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Inledning
I Sverige har vi sedan århundranden haft lagar
som bestraffar abort. Fram till 1864 utdöm-
des dödsstraff för barnamord eller fosterför-
drivning. Under början av 1900-talet ändra-
des kvinnans situation. Allt fler började arbe-
ta och hade försörjningsansvar. Kampen för
kvinnans rättigheter växte och samma år som
kvinnan fick rösträtt 1921 mildrades straffet
för fosterfördrivning till mellan sex månaders
och två års fängelse.

1938-års abortlag
I början av 1930-talet genomfördes mer än 
20 000 illegala aborter per år och ca 75 unga
kvinnor dog varje år i sviterna till illegal abort.
Ca 200 aborter utfördes legalt i de fall det fanns
en allvarlig risk för kvinnans liv och hälsa.
Dessa förhållanden ansågs oacceptabla och
man tillsatte en utredning 1934 med uppdrag
att ge förslag om lagstiftning om avbrytande
av havandeskap (1) vilket resulterade i 1938
års abortlag.

I 1938 års abortlag var abort fortfarande
kriminell men från denna huvudprincip gjor-
des vissa undantag. Lagen tillät abort på 
tre indikationer: medicinsk, humanitär och
eugenisk indikation.
• Medicinsk indikation. När på grund av

sjukdom, kroppsfel eller svaghet hos kvin-
nan, barnets tillkomst skulle medföra all-
varlig fara för kvinnans liv och hälsa. 

• Humanitär indikation. Att kvinnan hade
hävdats blivit gravid genom våldtäkt eller till
följd av andra brottsliga gärningar till exem-
pel incest eller om kvinnan var under 15 år.

• Eugenisk indikation. När det fanns skäl att
anta att barnet skulle komma att födas med
arvsanlag som skulle kunna leda till sinnes-
sjukdom, sinnesslöhet, svårartad sjukdom
eller svårt lyte av annat slag. Vid abort på
eugenisk indikation skulle kvinnan också
acceptera att bli steriliserad.

För den medicinska indikationen fanns
ingen övre tidsgräns men för de övriga var
denna 20 veckor. Om synnerliga skäl före-
låg kunde dock dåvarande Medicinstyrelsen
medge att ingreppet fick ske intill utgång-
en av 24:e graviditetsveckan.

Senare infördes ytterligare två indikatio-
ner för legal abort.

• Social-medicinsk indikation (1946). Denna
stadgade att abort kunde utföras när det
med hänsyn till kvinnans levnadsförhållan-
de och omständigheter i övrigt kunde antas
att hennes kroppsliga eller själsliga kraft
skulle allvarligt nedsättas genom barnets till-
komst eller vården av barnet.

• Fosterskadeindikationen (1963). Denna
innebar att när det väntade barnet på grund
av skada under fosterstadiet kom att lida av
svårartad sjukdom eller lyte kunde abort
beviljas.

Tillämpning av 1938 års abortlag 
Kvinnan kunde få abort antingen via ansökan
till Medicinalstyrelsens socialpsykiatriska
nämnd vilket var det vanligaste alternativet
eller genom ett s.k. tvåläkarintyg. Om indika-
tionen för abort var eugenisk eller fosterskada
prövades den alltid av Medicinalstyrelsen.
Detsamma gällde också om kvinnan på grund

5

1. Historisk översikt 
Marc Bygdeman

ARG-rapport 78  56-09-13 04.15  Sidan 5



av rubbad själsverksamhet saknade förmåga
att samtycka till åtgärden. Vid tvåläkarintyg
bedömde två läkare, var av den ena var den
som utförde ingreppet, att förutsättning för
abort förelåg.

Att få tillstånd till abort var inte lätt.
Tillstånd från Medicinalstyrelsen krävde en
omfattande och tidskrävande utredning som
innebar kontakt med och utlåtande av kura-
tor, psykiater och gynekolog. Eftersom kvin-
nan sökte senare än idag (i medeltal i 10:e veck-
an) kom 90 procent av aborterna att utföras i
andra trimestern (i medeltal i 16:e veckan).
Gynekologernas delaktighet var inte sällan
begränsad till rent medicinska aspekter (sta-
tus och eventuella kontraindikationer). Många
gynekologer ansåg också att de inte var bund-
na av Medicinalstyrelsens beslut vilket kunde
innebära att kvinnan inte fick sin beviljade
abort utförd. I Stockholm var abortutredning-
en centraliserad till Mentalvårdsbyrån. Även
om utredningarna utfördes professionellt torde
namnet ändå ha inneburit en negativ karakte-
ristik över de kvinnor som sökte abort.

I Medicinalstyrelsens socialpsykiatriska
nämnd satt en läkare som ordförande, före-
dragande var chefen för Medicinalstyrelsens
byrå för social och rättspsykiatri. Övriga med-
lemmar var en lekmannarepresentant och
Vetenskapliga rådet för arvsbiologi och arvs-
hygien vilket ger en bild av hur man såg på
abortverksamheten.

1938 års abortlag fick inte den verkan som
man tänkt sig (2). Tillämpningen präglades av
ojämlikhet och godtycke. Skillnader förelåg
såväl i tolkningen av abortindikationerna som
när det gällde villigheten att utfärda tvåläkar-
intyg. Handläggningen från ansökan till beslut
var lång, i medeltal 25 dagar. Fortsatt gjordes
ett högt 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 hög med cirka ett dödsfall per 1000
abortingrepp.

Tillkomsten av 1975 års abortlag
Under början av 1960-talet började synen på
kvinnans rätt till abort att förändras. Då kräv-
de Folkpartiets ungdomsförbund en ändrad
abortlag. ”Vi anser att kvinnan måste få
bestämma över sig egen kropp. Därför kräver
vi rätt till fri abort”. Hösten 1964 hölls en 
konferens i Stockholm om Sex och samliv där
det framkom att kvinnor reste till Polen och
kunde få abort t.o.m. vecka 12.  Eftersom abort
utan tillstånd var förbjudet inledde Riks-
åklagaren i februari 1965 en förundersökning
då han ansåg att de kvinnor som fått abort i
Polen gjort sig skyldiga till straffbart beteen-
de. Åtalet fullföljdes inte då Regeringen beslu-
tade om åtalseftergift och tillsatte 1965 års
abortkommitté. Den förändrade synen på
kvinnans rätt till abort illustreras också 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
förändrats. Detta kunde ske genom att två-
läkarintyg kom att användas i allt högre grad.

1965 års abortkommittés förslag ”Rätten
till abort” kom 1971 (2). Man föreslog att
abort inte skulle vara straffbart, kvinnan skul-
le tillförsäkras rätt till abort men lokala nämn-
der skulle besluta efter prövning av skälen till
abort. Många instanser t.ex. Socialstyrelsen
och Läkarsällskapet ansåg att nämnder var
onödiga och så blev också fallet 1975 års abort-
lag.  

I Propositionen till 1975 års abortlag (3)
anges flera ställningstaganden av betydelse för
abortvårdens organisation. Man förutsätter att
den landstingskommunala sjukvården kom-
mer att ansvara för att tillräckliga resurser finns
för att den abortsökande kvinnan utan dröjs-
mål får sin abort utförd och att kvinnan har
rätt att endast möta personal som har en posi-
tiv inställning till abort och kan möta kvinnan
med förståelse och empati. Man diskuterar
behovet av en lagstadgad rätt att inte deltaga i
abortverksamheten men konstaterar att detta
inte är aktuellt eftersom personal som är nega-
tiva till abort inte skall arbeta inom den abort-
relaterade vården. 
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Ändringar av 1975 års abortlag
Abortlagen har under 1980-talet blivit före-
mål för två utredningar. I ”Familjeplanering
och abort” (4) gjordes en omfattande gransk-
ning av utfallet av 1975 års abortlag. Slutsatsen
var att abortlagen i stort fungerat som avsett
och några ändringsförslag blev inte aktuella.
Utredningen ”Den gravida kvinnan och fos-
tret. Om fosterdiagnostik och sena aborter”
(5) föreslog två förändringar av abortlagen som
också infördes i abortlagen 1995. Kravet på
kuratorskontakt efter vecka 12 togs bort.
Istället fick alla kvinnor rätt till kuratorskon-
takt oberoende av graviditetstid. Fram till 1995
kunde man ge tillstånd till abort även om fos-
tret var livsdugligt om kvinnans liv och hälsa
var i fara. Nu kan så inte ske genom att i para-
graf 6 termen ”abort” ändrades till ”avbrytan-
de av graviditet”. Avsikten är att det aldrig skall
vara tillåtet att ge tillstånd till abort om fos-
tret kan antas vara livsdugligt. Vid fara för
kvinnans liv och hälsa med en graviditet där
fostret kan anses vara livsdugligt kan bara till-
stånd till avbrytande av graviditet ges. Då är
målsättningen att både mor och barn ska över-
leva om möjligt. Den kliniska handläggning-
en blir motsvarande den vid igångsättning av
en mycket förtidig förlossning.

Enligt 1975 års abortlag stadgades att bara
svenska medborgare eller kvinnor stadigvaran-
de bosatta i Sverige omfattades av abortlagen.
Efter utredningen ”Abort i Sverige” (6) ändra-
des abortlagen så att sedan 2008 omfattas alla
kvinnor, svenska som utländska, av den sven-
ska abortlagen.

Abortmetoder
Inte bara abortlagen utan även de metoder vi
använder vid abortingrepp har genomgått en
dramatisk förändring under åren. Primär exe-
res och abdominal eller vaginal hysterotomi
(sectio parva) var de metoder som främst
användes under första hälften av 1900-talet.

Vacuumaspiration kom till Sverige från
Kina via Östeuropa i mitten av 1960-talet och
kom att ersätta primär exeres vid abort under
första 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 någon mån av rivanol.
Medicinska aborter med en kombination av
ett antiprogesteron, mifepriston, och en pro-
staglandinanalog, som är en svensk innovation
infördes 1992. Nu används denna behandling
i över 90 procent av alla aborter före utgång-
en av nionde graviditetsveckan och är också
den rekommenderade metoden för abort i
andra trimestern.

1975 när alla abortingrepp var invasiva var
det naturligt att det stadgades att läkaren skul-
le utföra aborten. När vi nu i stor utsträckning
tillämpar medicinska metoder gäller inte
samma förutsättningar. Av Socialstyrelsens
utredning 2008 om ”Medicinska aborter, för-
delning av arbetsuppgifter – praxis och regel-
verk” framgår att läkarens rätt att utföra abor-
ter inte kan delegeras men att den ansvarige
läkaren kan fördela olika arbetsuppgifter inom
abortverksamheten till andra befattningshava-
re under förutsättning att dessa har den kom-
petens och erfarenhet för att utföra dessa utan
att det påverkar utfallet av verksamheten. Det
innebär att idag t.ex. en barnmorska med adek-
vat utbildning kan ta över stora delar av abort-
verksamheten.
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Inledning
Den svenska abortlagen som infördes 1975 (1)
innebär att en kvinna som uppehåller sig i
Sverige har själv rätt att bestämma om hon vill
avbryta sin graviditet eller inte, under förut-
sättning att graviditetslängden inte överstiger
18 fullgångna veckor (18+0). Abort är vård
som inte kan anstå. Om graviditetslängden är
längre krävs tillstånd från Socialstyrelsens
Rättsliga Råd. Detta beviljas endast under för-
utsättning att synnerliga skäl föreligger. Den
övre gränsen för beviljande av abort är inte
uttalad i lagen utan baseras på antagande om
fostrets livsduglighet, viabilitet.  De flesta abor-
ter i Sverige utförs i tidig graviditet, under
2014 genomfördes 50 procent av alla aborter
före v 7, 82 procent före v 9 och 93 procent
före graviditetsvecka 12. (2). De aborter som
utförs efter 18 graviditetsveckor utgör endast
1-2 procent och drygt hälften av dessa är avbry-
tande på grund av fosterskada eller kromos-
omavvikelse hos fostret.

En kvinna kan i Sverige inte nekas att få en
abort utförd före utgången av 18:e graviditets-
veckan såvida inte själva aborten kan antas
medföra en allvarlig risk för hennes liv eller
hälsa. Det innebär att sjukvårdens huvudman
alltid har ansvar för att det finns resurser 
för detta. Om en kvinna nekas abort ska 
detta enligt Abortlagen § 4 anmälas till Social-
styrelsen.

Gränsen för viabilitet
Med livsduglighet menas när det kan finnas
möjlighet för ett foster att överleva utanför liv-
modern. Genom stora framsteg inom den neo-
natologiska verksamheten har omhänderta-
gandet av för tidigt födda barn förbättrats avse-
värt. Enligt folkbokföringslagen registreras
idag alla, inklusive dödfödda, barn från 
graviditetsvecka 22+0. Det innebär att tillstånd
inte ges när denna gestationsålder uppnåtts.
Genom att lagen inte formulerar en exakt övre
gräns utan baseras på bedömningen av livs-
duglighet innebär det att övre gränsen kan
anpassas efter medicinska framsteg utan att
lagen behöver skrivas om. Det innebär också
att tillstånd för abort även kan ges efter 22 gra-
viditetsveckor om fostret inte kan anses vara
livsdugligt till följd av svåra skador. Ett exem-
pel på detta är konstaterad akrani. 

