en fordel att sitta in en p-stav vid samma
tillfille som mifepriston ges vid en medicinsk
abort. En stor randomiserad studie har gjorts
i Sverige och en studie har gjorts i USA och
Mexiko som visar att effektiviteten av aborten
inte férsimras (22, 23). Rekommendationen
dr dérfor att p-staven sitts in vid intag av mife-
priston vid abort tom vecka 9+0 dagar (evi-
densgrad I). Evidens for att sitta in p-stav vid
intag av mifepriston hos kvinnor som gor abort
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efter vecka 9+0 dagar saknas. For de kvinnor
som valt kirurgisk abort och p-stav ska p-sta-
ven sittas in vid den kirurgiska aborten.

Intrauterin antikonception

Rekommendationen ir att sitta in spiral vid
kirurgisk abort i alla graviditetsveckor eller
efter kirurgisk intervention efter medicinsk
abort (evidensgrad II-III). Utstétning 4r ovan-
ligt men ju lingre gingen graviditeten ir och
ju stdrre uterus ir desto hogre ir risken (24).
Utstotningsfrekvensen kan vara nigot hogre
om spiral sitts i direkt anslutning till kirurgisk
abort jimfort med vid ett senare tillfille (25).
Insittning av spiral i samband med kirurgisk
abort rekommenderas men man bor ha skad
uppmirksamhet pd utstétning (evidensgrad
D).

Av tradition har spiral oftast satts in cirka
3-4 veckor efter en medicinsk abort eller vid
forsta menstruationen efter aborten. Ett fler-
tal studier har dock visat att betydligt firre
kvinnor kommer for spiralinsittning om den
planeras till ett senare tillfille efter aborten. I
en studie uteblev 42 procent av de kvinnor
som var inbokade f6r senare insittning (26). I
en annan studie randomiserades kvinnorna till
direke eller senare insittning av spiral och sex
mdnader efter aborten hade 82 procent i den
direkta gruppen en spiral jimfért med 28 pro-
cent i gruppen som skulle 2 spiral senare (27).
I en svensk randomiserad studie uteblev 1,5
procent i gruppen for tidig insittning (3-5
dagar efter mifepriston) jimfort med 11 pro-
cent i gruppen for sen insittning (3-4 veckor
efter mifepriston) (8).

En svensk studie har undersokt utsttnings-
risken vid spiralinsittning i anslutning till
medicinsk abort dir kvinnorna fick spiral
insatt inom en vecka efter aborten eller efter
3-4 veckor. Négon skillnad kunde inte ses (8).
Spiralen kan sittas in utan ultraljudskontroll
di mingden kavitetsinnehdll inte ir korrelerad
till utstotningsrisk. Om spiralen kan sittas in
avgdrs dd anamnestiskt och kliniskt. Man ska
da efterfriga avging av klumpar (eller foster),
avtagande av graviditetssymptom (som illa-
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méende och bréstspinningar) och blédnings-
monster si att detta 6verensstimmer med vad
som kan forvintas. Palpatoriskt ska det inte
finnas misstanke om fortgdende graviditet. I
tveksamma fall kontrolleras med ultraljud att
graviditeten har stotts ut. Rekommendationen
dr att spiral sdtts in sd snart graviditeten med
rimlig sannolikhet dr avbruten oavsett gravi-
ditetslingd (evidensgrad II).

Vid béde kirurgisk och medicinsk abort dr
det ingen skillnad vad giller smirta, infektio-
ner, perforationer eller blodning om spiralen
satts in i anslutning till aborten eller senare (8,
24). Firre blodningsdagar med riklig blodning
i anslutning till aborten kunde pavisas nir
en levonorgestrelinnehéllande spiral insattes i
anslutning till aborten jimfért med en koppar-
spiral (8).

Permanent antikonception

Remiss for sterilisering av man kan skrivas i
samband med abortbesoket. Sterilisering av
kvinnan kan planeras vid abortbessket. Det
dr i dessa fall av yttersta vike att paret fir en
adekvat preventivmetod att ha fram till steri-
liseringen.
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5. Kirurgisk abort

Jan Brynhildsen och Ingrid Séiiv

Inledning

Kirurgisk abort var den dominerade abort-
metoden fram till tidigt 1990-tal. Introduk-
tionen av den effektiva medicinska aborten
under nittiotalet har medfé6rt att antalet kirur-
giska aborter har minskat, och fortsitter
att minska, avsevirt. I bérjan av 1990-talet
gjordes mellan 31 000 och 37 000 kirurgiska
aborter arligen (figur 1). Motsvarande siffra
2012 var 6 153 och 2014 gjordes 4 315 kirur-
giska aborter, motsvarande knappt tolv pro-
cent av alla aborter i Sverige (1). Antalet kirur-
giska aborter fortsitter alltsd att minska, under
senare r framfér allt genom introduktionen
av medicinska metoder dven vid graviditets-
lingd 9+0 till och med 12+0 (tabell 1).

Trots att volymen av kirurgiska aborter
minskat 4r det inda ett av de vanligaste ingrep-
pen i gynekologisk vard och metoden kan idag
betraktas som mycket siker med forhillande-
vis liten komplikationsrisk. Dock innebir den
fortfarande relativt stora volymen av ingrepp
att vi i den "gynekologiska vardagen” férhél-
landevis ofta stoter pd patienter med olika

Tabell 1. Procentuell fordelning av andel kirurgiska aborter efter
graviditetslangd 2012 och 2016.

Graviditetslangd Andel (%) Andel kirurgisk abort (%)
2012 2016 2012 2016

< Vecka 7+0 dagar 41 53,1 8 1,9

> Vecka 7+0 dagar

< vecka 9+0 dagar 38 30,3 17 12,2

> Vecka 9+0 dagar

<vecka 12+0 dagar 14 10,3 60 35,7

> Vecka 12+0 dagar

<vecka 18+0 dagar 6 54 1,7

> Vecka 18+0 dagar 1 1

foljdtillstind efter savil kirurgisk som medi-
cinsk inducerad abort. Det idr dirfér utom-
ordentligt viktigt att varje praktiserande gyne-
kolog kinner till de risker och komplikationer
som kan intriffa efter abort och att dessa hand-
liggs pa ett adekvat sitt. Detta giller dven om
man i sin vardagliga, kliniska verksamhet inte
utfor abort.

Kunskap om, och genomférande av kirur-
gisk abort ingdr i mélen for svensk specialist-
behérighet i obstetrik och gynekologi och
samtliga svenska gynekologer ska ha adekvata
kunskaper inom omridet.

Mycket av det vetenskapliga underlaget nir
det giller kirurgisk abort 4r gammalt och inte
alltid helt aktuellt och uppdaterat. Mer allvar-
liga komplikationer sisom uterusperforation,
stor blddning och sepsis 4r ovanligt och har i
Storbritannien beriknats fsrekomma i unge-
fir 1-2 per 1000 kirurgiska aborter (2). I en
stor finsk registerstudie inkluderande 42 000
aborter konkluderades att savil kirurgisk som
medicinsk abort ir sikert och allvarliga kom-
plikationer ovanligt. Risken for blédning och

Figur 1. Féréndring dver tid av anvéndning av kirurgisk

respektive medicinsk abort (Socialstyrelsen 2015. Diagrammet

producerades inte fér 2015 och 2016)
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* Statistikinsamlingen stoppad under 2013

** Ny metod for statistikinsamling fran 2014 Kalla: Socialstyrelsens abortstatistik

21



KIRURGISK ABORT

inkomplett abort var nigot hogre bland dem
som gjort medicinsk avbrytande medan de
mycket ovanliga komplikationerna som kriv-
de kirurgisk atgird var vanligare efter kirurgisk
abort. Inga skillnader kunde ses i forekomst av
infektioner eller annan morbiditet (3).

Utfall i relation till graviditetslingd
Starka beligg finns (4, 5, 6) for att ju tidigare

under graviditeten aborten genomférs, desto
mindre ir komplikationsrisken med undantag
for risken for inkomplett abort (evidensgrad
II-11I). Komplikationer, oavsett typ, dr ndgot
vanligare vid aborter utférda vecka 9-12 jim-
fort med kortare gestationslingd. Risken 6kar
ytterligare for varje gestationsvecka hirefter
och ir vid aborter utférda i vecka 17 tre till
fyra ganger okad (4, 5, 6)

I en genomging dver mortalitet i samband
med legal abort i USA 1972-1987 (7) fann
man likasd stod for att risken 6kade med gesta-
tionslingd. Aborter som utférdes senare dn
16:e veckan var associerade med en 15 ginger
6kad mortalitetsrisk och kvinnor ildre in
40 4r hade en tre gdnger 6kad risk att avlida
jimfort med tondringar. Det finns alltsd starke
stéd for virdet av en hog tillginglighet i abort-
virden och snabb tillging till tider for
ingrepp/behandling.

Under perioden 1972 dll 1987 sjonk
mortaliteten frén 4.1/100 000 ingrepp till
0.4/100 000. I Storbritannien hade man
2006-2008 tv4 direkt abortrelaterade dédsfall
bland &ver 600 000 aborter svarande mot
0,32/100 000 aborter (8). Det kan finnas skil
att tro att introduktionen av medicinska meto-
der har sinkt mortalitetssiffrorna ytterligare

9).

Kirurgiska metoder

Begreppet kirurgisk abort omfattar ett flertal
olika metoder men innebir i visterlindsk kli-
nisk praxis idag att uteruskaviteten utryms med
vacuumaspiration (VA) efter foregiende dila-
tation av cervikalkanalen. Trubbig kurett skall
endast anvindas i undantagsfall. Ogleting
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finns ofta pa operationsgallret men skall endast
anvindas for att lirka ut abortmaterial som fast-
nat i cervix. Ett fital dldre studier har jimfért
VA med "skrapning" med skarp curette (10).
Endast mindre skillnader mellan metoderna
kunde hittas men VA var férknippat med
betydligt kortare operationstid. Det kan idag
anses klarlagt att VA 4r den metod som skall
anvindas vid kirurgisk abort (evidensgrad II-
III). Bide elektriska och manuella vacuum-
sugar finns tillgingliga och anvinds i Sverige.
Biada metoderna ir effektiva, sikra och accep-
terade av savil patienter som gynekologer (11-
15) (evidensgrad 1). Den manuella vacuum-
aspirationen ir associerad med lingre opera-
tionstid (11).

Vid vilka graviditetsliingder kan
kirurgisk abort rekommenderas?

Frin att ha varit standardmetod f6r samtliga
aborter fore graviditetslingder upp till vecka
12+0 dagar har kirurgisk abort blivit ovanligt
vid graviditetslingder kortare in 63 dagar
(vecka 9+0 dagar). Vid graviditetslingd mel-
lan 9 och 12 veckor har kirurgisk abort varit
standardmetod men under senare 4r har det
skett en snabb introduktion av medicinsk abort
dven vid vecka 9+0 dagar — veckal2+0 dagar.
Négon nedre tidsgrins for nir kirurgisk abort
kan/fér utforas finns egentligen inte men utfal-
let blir avsevirt mer osikert vid graviditets-
lingd mindre 4n sju veckor. Vid graviditets-
lingder mindre 4n sju fulla veckor har ca 1 pro-
cent fortsatt graviditet efter ingreppet (16, 17).

Att alla aborter inte lyckas/blir kompletta dr
ett vilkint fakcum bland gynekologer men
mindre kint i befolkningen i allminhet. Inte
sillan har detta forekommit som anmilnings-
drenden till HSAN/IVO. Inkompletta abor-
ter/fortsatt graviditet forekommer efter alla
idag tillgiingliga abortmetoder avseende tidig
abort. Kaunitz (16) rapporterade 2.3/1000
inkompletta ingrepp efter vacuumaspiration
med hogst risk vid graviditetslingd kortare
dn 7 veckor. Risken f6r inkomplett abort ir
tre ganger 6kad vid kirurgisk abort fére 7 fulla
graviditetsveckor jimfort med graviditetslingd
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7 - 12 veckor (16, Evidensgrad II). Risken for
fortsatt graviditet kan minskas genom att gran-
ska utbytet eller innu hellre genom att under-
soka med ultraljud. Det éligger operatéren att
forvissa sig om adekvat utbyte. Detta ir sir-
skile viktigt vid kirurgisk abort vid graviditets-
lingder kortare 4n 49 dagar (vecka 7+0 dagar).

Vid graviditetslingder 6ver 12 veckor ir
medicinsk abort att rekommendera och att
betrakta som forstahandsval (se detta kapitel).
Dock kan dven primir kirurgisk abort utféras
upp till vecka 15+0 dagar men 4r dd i storre
utstrickning 4n tidiga ingrepp beroende av
erfarenhet och skicklighet hos ansvarig opera-
tor samt att adekvat utrustning finns ate tillgd
(evidensgrad III). I Sverige ror det sig om for-
hallandevis f aborter vid dessa graviditetsling-
der och alltfor fa gynekologer skulle fa en accep-
tabel erfarenhet av ingrepp vid dessa gravidi-
tetslingder. Child et al (18) visade att morbi-
diteten efter kirurgisk abort var direkt korre-
lerad till graviditetslingd och erfarenheten hos
ansvarig operatér. Man kan hirigenom dra
slutsatsen att kirurgisk abort i allminhet, och
sena ingrepp i synnerhet, inte skall liggas pa
oerfarna operatorer annat 4n under noggrann
handledning.

Vid de mycket sillsynta fall dir kirurgisk
abort behover genomforas efter vecka 15 + 0
skall detta goras genom dilatation och evaku-
ering (engelska D&E), dvs att uteruskaviteten
efter foregiende dilatation tdms med ting och
trubbig curette. Sectio parva skall inte goras.