När Rättsliga Rådet har lämnat tillstånd 
till abort ska aborten påbörjas så snart som
möjligt. Ett avslag på en ansökan kan inte 
överklagas däremot kan en förnyad ansökan
lämnas om ytterligare skäl framkommit.

Avbrytande av havandeskap
Om en kvinnas liv eller hälsa allvarligt hotas
till följd av graviditeten kan tillstånd lämnas
för avbrytande av havandeskapet efter gravi-
ditetsvecka 18+0 enligt Abortlagens § 6 (1).
Här finns ingen övre gräns då kvinnans liv är
det primära. Det är alltså inte samma sak som
abort utan en medicinsk åtgärd i syfte att rädda
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kvinnans liv. Om möjligt försöker man också
rädda barnets. Det är inte nödvändigt att
invänta tillstånd från Socialstyrelsen om det
innebär fara för kvinnans liv. Detta gäller i de
flesta fall inte psykisk sjukdom som oftast kan
hanteras i den psykiatriska vården utan att
havandeskapet avbryts. 

Fosterreduktion
Vid flerfostrig graviditet kan fosterreduktion
eller selektiv abort utföras. Abortlagen regle-
rar inte fosterreduktion eller selektiv abort utan
de regleras i Hälso- och sjukvårdslagen. Detta
innebär att åtgärden enbart bestäms av medi-
cinska skäl.

Stödsamtal
I såväl abortlagen som i Socialstyrelsens före-
skrifter om abort (3) understryks att alla abort-
sökande ska erbjudas stödsamtal före och efter
abort och även efter avbrytande av havande-
skap. Den som har stödsamtalet bör ha kom-
petens för detta, gärna beteendevetenskaplig
sådan vilket i de flesta fall innebär en kurator.

Abortsökande under 18 år
Abortlagen gäller alla kvinnor i Sverige oav-
sett ålder eller nationalitet. För kvinnor under
18 år behöver man dock ta hänsyn också till
socialtjänstlagen (4), föräldrabalken (5) och
om den unga kvinnan är under 15 år även
brottsbalken (6). 

Vårdnadshavares skyldigheter 
och rättigheter
Vårdnadshavare har ansvar för den underåri-
ga samt rätt till information om vård och
behandling enligt föräldrabalken. Men dess-
utom står det i hälso- och sjukvårdslagen att
individens självbestämmande och integritet
skall respekteras och att hänsyn ska tas till bar-
nets synpunkter och önskemål i takt med sti-
gande ålder. Ingen kan vare sig tvingas till abort
eller att fullfölja en graviditet.  En individuell
bedömning av den unga kvinnans mognad ska

alltid göras och dokumenteras i journalen. Det
är alltid önskvärt att vårdnadshavare informe-
ras vid planerade åtgärder inom sjukvården
men den individuella bedömningen får ge väg-
ledning om vilka konsekvenser detta kan tän-
kas medföra. Den individuella bedömningen
kan med fördel göras av personer med olika
kompetenser som läkare, barnmorska och/eller
kurator. Tillsammans kan man då få en upp-
fattning om den ungas mognad och sociala
situation. Fungerar vardagen med familj och
skola? Har hon en partner och hur gammal är
han? Har hon haft sex frivilligt? Syftet är att
hitta de unga kvinnor som kanske befinner sig
i en riskfylld social situation för att kunna ge
stöd. De flesta minderåriga har inga problem
med att informera och involvera vårdnads-
havare men i vissa fall kan kontakt med vård-
nadshavare få uttalade negativa konsekvenser
för den unga kvinnan. Då gäller att istället
undersöka vilka konsekvenser det skulle med-
föra att avstå från att informera vårdnads-
havare.

Enligt Offentlighets-  och sekretesslagen (7)
12 kapitel 3 § beskrivs att ”sekretess till skydd
för en enskild gäller om den enskilda är under-
årig även i förhållande till vårdnadshavare.
Sekretessen gäller dock inte i förhållande till
vårdnadshavare i den utsträckning denne
enligt föräldrabalken har rätt och skyldighet
att bestämma i frågor som rör den underåri-
gas personliga angelägenheter såvida inte kan
antas att den underårige lider betydande men
om uppgiften röjs för vårdnadshavaren”. Det
innebär att det ska finnas risk för att den unga
utsätts för allvarlig fysisk eller psykisk skada
om vårdnadshavare informeras.

Uppkommer någon misstanke om att den
unga kvinnan far illa ska en anmälan till 
socialnämnden göras i enlighet med social-
tjänstlagens 14 kap 1§ (8). I Socialstyrelsens
föreskrifter (3) poängteras att vårdgivaren ska
ansvara för att det finns rutiner för omhänder-
tagande av abortsökande under 18 år.
Rutinerna ska omfatta hur en bedömning
utförs för att avgöra dels om information ska
lämnas till vårdnadshavare, dels om en anmä-
lan ska göras till socialnämnden. Kvinnan som
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söker abort ska naturligtvis bemötas med
respekt och hennes sociala situation kan
komma att påverka omhändertagandet. Det
är lämpligt att kvinnan erbjuds ett tvärprofes-
sionellt omhändertagande som t.ex barnmor-
ska, läkare och/eller kurator alternativt annan
person med beteendevetenskaplig kompetens.
Kanske någon annan vuxen kan vara ställfö-
reträdande? Kan skolan, ungdomsmottagning-
en eller sjukvården erbjuda stöd? 

Att kräva tillstånd från vårdnadshavare för
abortsökande kvinnor under 18 år eller regel-
mässigt anmäla till socialtjänsten för abortsö-
kande under 15 år kan medföra att de unga
avstår från att söka abortmottagningen i tid.
Det är därför angeläget att individanpassa
omhändertagandet av minderåriga. Den som
ansvarar för vården är också ansvarig för
bedömningen av den underårigas mognads-
grad och beslutskompetens.

Sexualbrottslagen
Enligt brottsbalken kapitel 6 4§ klassas alla
sexuella handlingar med barn under 15 år som
våldtäkt (6). Lagen är till för att skydda unga
men kan ibland orsaka oro när unga personer
är sexuellt aktiva frivilligt. Lagen innebär inte
att vi är skyldiga att anmäla till sociala myn-
digheter men vår uppgift är att ta reda på om
det finns misstanke om att den unga personen
befinner sig i en riskfylld tillvaro. 

Organisation av abortverksamhet
I abortlagen framgår tydligt att det endast är
legitimerade läkare som har rätt att utföra abort
och att aborten ska ske på allmänt sjukhus eller
annan sjukvårdsinrättning som socialstyrelsen
godkänner. Omhändertagandet av kvinnor
som söker och genomgår abort kan dock till
stora delar fördelas till barnmorskor med spe-
cialkunskaper inom området. Det är dock fort-
farande en läkare som har det medicinska
ansvaret och abortverksamheten bedrivs där-
för oftast tvärprofessionellt.

Idag är det vanligt med medicinsk abort och
i de senaste förskrifterna framgår att mifepris-

ton skall ges på godkänd sjukvårdsinrättning
men att den avslutande behandlingen av medi-
cinsk abort inte behöver ske där. Detta möj-
liggör medicinsk abort i hemmet.

Omhändertagande av 
graviditetsvävnad efter abort
Den tidigare föreskriften om särskilt omhän-
dertagande finns inte kvar längre utan varje
klinik måste tillse att rutiner för omhänder-
tagande finns inklusive om, när och hur kvin-
nan/paret ska informeras om tillvägagångs-
sättet. Vävnad efter abort ska hanteras som
annat biologiskt material, det vill säga som
riskavfall. Om kvinna själv önskar ett särskilt
omhändertagande som exempelvis kremering
och spridning av aska alternativt begravning
ska detta respekteras. 
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Inledning
En kvinna som söker abort har ofta redan
bestämt sig för att avbryta graviditeten. Det
är trots detta viktigt att det första besöket är
ett rådgivningsbesök där hon informeras om
vad en abort innebär och där hon erbjuds stöd-
samtal med en person som har kompetens för
detta, gärna någon med utbildning inom
beteendevetenskap. Det ska också vara möj-
ligt för den abortsökande kvinnan och hennes
eventuella partner att få tillgång till detta stöd
även efter aborten om de så önskar. Om kvin-
nan är ambivalent till aborten måste detta 
diskuteras och då är det särskilt angeläget med
stödsamtal. I journalen bör det dokumenteras
om kvinnan helt har beslutat sig för att avbryta
graviditeten.

För kvinnor som inte har svenska som sitt
första språk är det viktigt att bedöma ett even-
tuellt behov av tolk antingen närvarande vid
besöket eller i form av telefontolk. Båda vari-
anterna har för och nackdelar. Det kan finnas
tillfällen då kvinnan känner sig mer trygg med
en tolk som inte vet vem hon är. Det är också
viktigt att den som ansvarar för vården kän-
ner sig trygg med att kvinnan har förstått all
information. Anhörig bör inte fungera som
tolk.

I samband med rådgivningsbesöket ska
kvinnan informeras om de metoder som finns
för att avbryta graviditeten. Vilken metod som
är mest lämplig för varje kvinna beror på gra-
viditetslängd och medicinska faktorer men
naturligtvis också på kvinnans egna önskemål.
Detta gäller även avseende abort på mottag-
ning eller i hemmet.

Preventivmedelsrådgivning är en viktig del
av rådgivningsbesöket (se separat kapitel)

Medicinsk bedömning inför abort
En utförlig anamnes avseende aktuella tillstånd
och sjukdomar samt aktuell läkemedelsan-
vändning är viktig för att aborten ska bli så
säker som möjligt. Abortmetoden kan därmed
anpassas efter kvinnas önskemål och behov.
Detta kan illustreras med att en kvinna med
koagulationsrubbning kanske riskerar mindre
blödning vid en planerad kirurgisk abort i stäl-
let för en medicinsk abort medan en kirurgisk
abort kan bli tekniskt svårare än medicinsk hos
en kvinna som har en känd uterusmissbild-
ning. Trombosprofylax skall ges på samma
indikation som vid önskad graviditet så snart
kvinnan kontaktar vården.

Överkänslighet mot abortläkemedel eller
smärtlindrande läkemedel måste också efter-
frågas för att minimera riskerna för komplika-
tioner.

Ultraljudsundersökning
Det är en fördel att känna till graviditetsläng-
den när ett avbrytande planeras för att kunna
erbjuda en så effektiv abortmetod som möj-
ligt. Ultraljudsundersökning är därför stan-
dard idag och utförs av läkare eller specialut-
bildad barnmorska.

Ultraljudsundersökningen ska förutom att
bestämma graviditetslängden också säkerställa
att graviditeten sitter intrauterint. Om gravi-
diteten är mycket tidig kan det vara omöjligt
att se en fosterstruktur. En hinnsäck ska då
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mätas och om en gulesäck kan påvisas ska detta
dokumenteras eftersom detta bekräftar en tidig
graviditet. I de fall där inte någon gulesäck kan
ses bör möjligheten av en ektopisk graviditet
övervägas. Om inga kliniska eller ultraljuds-
mässiga tecken på detta finns, som smärta eller
vätska i lilla bäckenet, och om amenorretiden
och positiv graviditetstest stöder en tidig gra-
viditet finns inte anledning att fördröja start
av aborten. Enligt nuvarande rekommenda-
tioner bör ett s-hcg tas vid intag av mifepri-
stone och kompletteras med ett nytt s-hcg en
vecka efter detta. 

I händelse av flerfostrig graviditet ska detta
också dokumenteras och kvinnan/paret ska
informeras då det kan påverka abortbeslutet.
Det förekommer också att man finner en icke-
viabel graviditet vilket det naturligtvis också
är viktigt att informera kvinnan om. Många
kvinnor kan uppleva det som en lättnad medan
det hos andra kan skapa en oro för problem
med den egna reproduktionen.

En del kvinnor önskar få se skärmen i sam-
band med ultraljudsundersökningen och det
måste förstås respekteras på samma sätt som
att andra inte önskar titta på skärmen. Det kan
vara lämpligt att skärmen är riktad så att bil-
den blir synlig för kvinnan endast efter att hon
bett om det alternativt tillfrågats om det. Det
finns inga studier som antyder några negativa
effekter hos den abortsökande kvinnan av att
få se ultraljudsbilden och det förefaller heller
inte påverka hennes abortbeslut.(1,2)

Provtagning inför abort
Infektion till följd av abort är ovanligt men
förekommer. Svenska siffror saknas då vi i nu-
läget inte har något abortregister men en gyne-
kologisk undersökning inklusive ultraljuds-
undersökning för datering utförs alltid inför
abort. Den gynekologiska undersökningen 
syftar till att utesluta pågående infektion. Om
kliniska tecken på infektion finns ska natur-
ligtvis behandling inledas och riktad prov-
tagning ske. Studier av kirurgisk abort har visat
att klinisk misstanke om bakteriell vaginos bör
föranleda behandling på grund av ökad risk

för endometrit i efterförloppet. Det finns rap-
porter från bland annat Nordamerika som
påvisat en ökad risk för anaerob infektion orsa-
kad av Clostridium sordelli och/eller perfring-
ens, i samband med medicinsk abort (3,4).
Man har även funnit fall efter missfall, förloss-
ning och viss kirurgi. Screening för klamydia
och bakteriell vaginos (enligt Amsel’s kriteri-
er), och i förekommande fall behandling,
rekommenderas därför för alla kvinnor som
söker abort.