Lokalbed6vning eller
generell anestesi?

Béide lokalbed6vning i form av paracervikal-
blockad (PCB) och generell anestesi anvinds
idag. PCB kan ges med 2-4 injektionsstillen
men ingen skillnad i smirtlindrande effeke har
kunnat iakttas (19, Evidensgrad II). Olika
metoder for generell anestesi jimférdes av
DeJonge et al (20) utan att man kunde finna
nagra avgorande skillnader (evidensgrad III).
Béade generell anestesi och PCB kan betrak-
tas som sikra med ldg komplikationsfrekvens
men VA i generell anestesi férknippas med

okad mingd komplikationer i form av blsd-
ning, cervixskada och perforation (21, 22,
evidensgrad II) jimfort med ingrepp i lokal-
anestesi. Lawson et al (7) rapporterade att den
vanligaste orsaken till d6d i samband med abort
var komplikationer till generell anestesi utan
direkt koppling till ingreppet i sig. Det bor
dock poingteras att flertalet studier 4r gamla
och rér ildre narkosmedel som idag inte an-
vinds. Fér moderna narkosmedel saknas data
i detta avseende. VA i lokalbedévning ger san-
nolikt firre komplikationer in VA i generell
anestesi och bor i forsta hand rekommenderas.

Endast ett fatal studier har fokuserat pa
kvinnans upplevelser av ingreppet i relation till
anestesiform. En indisk studie (23) visade att
60 procent valde generell anestesi och att kvin-
nor i bida grupperna generellt sett var néjda
med sitt val av anestesimetod.

En liten kvalitativ amerikansk studie (24)
visade att kvinnor som genomgick kirurgisk
abort med PCB och tilligg av sedering
(Midazolam eller fentalnyl) skattade smirta
ldgre och var mer benigna att rekommendera
metoden jimfért med kvinnor som enbart
erhéllit PCB. Materialet 4r litet och det dr svart
att generalisera utifrin dessa data. Propofol i
tilligg till PCB har f6rdelen att vara ultrakort-
verkande med minimal "hang-over”. Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists
anser att enheter som erbjuder kirurgisk abort
ska kunna erbjuda detta utan tillging till gene-
rell anestesi (25). Kontrollerade data frin
Sverige avseende effekt av olika anestesimeto-
der saknas.

PCB, girna med méajlighet till sedering bor
rekommenderas i forsta hand f6r att minime-
ra risken f6r komplikationer men det ir vik-
tigt att tillhandahalla bida anestesimetoderna
for att underlitta kvinnans mojlighet att hitta
en for henne optimal metod.

Forbehandling av cervix
("cervikal forbehandling")

Férbehandling av cervix har linge anvints for
att forenkla dilatationen infér kirurgisk abort,
och minskar risken for trauma mot cervix
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och perforation av uterus (5, 26). De forsta
metoderna var mekaniska, och sedan osmotis-
ka, dir Laminaria (en brunalg) och syntetiska
osmotiska dilatatorer (som till exempel
Dilapan) fortfarande anvinds i vissa delar av
virlden. De medicinska metoderna (misopro-
stol och mifepriston) har dock flera fordelar,
da de dels 4r enklare och mindre obehagliga
for patienten att administrera, dels verkar snab-
bare (misoprostol) (27, 28). Osmotiska dila-
torer bor dock finnas till hands fér de
sillsynta fall patienten inte svarar pd prosta-
glandinbehandling.

De medicinska metoderna har dven visats
minska risken f6r inkomplett abort, infektio-
ner, perforation och stora blédningar (29), och
dirfér rekommenderas nu férbehandling till
alla kvinnor oavsett paritet eller gestationlingd
infor kirurgisk abort. Stora epidemiologiska
studier antyder dven att tidigare visad dkad
risk for prematurbérd efter genomgingen
abort har minskat och ej kan pavisas efter in-
forandet av medicinsk forbehandling (30).

Idag anvinds framfor allt forbehandling
med 400 mikrogram misoprostol. Misoprostol
verkar genom att paverka kollagenets struktur
i cervix, dir det orsakar disintegration och
inflode av vatten (31). Misoprostol kan admi-
nistreras sublingualt, vaginalt eller peroralt
med likvirdig forbehandlingseffekt, men per-
oral och sublingual administration ger mer
gastrointestinala biverkningar. Sublingual
behandling ger snabbare effekt (32-34), som
ses redan efter en timme medan vaginal
behandling ger effekt efter tva till tre timmar
(33, 35, 36). Nir forbehandlingsintervallet
reduceras till en timme vid sublingual admi-
nistration minskar dven andelen patienter som
bérjar bloda fore operationen (35), och
behandlingen underlittas av att misoprostol
kan administreras vid ankomst till kliniken.

Aven mifepriston 200 mg kan anvindas for
forbehandling i sirskilt utvalda fall med 4nnu
bittre effekt in misoprostol, men ir dyrare,
verkar betydligt lingsammare, och full effekt
fas forst efter 36-48 timmar (37, 38).
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Komplikationer till kirurgisk abort

Uterusperforation i samband

med kirurgisk abort

Uterusperforation ir en ovanlig komplikation.
I olika material varierar forekomsten mellan 1
och 4/1000 abortingrepp (39-43). I ett svenskt
material frin Stockholm (27) omfattande
nirmare 85000 aborter 1982-1992 fann man
1.7 perforationer per 1000 abortingrepp. I en
liknande dansk uppfoljning (43) av senare
datum ségs liknande forekomst av perforation.
Flertalet studier 4r retrospektiva langtidsupp-
foljningar med forhéllandevis lagt bevisvirde
(evidensgrad 3). Okande gestationslingd inne-
bir en 6kad risk for perforation (5, evidens-
grad 2-3).

Ett intressant fynd gjordes av Kaali etal (41)
som studerade perforationer i ett material
omfattande 6408 kvinnor som genomgick
abortingrepp. Man fann hir en perforations-
frekvens om 1.3/1000 ingrepp. Vidare stude-
rade man perforationsforekomsten i samband
med 706 aborter som gjordes i direkt anslut-
ning till laparoskopisk sterilisering. Man fann
hir tecken till perforation i 14 fall, eller
19.8/1000 abortingrepp vilket starke talar for
att antalet perforationer underskattas men
ocksd for att flertalet perforationer inte heller
villar ndgon ytterligare skada. Misstanke
om perforation skall dock alltid medfora
okad observation och forhéjd beredskap och
patienten skall kvarstanna p& sjukhus!
Konklusionen i4r att man kan rekommendera
en konservativ behandlingsregim i de fall dir
man inte finner tecken till fortsatt/pagiende
blédning, 6kande smirta eller tecken till peri-
tonit (evidensgrad III) (39, 41, 43).

Misstanke om perforation uppkommer
oftast tidigt under ingreppet. Man bor da
omedelbart avbryta ingreppet och observera
patienten. Vidare handliggning fr styras av
den kliniska bilden. Nir den kliniska bilden
ir stabil avslutas abortingreppet, foretridesvis
som medicinsk abort. Om detta av olika skl
inte skulle vara mgjligt rekommenderas kirur-
gisk abort "under 6gats kontroll" med sam-

tidig laparoskopi. Ultraljudskontroll skulle
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kunna vara ett mojligt alternativ till laparo-
skopi men evidens saknas.

Prevention av postoperativa infektioner

Genital infektion av varierande svérighetsgrad
har tidigare rapporterats forekomma efter upp
till 10 procent av legala aborter (44-46, evi-
densgrad III). Nyare, bittre kontrollerade stu-
dier har dock pévisat en avsevirt ligre fore-
komst; 0,9-1,7 procent (1, 45). Skillnaderna
beror med all sannolikhet framfér allc pd
olikheter i diagnoskriterier. Férekomst av
C.trachomatis, N. Gonorrhoea eller bakteriell
vaginos vid tidpunkten for aborten ir associe-
rat med en 6kad risk (47-50).

I en meta-analys avseende profylaktisk anti-
biotikabehandling i samband med abort (51)
fastslogs att profylaktisk antibiotika i samband
med ingreppet halverade antalet postoperati-
va infektioner (evidensgrad I). Jimférelser
mellan allmin antibiotikaprofylax och ett
screeningprogram for klamydia och bakteriell
vaginos har visat likvirdiga utfall men en dub-
bel kostnad f6r screeningprogrammet (52, evi-
densgrad II). Amerikanska och engelska guide-
lines rekommenderar dirfér profylaktisk anti-
biotikabehandling till alla kvinnor som
genomgar kirurgisk abort (53).

Trots att kostnaden 4r hogre 4r det ett mer
adekvat forhallnlngssatt attvara noggrann med
screening i samband med rddgivningstillfillet.
Allmin klamydiaprovtagning, riktad provtag-
ning for gonorré i riskpopulationer, samt diag-
nostik av bakteriell vaginos (47) har visats
kunna reducera antalet infektioner efter abort
(evidensgrad II). Denna metod ger, férutom
en god infektionsbehandling och firre kom-
plikationer, ocksd majlighet till smittsparning
vilket far betraktas som det kanske starkaste
argumentet for screening.

Vid de tillfillen d& en adekvat diagnostik
inte kunnat genomféras kan man eventuellt
overviga profylaktisk behandling med Metro-
nidazol 1g peroperativt samt doxycyklin i sed-
vanlig dosering som vid klamydiabehandling.

Ett flertal studier har undersokt olika former
av baktericida medel for vaginaltvitt pre-

operativt. Det finns inga evidens for att
vaginaltvitt minskar risken fér infektion och
detta bor dirfor inte goras (53)

Bl6dning
Riklig blédning i samband med abortingrepp

ir ovanligt. Dock ir bristen pé kontrollerade
studier pétaglig. Likasd idr definitionerna av
blodningsmingd/riklig blodning illa definie-
rade.

I medeltal bléder en kvinna ca 10 dagar efter
kirurgisk abort (56). Blédningsmingderna ir
dock svéra att skatta. Nyare engelska data visar
att blddning pa mer dn 500 ml intriffar i cirka
0,2 procent av fallen och transfusionskrivan-
de blodning 4r 4n ovanligare, 0,88/1000 abor-
ter (4). Ndgot hogre forekomst kunde ses i en
finsk kohortstudie (3) men blédningarna var
daligt definierade och det ir svart att dra sikra
slutsatser. Inga sikra skillnader i forekomst av
riklig blédning har kunnat ses mellan aborter
innan vecka 12 och aborter vecka 12-18.
Diremot 6kar risken for stor blddning mar-
kant vid graviditetslingder dver 20 veckor (2).

P& ménga hill anviinds fortfarande rutin-
miissigt uteruskontraherande likemedel i syfte
att minska blédningsmingd. Av fyra sm4 ran-
domiserade studier (55-58), samtliga med lag
styrka, kunde ingen pévisa nigon signifikant
reduktion av blodningsmingd med rutinmis-
sig tillforsel av uteruskontraherande likeme-
del (oxytocin, metylergometrine) jimf6rt med
placebo. Idag rekommenderas forbehandling
med misoprostol vilket ocksé 4r uteruskontra-
herande. Anvindning av ytterligare uterus-
kontraherande likemedel i syfte att minska
blédning bér inte anvindas rutinmissigt.

Vid riklig blédning ir det viktigaste att till-
se att patienten ir cirkulatoriske stabil och ut-
over detta att kavitieten dr tom.

Behovs Rh-profylax?

I SFOGs ARG-rapport nr 74 Graviditets-
immunisering 2015 finns riktlinjer fér Rh-
profylax vid abort. Vid kirurgisk abort skall
Rh-profylax ges till Rh-negativa kvinnor oav-
sett graviditetslingd.
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Okande graviditetslingd medfor okad risk vid abortingrepp. Hog tillginglighet i abort-
virden minskar vintetider och kan forebygga komplikationer.

Kirurgisk abort i forsta trimestern skall utféras som vacuumaspiration.
Vid gestationslingd < 49 dagar bor i férsta hand medicinsk abort rekommenderas.

Operatoren ska alltid pd adekvat sitt forvissa sig om utbytet. Detta ir speciellt viktigt vid
tidiga kirurgiska aborter

Operatérens erfarenhet och skicklighet 4r av stor betydelse.

Lokalbedévning med paracervikalblockad, eventuellt kombinerat med sedering, bér vara
forstahandsval men kirurgisk abort kan ocksé genomf6ras under generell anestesi. Bida
anestesimetoderna skall tillhandahallas for att den enskilda kvinnan skall kunna hitta en for
henne acceptabel/optimal metod.

Risken for perforation kan minskas med adekvat forbehandling av cervix och tidiga ingrepp.
Om misstanke om perforation - avbryt ingreppet och observera patienten. Fortsitt/avsluta
abortingreppet som medicinsk abort nir annan komplikation uteslutits.

Medicinsk férbehandling ska erbjudas alla kvinnor infér kirurgisk abort. Férbehandling
med misoprostol minskar risken for cervixtrauma, uterusperforation, postoperativ infek-
tion, stora blddningar och inkomplett abort. Misoprostol 400 mcg ges sublingualt 1 timme
eller vaginalt 3 timmar f6re dilatation. Mifepristone ir ett alternativ for forbehandling, men
behéver ges 36-48 timmar fore dilatation.

Vid abortridgivningstillfillet skall patienter erbjudas provtagning avseende C.trachomatis
och diagnostik av bakteriell vaginos. Ytterligare undersskningar rekommenderas i risk-
populationer. Vid utebliven provtagning eller avsaknad av analyssvar bor profylaktisk behand-
ling 6vervigas.