Symtomfria kvinnor bör också erbjudas
provtagning för Klamydia trachomatis men
aborten kan påbörjas även om svar inte före-
ligger. För kvinnor som nyligen anlänt till
Sverige kan även andra prover erbjudas såsom
HIV, hepatit och syfilis.

Blodgruppering
Vid medicinsk abort upp till och med 12 gra-
viditetsveckor är rutinmässig blodgruppering
inte nödvändig. Vid kirurgisk abort rekom-
menderas att Anti-D ges till Rh negativa 
kvinnor samt även vid medicinsk abort där
graviditetslängden överstiger 12 veckor. Se
vidare kapitel medicinsk abort och ARG-rap-
port nr 74 Graviditetsimmunisering 2015.

Abort i hemmet
Enligt Socialstyrelsens riktlinjer (SOSFS
2009:15) ska abortbehandlingen utföras på en
godkänd vårdinrättning. Det innebär att mife-
pristontabletten ges på sjukhus eller mottag-
ning, men det är sedan 2004 tillåtet att låta
kvinnan utföra prostaglandinbehandlingen
själv i hemmet. Flera studier har visat att detta
är ett säkert och effektivt sätt att genomföra
medicinsk abort och att det accepteras väl av
kvinnan (5). I socialstyrelsens föreskrifter
framgår att vårdgivaren är skyldig att tillse att
graviditeten verkligen har avslutats. Detta har
oftast inneburit att ett återbesök varit nödvän-
digt efter medicinsk abort. Det finns idag 
studier som stöder att kvinnan själv kan kon-
trollera detta genom att göra egentest av 
graviditet för att se att aborten lyckats (6).
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Mottagningen ska därför ha rutiner för hur
man följer upp att graviditeten är avslutad.
Kvinnan måste också få tillgång till snabba
kontaktvägar vid behov som telefonnummer
till abortmottagning, akutmottagning och så
vidare 

Barnmorskans roll i abortvården
Omhändertagande av kvinnor som genomgår
abort har länge varit en uppgift för en barn-
morska eller sjuksköterska. Inför aborten har
barnmorskans roll framför allt varit att infor-
mera om behandlingen och att ge rådgivning
avseende preventivmedel efter aborten. Det är
läkaren som formellt är ansvarig för aborten
och har varit den som genomfört den gyneko-
logiska undersökningen inklusive ultraljuds-
undersökningen. Idag finns en möjlighet att
fördela flera arbetsuppgifter inom abortvården
till specialutbildade barnmorskor. Dels hand-
lar det om att kunna datera graviditeten och
utesluta allvarliga missförhållanden, dels att
ge nödvändiga läkemedel och att informera
om abortprocessen och kunna utvärdera resul-
tatet. Särskilt utbildningsprogram för intres-
serade barnmorskor inom abortvården har
utarbetats i samarbete mellan SFOG och sven-
ska barnmorskeförbundet. En svensk studie
har utvärderat om effektivitet av medicinsk
abort eller kvinnornas acceptans påverkas av
om en barnmorska eller läkare utför såväl
undersökning som farmakologisk behandling
och inte funnit några skillnader.(7)

Samvetsklausul
I stora delar av Europa finns idag en så kallad
samvetsklausul vilket innebär att sjukvårds-
inrättningar och/eller sjukvårdspersonal har
laglig rätt att vägra delta i abortvård. Detta 
har i vissa länder medfört att abortsökande
kvinnor fått problem med att hitta en vård-
givare som kan erbjuda henne avbrytande av
graviditeten. I Sverige måste läkare och barn-
morskor som är anställda i den offentliga
kvinnosjukvården vara beredda på att delta 
i alla arbetsuppgifter som förekommer på

arbetsplatsen vilket också inkluderar abort-
vård. I Sverige finns således inte möjligheten
att arbetsvägra genom att hänvisa till samvets-
klausul.
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Inledning
Studier har visat att 30-50 procent av de kvin-
nor som söker abort har genomgått en eller
flera aborter tidigare(1). År 2014 hade 42 pro-
cent av kvinnorna i Sverige som gjorde abort
gjort en eller flera tidigare aborter(2).

Kvinnor som gör en abort har således hög
risk för upprepade oönskade graviditeter.
Faktorer som är associerade till upprepade
aborter är bland annat låg utbildningsnivå, lågt
socioekonomiskt status, att vara singel, att 
ha barn, låg ålder, rökning, att avvakta med
preventivmedelsbeslut och att utebli från upp-
följning efter abort (3, 4). 

Studier har visat att omkring hälften av
kvinnor som gör abort i Sverige inte har använt
någon preventivmetod alls vid tidpunkten då
de blev gravida (5, 6). I en svensk studie upp-
gav ca 25 procent av kvinnorna att de använ-
de ett preventivmedel vid tidpunkten då de
blev gravida och det var ingen skillnad mellan
kvinnorna som gjorde sin första abort eller de
som tidigare gjort abort (3). Det talar för att
preventivmedel inte används konsekvent och
på rätt sätt.

Ovulation kan inträffa så tidigt som 8 dagar
efter aborten och 83 procent av kvinnorna ovu-
lerar under den första cykeln efter en abort (7).
Dessutom har mer än hälften av kvinnorna
samlag inom två veckor efter en abort (8).
Eftersom allt fler avbrytanden sker i form av
hemabort där även uppföljningsförfarandet
förenklas med egentest av graviditet hemma
och kvinnan således inte kommer på något

återbesök har man ofta bara en chans att ge
kvinnan bra information. Andelen upprepade
aborter minskar om preventivmetoder påbör-
jas direkt vid abort jämfört med vid ett senare
återbesök och det är oavsett vilket preventiv-
medel som väljs (4). I en studie från New York
blev 27 procent gravida inom ett år där man
inte påbörjade någon preventivmetod i anslut-
ning till aborten jämfört med 15 procent där
detta gjordes (9). Därför skall information och
val av metod ske i anslutning till abortråd-
givningen och användningen påbörjas i direkt
anslutning till aborten (evidensgrad I). 

Flera översiktsartiklar och metaanalyser är
gjorda för att ta reda på om ökad preventiv-
medelsrådgivning eller så kallad ”expertråd-
givning” i anslutning till aborten kan öka
användningen av preventivmedel eller förhin-
dra nya oönskade graviditeter. Dock har man
inte kunnat se någon signifikant effekt (10-
12). Val av metod kan påverkas av rådgivning.
Val av en långverkande metod (spiral eller 
p-stav) minskar risken för framtida oönskad
graviditet (evidensgrad II) (13-15). Lång-
verkande metoder har också högst nöjdhet
bland kvinnor (16). I en stor studie fann man
att kvinnor som blev erbjudna preventivmedel
direkt vid aborten var betydligt mer benägna
att välja en spiral eller en p-stav jämfört med
kvinnor som inte genomgått abort (17).
Rekommendationen är därför att kvinnan i
första hand skall rekommenderas en långver-
kande metod för antikonception efter en abort
(evidensgrad II).
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Kombinerad hormonell 
antikonception (p-piller, p-ring och
p-plåster), minipiller, mellanpiller,
p-spruta:
Dessa preventivmetoder kan påbörjas direkt i
anslutning till aborten. Vid kirurgisk abort 
kan dessa metoder påbörjas samma dag som
aborten utförs (18). Vid medicinsk abort sker
start samma dag som misoprostol ges (18). 
Att påbörja dessa preventivmetoder i direkt
anslutning till aborten har inte kunnat visa på
några risker eller nackdelar såsom påverkan på
själva abortprocessen eller blödningen i anslut-
ning till aborten vid jämförelse med senare
start (19, 20). Vid kraftig blödning kan insätt-
ningen av p-ring förskjutas några dagar men
överstiger det 5 dagar efter aborten måste 
kompletterande skydd användas. Rekommen-
dationen är att p-ringen sätts in senast dag 5
efter aborten (evidensgrad III-IV). 

Både användning av kombinerad hormo-
nell antikonception och graviditet medför en
ökad risk för trombos.  Vissa koagulations-
markörer i serum ökar hos användare av kom-
binerad hormonell antikonception efter abort
jämfört med hos spiralanvändare efter abort.
I enstaka mindre studier har man inte kunnat
visa någon ökning av venös tromboembolism
efter första trimesterabort i kombination med
kombinerad hormonell antikonception (21).
Det saknas studier som belyser trombosrisk
vid användning av kombinerad hormonell
antikonception i anslutning till abort i andra
trimestern. 

P-stav
Det är en fördel att sätta in en p-stav vid samma
tillfälle 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 försämras (22, 23). Rekommendationen
är därför att p-staven sätts in vid intag av mife-
priston vid abort tom vecka 9+0 dagar (evi-
densgrad I). Evidens för att sätta in p-stav vid
intag av mifepriston hos kvinnor som gör abort

efter vecka 9+0 dagar saknas. För de kvinnor
som valt kirurgisk abort och p-stav ska p-sta-
ven sättas in vid den kirurgiska aborten. 

Intrauterin antikonception
Rekommendationen är att sätta in spiral vid
kirurgisk abort i alla graviditetsveckor eller
efter kirurgisk intervention efter medicinsk
abort (evidensgrad II-III). Utstötning är ovan-
ligt men ju längre gången graviditeten är och
ju större uterus är desto högre är risken (24).
Utstötningsfrekvensen kan vara något högre
om spiral sätts i direkt anslutning till kirurgisk
abort jämfört med vid ett senare tillfälle (25).
Insättning av spiral i samband med kirurgisk
abort rekommenderas men man bör ha ökad
uppmärksamhet på utstötning (evidensgrad
I).

Av tradition har spiral oftast satts in cirka
3-4 veckor efter en medicinsk abort eller vid
första menstruationen efter aborten.  Ett fler-
tal studier har dock visat att betydligt färre
kvinnor kommer för spiralinsättning om den
planeras till ett senare tillfälle efter aborten. I
en studie uteblev 42 procent av de kvinnor
som var inbokade för senare insättning (26). I
en annan studie randomiserades kvinnorna till
direkt eller senare insättning av spiral och sex
månader efter aborten hade 82 procent i den
direkta gruppen en spiral jämfört med 28 pro-
cent i gruppen som skulle få spiral senare (27).
I en svensk randomiserad studie uteblev 1,5
procent i gruppen för tidig insättning (3-5
dagar efter mifepriston) jämfört med 11 pro-
cent i gruppen för sen insättning (3-4 veckor
efter mifepriston) (8). 

En svensk studie har undersökt utstötnings-
risken vid spiralinsättning i anslutning till
medicinsk abort där kvinnorna fick spiral
insatt inom en vecka efter aborten eller efter
3-4 veckor. Någon skillnad kunde inte ses (8).
Spiralen kan sättas in utan ultraljudskontroll
då mängden kavitetsinnehåll inte är korrelerad
till utstötningsrisk. Om spiralen kan sättas in
avgörs då anamnestiskt och kliniskt. Man ska
då efterfråga avgång av klumpar (eller foster),
avtagande av graviditetssymptom (som illa-
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mående och bröstspänningar) och blödnings-
mönster så att detta överensstämmer med vad
som kan förväntas. Palpatoriskt ska det inte
finnas misstanke om fortgående graviditet. I
tveksamma fall kontrolleras med ultraljud att
graviditeten har stötts ut. Rekommendationen
är att spiral sätts in så snart graviditeten med
rimlig sannolikhet är avbruten oavsett gravi-
ditetslängd (evidensgrad II). 

Vid både kirurgisk och medicinsk abort är
det ingen skillnad vad gäller smärta, infektio-
ner, perforationer eller blödning om spiralen
satts in i anslutning till aborten eller senare (8,
24). Färre blödningsdagar med riklig blödning
i anslutning till aborten kunde påvisas när 
en levonorgestrelinnehållande spiral insattes i
anslutning till aborten jämfört med en koppar-
spiral (8).

Permanent antikonception
Remiss för sterilisering av man kan skrivas i
samband med abortbesöket. Sterilisering av
kvinnan kan planeras vid abortbesöket. Det 
är i dessa fall av yttersta vikt att paret får en
adekvat preventivmetod att ha fram till steri-
liseringen.
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Inledning
Kirurgisk abort var den dominerade abort-
metoden fram till tidigt 1990-tal. Introduk-
tionen av den effektiva medicinska aborten
under nittiotalet har medfört att antalet kirur-
giska aborter har minskat, och fortsätter 
att minska, avsevärt. I början av 1990-talet
gjordes mellan 31 000 och 37 000 kirurgiska
aborter årligen (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 fortsätter alltså att minska, under
senare år framför allt genom introduktionen
av medicinska metoder även vid graviditets-
längd 9+0 till och med 12+0 (tabell 1). 

Trots att volymen av kirurgiska aborter 
minskat är det ändå ett av de vanligaste ingrep-
pen i gynekologisk vård och metoden kan idag
betraktas som mycket säker med förhållande-
vis liten komplikationsrisk. Dock innebär den
fortfarande relativt stora volymen av ingrepp
att vi i den "gynekologiska vardagen" förhål-
landevis ofta stöter på patienter med olika

följdtillstånd efter såväl kirurgisk som medi-
cinsk inducerad abort. Det är därför utom-
ordentligt viktigt att varje praktiserande gyne-
kolog känner till de risker och komplikationer
som kan inträffa efter abort och att dessa hand-
läggs på ett adekvat sätt. Detta gäller även om
man i sin vardagliga, kliniska verksamhet inte
utför abort.

Kunskap om, och genomförande av kirur-
gisk abort ingår i målen för svensk specialist-
behörighet i obstetrik och gynekologi och
samtliga svenska gynekologer ska ha adekvata
kunskaper inom området.

Mycket av det vetenskapliga underlaget när
det gäller kirurgisk abort är gammalt och inte
alltid helt aktuellt och uppdaterat. Mer allvar-
liga komplikationer såsom uterusperforation,
stor blödning och sepsis är ovanligt och har i
Storbritannien beräknats förekomma i unge-
fär 1-2 per 1000 kirurgiska aborter (2). I en
stor finsk registerstudie inkluderande 42 000
aborter konkluderades att såväl kirurgisk som
medicinsk abort är säkert och allvarliga kom-
plikationer ovanligt. Risken för blödning och
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5. Kirurgisk abort
Jan Brynhildsen och Ingrid Sääv

Figur 1. Förändring över tid av användning av kirurgisk
respektive medicinsk abort (Socialstyrelsen 2015. Diagrammet
producerades inte för 2015 och 2016)

Tabell 1. Procentuell fördelning av andel kirurgiska aborter efter 
graviditetslängd 2012 och 2016. 

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

≤ Vecka 7+0 dagar 41 53,1 3 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 5,4 1,7
> Vecka 18+0 dagar 1 1 
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inkomplett abort var något högre bland dem
som gjort medicinsk avbrytande medan de
mycket ovanliga komplikationerna som kräv-
de kirurgisk åtgärd var vanligare efter kirurgisk
abort. Inga skillnader kunde ses i förekomst av
infektioner eller annan morbiditet (3).

Utfall i relation till graviditetslängd
Starka belägg finns (4, 5, 6) för att ju tidigare
under graviditeten aborten genomförs, desto
mindre är komplikationsrisken med undantag
för risken för inkomplett abort (evidensgrad
II-III). Komplikationer, oavsett typ, är något
vanligare vid aborter utförda vecka 9-12 jäm-
fört med kortare gestationslängd. Risken ökar
ytterligare för varje gestationsvecka härefter
och är vid aborter utförda i vecka 17 tre till
fyra gånger ökad (4, 5, 6) 

I en genomgång över mortalitet i samband
med legal abort i USA 1972-1987 (7) fann
man likaså stöd för att risken ökade med gesta-
tionslängd. Aborter som utfördes senare än
16:e veckan var associerade med en 15 gånger
ökad mortalitetsrisk och kvinnor äldre än 
40 år hade en tre gånger ökad risk att avlida
jämfört med tonåringar. Det finns alltså starkt
stöd för värdet av en hög tillgänglighet i abort-
vården och snabb tillgång till tider för
ingrepp/behandling.

Under perioden 1972 till 1987 sjönk
mortaliteten från 4.1/100 000 ingrepp till
0.4/100 000. I Storbritannien hade man 
2006-2008 två direkt abortrelaterade dödsfall
bland över 600 000 aborter svarande mot
0,32/100 000 aborter (8). Det kan finnas skäl
att tro att introduktionen av medicinska meto-
der har sänkt mortalitetssiffrorna ytterligare
(9). 

Kirurgiska metoder
Begreppet kirurgisk abort omfattar ett flertal
olika metoder men innebär i västerländsk kli-
nisk praxis idag att uteruskaviteten utryms med
vacuumaspiration (VA) efter föregående dila-
tation av cervikalkanalen. Trubbig kurett skall
endast användas i undantagsfall. Ögletång

finns ofta på operationsgallret men skall endast
användas för att lirka ut abortmaterial som fast-
nat i cervix. Ett fåtal äldre studier har jämfört
VA med "skrapning" med skarp curette (10).
Endast mindre skillnader mellan metoderna
kunde hittas men VA var förknippat med
betydligt kortare operationstid. Det kan idag
anses klarlagt att VA är den metod som skall
användas vid kirurgisk abort (evidensgrad II-
III). Både elektriska och manuella vacuum-
sugar finns tillgängliga och används i Sverige.
Båda metoderna är effektiva, säkra och accep-
terade av såväl patienter som gynekologer (11-
15) (evidensgrad 1). Den manuella vacuum-
aspirationen är associerad med längre opera-
tionstid (11).

Vid vilka graviditetslängder kan
kirurgisk abort rekommenderas?
Från att ha varit standardmetod för samtliga
aborter före graviditetslängder upp till vecka
12+0 dagar har kirurgisk abort blivit ovanligt
vid graviditetslängder kortare än 63 dagar
(vecka 9+0 dagar). Vid graviditetslängd mel-
lan 9 och 12 veckor har kirurgisk abort varit
standardmetod men under senare år har det
skett en snabb introduktion av medicinsk abort
även vid vecka 9+0 dagar – vecka12+0 dagar.
Någon nedre tidsgräns för när kirurgisk abort
kan/får utföras finns egentligen inte men utfal-
let blir avsevärt mer osäkert vid graviditets-
längd mindre än sju veckor. Vid graviditets-
längder mindre än sju fulla veckor har ca 1 pro-
cent fortsatt graviditet efter ingreppet (16, 17).

Att alla aborter inte lyckas/blir kompletta är
ett välkänt faktum bland gynekologer men
mindre känt i befolkningen i allmänhet. Inte
sällan har detta förekommit som anmälnings-
ärenden till HSAN/IVO. Inkompletta abor-
ter/fortsatt graviditet förekommer efter alla
idag tillgängliga abortmetoder avseende tidig
abort. Kaunitz (16) rapporterade 2.3/1000
inkompletta ingrepp efter vacuumaspiration
med högst risk vid graviditetslängd kortare 
än 7 veckor. Risken för inkomplett abort är 
tre gånger ökad vid kirurgisk abort före 7 fulla
graviditetsveckor jämfört med graviditetslängd
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7 - 12 veckor (16, Evidensgrad II). Risken för
fortsatt graviditet kan minskas genom att gran-
ska utbytet eller ännu hellre genom att under-
söka med ultraljud. Det åligger operatören att
förvissa sig om adekvat utbyte. Detta är sär-
skilt viktigt vid kirurgisk abort vid graviditets-
längder kortare än 49 dagar (vecka 7+0 dagar).

Vid graviditetslängder över 12 veckor är
medicinsk abort att rekommendera och att
betrakta som förstahandsval (se detta kapitel).
Dock kan även primär kirurgisk abort utföras
upp till vecka 15+0 dagar men är då i större
utsträckning än tidiga ingrepp beroende av
erfarenhet och skicklighet hos ansvarig opera-
tör samt att adekvat utrustning finns att tillgå
(evidensgrad III). I Sverige rör det sig om för-
hållandevis få aborter vid dessa graviditetsläng-
der och alltför få gynekologer skulle få en accep-
tabel erfarenhet av ingrepp vid dessa gravidi-
tetslängder. Child et al (18) visade att morbi-
diteten efter kirurgisk abort var direkt korre-
lerad till graviditetslängd och erfarenheten hos
ansvarig operatör. Man kan härigenom dra
slutsatsen att kirurgisk abort i allmänhet, och
sena ingrepp i synnerhet, inte skall läggas på
oerfarna operatörer annat än under noggrann
handledning.

Vid de mycket sällsynta fall där kirurgisk
abort behöver genomföras efter vecka 15 + 0
skall detta göras genom dilatation och evaku-
ering (engelska D&E), dvs att uteruskaviteten
efter föregående dilatation töms med tång och
trubbig curette. Sectio parva skall inte göras.

Lokalbedövning eller 
generell anestesi?
Både lokalbedövning i form av paracervikal-
blockad (PCB) och generell anestesi används
idag. PCB kan ges med 2-4 injektionsställen
men ingen skillnad i smärtlindrande effekt har
kunnat iakttas (19, Evidensgrad II). Olika
metoder för generell anestesi jämfördes av
DeJonge et al (20) utan att man kunde finna
några avgörande skillnader (evidensgrad III). 

Både generell anestesi och PCB kan betrak-
tas som säkra med låg komplikationsfrekvens
men VA i generell anestesi förknippas med

ökad mängd komplikationer i form av blöd-
ning, cervixskada och perforation (21, 22, 
evidensgrad II) jämfört med ingrepp i lokal-
anestesi. Lawson et al (7) rapporterade att den
vanligaste orsaken till död i samband med abort
var komplikationer till generell anestesi utan
direkt koppling till ingreppet i sig. Det bör
dock poängteras att flertalet studier är gamla
och rör äldre narkosmedel som idag inte an-
vänds. För moderna narkosmedel saknas data
i detta avseende. VA i lokalbedövning ger san-
nolikt färre komplikationer än VA i generell
anestesi och bör i första hand rekommenderas.

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

En liten kvalitativ amerikansk studie (24)
visade att kvinnor som genomgick kirurgisk
abort med PCB och tillägg av sedering
(Midazolam eller fentalnyl) skattade smärta
lägre och var mer benägna att rekommendera
metoden jämfört med kvinnor som enbart
erhållit PCB. Materialet är litet och det är svårt
att generalisera utifrån dessa data. Propofol i
tillägg till PCB har fördelen 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 tillgång till gene-
rell anestesi (25). Kontrollerade data från
Sverige avseende effekt av olika anestesimeto-
der saknas. 

PCB, gärna med möjlighet till sedering bör
rekommenderas i första hand för att minime-
ra risken för komplikationer men det är vik-
tigt att tillhandahålla båda anestesimetoderna
för att underlätta kvinnans möjlighet att hitta
en för henne optimal metod. 

Förbehandling av cervix 
("cervikal förbehandling")
Förbehandling av cervix har länge använts för
att förenkla dilatationen inför kirurgisk abort,
och minskar risken för trauma mot cervix 
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och perforation av uterus (5, 26). De första
metoderna var mekaniska, och sedan osmotis-
ka, där Laminaria (en brunalg) och syntetiska
osmotiska dilatatorer (som till exempel
Dilapan) fortfarande används i vissa delar av
världen. De medicinska metoderna (misopro-
stol och mifepriston) har dock flera fördelar,
då de dels är enklare och mindre obehagliga
för patienten att administrera, dels verkar snab-
bare (misoprostol) (27, 28). Osmotiska dila-
torer bör dock finnas till hands för de 
sällsynta fall patienten inte svarar på prosta-
glandinbehandling.

De medicinska metoderna har även visats
minska risken för inkomplett abort, infektio-
ner, perforation och stora blödningar (29), och
därför rekommenderas nu förbehandling till
alla kvinnor oavsett paritet eller gestationlängd
inför kirurgisk abort. Stora epidemiologiska
studier antyder även att tidigare visad ökad
risk för prematurbörd efter genomgången
abort har minskat och ej kan påvisas efter in-
förandet av medicinsk förbehandling (30).

Idag används framför allt förbehandling
med 400 mikrogram misoprostol. Misoprostol
verkar genom att påverka kollagenets struktur
i cervix, där det orsakar disintegration och
inflöde av vatten (31). Misoprostol kan admi-
nistreras sublingualt, vaginalt eller peroralt
med likvärdig förbehandlingseffekt, 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 två till tre timmar
(33, 35, 36).  När förbehandlingsintervallet
reduceras till en timme vid sublingual admi-
nistration minskar även andelen patienter som
börjar blöda före operationen (35), och
behandlingen underlättas av att misoprostol
kan administreras vid ankomst till kliniken.  

Även mifepriston 200 mg kan användas för
förbehandling i särskilt utvalda fall med ännu
bättre effekt än misoprostol, men är dyrare,
verkar betydligt långsammare, och full effekt
fås först efter 36-48 timmar (37, 38). 

Komplikationer till kirurgisk abort
Uterusperforation i samband 
med kirurgisk abort

Uterusperforation är en ovanlig komplikation.
I olika material varierar förekomsten mellan 1
och 4/1000 abortingrepp (39-43). I ett svenskt
material från Stockholm (27) omfattande 
närmare 85000 aborter 1982-1992 fann man
1.7 perforationer per 1000 abortingrepp. I en
liknande dansk uppföljning (43) av senare
datum sågs liknande förekomst av perforation.
Flertalet studier är retrospektiva långtidsupp-
följningar med förhållandevis lågt bevisvärde
(evidensgrad 3). Ökande gestationslängd inne-
bär en ökad risk för perforation (5, evidens-
grad 2-3). 