Vaginaltvitt bor inte forega kirurgisk abort.

Risken fér transfusionskrivande blédning ir ytterst liten. Férbehandling med mifepristone
eller prostaglandin kan ytterligare minska blédningsrisken.

Uteruskontraherande likemedel bér inte anvindas rutinmissigt.

Rh-profylax (anti-D) skall ges inom 72 timmar till Rh-negativa kvinnor vid kirurgiska
aborter.
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6. Medicinsk abort

Kristina Gemzell Danielsson

Utveckling av metoden

Utvecklingen av medicinsk abort bérjade pa
70-talet efter syntesen av prostaglandinanalo-
ger. Flera olika enskilda substanser testades for
medicinsk abort men héga doser krivdes for
effektivitet med en hog frekvens biverkningar
till f6ljd. Upptickten av RU 486, mifepriston,
av Etienne Baulieu och medarbetare, ledde
under 80-talet till utvecklingen av medicinsk
abort. Behandling med enbart mifepriston
visade sig dock ge otillricklig effekt med
komplett abort i endast 60-80 procent av
behandlingarna beroende pé graviditetslingd.
En avgérande uppticke gjordes 1985 da
Bygdeman och Swahn kunde visa att mifepris-
ton okar uterus kontraktilitet och 6kar myo-
metriets kiinslighet for prostaglandin (1). Efter
forbehandling med mifepriston kunde dosen
av prostaglandin sinkas till 1/5 av den som
krivdes utan férbehandling och 4nd ge till-
ricklig effekt pd myometriet. P4 det sittet
kunde biverkningarna av prostaglandin redu-
ceras. Den synergistiska effekten kunde visas
efter 12 timmars forbehandling och nadde
maximal effekt pd myometriet och cervix d&
intervallet mellan mifepriston och prosta-
glandinadministrationen var 36-48 timmar
och sigs fortfarande efter 72 timmar (2).
Fortsatta kliniska studier ledde till godkin-
nande av kombinationsbehandling av mife-
priston och prostaglandin i Frankrike 1988,
Storbritannien 1991 och Sverige 1992. Sedan
ndgra ar tillbaka ir ytterligare mifepriston-
preparat registrerade i Europa.

Ovre tillitna graviditetslingden for medi-
cinsk abort var initialt 49 dagar i de flesta

linder, férutom i Sverige, Norge och Stor-
britannien dir grinsen var 63 dagar. 2009 god-
kinde Europeiska Likemedelsverket (EMA)
medicinsk abort upp till 9 veckor. Andelen
medicinska avbrytanden bland forstatrimester
aborterna i Sverige har 6kat frén 7 procent,
1993 till ca 90 procent 2014(3). Flera studier
bekriftar att det 4r av stdrsta vike att kvinnan,
om mdjligheten finns beroende pd medicin-
ska faktorer inklusive graviditetslingden, sjilv
far vilja abortmetod (4, 5). Aldre data visar att
nir s3 ir fallet, viljer ca 60-80 procent medi-

cinsk abort (4).

Sedan medicinsk abort férst blev godkint i
Sverige har forskning och utveckling av meto-
den fortsatt for att finna
* den optimala dosen av mifepriston,

* den optimala prostaglandinanalogen samt
optimal dos, dosintervall och det bista
administrationssittet.

* hur acceptansen for behandlingen kan for-
bittras.

* hur behandlingen blir effektiv dven vid gra-
viditetslingd overstigande 63 dagar.

P4 grund av att metoden fortfarande utveck-
las har den behandlingsregim som ursprung-
ligen registrerades forindrats och en dndring
av registreringen har skett vid flera tidpunkter
liksom dndringar i socialstyrelsens allminna
rad och foreskrifter.

Mifepriston - behandlingsregim

Mifepriston ir det enda antiprogesteronet eller
progesteronreceptormodulerare som har an-
vints pd indikation abort i ndgon stérre ut-
strickning. Innan mifepriston blev tillgingligt
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i USA och Kanada anvindes en kombination
av methotrexat och prostaglandinanaloger f6r
medicinsk abort. Det finns inga randomisera-
de, kontrollerade studier av kombinationen av
methotrexat plus prostaglandin jimfért med
mifepristone plus prostaglandin. Vid en jim-
forelse mellan olika studier leder kombinatio-
ner med methotrexat till simre effekt med
lingre tid till komplett abort, fler fortsatta
graviditeter och methotrexat ir dessutom
teratogent. Methotrexat dr dirfor inte att
rekommendera f6r medicinsk abort (4).

Farmakokinetiska studier av mifepriston
visar non-linjir kinetik och att doser 6ver 100
mg resulterar i liknande serumnivaer hos bade
gravida och icke gravida kvinnor. Flera studi-
er tyder pd att 200 mg mifepriston ir lika effek-
tivt som 400 eller 600 mg mifepriston kom-
binerat med gemeprost. eller misoprostol men
om mifepristondosen sinks till 50 mg (med
oforindrad dos prostaglandinanalog) minskar
effekten jimfort med 200 mg (4)

En svaghet med en av de ovan nimnda stu-
dierna ir lag effektivitet (<90 procent). Detta
beror pd att peroralt misoprostol anvindes upp
till 63 dagars amenorre (vilket 4r otillricklige
efter 49 dagar) men gillde dock bida grupper-
na, 200 och 600 mg mifepriston, vilket gér
den statistiska jimforelsen mellan doserna
valid. Nagon direkt jimforelse i randomisera-
de kontrollerade studier har inte gjorts mellan
den initialt registrerade behandlingsregimen
(600 mg mifepriston plus 1mg gemeprost) och
200 mg mifepriston féljt av 800 mikrogram
misoprostol vaginalt.

Mifepriston 200 mg f6ljt 24-48 timmar
senare av 800 mikrogram misoprostol vaginalt
for medicinsk abort upp till 63 dagars gravi-
ditet registrerades 2012 och ir den behand-
lingsregim som rekommenderas i flera inter-
nationella guidelines; bland annat WHO och
RCOG (5, 6) (evidensgrad I)

Eftersom effektiviteten av medicinsk abort
paverkas av dosen av mifepriston, typ av pro-
staglandin, dosen av prostaglandinanalog (kan
anvindas ensamt i tillrickligt hoga doser, se
ovan), administrationssitt f6r prostaglandin-
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analog och intervallet mellan mifepriston och
prostaglandin maste stor forsiktighet iakttas
nir ovanstiende studier anvinds som evidens-
grund om ndgon av dessa komponenter av
behandlingen férindras. Olika behandlings-

regimer har analyserats i en Cochrane rapport

7).

Prostaglandin
Typ av prostaglandinanalog

I Sverige anvindes initialt gemeprost f6r medi-
cinsk abort men gemeprost har ersatts av miso-
prostol. Misoprostol har flera fordelar jimfort
med gemeprost eftersom det ir billigt och
relativt stabilt i rumstemperatur. Fram tills
nyligen har misoprostol anvints uteslutande
off label i form av tabletter tillverkade for per
oral anvindning. Sedan 2015 finns misopro-
stol 200 mikrogram tabletter registrerade f6r
vaginalanvindning (men endast i kombi-
forpackning med mifepriston).

Misoprostol ir en prostaglandin E1 analog
som under 1980-talet registrerades f6r behand-
ling eller forebyggande behandling av magsar.
Misoprostol rekommenderas pa flera indika-
tioner inom obstetrik och gynekologi vilket
kan oka tillgingligheten dven for abortbe-
handling. Ett observandum ir att substansen
bryts ned om blisterforpackningar bryts (8).
Det finns idag flera tillverkare och halten aktiv
substans kan variera kraftigt i tabletter p& den
globala marknaden. Misoprostol finns inklu-
derat i "WHOs essential medicine list” pa fem
indikationer; tillsammans med mifepriston for
inducerad abort dir lagen tillater detta, inkom-
plett abort, behandling och prevention av post
partumblédning (nir oxytocin inte finns till-
gingligt) och for férlossningsinduktion.

Administrationsvig vid behandling
med misoprostol

En randomiserad jimférelse av peroral och
vaginal administration av misoprostol (efter
mifepristone) visar hogre effektivitet (firre
fortsatta graviditeter och inkompetta aborter)
samt ligre frekvens gastrointestinala biverk-
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ningar vid vaginal behandling. Den hégre
effektiviteten f6r vaginalt misoprostol har
bekriftats i case-series rapporter och i en stor
WHO multicenter studie som finns samman-
fattade i en Cohranerapport (7) (evdiensgrad
D).

Senare studier har visat att sublingual
behandling med misoprostol ir lika effektivt
som vaginalbehandling i kombination med
mifepristone f6r medicinsk abort (5). I fram-
forallt studier frin USA har buccal behand-
ling blivit ett populirt alternativ (5).

Skillnaden i effekt mellan olika administra-
tionsvigar med misoprostol kan forklaras
genom resultat frin studier av farmakokinetik
och uteruskontraktilitet. Vaginal och sublin-
gual administration resulterar i en storre bio-
tillginglighet av misoprostol vilket leder till
utveckling av regelbundna kontraktioner (9).
Sublingual behandling resulterar i snabbt upp-
tag, jimforbart med peroral behandling men
med hégre peak plasmanivier. Vid buccal
behandling piminner plasmanivierna om de
vid vaginal behandling. Rektal behandling ger
daligt upptag och har den minst uttalade effek-
ten pd uteruskontraktioner. Denna behand-
lingsvig rekommeneras dirfér inte pd nigon
indikation (10). Vaginal absorption forefaller
att variera med stora individuella variationer
och kan paverkas negativt av hogt pH som vid
bakteriell vaginos och blodning (11,12).
Forsok har gjorts att 6ka absorptionen av miso-
prostol genom att tillsitta dttiksyra eller vatten
vilket gett motstridiga resultat och ytterligare
okat variationen i plasmanivier (10).

Behandling med enbart misoprostol

Eftersom misoprostol ir littillgingligt och bil-
ligt har det fitt utbredd anviindning dven i lin-
der som saknar mifepriston (13) Trots uppre-
pad administration av misoprostol vaginalt
eller sublingualt ndr man inte samma effekti-
vitet som med kombinationsbehandling med
mifepriston. Behandling med enbart misopro-
stol 4r dirfor inte ett alternativ i Sverige.

Behandlingsintervall
mifepriston-prostaglandin

Efter behandling med mifepriston 6kar myo-
metriets kinslighet for prostaglandin. Vid 12
timmar ses en signifikant 6kad kinslighet som
okat ytterligare och dr maximal efter 36h - 48
timmar med bibehéllen effekt upp till 72 tim-
mar (4). Vid behov kan ett intervall pd upp till
72 timmar anvindas. Ett lingre intervall ir
associerat med mer biverkningar (blodning,
smirta). Vid abort upp till 63 dagar ir 24 tim-
mars intervall tillrickligt men vid lingre géng-
en graviditet rekommenderas att intervallet
okas till 36-48 timmar.
Behandlingsrekommendation for medi-
cinsk abort till och med vecka 9+0 dagar
* Mifepriston 200 mg foljt 24-48 timmar
senare av misoprostol 800 mikrogram vagi-

nalt eller sublingualt (Evidensgrad I)

Upprepade doser av misoprostol

Det saknas randomiserade studier av uppre-
pade dos(er) av misoprostol efter mifepriston
vid graviditet upp till 63 dagar. I en stor case-
serie rapport behandlades de forsta ca 2000
kvinnorna med en dos misoprostol medan de
ddrpa fsljande ca 2000 kvinnorna fick en upp-
repad dos misoprostol om blédning inte star-
tat inom 4 timmar efter forsta dosen. Tilligget
av en andra dos ledde till signifikant firre fort-
satta graviditeter och eliminerade influensen
av graviditetslingden pa effektiviteten(14).

* Vid sparsam eller utebliven effekt kan en
upprepad dos av misoprostol (400 mikro-
gram peroralt, vaginalt, eller sublingualt)
ges 3-4 timmar efter den initiala dosen.
(Evidensgrad III)

Hemabort till och med
vecka 9+0 dagar

Mainga kvinnor féredrar att inte vara pa sjuk-
hus. Enligt socialstyrelsens anvisningar ska
abortbehandlingen utféras pd klinik, dvs.
mifepriston behandlingen méste ges pa klini-
ken men socialstyrelsens foreskrifter tillater
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sedan den 1 september 2004 hemadministra-
tion av misoprostol. Idag gors cirka 70 pro-
cent av misoprostolbehandlingarna hemma
(3). Tillricklig evidens finns nu for att rekom-
mendera hembehandling av misoprostol upp
till v10+0 (15-17) (evidensgrad II).

Effektivitet av medicinsk abort till
och med vecka 9+0 dagar

Blédningen startar hos 50 procent efter mife-
priston och 2-3 procent aborterar innan pro-
staglandinet (4). Med medicinsk behandling
kan man uppné komplett abort i ca 96-99 pro-
cent av fallen. Medicinsk abort anses vara mer
effektiv 4n kirurgisk abort upp till 7 gravidi-
tetsveckor 4ven om randomiserade jimforan-
de studier saknas (18). Cirka 1-3 procent av
aborterna blir inkompletta (vg se kapitel om
behandling av inkomplett abort). Hos ca 0.5
— 1 procent fortgér graviditeten som di kan
avbrytas med vacuumaspiration eller en upp-
repad medicinsk abortbehandling. I en omfat-
tande rapport som inkluderar cirka 4 000
behandlingar var tidigare inducerad abort den
faktor som starkast associerade till misslyckad
behandling. Fér kvinnor som tidigare inte
genomgatt nigon abort var multiparitet ocksa
associerat med en hogre frekvens misslyckan-

den (19).