Ett intressant fynd gjordes av Kaali et al (41)
som studerade perforationer i ett material
omfattande 6408 kvinnor som genomgick
abortingrepp. Man fann här en perforations-
frekvens om 1.3/1000 ingrepp. Vidare stude-
rade man perforationsförekomsten i samband
med 706 aborter som gjordes i direkt anslut-
ning till laparoskopisk sterilisering. Man fann
här tecken till perforation i 14 fall, eller
19.8/1000 abortingrepp vilket starkt talar för
att antalet perforationer underskattas men
också för att flertalet perforationer inte heller
vållar någon ytterligare skada. Misstanke 
om perforation skall dock alltid medföra 
ökad observation och förhöjd beredskap och 
patienten skall kvarstanna på sjukhus!
Konklusionen är att man kan rekommendera
en konservativ behandlingsregim i de fall där
man inte finner tecken till fortsatt/pågående
blödning, ökande smärta eller tecken till peri-
tonit (evidensgrad III) (39, 41, 43). 

Misstanke om perforation uppkommer
oftast tidigt under ingreppet. Man bör då
omedelbart avbryta ingreppet och observera
patienten. Vidare handläggning får styras av
den kliniska bilden. När den kliniska bilden
är stabil avslutas abortingreppet, företrädesvis
som medicinsk abort. Om detta av olika skäl
inte skulle vara möjligt rekommenderas kirur-
gisk abort "under ögats kontroll" med sam-
tidig laparoskopi. Ultraljudskontroll skulle
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kunna vara ett möjligt alternativ till laparo-
skopi men evidens saknas.

Prevention av postoperativa infektioner

Genital infektion av varierande svårighetsgrad
har tidigare rapporterats förekomma efter upp
till 10 procent av legala aborter (44-46, evi-
densgrad III). Nyare, bättre kontrollerade stu-
dier har dock påvisat en avsevärt lägre före-
komst; 0,9-1,7 procent (1, 45). Skillnaderna
beror med all sannolikhet framför allt på 
olikheter i diagnoskriterier. Förekomst av
C.trachomatis, N. Gonorrhoea eller bakteriell
vaginos vid tidpunkten för aborten är associe-
rat med en ökad 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). Jämförelser
mellan allmän antibiotikaprofylax och ett
screeningprogram för klamydia och bakteriell
vaginos har visat likvärdiga utfall men en dub-
bel kostnad för screeningprogrammet (52, evi-
densgrad II). Amerikanska och engelska guide-
lines rekommenderar därför profylaktisk anti-
biotikabehandling till alla kvinnor som
genomgår kirurgisk abort (53).

Trots att kostnaden är högre är det ett mer
adekvat förhållningssätt att vara noggrann med
screening i samband med rådgivningstillfället.
Allmän klamydiaprovtagning, riktad provtag-
ning för gonorré i riskpopulationer, samt diag-
nostik av bakteriell vaginos (47) har visats
kunna reducera antalet infektioner efter abort
(evidensgrad II). Denna metod ger, förutom
en god infektionsbehandling och färre kom-
plikationer, också möjlighet till smittspårning
vilket får betraktas som det kanske starkaste
argumentet för screening. 

Vid de tillfällen då en adekvat diagnostik
inte kunnat genomföras kan man eventuellt
överväga profylaktisk behandling med Metro-
nidazol 1g peroperativt samt doxycyklin i sed-
vanlig dosering som vid klamydiabehandling.

Ett flertal studier har undersökt olika former
av baktericida medel för vaginaltvätt pre-

operativt. Det finns inga evidens för att
vaginaltvätt minskar risken för infektion och
detta bör därför inte göras (53)

Blödning

Riklig blödning i samband med abortingrepp
är ovanligt. Dock är bristen på kontrollerade
studier påtaglig. Likaså är definitionerna av
blödningsmängd/riklig blödning illa definie-
rade.

I medeltal blöder en kvinna ca 10 dagar efter
kirurgisk abort (56). Blödningsmängderna är
dock svåra att skatta. Nyare engelska data visar
att blödning på mer än 500 ml inträffar i cirka
0,2 procent av fallen och transfusionskrävan-
de blödning är än ovanligare, 0,88/1000 abor-
ter (4). Något högre förekomst kunde ses i en
finsk kohortstudie (3) men blödningarna var
dåligt definierade och det är svårt att dra säkra
slutsatser. Inga säkra skillnader i förekomst av
riklig blödning har kunnat ses mellan aborter
innan vecka 12 och aborter vecka 12-18.
Däremot ökar risken för stor blödning mar-
kant vid graviditetslängder över 20 veckor (2).

På många håll används fortfarande rutin-
mässigt uteruskontraherande läkemedel i syfte
att minska blödningsmängd. Av fyra små ran-
domiserade studier (55-58), samtliga med låg
styrka, kunde ingen påvisa någon signifikant
reduktion av blödningsmängd med rutinmäs-
sig tillförsel av uteruskontraherande läkeme-
del (oxytocin, metylergometrine) jämfört med
placebo. Idag rekommenderas förbehandling
med misoprostol vilket också är uteruskontra-
herande. Användning av ytterligare uterus-
kontraherande läkemedel i syfte att minska
blödning bör inte användas rutinmässigt. 

Vid riklig blödning är det viktigaste att till-
se att patienten är cirkulatoriskt stabil och ut-
över detta att kavitieten är tom.

Behövs Rh-profylax?
I SFOGs ARG-rapport nr 74 Graviditets-
immunisering 2015 finns riktlinjer för Rh-
profylax vid abort. Vid kirurgisk abort skall
Rh-profylax ges till Rh-negativa kvinnor oav-
sett graviditetslängd.
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Ökande graviditetslängd medför ökad risk vid abortingrepp. Hög tillgänglighet i abort-
vården minskar väntetider och kan förebygga komplikationer.

Kirurgisk abort i första trimestern skall utföras som vacuumaspiration.

Vid gestationslängd < 49 dagar bör i första hand medicinsk abort rekommenderas.

Operatören ska alltid på adekvat sätt förvissa sig om utbytet. Detta är speciellt viktigt vid
tidiga kirurgiska aborter

Operatörens erfarenhet och skicklighet är av stor betydelse.

Lokalbedövning med paracervikalblockad, eventuellt kombinerat med sedering, bör vara
förstahandsval men kirurgisk abort kan också genomföras under generell anestesi. Båda
anestesimetoderna skall tillhandahållas för att den enskilda kvinnan skall kunna hitta en för
henne acceptabel/optimal metod. 

Risken för perforation kan minskas med adekvat förbehandling av cervix och tidiga ingrepp.
Om misstanke om perforation - avbryt ingreppet och observera patienten. Fortsätt/avsluta
abortingreppet som medicinsk abort när annan komplikation uteslutits. 

Medicinsk förbehandling ska erbjudas alla kvinnor inför kirurgisk abort. Förbehandling
med misoprostol minskar risken för cervixtrauma, uterusperforation, postoperativ infek-
tion, stora blödningar och inkomplett abort. Misoprostol 400 mcg ges sublingualt 1 timme
eller vaginalt 3 timmar före dilatation. Mifepristone är ett alternativ för förbehandling, men
behöver ges 36-48 timmar före dilatation. 

Vid abortrådgivningstillfället skall patienter erbjudas provtagning avseende C.trachomatis
och diagnostik av bakteriell vaginos. Ytterligare undersökningar rekommenderas i risk-
populationer. Vid utebliven provtagning eller avsaknad av analyssvar bör profylaktisk behand-
ling övervägas. 

Vaginaltvätt bör inte föregå kirurgisk abort.

Risken för transfusionskrävande blödning är ytterst liten. Förbehandling med mifepristone
eller prostaglandin kan ytterligare minska blödningsrisken. 

Uteruskontraherande läkemedel bör inte användas rutinmässigt.

Rh-profylax (anti-D) skall ges inom 72 timmar till Rh-negativa kvinnor vid kirurgiska 
aborter.
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Utveckling av metoden
Utvecklingen av medicinsk abort började på
70-talet efter syntesen av prostaglandinanalo-
ger. Flera olika enskilda substanser testades för
medicinsk abort men höga doser krävdes för
effektivitet med en hög frekvens biverkningar
till följd. Upptäckten 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 otillräcklig effekt med 
komplett abort i endast 60-80 procent av
behandlingarna beroende på graviditetslängd.
En avgörande upptäckt gjordes 1985 då
Bygdeman och Swahn kunde visa att mifepris-
ton ökar uterus kontraktilitet och ökar myo-
metriets känslighet för prostaglandin (1). Efter
förbehandling med mifepriston kunde dosen
av prostaglandin sänkas till 1/5 av den som
krävdes utan förbehandling och ändå ge till-
räcklig effekt på myometriet. På det sättet
kunde biverkningarna av prostaglandin redu-
ceras. Den synergistiska effekten kunde visas
efter 12 timmars förbehandling och nådde
maximal effekt på myometriet och cervix då
intervallet mellan mifepriston och prosta-
glandinadministrationen var 36-48 timmar
och sågs fortfarande efter 72 timmar (2).
Fortsatta kliniska studier ledde till godkän-
nande av kombinationsbehandling av mife-
priston och prostaglandin i Frankrike 1988,
Storbritannien 1991 och Sverige 1992. Sedan
några år tillbaka är ytterligare mifepriston-
preparat registrerade i Europa. 

Övre tillåtna graviditetslängden för medi-
cinsk abort var initialt 49 dagar i de flesta 

länder, förutom i Sverige, Norge och Stor-
britannien där gränsen var 63 dagar. 2009 god-
kände Europeiska Läkemedelsverket (EMA)
medicinsk abort upp till 9 veckor. Andelen
medicinska avbrytanden bland förstatrimester
aborterna i Sverige har ökat från 7 procent,
1993 till ca 90 procent 2014(3). Flera studier
bekräftar att det är av största vikt att kvinnan,
om möjligheten finns beroende på medicin-
ska faktorer inklusive graviditetslängden, själv
får välja abortmetod (4, 5). Äldre data visar att
när så är fallet, väljer ca 60-80 procent medi-
cinsk abort (4).

Sedan medicinsk abort först blev godkänt i
Sverige har forskning och utveckling av meto-
den fortsatt för att finna 
• den optimala dosen av mifepriston,
• den optimala prostaglandinanalogen samt

optimal dos, dosintervall och det bästa
administrationssättet.

• hur acceptansen för behandlingen kan för-
bättras.

• hur behandlingen blir effektiv även vid gra-
viditetslängd överstigande 63 dagar. 

På grund av att metoden fortfarande utveck-
las har den behandlingsregim som ursprung-
ligen registrerades förändrats och en ändring
av registreringen har skett vid flera tidpunkter
liksom ändringar i socialstyrelsens allmänna
råd och föreskrifter. 

Mifepriston - behandlingsregim
Mifepriston är det enda antiprogesteronet eller
progesteronreceptormodulerare som har an-
vänts på indikation abort i någon större ut-
sträckning. Innan mifepriston blev tillgängligt
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i USA och Kanada användes en kombination
av methotrexat och prostaglandinanaloger för
medicinsk abort. Det finns inga randomisera-
de, kontrollerade studier av kombinationen av
methotrexat plus prostaglandin jämfört med
mifepristone plus prostaglandin. Vid en jäm-
förelse mellan olika studier leder kombinatio-
ner med methotrexat till sämre effekt med
längre tid till komplett abort, fler fortsatta 
graviditeter och methotrexat är dessutom 
teratogent. Methotrexat är därför inte att
rekommendera för medicinsk abort (4).

Farmakokinetiska studier av mifepriston
visar non-linjär kinetik och att doser över 100
mg resulterar i liknande serumnivåer hos både
gravida och icke gravida kvinnor. Flera studi-
er tyder på att 200 mg mifepriston är lika effek-
tivt som 400 eller 600 mg mifepriston kom-
binerat med gemeprost. eller misoprostol men
om mifepristondosen sänks till 50 mg (med
oförändrad dos prostaglandinanalog) minskar
effekten jämfört med 200 mg (4) 

En svaghet med en av de ovan nämnda stu-
dierna är låg effektivitet (<90 procent). Detta
beror på att peroralt misoprostol användes upp
till 63 dagars amenorre (vilket är otillräckligt
efter 49 dagar) men gällde dock båda grupper-
na, 200 och 600 mg mifepriston, vilket gör
den statistiska jämförelsen mellan doserna
valid. Någon direkt jämförelse i randomisera-
de kontrollerade studier har inte gjorts mellan
den initialt registrerade behandlingsregimen
(600 mg mifepriston plus 1mg gemeprost) och
200 mg mifepriston följt av 800 mikrogram
misoprostol vaginalt. 

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

Eftersom effektiviteten av medicinsk abort
påverkas av dosen av mifepriston, typ av pro-
staglandin, dosen av prostaglandinanalog (kan
användas ensamt i tillräckligt höga doser, se
ovan), administrationssätt för prostaglandin-

analog och intervallet mellan mifepriston och
prostaglandin måste stor försiktighet iakttas
när ovanstående studier används som evidens-
grund om någon av dessa komponenter av
behandlingen förändras. Olika behandlings-
regimer har analyserats i en Cochrane rapport
(7).

Prostaglandin
Typ av prostaglandinanalog

I Sverige användes initialt gemeprost för medi-
cinsk abort men gemeprost har ersatts av miso-
prostol. Misoprostol har flera fördelar jämfört
med gemeprost eftersom det är billigt och 
relativt stabilt i rumstemperatur. Fram tills
nyligen har misoprostol använts uteslutande
off label i form av tabletter tillverkade för per
oral användning. Sedan 2015 finns misopro-
stol 200 mikrogram tabletter registrerade för
vaginalanvändning (men endast i kombi-
förpackning med mifepriston).

Misoprostol är en prostaglandin E1 analog
som under 1980-talet registrerades för behand-
ling eller förebyggande behandling av magsår.
Misoprostol rekommenderas på flera indika-
tioner inom obstetrik och gynekologi vilket
kan öka tillgängligheten även för abortbe-
handling. Ett observandum är att substansen
bryts ned om blisterförpackningar bryts (8).
Det finns idag flera tillverkare och halten aktiv
substans kan variera kraftigt i tabletter på den
globala marknaden. Misoprostol finns inklu-
derat i ”WHOs essential medicine list” på fem
indikationer; tillsammans med mifepriston för
inducerad abort där lagen tillåter detta, inkom-
plett abort, behandling och prevention av post
partumblödning (när oxytocin inte finns till-
gängligt) och för förlossningsinduktion.

Administrationsväg vid behandling 
med misoprostol

En randomiserad jämförelse av peroral och
vaginal administration av misoprostol (efter
mifepristone) visar högre effektivitet (färre
fortsatta graviditeter och inkompetta aborter)
samt lägre frekvens gastrointestinala biverk-
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ningar vid vaginal behandling. Den högre
effektiviteten för vaginalt misoprostol har
bekräftats i case-series rapporter och i en stor
WHO multicenter studie som finns samman-
fattade i en Cohranerapport (7) (evdiensgrad
I). 

Senare studier har visat att sublingual
behandling med misoprostol är lika effektivt
som vaginalbehandling i kombination med
mifepristone för medicinsk abort (5). I fram-
förallt studier från USA har buccal behand-
ling blivit ett populärt alternativ (5).

Skillnaden i effekt mellan olika administra-
tionsvägar med misoprostol kan förklaras
genom resultat från studier av farmakokinetik
och uteruskontraktilitet. Vaginal och sublin-
gual administration resulterar i en större bio-
tillgänglighet av misoprostol vilket leder till
utveckling av regelbundna kontraktioner (9).
Sublingual behandling resulterar i snabbt upp-
tag, jämförbart med peroral behandling men
med högre peak plasmanivåer. Vid buccal
behandling påminner plasmanivåerna om de
vid vaginal behandling. Rektal behandling ger
dåligt upptag och har den minst uttalade effek-
ten på uteruskontraktioner. Denna behand-
lingsväg rekommeneras därför inte på någon
indikation (10). Vaginal absorption förefaller
att variera med stora individuella variationer
och kan påverkas negativt av högt pH som vid
bakteriell vaginos och blödning (11,12).
Försök har gjorts att öka absorptionen av miso-
prostol genom att tillsätta ättiksyra eller vatten
vilket gett motstridiga resultat och ytterligare
ökat variationen i plasmanivåer (10). 

Behandling med enbart misoprostol
Eftersom misoprostol är lättillgängligt och bil-
ligt har det fått utbredd användning även i län-
der som saknar mifepriston (13) Trots uppre-
pad administration av misoprostol vaginalt
eller sublingualt når man inte samma effekti-
vitet som med kombinationsbehandling med
mifepriston. Behandling med enbart misopro-
stol är därför inte ett alternativ i Sverige. 

Behandlingsintervall 
mifepriston-prostaglandin
Efter behandling med mifepriston ökar myo-
metriets känslighet för prostaglandin. Vid 12
timmar ses en signifikant ökad känslighet som
ökat ytterligare och är maximal efter 36h - 48
timmar med bibehållen effekt upp till 72 tim-
mar (4). Vid behov kan ett intervall på upp till
72 timmar användas. Ett längre intervall är
associerat med mer biverkningar (blödning,
smärta).  Vid abort upp till 63 dagar är 24 tim-
mars intervall tillräckligt men vid längre gång-
en graviditet rekommenderas att intervallet
ökas till 36-48 timmar. 

Behandlingsrekommendation för medi-
cinsk abort till och med vecka 9+0 dagar 
• Mifepriston 200 mg följt 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 första ca 2000
kvinnorna med en dos misoprostol medan de
därpå följande ca 2000 kvinnorna fick en upp-
repad dos misoprostol om blödning inte star-
tat inom 4 timmar efter första dosen. Tillägget
av en andra dos ledde till signifikant färre fort-
satta graviditeter och eliminerade influensen
av graviditetslängden på 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
Många kvinnor föredrar att inte vara på sjuk-
hus. Enligt socialstyrelsens anvisningar ska
abortbehandlingen utföras på klinik, dvs.
mifepriston behandlingen måste ges på klini-
ken men socialstyrelsens föreskrifter tillåter
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sedan den 1 september 2004 hemadministra-
tion av misoprostol. Idag görs cirka 70 pro-
cent av misoprostolbehandlingarna hemma
(3). Tillräcklig evidens finns nu för 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
Blödningen startar hos 50 procent efter mife-
priston och 2-3 procent aborterar innan pro-
staglandinet (4). Med medicinsk behandling
kan man uppnå komplett abort i ca 96-99 pro-
cent av fallen. Medicinsk abort anses vara mer
effektiv än kirurgisk abort upp till 7 gravidi-
tetsveckor även om randomiserade jämföran-
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 fortgår graviditeten som då 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. För kvinnor som tidigare inte
genomgått någon abort var multiparitet också
associerat med en högre frekvens misslyckan-
den (19).

Acceptans av medicinsk abort till
och med vecka 9+0
Kvinnor som själva väljer abortmetod är oftast
nöjda med sitt val oavsett metod (20). De van-
ligaste skälen till att välja medicinsk abort bru-
kar vara att metoden upplevs som naturlig,
mindre utlämnande, ger bibehållen kontroll,
möjliggör undvikande av kirurgi och narkos,
kan göras tidigt under graviditeten och ger
lägre risk för komplikationer.

Faktorer som påverkar acceptans är förut-
om att kunna påverka val av metod att kunna
ha en partner, vän eller släkting närvarande,
att vara välinformerad och känna sig trygg, och
att behandlingen lyckats (21).

Effekter och biverkningar till
behandlingen
Behandlingen med mifepriston tolereras oftast
väl även om större blödning kan inträffa.
Misoprostolbehandlingen innebär i de flesta
fall förutom blödning, sammandragningar och
smärtor, vilket gör att kvinnan, under några
timmar, lämpligen bör vistas i en miljö där hon
är trygg och kan få hjälp och stöd. Vanliga
biverkningar till prostaglandinanaloger är gas-
trointestinala som illamående och diarre.
Andra biverkningar (till misoprostol) inklu-
derar hudutslag och en viss övergående 
temperaturstegring. Frossbrytningar (så kal-
lad shivering) förekommer ofta efter sublin-
gual- och ibland efter vaginalbehandling och
en domningskänsla i tungan eller gommen är
en vanlig biverkan till sublingualt misoprostol.
Biverkningar till misoprostol är kortvariga.
Feber i mer än 12 timmar efter misoprostol
eller påverkat allmäntillstånd ska föranleda
misstanke om infektion. Eftersom misopro-
stol dilaterar glatt muskulatur kan en över-
gående 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 på
grund av blödning varierar mellan 0.35-2 pro-
cent (4). Blodtransfusion gavs i dessa äldre 
studier till 1-3 per 1000 fall. 

Blödning vid och efter abort
Blödningen är oftast rikligast vid själva utstöt-
ningen av graviditeten. Riklig blödning är
ingen garanti att aborten skett. En riklig blöd-
ning kan ibland uppträda flera dagar efter
behandlingen. Patienten måste få noggranna
instruktioner om vad som kan förväntas och
när en blödning bör ge anledning att söka
hjälp. 

Den totala blodförlusten vid medicinsk
abort är jämförbar med den vid vacuum aspi-
ration och har uppmätts till i genomsnitt 75.5
ml vilket kan jämföras med att gränsen för rik-
lig menstruation är 80 ml (23). En nackdel

32

MEDICINSK ABORT

ARG-rapport 78  56-09-13 04.15  Sidan 32



med medicinsk abort kan vara långdragen
blödning efter aborten. Blödningen pågår i
genomsnitt 11-14 dagar och är mer långdragen
än den efter vacuumaspiration, cirka 10 dagar
(24). För närvarande finns ingen känd behand-
ling som kan minska blödningens varaktighet
efter medicinsk abort. Hormonspiral insatt
efter medicinsk abort minskar riklig blödning
jämfört med kopparspiral (25). 

Säkerhet
Både mifepriston och prostaglandin har kon-
traindikationer som måste beaktas (se produkt-
resumé). 

Absoluta kontraindikationer är:
• Tidigare allergisk reaktion mot mifepriston

eller misoprostol
• Kronisk binjurebarkssvikt eller långtidsbe-

handling med kortikosteroider
• Porfyri
• Ektopisk graviditet
Försiktighet bör iakttas vid koagulationsrubb-
ningar och behandling med antikoagulantia,
okontrollerad astma samt vid samtidig lever-
enzyminducerande medicinering. Vid spiral-
graviditet ska spiralen avlägsnas innan behand-
lingen.

Mifepriston anses inte ha någon direkt tera-
togen effekt hos människa. Däremot är det
oklart om misoprostol kan ha en sådan effekt.
En studie antyder att kontraktioner utlösta av
misoprostol (eller annat prostaglandin) skulle
kunna leda till minskad placentacirkulation,
ischemi och fostermissbildningar (26, 27).

Det anses inte indicerat att rekommendera
abort i de fall då kvinnan efter en avbruten
eller misslyckad behandling med fortsatt 
graviditet bestämmer sig för att behålla gravi-
diteten.

Tidigare sectio utgör ingen ökad risk vid
medicinsk abort till och med graviditetsvecka
9+0 dagar (28). Därefter saknas studier.

Blodgruppering och Rh-profylax
I SFOGs ARG-rapport nr 74 Graviditets-
immunisering 2015 finns riktlinjer för Rh-

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

Efterkontroll 
Enligt socialstyrelsens föreskrifter 2009 ska
vårdgivaren ansvara för att det finns rutiner
för efterkontroll efter medicinsk abort (29)
Traditionellt har ett återbesök gjorts hos läka-
re, barnmorska eller sjuksköterska 2-4 veckor
efter aborten. Tidigare kontroll är att föredra
för att undvika att behandlingen av en even-
tuell misslyckad abort fördröjs. Idag utblir allt-
fler kvinnor från återbesök. Syftet med ett åter-
besök är att utesluta en misslyckad abort och
fortsatt graviditet. 

Preventivmedelsrådgivning och förskriv-
ning ska ske redan vid det initiala besöket
innan aborten påbörjas för att möjliggöra att
en effektiv preventivmetod kan påbörjas utan
fördröjnng. Patienten ska få information om
biverkningar och komplikationer som föran-
leder kontakt med sjukvården men detta ska
inte fördröjas till ett planerat återbesök.
Kontroll av serum-hCG före och efter abor-
ten är den mest känsliga metoden men är inva-
siv, kostsam och kan kräva extrabesök. Urin-
hCG korrelerar väl till serumnivåer. Urin-hCG
med en lågkänslig metod med gränsvärde på
1000 enheter, noggrann information, och
checklista angående graviditetssymptom gör
att efterkontroll kan göras av kvinnan själv (30)
(evidensgrad I). Det ska dock beaktas att ingen
test eller uppföljningsmetod är helt pålitlig,
vilket kvinnan ska informeras om. Vid behov
kompletteras undersökningen med serum-
hCG och/eller ultraljud. Vid ultraljudsunder-
sökning efter medicinsk abort krävs att under-
sökaren har god vana att tolka fynden.
Ultraljudsundersökningen skall göras på indi-
kation och skall endast syfta till att utesluta
fortsatt graviditet. Om man baserar kirurgisk
intervention enbart på ultraljudsbilden, annat
än fortgående graviditet, har man visat att detta
leder till många onödiga ingrepp (31).
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Medicinsk abort från och 
med vecka 9+0 dagar till och 
med vecka 12+0 dagar
Vakuumaspiration dominerar fortfarande vid
abort i intervallet 9-12 veckors graviditets-
längd men medicinsk behandling blir allt van-
ligare (3). Behandlingsregimen är densamma
som för tidig medicinsk abort men med upp-
repade doser av 400 mikrogram (oralt/sublin-
gualt /vaginalt misoprostol, var tredje timme.
Mediantiden till abort är 4,5 timmar och 96
procent aborterar inom 24 timmar och kom-
plikationer är inte fler än vid kirurgisk abort I
samma gravditetsintervall (32).

Vid utebliven behandlingseffekt efter 24
timmar bör kirurgi övervägas i samråd med
kvinnan. 

Medicinsk abort från och 
med vecka 12+1 dagar
Med ökande graviditetslängd blir det allt svå-
rare att åstadkomma en tömning av uterus med
vacuumaspiration utan speciella instrument.
Efter vecka 12+0 dagar rekommenderas medi-
cinsk abort.

Det finns flera äldre metoder att framkalla
ett värkarbete i andra trimestern, såsom
intraamniotisk tillförsel av hyperton koksalt-
lösning eller prostaglandin, extraamniotisk till-
försel av prostaglandin eller etakridinlaktat
(Rivanol). Dessa metoder är, liksom sectio
parva, utdömda av WHO pga av risken för
komplikationer och ska inte användas (5).