Acceptans av medicinsk abort till
och med vecka 9+0

Kvinnor som sjilva viljer abortmetod ir oftast
ndjda med sitt val oavsett metod (20). De van-
ligaste skilen till att vilja medicinsk abort bru-
kar vara att metoden upplevs som naturlig,
mindre utlimnande, ger bibehillen kontroll,
mojliggor undvikande av kirurgi och narkos,
kan goras tidigt under graviditeten och ger
lagre risk fér komplikationer.

Faktorer som paverkar acceptans ir forut-
om att kunna paverka val av metod att kunna
ha en partner, vin eller slikting nirvarande,
att vara vilinformerad och kinna sig trygg, och
att behandlingen lyckats (21).
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Effekter och biverkningar till
behandlingen

Behandlingen med mifepriston tolereras oftast
vil dven om storre blodning kan intriffa.
Misoprostolbehandlingen innebir i de flesta
fall fsrutom blédning, sammandragningar och
smirtor, vilket gor att kvinnan, under nigra
timmar, limpligen bor vistas i en milj6 dir hon
ir trygg och kan fa hjilp och stéd. Vanliga
biverkningar till prostaglandinanaloger ir gas-
trointestinala som illamiende och diarre.
Andra biverkningar (till misoprostol) inklu-
derar hudutslag och en viss overgiende
temperaturstegring. Frossbrytningar (sa kal-
lad shivering) forekommer ofta efter sublin-
gual- och ibland efter vaginalbehandling och
en domningskinsla i tungan eller gommen ir
en vanlig biverkan till sublingualt misoprostol.
Biverkningar till misoprostol ir kortvariga.
Feber i mer 4n 12 timmar efter misoprostol
eller paverkat allmintillstind ska féranleda
misstanke om infektion. Eftersom misopro-
stol dilaterar glatt muskulatur kan en dver-
gdende hypotoni ses i samband med behand-
lingen (22).

Komplikationer till behandlingen inklude-
rar endometrit (0.3 procent) salpingit (0.03
procent) och hypotoni. Behov av kirurgi pa
grund av blédning varierar mellan 0.35-2 pro-
cent (4). Blodtransfusion gavs i dessa ildre

studier till 1-3 per 1000 fall.

Bl6dning vid och efter abort

Blodningen dr oftast rikligast vid sjilva utstot-
nlngen av grav1d1teten Riklig blodning ir
1ngen garanti att aborten skett. En riklig blod-
ning kan ibland upptrida flera dagar efter
behandlingen. Patienten méste f4 noggranna
instruktioner om vad som kan férvintas och
nir en blédning bor ge anledning att soka
hjilp.

Den totala blodférlusten vid medicinsk
abort 4r jimférbar med den vid vacuum aspi-
ration och har uppmiitts till i genomsnitt 75.5
ml vilket kan jimféras med att grinsen for rik-
lig menstruation 4r 80 ml (23). En nackdel
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med medicinsk abort kan vara lingdragen
blodning efter aborten. Blodningen pégér i
genomsnitt 11-14 dagar och dr mer lingdragen
dn den efter vacuumaspiration, cirka 10 dagar
(24). For nirvarande finns ingen kind behand-
ling som kan minska blédningens varaktighet
efter medicinsk abort. Hormonspiral insatt
efter medicinsk abort minskar riklig blsdning
jimfort med kopparspiral (25).

Sikerhet

Bade mifepriston och prostaglandin har kon-
traindikationer som méste beaktas (se produkte-
resumé).

Absoluta kontraindikationer ir:

* Tidigare allergisk reaktion mot mifepriston
eller misoprostol

* Kronisk binjurebarkssvikt eller langtidsbe-
handling med kortikosteroider

* Porfyri

* Ekrtopisk graviditet

Forsiktighet bor iakttas vid koagulationsrubb-

ningar och behandling med antikoagulantia,

okontrollerad astma samt vid samtidig lever-

enzyminducerande medicinering. Vid spiral-

graviditet ska spiralen avligsnas innan behand-

lingen.

Mifepriston anses inte ha ndgon direkt tera-
togen effekt hos minniska. Diremot ir det
oklart om misoprostol kan ha en sidan effekt.
En studie antyder att kontraktioner utlésta av
misoprostol (eller annat prostaglandin) skulle
kunna leda till minskad placentacirkulation,
ischemi och fostermissbildningar (26, 27).

Det anses inte indicerat att rekommendera
abort 1 de fall di kvinnan efter en avbruten
eller misslyckad behandling med fortsatt
graviditet bestimmer sig for att behélla gravi-
diteten.

Tidigare sectio utgor ingen okad risk vid
medicinsk abort till och med graviditetsvecka
9+0 dagar (28). Direfter saknas studier.

Blodgruppering och Rh-profylax
I SFOGs ARG-rapport nr 74 Graviditets-

immunisering 2015 finns riktlinjer f6r Rh-

profylax vid abort. Upp till vecka 12 skall Rh-
profylax inte ges vid medicinsk abort medan
profylax rekommenderas vid senare gravidi-
tetslingd och vid kirurgisk intervention.

Efterkontroll

Enligt socialstyrelsens foreskrifter 2009 ska
vardgivaren ansvara for att det finns rutiner
for efterkontroll efter medicinsk abort (29)
Traditionellt har ett dterbesok gjorts hos lika-
re, barnmorska eller sjukskdterska 2-4 veckor
efter aborten. Tidigare kontroll 4r att foredra
for att undvika att behandlingen av en even-
tuell misslyckad abort fordrsjs. Idag utblir allt-
fler kvinnor frén aterbesok. Syftet med ett dter-
besok ir att utesluta en misslyckad abort och
fortsatt graviditet.

Preventivmedelsradgivning och forskriv-
ning ska ske redan vid det initiala besgket
innan aborten pdbérjas for att mojliggora att
en effektiv preventivmetod kan pdbérjas utan
fordrojnng. Patienten ska fi information om
biverkningar och komplikationer som féran-
leder kontakt med sjukvarden men detta ska
inte fordrojas till ett planerat aterbesok.
Kontroll av serum-hCG fore och efter abor-
ten ir den mest kinsliga metoden men ir inva-
siv, kostsam och kan kriva extrabessk. Urin-
hCG korrelerar vil till serumnivier. Urin-hCG
med en ligkinslig metod med grinsvirde pa
1000 enheter, noggrann information, och
checklista angdende graviditetssymptom gor
att efterkontroll kan goras av kvinnan sjilv (30)
(evidensgrad I). Det ska dock beaktas att ingen
test eller uppfoljningsmetod ir helt palitlig,
vilket kvinnan ska informeras om. Vid behov
kompletteras undersékningen med serum-
hCG och/eller ultraljud. Vid ultraljudsunder-
sokning efter medicinsk abort krivs att under-
sokaren har god vana att tolka fynden.
Ultraljudsunderssékningen skall goras pé indi-
kation och skall endast syfta till att utesluta
fortsatt graviditet. Om man baserar kirurgisk
intervention enbart pa ultraljudsbilden, annat
in fortgdende graviditet, har man visatatt detta
leder till minga onédiga ingrepp (31).
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Medicinsk abort fran och
med vecka 9+0 dagar till och
med vecka 12+0 dagar

Vakuumaspiration dominerar fortfarande vid
abort i intervallet 9-12 veckors graviditets-
lingd men medicinsk behandling blir allt van-
ligare (3). Behandlingsregimen 4r densamma
som for tidig medicinsk abort men med upp-
repade doser av 400 mikrogram (oralt/sublin-
gualt /vaginalt misoprostol, var tredje timme.
Mediantiden till abort ir 4,5 timmar och 96
procent aborterar inom 24 timmar och kom-
plikationer 4r inte fler 4n vid kirurgisk abort I
samma gravditetsintervall (32).

Vid utebliven behandlingseffekt efter 24
timmar bér kirurgi évervigas i samrdd med
kvinnan.

Medicinsk abort fran och
med vecka 12+1 dagar
Med 6kande graviditetslingd blir det allt sva-

rare att dstadkomma en tomning av uterus med
vacuumaspiration utan speciella instrument.
Efter vecka 12+0 dagar rekommenderas medi-
cinsk abort.

Det finns flera dldre metoder att framkalla
ett virkarbete i andra trimestern, sisom
intraamniotisk tillférsel av hyperton koksalt-
l6sning eller prostaglandin, extraamniotisk till-
forsel av prostaglandin eller etakridinlaktat
(Rivanol). Dessa metoder ir, liksom sectio
parva, utdémda av WHO pga av risken for
komplikationer och ska inte anvindas (5).

1994 registrerades mifepriston kombinerat
med gemeprost f6r sen medicinsk abort. 2003
dndrades registreringen i Sverige till att omfat-
ta mifepriston (600 mg) f5ljt av "en limplig
prostaglandinanalog”. Efter férbehandling
med mifepriston dtervinder patienten efter
36-48 timmar for tillférsel av misoprostol.
Aven vid medicinsk abort efter vecka 12+0
dagar finns evidens f6r att anvinda 200 mg
mifepriston (33) f6ljt av misoprostol.

Misoprostol ges vaginalt, sublingualt eller
peroralt var tredje timme. Behandlingsinter-
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vallet kan inte glesas ut utan att effektiviteten

sjunker. Vaginal behandling med misoprostol

dr mer effektivt 4n peroral behandling.

Behandlingsrekommendation fér medi-
cinsk abort frin och med vecka vecka 12+1.

* Mifepriston 200 mg f6ljt 36-48 timmar
senare av misoprostol 800 mikrogram vagi-
nalt eller sublingualt (Evidensgrad I) f5ljt
av 400 mikrogram peroralt, vaginalt eller
sublingualt var 3.e timme till maximalt 4
ginger (maxdos misoprostol 2400 mikro-
gram) (34).

Om blédning startar ska vaginal behandling

undvikas pga simre upptag av misoprostol

Om abort inte skett ges 200 mg mifepris-
ton pa kvillen och foljs nista morgon av en
ny omgang misoprostol med 800 mikrogram
vaginalt foljt av 400 mikrogram sublingualt
eller vaginalt (ej peroralt, anvind sublingualt
om blédning) var tredje timme enligt ovan.
Om abort inte intriffat paborjas en ny behand-
ling med mifepriston.

For de kvinnor som inte aborterar trots
ovanstiende miste en individuell handligg-
ning tillimpas och antibiotikaprofylax bér
overvigas om amniotomi gjorts. Man far i
dessa fall 6verviga att 6vergd till mekaniska
dilatationsmetoder sisom ballongkateter, eller
osmotiska dilatationsmetoder som laminaria
eller dilapan. I sista hand skall kirurgisk ultra-
ljudsledd evakuering utforas med abortting
(D&E). Syntocinonstimulering ska inte ges
di cervix ir sluten pd grund av risk for uterus-
ruptur.

Exeres av ofullstindig placenta bor endast
goras vid behov och inte som rutin. I en serie
om 500 konsekutiva andratrimester aborter
krivdes exeres i <10 procent av behandlingar-
na, induktionstiden var i genomsnitt 6.5 tim-
mar. Av dessa kvinnor behévde 0,6-0,7 pro-
cent blodtransfusion och 72 procent kunde
behandlas som dagpatienter (34). Kvinnor som
tidigare fott barn har ett kortare och lindriga-
re forlopp medan yngre kvinnor, lingre gesta-
tionslingd och upprepade misoprostol doser
korrelerar till stérre behov av analgetika.

Efter graviditetsvecka 14+6 kan laktations-
himmande behandling 6vervigas.
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Overstimulering prostaglandinbehandling (35) Férsiktighet
rekommenderas vid tidigare sectio eller uterus-
kirurgi med observans pd den kliniska bilden.
Eventuellt kan en ligre initial dos misoprostol
overvigas fran graviditetsvecka 18 till kvinnor

som genomgatt tidigare uteruskirurgi.

Kinsligheten hos myometriet fér prostaglan-
din 6kar med gestationslingden. Overstimu-
lering och uterusruptur under andra trimestern
hos patienter som genomggtt tidigare kirurgi
(sectio, myomenukleation) har beskrivits vid

e N
FAKTARUTA 1

Rekommendationer f6r medicinsk abort frin vecka 12+0 (Evidensgrad I)

Mifepriston 200 mg f6ljt 36-48 timmar senare av misoprostol 800 mikrogram vaginalt eller
sublingualt, direfter ges misoprostol 400 mikrogram peroralt, vaginalt eller sublingualt var
3:e timme till maximalt 4 doser.

%
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FAKTARUTA 2

Efterkontroll efter medicinsk abort utférs for att utesluta misslyckad behandling dvs. fort-
satt graviditet.

Efterkontroll kan géras av sjukvardspersonal eller av kvinnan sjilv med hjilp av checklista

och lagkinsligt u hCG test.
(Evidensgrad I)

N
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FAKTARUTA 3

Vid medicinsk abort frin och med vecka 9+0 dagar rekommenderas:

Mifepristone 200 mg f5ljt av 800 mikrogram misoprostol vaginalt eller sublingualt 36-48
timmar senare och direfter 400 mikrogram (peroralt, vaginalt eller sublingualt) var tredje
timme till maximalt 4 doser.

(Evidensgrad I)

Kirurgisk intervention skall endast utféras pa indikation.
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7. Smirta och smirtbehandling vid
medicinsk abort

Inga-Maj Andersson & Kristina Gemzell Danielsson

Inledning

Smiirta ir den vanligaste bieffekten vid medi-
cinsk abort och orsakas av en férhojd tonus i
livmodern och sammandragningar (1, 2, 3).
Smirtan kan pdgd under kortare eller lingre
perioder under aborten och ir vanligen star-
kast i samband med att fostret st6ts ut (4, 5).