1994 registrerades mifepriston kombinerat
med gemeprost för sen medicinsk abort. 2003
ändrades registreringen i Sverige till att omfat-
ta mifepriston (600 mg) följt av ”en lämplig
prostaglandinanalog”. Efter förbehandling
med mifepriston återvänder patienten efter
36–48 timmar för tillförsel av misoprostol.
Även vid medicinsk abort efter vecka 12+0
dagar finns evidens för att använda 200 mg
mifepriston (33) följt av misoprostol. 

Misoprostol ges vaginalt, sublingualt eller
peroralt var tredje timme. Behandlingsinter-

vallet kan inte glesas ut utan att effektiviteten
sjunker. Vaginal behandling med misoprostol
är mer effektivt än peroral behandling. 

Behandlingsrekommendation för medi-
cinsk abort från och med vecka vecka 12+1.
• Mifepriston 200 mg följt 36-48 timmar

senare av misoprostol 800 mikrogram vagi-
nalt eller sublingualt (Evidensgrad I) följt
av 400 mikrogram peroralt, vaginalt eller
sublingualt var 3.e timme till maximalt 4
gånger (maxdos misoprostol 2400 mikro-
gram) (34). 

Om blödning startar ska vaginal behandling
undvikas pga sämre upptag av misoprostol 

Om abort inte skett ges 200 mg mifepris-
ton på kvällen och följs nästa morgon av en
ny omgång misoprostol med 800 mikrogram
vaginalt följt av 400 mikrogram sublingualt
eller vaginalt (ej peroralt, använd sublingualt
om blödning) var tredje timme enligt ovan.
Om abort inte inträffat påbörjas en ny behand-
ling med mifepriston. 

För de kvinnor som inte aborterar trots
ovanstående måste en individuell handlägg-
ning tillämpas och antibiotikaprofylax bör
övervägas om amniotomi gjorts. Man får i
dessa fall överväga att övergå till mekaniska
dilatationsmetoder såsom ballongkateter, eller
osmotiska dilatationsmetoder som laminaria
eller dilapan. I sista hand skall kirurgisk ultra-
ljudsledd evakuering utföras med aborttång
(D&E). Syntocinonstimulering ska inte ges
då cervix är sluten på grund av risk för uterus-
ruptur.

Exeres av ofullständig placenta bör endast
göras vid behov och inte som rutin. I en serie
om 500 konsekutiva andratrimester aborter
krävdes exeres i <10 procent av behandlingar-
na, induktionstiden var i genomsnitt 6.5 tim-
mar. Av dessa kvinnor behövde 0,6-0,7 pro-
cent blodtransfusion och 72 procent kunde
behandlas som dagpatienter (34). Kvinnor som
tidigare fött barn har ett kortare och lindriga-
re förlopp medan yngre kvinnor, längre gesta-
tionslängd och upprepade misoprostol doser
korrelerar till större behov av analgetika. 

Efter graviditetsvecka 14+6 kan laktations-
hämmande behandling övervägas.
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Överstimulering

Känsligheten hos myometriet för prostaglan-
din ökar med gestationslängden. Överstimu-
lering och uterusruptur under andra trimestern
hos patienter som genomgått tidigare kirurgi
(sectio, myomenukleation) har beskrivits vid

prostaglandinbehandling (35) Försiktighet
rekommenderas vid tidigare sectio eller uterus-
kirurgi med observans på den kliniska bilden.
Eventuellt kan en lägre initial dos misoprostol
övervägas från graviditetsvecka 18 till kvinnor
som genomgått tidigare uteruskirurgi. 
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FAKTARUTA 1

Rekommendationer för medicinsk abort från vecka 12+0 (Evidensgrad I)

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

FAKTARUTA 2

Efterkontroll efter medicinsk abort utförs för att utesluta misslyckad behandling dvs. fort-
satt graviditet. 

Efterkontroll kan göras av sjukvårdspersonal eller av kvinnan själv med hjälp av checklista
och lågkänsligt u hCG test.

(Evidensgrad I)

FAKTARUTA 3

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

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

(Evidensgrad I)

Kirurgisk intervention skall endast utföras på indikation.
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Inledning
Smärta är den vanligaste bieffekten vid medi-
cinsk abort och orsakas av en förhöjd tonus i
livmodern och sammandragningar (1, 2, 3).
Smärtan kan pågå under kortare eller längre
perioder under aborten och är vanligen star-
kast i samband med att fostret stöts ut (4, 5).  

Att mäta smärta
Smärta är en subjektiv upplevelse med både
emotionella och fysiska komponenter (6) och
det kan vara svårt för vårdpersonal att göra en
saklig bedömning av kvinnans smärtupplevel-
se i abortsituationen. Oro och illamående kan
ingå i smärtupplevelsen även om fokus ofta är
på den fysiska smärtan. För att visa kvinnan
respekt genom att tro på hennes smärtupple-
velse såväl som för att utvärdera effekten av
given smärtlindring och upptäcka komplika-
tioner på ett tidigt stadium bör någon form av
utvärderingsinstrument användas i den totala
smärtbedömningen av abortsmärta. 

Visuell Analog Skala, VAS, är ett validerat
och användbart instrument för att skatta akut
smärta (7). Patienten skattar sin smärta på en
analog skala och personalen läser av skattning-
en på en skala mellan noll och tio. För att inte
förbise kvinnans smärtupplevelse är det lämp-
ligt att systematiskt utvärdera hennes smärta.
Innan misoprostol-behandlingen inleds, efter
varje intervention samt före och efter smärt-
lindring är lämpliga tillfällen för smärtskatt-
ning. Att fråga kvinnan om hennes tidigare

erfarenheter och upplevelser av smärtlindrings-
metoder och inte minst hennes förväntningar
på smärta och smärtlindring ger värdefull
information för att lyckas med smärtbehand-
lingen.

Rädsla och oro kan förstärka den fysiska
smärtan (8) varför det är av största vikt att
skapa lugn och trygghet för kvinnan i abort-
situationen. En positiv attityd och ett vänligt
bemötande har stor betydelse för hur kvinnan
upplever den smärtlindring som hon får (9).
Information och miljö vid abortbehandling-
en, har i två amerikanska studier visats vara
den faktor som i störst utsträckning påverka-
de analgetikabehovet (10, 11). 

Smärtbehandling vid 
medicinsk abort
Det finns inte många studier angående smärt-
lindring vid medicinsk abort (14). Det saknas
tydliga riktlinjer för att behandla smärta vid
abort och det är stora variationer i smärtbe-
handling både internationellt och nationellt
(15). Unga kvinnor och kvinnor som inte fött
barn behöver ofta mer smärtlindring än äldre
kvinnor och de kvinnor som fött barn. Även
graviditetens längd spelar roll för behovet av
smärtlindring; ju längre gången graviditeten
är desto mer smärtlindring behövs (16). När-
varo av partner samt möjlighet till hemabort
är faktorer som starkare påverkar kvinnans
acceptans av medicinsk abort snarare än ålder,
graviditetslängd och behov av smärtlindring
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(13). I en kanadensisk studie sågs också ett
samband med patientens ålder, dysmenorré
och högt ”anxiety score”(4). 

När medicinsk abort infördes ansågs
NSAID preparat kontraindicerade eftersom
en motverkan av prostaglandinets effekter
befarades. Studier av NSAID preparat i kom-
bination med mifepriston och misoprostol
visar dock inte någon påverkan på uterus-
kontraktilitet eller cervixmognad (17,18) och
har ingen negativ påverkan på effektiviteten
(19). På många håll rekommenderas nu pro-
fylaktisk behandling med NSAID tillsammans
med misoprostol. Jämfört 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 smärt-
behandling med paracetamol i kombination
med NSAID medan WHO inte rekommen-
derar enbart paracetamol som smärtlindring
under abort i första trimestern (20). 

Det finns mycket få studier om smärta och
smärtlindring vid medicinsk abort efter gravi-
ditetsvecka 12. I början av 1990-talet gjordes
två små studier om smärtlindring vid andra-
trimester abort (20 respektive 37 kvinnor) där
kvinnorna fick morfin intravenöst via PCA –
Patient Controlled Analgesia. Effekten av 
morfin jämfördes med effekten av morfin i
kombination med metoclopramid. Man fann
att de kvinnor som fick morfin och meto-
clopramid skattade smärtan lägre med hjälp
av VAS jämfört med dem som endast fick 
morfin (21,22).

Effekten av paracervikalblockad, PCB,
undersöktes i en annan studie där 20 kvinnor
som genomgick andratrimester abort deltog.
Hälften av kvinnorna fick PCB vid 3 centime-
ters dilatation av cervix och hälften fick 
petidinklorid givet intravenöst och butylsco-
polamin rektalt. Ingen skillnad sågs mellan
grupperna när det gällde smärtintensiteten,
däremot förkortades aborttidens längd hos de
kvinnor som fick PCB (23). PCA har använts
i Kanada och i en studie med 60 deltagare 
jämfördes fyra olika blandningar och admini-

streringsintervall. Resultatet visade att smärt-
lindring med fentanyl via PCA med 6 minu-
ters intervallminimum var den bästa smärt-
lindringen (24).

Förebyggande smärtlindring med NSAID,
given samtidigt som första dosen misoprostol,
minskar behovet av morfin enligt en svensk
studie (19). Däremot har inte PCB givet i före-
byggande syfte visat sig minska varken smärt-
intensitet eller behov av analgetika jämfört
med placebo vid andratrimester abort (25). 

I undantagsfall används epiduralblockad vid
andratrimester abort i Sverige medan kvinnor
som genomgår medicinsk andratrimester abort
i Frankrike mer rutinmässigt erbjuds denna
smärtlindringsmetod (26). Kanske bör denna
smärtlindringsmetod övervägas oftare även till
svenska kvinnor.

Det finns ett stort behov av ytterligare forsk-
ning om abortsmärta och smärtlindringsme-
toder för att kunna erbjuda kvinnor optimal
smärtlindring vid abort.

De rekommendationer för smärtbehand-
ling som hittills kan ges utifrån befintlig 
evidens är att i förebyggande syfte, oavsett 
graviditetslängd då misoprostolbehandlingen
inleds ge:
• Tablett Ibuprofen 600 mg (level I) eller

annat NSAID + Tablett/suppositorium
paracetamol/kodein (level III).

• Vid kontraindikation mot NSAID (=över-
känslighet mot salicylika) ges Tablett/
Suppositorium paracetamol/kodein. Det
bör observeras att metabolismen av kodein
är individuell. Eventuellt kan annan opioid
användas som alternativ.

Kompletterande smärtlindring med NSAID
och/eller opioider bör ges vid behov. Vid svår
smärta (VAS>6) eller vid längre gången gravi-
ditet bör användning av blockader (PCB, 
epidural) övervägas.
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Det finns ett stort behov av ytterligare forskning om abortsmärta.

Då misoprostolbehandlingen inleds ges:

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

• Vid kontraindikation mot NSAID (=överkänslighet mot salicylika) ges Tablett/
Suppositorium paracetamol/ kodein. Eventuellt kan annan opioid användas som
alternativ. 
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Inkomplett abort
En inkomplett abort kan bero på ofullständig
inducerad abort eller spontanabort (missfall),
dvs. spontan utstötning eller avslutande av en
graviditet innan 22 veckors graviditet med 
graviditetsrester kvar i uterus. 

Uteblivet missfall 
Uteblivet missfall kallas också för missed abor-
tion. Detta kan innebära en ofostrig gravidi-
tet alternativt en graviditet som avstannat i
utvecklingen och där embryot eller fostret inte
är viabelt. Diagnos av uteblivet missfall ställs
med hjälp av ultraljud. Ibland kan hela hinn-
säcken vara kvar i uterus och kvinnan kan ha
börjat få smärtor och blödning. I dessa fall kan
det vara svårt att avgöra om det rör sig om ett
pågående missfall. Ett uteblivet missfall kan
vara helt utan symptom.

Symptom och fynd vid 
inkomplett abort 
De vanligaste symptomen vid inkomplett
abort är vaginal blödning och smärta eller-
efter abort-  ett positivt graviditetstest vid efter-
kontroll. Observera att det är kvinnans symp-
tom och inte ultraljudsfynd eller heterogent
innehåll i kaviteten som föranleder en eventu-
ell behandling.

Behandling och uppföljning
Vid inkomplett abort och missed abortion

finns tre behandlingsalternativ: Exspektans,
medicinsk eller kirurgisk behandling

Exspektans vid inkomplett abort

Vid expektans vidtas ingen åtgärd. Kvinnan
informeras om att söka vid riklig eller lång-
varig blödning 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 påskyndar förloppet
jämfört med exspektans både vid inkomplett
abort och uteblivet missfall (evidensgrad I). 

Olika behandlingsregimer med doser från
400 till 1200 mikrogram misoprostol har stu-
derats (2). Upprepade perorala doser ledde inte
till högre effektivitet jämfört med en singel-
dos. I en studie från Uganda var behandling
med en engångsdos på 600 mikrogram per-
oralt mer effektivt (96,3 procent) än manuell
vakumaspiration (91,5 procent) (3). Behand-
ling med misoprostol vid inkomplett abort 
kan vara livräddande och kan skötas av barn-
morskor (4).