Att mita smirta

Smirta ir en subjektiv upplevelse med bade
emotionella och fysiska komponenter (6) och
det kan vara svért for virdpersonal att géra en
saklig bedomning av kvinnans smirtupplevel-
se 1 abortsituationen. Oro och illam&ende kan
ingd i smirtupplevelsen dven om fokus ofta ir
pé den fysiska smirtan. For att visa kvinnan
respekt genom att tro pd hennes smirtupple-
velse sdvil som for att utvirdera effekten av
given smirtlindring och uppticka komplika-
tioner pd ett tidigt stadium bér ndgon form av
utvirderingsinstrument anvindas i den totala
smirtbedomningen av abortsmirta.

Visuell Analog Skala, VAS, ir ett validerat
och anvindbart instrument for att skatta akut
smirta (7). Patienten skattar sin smirta pé en
analog skala och personalen ldser av skattning-
en pd en skala mellan noll och tio. For att inte
forbise kvinnans smirtupplevelse 4r det limp-
ligt att systematiske utvirdera hennes smirta.
Innan misoprostol-behandlingen inleds, efter
varje intervention samt fore och efter smirt-
lindring 4r limpliga tillfillen for smirtskatt-
ning. Att friga kvinnan om hennes tidigare

erfarenheter och upplevelser av smirtlindrings-
metoder och inte minst hennes férvintningar
pd smirta och smirtlindring ger virdefull
information for att lyckas med smirtbehand-
lingen.

Ridsla och oro kan forstirka den fysiska
smirtan (8) varfér det dr av storsta vike att
skapa lugn och trygghet for kvinnan i abort-
situationen. En positiv attityd och ett vinligt
bemétande har stor betydelse for hur kvinnan
upplever den smiirtlindring som hon far (9).
Information och miljé vid abortbehandling-
en, har i tvd amerikanska studier visats vara
den faktor som i storst utstrickning paverka-
de analgetikabehovet (10, 11).

Smiirtbehandling vid
medicinsk abort

Det finns inte manga studier angiende smiirt-
lindring vid medicinsk abort (14). Det saknas
tydliga rikdlinjer for att behandla smirta vid
abort och det ir stora variationer i smirtbe-
handling bade internationellt och nationellt
(15). Unga kvinnor och kvinnor som inte fott
barn behover ofta mer smirtlindring 4n ildre
kvinnor och de kvinnor som fott barn. Aven
graviditetens lingd spelar roll f6r behovet av
smirtlindring; ju lingre gingen graviditeten
ir desto mer smirtlindring behovs (16). Nir-
varo av partner samt mojlighet till hemabort
ir faktorer som starkare paverkar kvinnans
acceptans av medicinsk abort snarare 4n dlder,
graviditetslingd och behov av smirtlindring
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(13). I en kanadensisk studie sigs ocksd ett
samband med patientens alder, dysmenorré
och hégt "anxiety score”(4).

Nir medicinsk abort inférdes anségs
NSAID preparat kontraindicerade eftersom
en motverkan av prostaglandinets effekter
befarades. Studier av NSAID preparat i kom-
bination med mifepriston och misoprostol
visar dock inte ndgon péverkan pa uterus-
kontraktilitet eller cervixmognad (17,18) och
har ingen negativ paverkan pi effektiviteten
(19). Pa ménga héll rekommenderas nu pro-
fylaktisk behandling med NSAID tillsammans
med misoprostol. Jimf6rt med enbart parace-
tamol/kodein ledde profylax med NSAID till
kortare abortintervall hos nullipara och min-
skade behovet av opiatinjektioner (19). I
Sverige ges vanligen oral profylaktisk smirt-
behandling med paracetamol i kombination
med NSAID medan WHO inte rekommen-
derar enbart paracetamol som smirtlindring
under abort i forsta trimestern (20).

Det finns mycket fa studier om smirta och
smirtlindring vid medicinsk abort efter gravi-
ditetsvecka 12. I bérjan av 1990-talet gjordes
tvd sma studier om smirtlindring vid andra-
trimester abort (20 respektive 37 kvinnor) dir
kvinnorna fick morfin intravenost via PCA —
Patient Controlled Analgesia. Effekten av
morfin jimférdes med effekten av morfin i
kombination med metoclopramid. Man fann
att de kvinnor som fick morfin och meto-
clopramid skattade smirtan ligre med hjilp
av VAS jimf6rt med dem som endast fick
morfin (21,22).

Effekten av paracervikalblockad, PCB,
undersgktes i en annan studie dir 20 kvinnor
som genomgick andratrimester abort deltog.
Hilften av kvinnorna fick PCB vid 3 centime-
ters dilatation av cervix och hilften fick
petidinklorid givet intravensst och butylsco-
polamin rektalt. Ingen skillnad sigs mellan
grupperna nir det gillde smirtintensiteten,
ddremot férkortades aborttidens lingd hos de
kvinnor som fick PCB (23). PCA har anvints
i Kanada och i en studie med 60 deltagare
jimférdes fyra olika blandningar och admini-
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streringsintervall. Resultatet visade att smirt-

lindring med fentanyl via PCA med 6 minu-

ters intervallminimum var den bista smirt-

lindringen (24).

Foérebyggande smirtlindring med NSAID,
given samtidigt som f6rsta dosen misoprostol,
minskar behovet av morfin enligt en svensk
studie (19). Diremot har inte PCB givet i fore-
byggande syfte visat sig minska varken smirt-
intensitet eller behov av analgetika jimfort
med placebo vid andratrimester abort (25).

[ undantagsfall anvinds epiduralblockad vid
andratrimester abort i Sverige medan kvinnor
som genomgar medicinsk andratrimester abort
i Frankrike mer rutinmissigt erbjuds denna
smirtlindringsmetod (26). Kanske bér denna
smirtlindringsmetod Gvervigas oftare dven till
svenska kvinnor.

Det finns ett stort behov av ytterligare forsk-
ning om abortsmirta och smirtlindringsme-
toder for att kunna erbjuda kvinnor optimal
smirtlindring vid abort.

De rekommendationer f6r smirtbehand-
ling som hittills kan ges utifrin befintlig
evidens ir att i forebyggande syfte, oavsett
graviditetslingd da misoprostolbehandlingen
inleds ge:

* Tablett Ibuprofen 600 mg (level I) eller
annat NSAID + Tablett/suppositorium
paracetamol/kodein (level III).

e Vid kontraindikation mot NSAID (=6ver-
kinslighet mot salicylika) ges Tablett/
Suppositorium paracetamol/kodein. Det
bor observeras att metabolismen av kodein
dr individuell. Eventuellt kan annan opioid
anvindas som alternativ.

Kompletterande smirtlindring med NSAID

och/eller opioider bor ges vid behov. Vid svar

smirta (VAS>6) eller vid lingre gdngen gravi-
ditet bér anvindning av blockader (PCB,

epidural) 6vervigas.
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8. Behandling av inkomplett eller
utebliven abort

Kristina Gemzell Danielsson

Inkomplett abort

En inkomplett abort kan bero pa ofullstindig
inducerad abort eller spontanabort (missfall),
dvs. spontan utstotning eller avslutande av en
graviditet innan 22 veckors graviditet med
graviditetsrester kvar i uterus.

Uteblivet missfall

Uteblivet missfall kallas ocksé for missed abor-
tion. Detta kan innebira en ofostrig gravidi-
tet alternativt en graviditet som avstannat i
utvecklingen och dir embryot eller fostret inte
ir viabelt. Diagnos av uteblivet missfall stills
med hjilp av ultraljud. Ibland kan hela hinn-
sicken vara kvar i uterus och kvinnan kan ha
borjat fi smirtor och blodning. I dessa fall kan
det vara svirt att avgdra om det ror sig om ett
pigdende missfall. Ect uteblivet missfall kan
vara helt utan symptom.

Symptom och fynd vid
inkomplett abort

De vanligaste symptomen vid inkomplett
abort dr vaginal blodning och smiirta eller-
efter abort- ett positivt graviditetstest vid efter-
kontroll. Observera att det 4r kvinnans symp-
tom och inte ultraljudsfynd eller heterogent
innehall i kaviteten som féranleder en eventu-

ell behandling.

Behandling och uppfoljning

Vid inkomplett abort och missed abortion

finns tre behandlingsalternativ: Exspektans,
medicinsk eller kirurgisk behandling

Exspektans vid inkomplett abort

Vid expektans vidtas ingen dtgird. Kvinnan
informeras om att s6ka vid riklig eller ling-
varig blédning eller vid tecken till infektion.

Expektans vid inkomplett abort ger kom-
plett abort i ca 85 procent av fallen efter 2-3
veckor (1).

Medicinsk behandling av inkomplett abort

Medicinsk behandling péskyndar forloppet
jimfort med exspektans bide vid inkomplett
abort och uteblivet missfall (evidensgrad I).

Olika behandlingsregimer med doser frin
400 till 1200 mikrogram misoprostol har stu-
derats (2). Upprepade perorala doser ledde inte
till hogre effektivitet jimfért med en singel-
dos. I en studie frin Uganda var behandling
med en engdngsdos pd 600 mikrogram per-
oralt mer effektivt (96,3 procent) in manuell
vakumaspiration (91,5 procent) (3). Behand-
ling med misoprostol vid inkomplett abort
kan vara livriddande och kan skétas av barn-
morskor (4).

Misoprostol (600 mikrogram peroralt eller
400 mikrogram sublingualt) som engéngsdos
ir mycket effektivt f6r behandling av inkom-
plett abort. Vid kontroll efter 10 -14 dagar 4r
aborten i de flesta fall komplett dir vissa
studier rapporterat upp till 99 procents effek-
tivitet(1).
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Medicinsk behandling av uteblivet missfall

Studier visar att misoprostolbehandling vid
uteblivet missfall i frsta trimestern paskyn-
dar tiden till komplett abort och minskar beho-
vet av kirurgisk utrymning jimfért med
placebo utan nigon signifikant 6kad risk for
gastrointestinala biverkningar (5). Effekti-
viteten vid misoprostolbehandling varierar
mellan 60-95 procent och beror pa typ av ute-
blivet missfall och den behandlingsregim som
anvints. Vaginal behandling ir mer effektiv in
peroralt misoprostol. Ligre doser av misopro-
stol 4n 800 mikrogram var mindre effektiva
men gav samma frekvens biverkningar
Sublingual behandling ar jamforbar med Vagl—
nal behandling men associerat med nigot

hogre risk for biverkningar (1).

Behandlingsrekommendation
vid uteblivet missfall

Misoprostol 800 mikrogram vaginalt eller 600
mikrogram sublingualt. Behandlingen kan
upprepas 2 ginger med 3 timmars intervall
mellan doseringstillfillena sd att man totalt ger
3 doser (6).

Det finns inga evidens for att férbehand-
ling med mifepriston skulle paverka effektivi-
teten vid behandling i forsta trimestern (5).
Tidigare sectio 4r ingen kontraindikation till

misoprostolbehandling (5).

Uppfoljning efter medicinsk behandling av
inkomplett abort och uteblivet missfall

Uppfoljning efter medicinsk behandling av
inkomplett abort eller uteblivet missfall kan
goras i form av en graviditetstest i hemmet
utfort av kvinnan sjilv (7).

Kirurgisk behandling av inkomplett abort
och uteblivet missfall

Kirurgi utfors som vakuumaspiration efter for-
behandling av cervix som vid kirurgisk abort
(se kapitel om kirurgisk abort). Vid inkom-
plett abort med akut behov av kirurgi ger for-
behandlingen (sublingualt misoprostol med
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400 mikrogram) en adekvat uteruskontrak-
tion efter ingreppet. Kirurgi ir férstahands-
alternativet vid riklig blodning, cirkulatorisk
paverkan eller septisk abort. Vid septisk abort
skall kvinnan erhalla preoperativ antibiotika-
behandling. Vid lindrig infektion 4r inte kirur-
gisk utrymning nédvindig utan kvinnan kan
behandlas medicinskt efter adekvat antibioti-
kabehandling. Misoprostolbehandling inne-
bir ingen 6kad risk for infektion jimfért med
kirurgisk utrymning vid uteblivet missfall (6)

Blodning eller infektion (sirskilt vid osi-
kert inducerade aborter) i samband med
inkomplett abort kan vara livshotande och
rutiner f6r akut omhindertagande maste fin-
nas (Post abortion care, PAC).

Biverkningar
Biverkningar till medicinsk eller kirurgisk

behandling 4r desamma som efter en induce-
rad abort med motsvarande metod.

a N
FAKTARUTA

Behandling av inkomplett abort

* Misoprostol 400 mikrogram sublingu-
alt eller 600 mikrogram peroralt som
engdngsdos

* Vacuumaspiration, forbehandling med
misoprostol 400 mikrogram sublingu-

alt (evidensgrad I)
Behandling av missed abortion

* Misoprostol 800 mikrogram vaginalt
eller 600 mikrogram sublingualt, (x3,
3 timmars intervall) eller

* Vacuumaspiration, forbehandling med
misoprostol 400 mikrogram sublin-
gualt 1 timme preoperativt eller vagi-
nalt 3 timmar preoperativt (evidensgrad

I
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9. Kvinnors och mins upplevelser
av abort

Anneli Kero och Ann Lalos

Inledning

Trots att abort ir ett vanligt fenomen upp-
mirksammas det sillan utifrin ett samhille-
ligt perspektiv som avspeglar kvinnors och
mins behov av planerat forildraskap. Detta
bidrar till att abort forblir mer eller mindre ett
tabubelagt individuellt problem, vilket i sin
tur leder till att kvinnors aborterfarenheter gors
privata och dolda. Kvinnor som genomgar
abort forblir dirmed en relativt osynlig grupp.

Mannens roll och erfarenheter vid o6nskad
graviditet och abort r in mer okinda trots att
en omfattande del av aborterna sker 1 stabila
parrelationer [1-4]. Detta innebir att tiotu-
sentals min drligen i Sverige 4r involverade i
en abortprocess, och att abort ir ett fenomen
inom alla sambhillsgrupper som avspeglar
reproduktiva forvintningar i en samhillelig
kontext.

Ett komplext beslut for
en lyckad familjeplanering

Dagens abortmotiv skulle nigot forenklat
kunna sigas handla om att kvinnor och min
vill ha »ritt« antal barn vid »ritt« tidpunkt och
med »ritt« partner [1, 4-7], vilket 4r i linje
med de forutsittningar som kvinnor och min
generellt uppger ska vara uppfyllda for att man
ska vilja skaffa barn [8, 9].

Infér abort beskriver minga kvinnor sina
kinslor infor graviditeten som fortvivlan,
panik och skriick [1]. De kan uppleva att deras

existens dr hotad och att deras framtidsplaner
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dventyras. Vid sidan om dessa kinslor kan de
samtidigt uppleva en forundran och glidje dver
sin fertilitet. Aven minga min upplever lik-
nande positiva kinslor infor graviditeten men
onskar trots det ind4 att aborten genomférs
[10].

Nir kvinnan bokat tid for abortkonsulta-
tion ir beslutet fér det mesta redan genom-
arbetat och vilgrundat. Aborten ses som en
nddvindighet, ett ansvarstagande och en 16s-
ning pé den problematiska situation som gra-
viditeten utlost. Detta behdver dock inte ute-
sluta férekomst av motstridiga kinslor. Ménga
kvinnor kinner parallellt en oro, sorg, skuld,
dngest och tomhet infér aborten men f3
betecknar sina upplevelser i termer av kris [1].
I detta sammanhang ir det viktigt att obser-
vera att positiva kinslor infor graviditeten eller
smirtsamma kinslor infér aborten sillan ir
synonymt med beslutsambivalens eller act man
dngrar abortbeslutet [1, 11, 12]. Denna kom-
plexitet lyfts dock inte fram i den offentliga
diskussionen.

Littnad och ansvarstagande
parallellt med sorg och mognad

Béde svensk och internationell forskning visar
att lictnad 4r den dominerande kinslan efter
abort. F& kvinnor &ngrar sitt abortbeslut och
det ir sillsynt med traumatiserande upplevel-
ser eller emotionella besvir efter aborten [4,
11, 13, 14]. Ett &r senare upplevs aborten fort-
farande av de flesta som ett ansvarstagande och
en ldttnad [11].
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De flesta hivdar att barn inte bara har ritt
att f4 god omvardnad utan ocksé har en ritt
att vara onskade [1, 4, 12]. Samtidigt som
abort dirmed kan ses som ett ansvarstagande
legitimerat utifrin ridande samhillsvirdering-
ar om nir det 4r limpligt att skaffa barn, kan
abort ocksa upplevas som etiskt problematiskt.
Studier visar emellertid att bdde kvinnor och
min involverade i abort kan bejaka abortrit-
ten utan att for den skull utesluta etiska reflek-
tioner [1, 12, 15, 16]. Att inte forneka eller
fortringa sidor hos sig sjilv som vicks i sam-
band med graviditet och abort — kinslor som
glidje, sorg, tomhet, skuld, littnad och befri-
else — kan sannolikt bidra till den férdjupade
sjalvkinnedom och mognad som ménga kvin-
nor och min beskriver som en f6ljd av abort-
processen [12, 13, 15].

Att vara ”’vid sidan om”

Mannen och kvinnan har skilda utgingsligen
inom reproduktionen. Befruktningen sker i
kvinnans kropp, om inte assisterad befrukt-
ning varit aktuellt, hon ir den som ir gravid
och den som féder. Nir det giller mannens
position i forhéllande till en graviditet priglas
den mycket av att vara "vid sidan om” [17].
Aven i de fall kvinnan och mannen ir helt 6ve-
rens om att vilja abort sd innebir 4nda beslu-
tet att respektive kon stills infor olika realite-
ter. Aborten sker i kvinnans kropp och i exi-
stentiell mening ir hon alltid ensam om beslu-
tet. Mannen har inte ndgon formell ritt eller
makt att vara med och bestimma huruvida
graviditeten skall avbrytas eller inte. A andra
sidan, kan mannen pd ett mer eller mindre
direke eller indireke sitt forsoka paverka den
gravida kvinnan.

Generellt sett dr det relativt sillsynt att min
foljer med till en abortmottagning [1, 18]. 1
de fa studier som finns har ofta kvinnan till-
frigat mannen om att vara med i studien. I
dessa studier uttrycker flera min kritik avse-
ende det bemétande de fitt [3, 10]. Aven om
minnen som kommer till abortmottagningar-
na inte ir patienter bér de sjilvfallet uppmirk-
sammas och fi ett adekvat bemotande.

Majligheten till medicinsk abort i hemmet har
inneburit att partnern kan vara delaktig dven
under sjilva aborten och dela hindelsen med
kvinnan. Studier har visat att min upplever
det positivt att fi denna méjlighet att stotta
kvinnan pa plats i hemmet [19, 20]. P4 mot-
svarande sitt upplever kvinnor partnerns nir-
varo och stod som ndgot positivt [2-4, 21]. En
utmaning infor framtiden ir att i stérre omfatt-
ning synliggéra och integrera min nir det gil-
ler att virna om den sexuella och reprodukti-
va hilsan. I detta sammanhang ir det ange-
liget att betona att bemétandet av sdvil kvin-
nor som min kriver en 6ppenhet for etiska
dilemman och till synes paradoxala kinslor.

g N
FAKTARUTA

* Abortmotiv avspeglar reproduktiva for-
vintningar i en sambhillelig kontext
ddr mélet 4r "rdtt” antal barn vid "rdtt”
tidpunkt och med “ritt” partner

* Motstridiga kinslor infér abort ir sil-
lan synonymt med beslutsambivalens

* F4 angrar sitt abortbeslut och emotio-
nella besvir efter abort ir sillsynta

* Kinslor av littnad och ansvarstagande
parallellt med sorg och fordjupad sjilv-
kinnedom ir vanligt i samband med
abort

*Min bor synliggoras och integreras i
det forebyggande arbetet

* Bemotandet av kvinnor och min kri-
ver en dppenhet for etiska dilemman
och paradoxala kinslor
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10. Upplevelser och behov
hos personal i abortvard

Inga-Maj Andersson & Ann Lalos

Vikten av empati och en icke-férdémande atti-
tyd kan inte nog betonas i métet med kvinnor
som genomgar abort. Bemgtandet har stor
betydelse for kvinnans upplevelse av abort-
situationen men #ven det professionella kun-
nandet ir av central betydelse fér kvinnors
kinsla av trygghet och sikerhet under aborten
(1). En god omvérdnad kriver dirfor bide
engagemang och hog kompetens hos persona-
len f6r att patienten/kvinnan ska kinna sig
trygg. Relationen mellan kvinnan och den som
moter henne mdste bygga pd interaktion
mellan dem — bade saklig information och
mojlighet till frigor méste finnas med for
att det ska bli ett lyckat méte i olika vard-
situationer (2).

I diskussioner i media om abort hamnar ofta
fokus pa de sena aborterna och fostrets utveck-
ling trots att den 6vervigande andelen abor-
ter i Sverige sker fore graviditetsvecka 7.
Andelen aborter efter graviditetsvecka 12 har
legat relativt konstant, firre in 10 procent,
sedan abortlagen inférdes 1975. Kvinnor som
genomgdr abort efter graviditetsvecka 12 pa
social indikation har ofta flera anledningar till
varfor de drojt med beslutet. Vanligast dr att
de upplever ambivalens infér graviditeten men
dven andra orsaker som exempelvis problem i
relationen eller oregelbundna menstruations-
intervall kan bidra till att aborten f6rdréjs (3).

Idag ir fetal indikation den vanligaste anled-
ningen till abort efter graviditetsvecka 18
medan social indikation utgjorde huvudorsa-
ken (cirka 70 procent) under 1980-talet (4).

Béde gynekologer och barnmorskor som méter
och virdar abortsckande kvinnor anser att det
ir helt rite ate kvinnor i Sverige har lagstad-
gad rice till abort och att lagen ska anvindas
enligt intentionerna. Dock angav varannan
deltagare i en enkitstudie bland svenska gyne-
kologer och barnmorskor som slutférdes 2000
att de vid nagot tillfille hade kint samvetsbe-
tinkligheter vid abort efter 18:e graviditets-
veckan (5).

Det som paragligt skiljer abort efter gravi-
ditetsvecka 12 frin abort i tidigare graviditet
ar:

1) indikationen - fler aborter sker pa grund av
fetal skada eller kromosomavvikelse
2) att risken f6r komplikationer dkar med

gestationslingden (6)

3) att fostret 4r synligt och majligt att hélla i
Sammantaget innebir detta att kraven pa de
som véirdar kvinnor som genomgar abort efter
vecka 12 idr hoga.

Graviditetslingden for extremt prematurt
fddda barn som kan &verleva med neonatal
intensivvard har idag kommit allt nirmare den
ovre grinsen for abort i Sverige, vilket kan ge
upphov till ridsla och osikerhet hos persona-
len och idven vicka tankar kring etiska spors-
mal. Atc handha fostret 4r en av de svéraste
uppgifterna for sjukskoterskor och barnmor-
skor enligt en svensk intervjustudie (7). De vill
hantera fostret med virdighet men upplever
ibland skrimmande tankar om att fostret ska
visa livstecken. Sjukskoterskor med liten erfa-
renhet frin abortvard visar mer oro 4n de mer
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erfarna som har hittat vigar att hantera sina
kinslor och tankar.

F6r manga kvinnor som genomgar medi-
cinsk abort kan det vara kinslomissigt svart
att svilja mifepristontabletten. I en studie om
abort efter graviditetsvecka 13 uttryckte kvin-
nor tankar om hur tabletten skulle paverka fos-
tret och om den kunde orsaka ett lidande for
fostret. Flera uttryckte ocksé att det var svért
att hantera ovissheten om nir den exakta tid-
punkten for fostrets dod skulle intrida. En del
kvinnor beskrev oro och skuld &ver att orsaka
fostret lidande och déd och uttryckte 6nske-
mél om att fi mer detaljerad information om
vad som skulle hinda med fostret under abor-
ten (8). Utbildning av personalen om foster-
utveckling, fostrets forméga att férnimma
smirta och omdjligheten for fostret att dver-
leva utanfér livmodern skulle géra det mindre
svart fér dem att svara pa kvinnornas frigor
och dirmed minska deras oro. Om ett foster
visar reflexmissiga livstecken ssom sé kallad
”gasping” och rorelser ska det finnas tydliga
riktlinjer f6r omhindertagandet. Vid behov
tillkallas gynekolog. Neonatolog skall aldrig
tillkallas vid abort.

Kunskap om abortmetoder, smirta och
smirtbehandling ir grundliggande fér att
kunna erbjuda god omvérdnad (9). I en inter-
vjustudie med sjukskoterskor och barnmor-
skor uttryckte de flesta av deltagarna att det
var svirt att mota smirtan hos kvinnorna, bade
den fysiska och den emotionella smirtan. En
del uttryckte en maktloshet infor att inte
kunna erbjuda optimal smirtlindring och
onskade att det skulle finnas tillgang till effek-
tivare smirtlindringsmetoder (7). Utbildning
inom smirta och smirtbehandling borde vara
hégprioriterat med tanke pd att andelen medi-
cinska aborter okar och att den vanligaste
biverkan av misoprostol dr smirta av varieran-
de grad.

Den som arbetar inom abortvérd bér ha
klargjort for sig sjilv sin instillning till abort
och maste folja den svenska abortlagstiftning-

48

en dven om den strider mot den egna uppfatt-
ningen. Att bira pd obearbetade inre etiska
konflikter kan omedvetet paverka attityden till
den abortsokande kvinnan pi ett negativt sitt.
[ situationer dir etiska dilemman uppstér ir
det dirfor viktigt att det finns méojlighet till
diskussion péd arbetsplatsen. Den svenska
abortvirden kan upplevas vara "klinisk” utan
att se till existentiella fragor hos kvinnor som
onskar abort, och att nir sidana frigor dyker
upp kan de upplevas som obekvima och/eller
svirhanterliga av personalen (10). Schemalagd
tid for reflektion och etisk diskussion bor dir-
for ingd i det vardagliga arbetet f6r att stirka
personalens mojlighet till professionell kom-
petens. Diskussioner med kollegor om virde-
ringar och upplevelser kring abort har visat sig
minska ridsla och oro hos personalen samti-
digt som det fir en positiv betydelse for kvin-
nors upplevelser av aborten (11). Tid for efter-
tanke genom intra- och tvirprofessionella dis-
kussioner om etiskt svira situationer kan dven
fd en positiv inverkan pd férhéllandet mellan
vérdgivaren och kvinnan (12).

( N
FAKTARUTA

¢ Personal inom svensk abortvird stéder
den svenska abortlagstiftningen och
tvekar inte att medverka vid abort, trots
att de kan uppleva komplexa och svira
arbetssituationer.

*Vidareutbildning inom smirta och
smirtbehandling bor prioriteras.

* Personalgruppers behov av etiska dis-
kussioner och kontinuerlig handled-
ning bor tillmotesgds.

* Abort efter vecka 12 stiller hoga krav

pa medicinsk kompetens och lyhérd-
het.
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11. Abort i ett globalt perspektiv

Annette Aronsson

Inledning

Ritten att sjilv bestimma nir man vill skaffa
barn 4r avgérande f6r minniskors egenmakt
och inflytande. Sexuell och reproduktiv hilsa
och rittigheter (SRHR) 4r grundliggande for
minskliga rittigheter vilket har fastslagits vid
Forenta Nationernas (FN) virldskonferenser i
Kairo 1994 (1) och Peking 1995 (2). SRHR
innebir bland annat tillging till preventivme-
del samt tillgang till sikra aborter och vérd
efter osikra aborter.

Globalt genomgick drligen cirka 56 miljo-
ner kvinnor en abort mellan 2010 och 2014.
Under samma period sjonk antalet aborter i
héginkomstlinder (HIC) signifikant frin 46
till 27 per 1000 fertila kvinnor i &ldern 15-44
ar. I lag- eller medelinkomstlinder (LIC- eller
MIC) idr didremot abortantalen oférindrade
(3). 2008 beriknades 86 procent av alla abor-
ter ske i LIC- eller MIC. Nistan hilften av alla
aborter utférdes osikert 2008 och cirka 98
procent av dessa gjordes i LIC- eller MIC (4).
Dadsfall efter osikra aborter uppskattas bidra
globalt till 7,9 procent av médramortaliteten
(5) men andelen kan vara sé stor som 15 pro-
cent (6).

Det finns sikra, enkla och effektiva meto-
der for att avbryta graviditet (7) men indé dor
globalt cirka 47 000 kvinnor arligen till foljd
av osikra aborter (8) och uppskattningsvis
behandlas arligen nirmare sju miljoner kvin-
nor fér komplikationer efter osikra aborter
(6). Komplikationer till f5ljd av osikra abor-
ter star sdledes for en betydande morbiditet

hos kvinnor i LIC och MIC (6). I LIC och
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MICir det tondringarna och de fattigaste kvin-
norna samt kvinnor med 1&g eller ingen utbild-
ning som I8per storst risk att genomgd en osi-
ker abort (9).

S4 mycket som 15 procent av alla osikra
aborter i LIC och MIC sker bland 15-
19-4ringar och uppskattningsvis genomgick
3.2 millioner tondringar en osiker abort 2008
(10). Tondringar riskerar i stdrre utstrickning
bade att f3 allvarligare komplikationer och att
mista livet jimf6rt med vuxna (10).

Komplikationer efter graviditet och férloss-
ning ir globalt den nist stérsta orsaken till
mortalitet bland 15-19 &ringar (11). Barn som
ar 15 ar eller yngre som foéder barn, har i
Latinamerika en fyra ginger s hog risk att do
under graviditet eller forlossning jamfért med
gravida kvinnor mellan 20 och 29 ar (11,12).

Siker och osiker abort

Definitionen av en siker abort bor vara en
abort som utférs i enlighet med Virldshilso-
organisationens (WHO) aktuella medicinska
guidelines (WHO 2012).

WHO definierade 1992 en osiker abort
som en procedur att avsluta en graviditet pa,
utford antingen av en person som saknar ndd-
vindiga medicinska kunskaper eller i omgiv-
ning som saknar minimal medicinsk standard
eller en kombination av bdda (7). I senare rikt-
linjer har det specificerats hur olika yrkesgrup-
per kan handligga inducerad abort och pre-
ventivmedelsforskrivning (WHO 2015, 22).
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Komplikationer vid osikra aborter

De vanligaste komplikationerna vid osikra
aborter ir inkomplett abort, infektion och
blodning. Mindre vanliga men allvarligare
komplikationer 4r skada pd cervix, uterus eller
andra abdominella organ (7), sepsis, chock och
slutligen organsvikt samt déd (18) om inte
adekvat behandling sitts in. Langtidseffekter
kan vara sekundir infertilitet, ektopisk gravi-
ditet och kroniska inflammationer. En av fyra
kvinnor som genomgir en osiker abort far
komplikationer som kriver tillfillig eller livs-

laing medicinsk behandling (25).

Exempel pa konsekvenser av
restriktiv lagstiftning och dalig
tillganglighet till abort

Data frén Ruminien ir ett tydligt exempel pd
att restriktiv lagstiftning inte okar fodelseta-
len och inte minskar abortfrekvensen utan i
stillet resulterar i en 6kning av illegala, osikra
aborter. Ruminien hade en liberal abortlag
enligt sovjetisk modell fram till 1966, ett &r
efter att Ceausescu kom till makten, d& abor-
ter endast blev tilldtna pé stringa indikatio-
ner. Som ett resultat minskade férlossnings-
antalet efter en initial kort uppging. Den abor-
trelaterade modradédligheten 6kade 10 ging-
er jamfort med 6vriga europeiska linder (27).
Under de 22 &r som abortférbudet gillde 6kade
mddramortaliteten per 100 000
levande f6dda barn (MMR) frin 85
4r 1965 till 169 ar 1989 varav direkt

overge eller déda sina nyfédda barn (30),(31)
(33). P4 flera héll i Europa har man for att
forebygga att barn 6verges eller dodas infort
s kallade babyluckor dir barnen kan limnas,
eller anonym f6rlossning (for att dven kunna
ta hand om kvinnan). Barn till kvinnor som
dér fir mindre omsorg och hilsovard, mindre
mat och mindre skolging och barnen dér i
hégre utstrickning 4n barn som har tvé foril-
drar. 2003 dog uppskattningsvis 220 000 barn
som f6ljd av deras modrars abortrelaterade
dodsfall (18, 35).

Restriktiv lagstiftning och dilig tillginglig-
het till sikra aborter gor att kvinnor kan se sig
tvingade till en abort under andra trimestern
med hogre risker for allvarligare komplikatio-
ner som f6ljd (18). I linder dir aborter 4r bade
illegala och férdémda av samhillet och reli-
gionen, gor de flesta kvinnor vad de kan fér
att délja sin abort. Detta 4r en stor anledning
till att kvinnor séker abort sent samt soker sent
for att fa vard vid komplikationer (41).

WHO har genomfért en kartliggning av
globala abortlagar och regler. Det ir klart att
en specifik lagtext i praktiken kan tolkas eller
hanteras vildigt olika. Andra exempel pa bar-
ridrer till siker abortvérd 4r ekonomiska hin-
der, obligatoriska vintetider, stigma, och krav
pa obligatorisk radgivning och signatur av flera
likare. Tolkning av abortlagen kan ocksd
tvinga kvinnor att dterkomma till kliniken for
misoprostolbehandling som i Storbritannien.

Figur 1. Mddradddlighet i Ruménien fran 1965 till 1997.

abortrelaterad médradodlighet var 20
147. Inom ett 4r efter liberalisering ~ 1#
av abortlagen f6ll MMR till 84 (27) st
(Figur 1). 150 000 — 200 000 barn, -
som familjerna inte ansig sig kunna
ta hand om, limnades pa barnhem
och barnadédligheten okade signi- ,_,
fikant (27). w0

En studie frin Bangladesh visar

att odnskade barn riskerar att fa
en simre uppvixt med risk for
underniring och kortvixthet (29).
Kvinnor kan dven i sin desperation
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Abortstatistik och lagstiftning

Globalt gjorde 35 kvinnor per 1000 fertila
kvinnor &ren 2010 — 2014 en abort, vilket ir
en minskning frén 40 per 1000 mellan 1990
—1994. (3). I héginkomstlinder har det tota-
la antalet aborter minskat med 5.1 millioner
medan de har 6kat med 11 miljoner i LIC och
MIC (3).

Nistan alla linder utom Kanada har en
abortlag som reglerar kvinnans tillgdng till
abort. Kanada avskaffade sin abortlag 1988
och abort regleras nu som annan hilso- och
sjukvird. Tillimpning av samvetsklausul gor
dock tillgéng till siker abort begrinsad. (65).

Av alla virldens kvinnor har endast 39,5
procent tillgang till fri abort medan 99 pro-
cent har tillgdng till abort for att ridda kvin-
nans liv. I 32 linder (5 procent) dr det under
inga omstindigheter tillétet att avbryta en gra-
viditet och sdledes inte heller for att ridda kvin-
nans liv. I dessa linder sker 29 procent av alla
aborter (3). Alla kvinnor har dock ritt dill post
abortion care (6).

Lagarna kan beroende pa utformningen mer
eller mindre forsvéra f6r kvinnan att f3 tillgéng
till abort. Ett exempel dr Zambia som har en
av de mest liberala abortlagarna i Afrika dd den
ger kvinnan ritt att fi en abort pa socioeko-
nomiska indikationer. Det krivs dock intyg
frin tre likare varav en méste vara specialist.
Likarna i tjidnst kan vigra att skriva pd av
religios eller personlig évertygelse. Utanfor
huvudstaden ir det oerhort svdre ate hitta tre
likare pd ett och samma sjukhus (50). I Italien
dberopar 90procent av alla gynekologer sam-
vetsklausul for att slippa utfora aborter.

Europa har bdde bland de hogsta och de lig-
sta antalet aborter per 1000 kvinnor. Abort-
talet var 42 i Osteuropa och 18 i 6vriga Europa
under perioden 2010 dill 2014 (3). Irland,
Malta, Polen, Lichtenstein och Firoarna har
Europas mest restriktiva abortlagar. I 6vriga
Europa kan kvinnan sjilv avgéra om hon vill
gora abort upp till varierande graviditetslingd
pa socioeckonomisk indikation (58).

Okat preventivmedelsanvindning i Ost-
europa har bidragit till nedgingen i aborttalen
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(42). Komplikationer efter aborter ir fort-
farande en av de storsta orsakerna till médra-
dodlighet i Osteuropa samt Centralasien (43).
I Sydamerika var abortfrekevensen 47 kvinnor
per 1000 fertila kvinnor mellan 2010 till 2014,
i Centralamerika var motsvarande siffra 33 (3).
Mer dn 97 procent av fertila kvinnor i
Latinamerika och Karibien bor i linder dir
abort ir i princip helt férbjudet.

Aborterna har minskat i USA sedan 1982
da siffran var 29,3 aborter per 1000 fertila
kvinnor. Ar 2011 genomgick 16,9 fertila kvin-
nor en abort vilket 4r bland virldens ligsta
aborttal (59). I USA ir abort tilldtet pd kvin-
nans begiran sedan 1973, men olika delstater
konstruerar egna lagar som begrinsar kvinnors
mojligheter till att fi en abort (60).
Restriktionerna inkluderar samvetsklausul,
obligatorisk radgivning (icke evidensbaserad),
krav pa vem som kan utfora aborten, och eko-
nomiska restriktioner. Sedan dr 2000 har 14
delstater 6kat sina restriktioner och andelen
delstater vilka 4r for aborter sjonk fran 17 till
12 under tiden 2000 - 2015 (61).

Antalet aborter per 1000 kvinnor har varit
relativ konstant i Asien frin 1990 — 1994 till
2010 — 2014. De flesta aborterna, 16 miljo-
ner, sker i sédra och centrala Asien vilket inklu-
derar Indien, 13 miljoner sker i Ostasien dir
Kina ingér (3). Uppskattningsvis behandlas
4.6 miljoner kvinnor for komplikationer efter
en osiker abort (6). Den abortrelaterade
modradédligheten dr cirka 5 400 och uppgér
till 6 procent av den totala. I Asien tilliter 17
linder aborter utan restriktioner. Kambodja,
Indien och Nepal har liberala abortlagar men
det kan vara svart att hitta personal som ir vil-
lig att utf6ra aborter. Kvinnorna sjilva kan ha
daliga om kunskaper om abortlagstiftningen
och tillgdngen till ett bra omhindertagande ir
begrinsat. Abort 4r helt férbjudet i Irak, Laos,
Oman och Filipinerna (56).

Bangladesh har en mycket restriktiv och
speciell abortlagstiftning. Sedan 1979 ir det i
Bangladesh tillitet med menstrual regulation
(MR). Kvinnorna kan efter 8 veckors utebliven
menstruation f& en vacuumaspiration eller
misoprostolbehandling utférd utan att gravi-
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ditetstest utfors (62). Manga kvinnor har dock
¢j tillgdng till MR och hinvisas till osikra abor-
ter. 2010 utférdes 653 000 MR och 647 000
aborter varav de flesta var osikra. Cirka
231 000 kvinnor behandlas f6r komplikatio-
ner efter inducerad abort men 60 procent har
¢j tillgdng till post abortion care (PAC) (65).

Abort och politik

Att abort ir storpolitik framgir med storsta
tydlighet nar USA tillsitter sina presidenter.
President Reagan myntade pé befolkningskon-
ferensen i Mexico City 1984 regeln "Mexico
City Policy”, som ocksa kallas ”the Global Gag
Rule” eller ”munkavleregeln”, vilken innebir
att utlindska organisationer inte kan f3 eko-
nomiskt stdd av USA om de anvinder pengar
till abortinformation som inte rér valdeike,
hot mot kvinnans liv eller incest (68).
Konsekvenserna av inférandet av the Global
Gag Rule var att kvinnor i LIC och MIC fick
forsimrad tillgdng till aborter, till vanlig
modra- och férlossningsvard och en storre risk
att do av sin forlossning (67). President George
H.W. Bush fortsatte "the Gag Rule” 1989,
president Clinton tog omedelbart bort den-
samma 1993 och president George W. Bush
dterinférde den 2001 f6r att "minska antalet
aborter”. President Obama tog bort den 2009
och Trump dterinférde den omedelbart och
utokade den. Dessa fem presidenter fattade
dessa beslut inom tre dagar efter sin installa-
tion som president (66).

Varfor osiker abort

Trots att kvinnor 4r medvetna om att de gor
osiker abort med livet som insats gir de till
traditionella utévare f6r att avbryta sin gravi-
ditet (41). Kvinnor kan 4ven nir de soker vard
for komplikationer efter en osiker abort motas
av en vigran om vird om hilsopersonalen inte
anser att det r forenligt med deras egen tro
(27). Samvetsklausul, att dberopa ritten till
viigran att tillgodose kvinnors lagliga ritt av-
seende reproduktiv hilsa, dr vanligt i 21 av
Europas linder (69). Oftast dr det ritten att

vigra att utféra en abort eller behandla en kvin-
na efter en osiker abort som samvetsklausu-
len handlar om (27).

Det dr dock ingen minsklig rittighet att
vigra att utféra en uppgift i enlighet med den
egna tron. Diremot har patienterna en minsk-
lig rittighet att fi den vird de behéver.
Samvetsklausul kan troligen hirledas fran rit-
ten till tanke- och religionsfrihet, vilket skyd-
das av de minskliga rittigheterna. Denna tolk-
ning har dock huvudsakligen anvints av
vapenvigrare di man ir tvingad att utféra en
handling inom ramen f6r virnplike. Att utéva
hilso- och sjukvard och att vilja ett sirskilt
yrke eller en viss specialitet kan dock inte
ses som nigot tvingande. Vérdgivare som
dberopar samvetsklausul i linder dir detta 4r
tillatet ska hinvisa kvinnan till en alternativ
sjukvirdsenhet (27). Sverige, Island och
Finland har hittills inte gett generell tilldtelse
till att vigra en viss behandling (69).

Women on Web

Women on Web ir en websida och har pd ett
mycket innovativt vis gett kvinnor en mojlig-
het till att fi en medicinsk abort pa nitet upp
till 12 graviditetsveckor dven i linder dir det
inte finns tillging till sikra aborter. Kvinnorna
uppmanas att ta ett graviditetstest och om mgj-
ligt fa ett ultraljud utfort. Efter en onlinekon-
sultation med kvinnan fir hon information
om hur tabletterna ska tas och information om
preventivmedel. Kvinnan kan under tiden
kontakta Women on web vid eventuella

fragor (70).

FIGO

Det Internationella Férbundet f6r Gynekologi
och Obstetrik (FIGO) tillsatte 2007 en arbets-
grupp, ~Prevention of Unsafe Abortion
Initiative”, for att forebygga konsekvenserna
av osikra aborter. (71). Till programmets fram-
gingar hor avskaffandet av dilation och cur-
retage i riktlinjer och inférandet av Manual
Vacuum Aspiration (MVA) och medicinska
aborter pa sjukhus i olika linder i Sydostasien.
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Barnmorskor och sjukskéterskor har utbildats
iatt utfora och initiera abort med MVA respek-
tive mifepriston och misoprostol (75).

Millenium Development Goals och
Sustainable Development Goals

De 4tta mitbara milleniemilen beslutades av
virldens ledare 2000. Modradédligheten har
nistan halverats sedan 1990 men det femte
milleniemalet, att minska modradédligheten
med tre fjirdedelar till 2015 jimfort med 1990
ars siffror, uppndddes inte. Fortfarande dér
drygt 800 kvinnor om dagen varav de flesta i
LIC och MIC.

2015 rostade Forenta Nationernas (FN)
193 medlemslinder ja till de nya globala
utvecklingsmélen. Dessa mél dr universella och
ska gilla alla linder. Médradédligheten ska
minskas till mindre dn 70 per 100 000 fods-
lar &r 2030. Alla ska ha tillging till sexuella
och reproduktiva hilsotjinster, inklusive
familjeplanering. Malen giller alla minniskor
och "nobody will be left behind”. Om detta
dven skall komma att gilla kvinnor som séker
abort 4tersta att se.

a N
FAKTARUTA

En liberal lagstiftning dr en forutsitt-
ning, men inte tillrickligt, for att und-
vika osikra aborter och abortrelaterad

dadlighet.

Aborterna miste dven vara sikra och
tillgingliga utan hinder eller krav pd
alder, civilstand, vintetid eller forildrars
tillitelse (18).
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(ARG for Gynekologiska Infektioner 1983)
Forebyggande Gynekologisk
Halsokontroll

(ARG for Gynekologisk Halsovard 1983)
Behandling av Cervixcancer

stadium IB och IIA

(ARG for Gynekologisk Tumorkirurgi 1984)
Urininkontinens hos kvinnan

(ARG for Urogynekologi 1985)

LGEETCT T

(ARG for Perinatologi 1985)

Prematur vattenavgang

(ARG for Perinatologi 1986)

Genitala Chlamydia-infektioner

(ARG for Gynekologiska Infektioner, Familje-
planering & Ungdomsgynekologi 1986)
Behandling av ofrivillig barnléshet

(ARG for Ofrivillig Barnléshet 1986)
Infektioner i kvinnans nedre genitalvagar
(ARG for Obstetriska och Gynekologiska
Infektioner 1987)

Ultraljudsmanual i Obstetrik och
Gynekologi

(ARG for Ultraljudsdiagnostik 1988)
Manliga orsaker till ofrivillig barnloshet
(ARG for Ofrivillig Barnléshet 1988)
Ovarialcancer

(ARG for Gynekologisk Tumérkirurgi 1988)
Prolaps

(ARG for Urogynekologi 1989)
Barridarmetoder som skydd mot STD och
oonskad graviditet

(ARG for Tonarsgynekologi, Familjeplanering,
Gynekologisk Halsokontroll, Obstetriska &
Gynekologiska Infektioner samt Psykosocial
Obstetrik, Gynekologi & Sexologi 1989)
Infektioner under graviditet

(ARG for Obstetriska & Gynekologiska
Infektioner 1990)

Tonarsgynekologi

(ARG for Tonarsgynekologi 1991)
Halsoovervakning vid normal graviditet
(ARG for Modrahalsovard 1991)
Gynekologisk ultraljudsdiagnostik

(ARG for Ultraljudsdiagnostik 1992)

*Upplagan utgangen

Nr 23*

Nr 24*

Nr 25*

Nr 26*

Nr 27*

Nr 28

Nr 29*

Nr 30*

Nr 31*

Nr 32*

Nr 33*

Nr 34*

Nr 35*

Nr 36*

Nr 37*

Nr 38*

Nr 39*

Nr 40*

Nr 41*

Nr 42

Kroniska smarttillstand inom
gynekologin

(ARG fér Psykosocial Obstetrik & Gynekologi
samt Sexologi 1992)

Utredning och behandling av

ofrivillig barnloshet

(ARG for Ofrivillig Barnléshet 1993)
Klimakteriet och dess behandling

(ARG for Klimakteriella Problem 1993)
Cancer corporis uteri. Diagnostik och
behandling

(ARG for Gynekologisk Tumérkirurgi 1994)
Abort i Sverige

(ARG ad hoc for Abortvard 1994)

Sexuella 6vergrepp mot barn och
ungdomar

(ARG for Psykosocial Obstetrik & Gynekologi
samt Sexologi 1994)

Komplikationer vid Obstetrisk och
Gynekologisk kirurgi

(ARG for Urogynekologi och Vaginal kirurgi
1995)

Genitala infektioner hos kvinnan

(ARG for Obstetriska och Gynekologiska
Infektioner 1996)

Assisterad befruktning och
preimplantatorisk diagnostik i Sverige
(ARG for Ofrivillig Barnléshet 1996)
Gynekologisk endoskopi, del 1

(ARG for Gynekologisk Endoskopi 1996)
Sexologi ur gynekologisk synvinkel
(ARG for Psykosocial Obstetrik, Gynekologi
& Sexologi 1996)

Att forebygga cervixcancer

(ARG for Forebyggande Gynekologisk
Halsokontroll 1997)

Neonatal asfyxi

(ARG for Perinatologi i samarbete med
Sektionen for Neonatologi, Svenska
Barnlakarféreningen och Svensk Férening
for Perinatalmedicin 1997)

Obstetriskt ultraljud

(ARG for Ultraljudsdiagnostik 1997)
Ofrivillig barnléshet

(ARG for Ofrivillig Barnléshet 1998)
Substitutionsbehandling i klimakteriet
- aktuella synpunkter

(ARG for Klimakteriella Problem 1998)
Kvinnlig urininkontinens. Utredning och
behandling

(ARG for Urogynekologi och vaginal kirurgi
1998)

Ungdomsgynekologi

(ARG for Tonarsgynekologi 1999)

Cancer, Graviditet och Fertilitet

(ARG for Gynekologisk Tumorkirurgi 1999)
Gynekologisk Ultraljudsdiagnostik
(ARG for Ultraljudsdiagnostik 2000)

Fortséttning pa nésta sida.



Nr 43

Nr 44

Nr 45

Nr 46

Nr 47

Nr 48*

Nr 49*

Nr 50

Nr 51

Nr 52

Nr 53

Nr 54

Nr 55

Nr 56

Nr 57

Nr 58

Nr 59

Svensk forening for Obstetrik & Gynekologi
Arbets- & Referensgrupper (ARG) rapportserie

Fortséttning fran féregaende sida.

Infektioner hos gravida kvinnor

(ARG for Gynekologiska Infektioner 2000)
Vulvacancer

(ARG for Gynekologisk Tumérkirurgi 2000)
Gynekologisk Endoskopi - Del 2

(ARG for Gynekologisk endoskopi 2001)
Anal inkontinens hos kvinnor. Utredning
och behandling

(ARG for Urogynekologi och Vaginal Kirurgi
i samarbete med Svensk Forening for
Kolorektal Kirurgi 2001)

Intrauterin fosterdod

(ARG for Perinatologi 2002)
Vulvasjukdomar

(ARG for Vulva 2003)
Hemostasrubbningar inom

obstetrik och gynekologi

(ARG fér Hemostasrubbningar 2004)
Metodbok for evidensbaserad obstetrik
och gynekologi

(ARG for Evidensbaserad Medicin 2004)
Forlossningsradsla

(ARG for Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi samt Sexologi, Perinatologi samt
MOL-gruppen 2004)

Perinatalt omhédndertagande vid extrem
underburenhet

(ARG for Perinatologi i samarbete med
Sektionen for Neonatologi, Svenska
Barnlakarféreningen och Svensk Forening
for Perinatalmedicin 2004)

Brostet

(ARG for Brostet 2005)

Inducerad abort

(FARG for Familjeplanering 2006)
Obstetriskt ultraljud

(ARG for Ultraljudsdiagnostik 2007)
Endometrios

(ARG fér Endometrios 2008)

Asfyxi och neonatal HLR

(ARG for Perinatologi i samarbete med
Sektionen fér Neonatologi, Svenska
Barnlakarféreningen och Svensk Foérening
for Perinatalmedicin 2008)

Polycystiskt ovarialsyndrom (PCOS)
(ARG for Endokrinologi 2008)
Modrahélsovard, Sexuell och
Reproduktiv Hilsa

(Intressegruppen for Médrahélsovard inom
SFOG och Samordningsbarnmorskorna
inom SBFi samarbete med MddraBarnhalso-
vardspsykologernas Férening 2008)

Nr 60

Nr 61

Nr 62

Nr 63

Nr 64

Nr 65

Nr 66

Nr 67

Nr 68

Nr 69

Nr 70

Nr 71

Nr 72

Nr 73

Nr 74

Nr 75

Nr 76

Nr 77

Nr 78

Nr 78

Prolaps

(ARG for Urogynekologi och Vaginal
Kirurgi 2008)

Hysterektomi vid icke-maligna tillstand
(Svensk forening for Obstetrik och
Gynekologi 2009)

Barnaféodande och psykisk sjukdom
(ARG for Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi samt Sexologi 2009)
Cervixcancerprevention

(ARG for Cervixcancerprevention 2010)
Ofrivillig barnléshet

(ARG for Ofrivillig Barnléshet 2010)
Kejsarsnitt

(ARG for Perinatologi 2010)
Hysteroskopi

(ARG for Minimalinvasiv Gynekologi 2010)
Hormonbehandling i klimakteriet
(ARG for Endokrinologi 2010)
Hemostasrubbningar inom obstetrik
och gynekologi

(ARG fér Hemostasrubbningar 2012)
Sexuell och reproduktiv halsa hos
ungdomar

(ARG for Tonarsgynekologi 2013)
Asfyxi och neonatal HLR

(ARG for Perinatalmedicin 2013)
Vulvovaginala sjukdomar

(ARG for Vulvasjukdomar 2013)
Preeklampsi

(ARG for Perinatologi 2014)
Obstetriskt ultraljud

(ARG for Ultraljudsdiagnostik 2014)
Graviditetsimmunisering

(ARG for Perinatologi 2015)
Endometrios

(ARG fér Endometrios 2016)
Méodrahélsovard, Sexuell och
Reproduktiv Hilsa

(Intressegruppen for Médrahélsovard inom
SFOG och Samordningsbarnmorskorna
inom SBFi samarbete med
ModraBarnhélsovardspsykologernas
Foérening 2008)

Forlossningsradsla

(ARG for Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi 2017)

Inducerad abort

(ARG for Familjeplanering 2018)
Hemostasrubbningar inom obstetrik
och gynekologi

(ARG fér Hemostasrubbningar 2018)

Publikationerna kan bestallas via hemsidan:
www.sfog.se/start/arg-rapporter
SFOG-kansliet, Drottninggatan 55, 2 tr, 111 21 Stockholm

*Upplagan utgangen