Misoprostol (600 mikrogram peroralt eller
400 mikrogram sublingualt) som engångsdos
är mycket effektivt för behandling av inkom-
plett abort. Vid kontroll efter 10 -14 dagar är
aborten i de flesta fall komplett där 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 första trimestern påskyn-
dar tiden till komplett abort och minskar beho-
vet av kirurgisk utrymning jämfört med 
placebo utan någon signifikant ökad risk för
gastrointestinala biverkningar (5). Effekti-
viteten vid misoprostolbehandling varierar
mellan 60-95 procent och beror på typ av ute-
blivet missfall och den behandlingsregim som
använts. Vaginal behandling är mer effektiv än
peroralt misoprostol. Lägre doser av misopro-
stol än 800 mikrogram var mindre effektiva
men gav samma frekvens biverkningar.
Sublingual behandling är jämförbar med vagi-
nal behandling men associerat med något
högre risk för biverkningar (1).

Behandlingsrekommendation 
vid uteblivet missfall

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

Det finns inga evidens för att förbehand-
ling med mifepriston skulle påverka effektivi-
teten vid behandling i första trimestern (5).
Tidigare sectio är ingen kontraindikation till
misoprostolbehandling (5). 

Uppföljning efter medicinsk behandling av
inkomplett abort och uteblivet missfall

Uppföljning efter medicinsk behandling av
inkomplett abort eller uteblivet missfall kan
göras i form av en graviditetstest i hemmet
utfört av kvinnan själv (7).

Kirurgisk behandling av inkomplett abort
och uteblivet missfall

Kirurgi utförs som vakuumaspiration efter för-
behandling av cervix som vid kirurgisk abort
(se kapitel om kirurgisk abort). Vid inkom-
plett abort med akut behov av kirurgi ger för-
behandlingen (sublingualt misoprostol med

400 mikrogram) en adekvat uteruskontrak-
tion efter ingreppet. Kirurgi är förstahands-
alternativet vid riklig blödning, cirkulatorisk
påverkan eller septisk abort. Vid septisk abort
skall kvinnan erhålla preoperativ antibiotika-
behandling. Vid lindrig infektion är inte kirur-
gisk utrymning nödvändig utan kvinnan kan
behandlas medicinskt efter adekvat antibioti-
kabehandling. Misoprostolbehandling inne-
bär ingen ökad risk för infektion jämfört med
kirurgisk utrymning vid uteblivet missfall (6)

Blödning eller infektion (särskilt vid osä-
kert inducerade aborter) i samband med
inkomplett abort kan vara livshotande och
rutiner för akut omhändertagande måste fin-
nas (Post abortion care, PAC).

Biverkningar
Biverkningar till medicinsk eller kirurgisk
behandling är desamma som efter en induce-
rad abort med motsvarande metod. 
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Behandling av inkomplett abort

• Misoprostol 400 mikrogram sublingu-
alt eller 600 mikrogram peroralt som
engångsdos 

• Vacuumaspiration, förbehandling 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, förbehandling med
misoprostol 400 mikrogram sublin-
gualt 1 timme preoperativt eller vagi-
nalt 3 timmar preoperativt (evidensgrad
I)
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Inledning
Trots att abort är ett vanligt fenomen upp-
märksammas det sällan utifrån ett samhälle-
ligt perspektiv som avspeglar kvinnors och
mäns behov av planerat föräldraskap. Detta
bidrar till att abort förblir mer eller mindre ett
tabubelagt individuellt problem, vilket i sin
tur leder till att kvinnors aborterfarenheter görs
privata och dolda. Kvinnor som genomgår
abort förblir därmed en relativt osynlig grupp.

Mannens roll och erfarenheter vid oönskad
graviditet och abort är än mer okända trots att
en omfattande del av aborterna sker i stabila
parrelationer [1-4]. Detta innebär att tiotu-
sentals män årligen i Sverige är involverade i
en abortprocess, och att abort är ett fenomen
inom alla samhällsgrupper som avspeglar
reproduktiva förväntningar i en samhällelig
kontext.

Ett komplext beslut för 
en lyckad familjeplanering
Dagens abortmotiv skulle något förenklat
kunna sägas handla om att kvinnor och män
vill ha »rätt« antal barn vid »rätt« tidpunkt och
med »rätt« partner [1, 4-7], vilket är i linje
med de förutsättningar som kvinnor och män
generellt uppger ska vara uppfyllda för att man
ska vilja skaffa barn [8, 9].

Inför abort beskriver många kvinnor sina
känslor inför graviditeten som förtvivlan,
panik och skräck [1]. De kan uppleva att deras
existens är hotad och att deras framtidsplaner

äventyras. Vid sidan om dessa känslor kan de
samtidigt uppleva en förundran och glädje över
sin fertilitet. Även många män upplever lik-
nande positiva känslor inför graviditeten men
önskar trots det ändå att aborten genomförs
[10]. 

När kvinnan bokat tid för abortkonsulta-
tion är beslutet för det mesta redan genom-
arbetat och välgrundat. Aborten ses som en
nödvändighet, ett ansvarstagande och en lös-
ning på den problematiska situation som gra-
viditeten utlöst. Detta behöver dock inte ute-
sluta förekomst av motstridiga känslor. Många
kvinnor känner parallellt en oro, sorg, skuld,
ångest och tomhet inför aborten men få
betecknar sina upplevelser i termer av kris [1].
I detta sammanhang är det viktigt att obser-
vera att positiva känslor inför graviditeten eller
smärtsamma känslor inför aborten sällan är
synonymt med beslutsambivalens eller att man
ångrar abortbeslutet [1, 11, 12]. Denna kom-
plexitet lyfts dock inte fram i den offentliga
diskussionen. 

Lättnad och ansvarstagande 
parallellt med sorg och mognad
Både svensk och internationell forskning visar
att lättnad är den dominerande känslan efter
abort. Få kvinnor ångrar sitt abortbeslut och
det är sällsynt med traumatiserande upplevel-
ser eller emotionella besvär efter aborten [4,
11, 13, 14]. Ett år senare upplevs aborten fort-
farande av de flesta som ett ansvarstagande och
en lättnad [11].  
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De flesta hävdar att barn inte bara har rätt
att få god omvårdnad utan också har en rätt
att vara önskade [1, 4, 12].  Samtidigt som
abort därmed kan ses som ett ansvarstagande
legitimerat utifrån rådande samhällsvärdering-
ar om när det är lämpligt att skaffa barn, kan
abort också upplevas som etiskt problematiskt.
Studier visar emellertid att både kvinnor och
män involverade i abort kan bejaka aborträt-
ten utan att för den skull utesluta etiska reflek-
tioner [1, 12, 15, 16]. Att inte förneka eller
förtränga sidor hos sig själv som väcks i sam-
band med graviditet och abort – känslor som
glädje, sorg, tomhet, skuld, lättnad och befri-
else – kan sannolikt bidra till den fördjupade
självkännedom och mognad som många kvin-
nor och män beskriver som en följd av abort-
processen [12, 13, 15]. 

Att vara ”vid sidan om”
Mannen och kvinnan har skilda utgångslägen
inom reproduktionen. Befruktningen sker i
kvinnans kropp, om inte assisterad befrukt-
ning varit aktuellt, hon är den som är gravid
och den som föder. När det gäller mannens
position i förhållande till en graviditet präglas
den mycket av att vara ”vid sidan om” [17].
Även i de fall kvinnan och mannen är helt öve-
rens om att välja abort så innebär ändå beslu-
tet att respektive kön ställs inför olika realite-
ter. Aborten sker i kvinnans kropp och i exi-
stentiell mening är hon alltid ensam om beslu-
tet.  Mannen har inte någon formell rätt eller
makt att vara med och bestämma huruvida
graviditeten skall avbrytas eller inte. Å andra
sidan, kan mannen på ett mer eller mindre
direkt eller indirekt sätt försöka påverka den
gravida kvinnan.

Generellt sett är det relativt sällsynt att män
följer med till en abortmottagning [1, 18]. I
de få studier som finns har ofta kvinnan till-
frågat mannen om att vara med i studien. I
dessa studier uttrycker flera män kritik avse-
ende det bemötande de fått [3, 10]. Även om
männen som kommer till abortmottagningar-
na inte är patienter bör de självfallet uppmärk-
sammas och få ett adekvat bemötande.

Möjligheten till medicinsk abort i hemmet har
inneburit att partnern kan vara delaktig även
under själva aborten och dela händelsen med
kvinnan. Studier har visat att män upplever
det positivt att få denna möjlighet att stötta
kvinnan på plats i hemmet [19, 20]. På mot-
svarande sätt upplever kvinnor partnerns när-
varo och stöd som något positivt [2-4, 21]. En
utmaning inför framtiden är att i större omfatt-
ning synliggöra och integrera män när det gäl-
ler att värna om den sexuella och reprodukti-
va hälsan. I detta sammanhang är det ange-
läget att betona att bemötandet av såväl kvin-
nor som män kräver en öppenhet för etiska
dilemman och till synes paradoxala känslor. 
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• Abortmotiv avspeglar reproduktiva för-
väntningar i en samhällelig kontext
där målet är ”rätt” antal barn vid ”rätt”
tidpunkt och med ”rätt” partner 

• Motstridiga känslor inför abort är säl-
lan synonymt med beslutsambivalens 

• Få ångrar sitt abortbeslut och emotio-
nella besvär efter abort är sällsynta

• Känslor av lättnad och ansvarstagande
parallellt med sorg och fördjupad själv-
kännedom är vanligt i samband med
abort

• Män bör synliggöras och integreras i
det förebyggande arbetet

• Bemötandet av kvinnor och män krä-
ver en öppenhet för etiska dilemman
och paradoxala känslor
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Vikten av empati och en icke-fördömande atti-
tyd kan inte nog betonas i mötet med kvinnor
som genomgår abort. Bemötandet har stor
betydelse för kvinnans upplevelse av abort-
situationen men även det professionella kun-
nandet är av central betydelse för kvinnors
känsla av trygghet och säkerhet under aborten
(1). En god omvårdnad kräver därför både
engagemang och hög kompetens hos persona-
len för att patienten/kvinnan ska känna sig
trygg. Relationen mellan kvinnan och den som
möter henne måste bygga på interaktion 
mellan dem – både saklig information och
möjlighet till frågor måste finnas med för 
att det ska bli ett lyckat möte i olika vård-
situationer (2).

I diskussioner i media om abort hamnar ofta
fokus på de sena aborterna och fostrets utveck-
ling trots att den övervägande andelen abor-
ter i Sverige sker före graviditetsvecka 7.
Andelen aborter efter graviditetsvecka 12 har
legat relativt konstant, färre än 10 procent,
sedan abortlagen infördes 1975. Kvinnor som
genomgår abort efter graviditetsvecka 12 på
social indikation har ofta flera anledningar till
varför de dröjt med beslutet. Vanligast är att
de upplever ambivalens inför graviditeten men
även andra orsaker som exempelvis problem i
relationen eller oregelbundna menstruations-
intervall kan bidra till att aborten fördröjs (3). 

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

Både gynekologer och barnmorskor som möter
och vårdar abortsökande kvinnor anser att det
är helt rätt att kvinnor i Sverige har lagstad-
gad rätt till abort och att lagen ska användas
enligt intentionerna. Dock angav varannan
deltagare i en enkätstudie bland svenska gyne-
kologer och barnmorskor som slutfördes 2000
att de vid något tillfälle hade känt samvetsbe-
tänkligheter vid abort efter 18:e graviditets-
veckan (5).  

Det som påtagligt skiljer abort efter gravi-
ditetsvecka 12 från abort i tidigare graviditet
är: 
1) indikationen - fler aborter sker på grund av

fetal skada eller kromosomavvikelse 
2) att risken för komplikationer ökar med

gestationslängden (6) 
3) att fostret är synligt och möjligt att hålla i
Sammantaget innebär detta att kraven på de
som vårdar kvinnor som genomgår abort efter
vecka 12 är höga. 

Graviditetslängden för extremt prematurt
födda barn som kan överleva med neonatal
intensivvård har idag kommit allt närmare den
övre gränsen för abort i Sverige, vilket kan ge
upphov till rädsla och osäkerhet hos persona-
len och även väcka tankar kring etiska spörs-
mål. Att handha fostret är en av de svåraste
uppgifterna för sjuksköterskor och barnmor-
skor enligt en svensk intervjustudie (7). De vill
hantera fostret med värdighet men upplever
ibland skrämmande tankar om att fostret ska
visa livstecken. Sjuksköterskor med liten erfa-
renhet från abortvård visar mer oro än de mer
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erfarna som har hittat vägar att hantera sina
känslor och tankar. 

För många kvinnor som genomgår medi-
cinsk abort kan det vara känslomässigt svårt
att svälja mifepristontabletten. I en studie om
abort efter graviditetsvecka 13 uttryckte kvin-
nor tankar om hur tabletten skulle påverka fos-
tret och om den kunde orsaka ett lidande för
fostret. Flera uttryckte också att det var svårt
att hantera ovissheten om när den exakta tid-
punkten för fostrets död skulle inträda. En del
kvinnor beskrev oro och skuld över att orsaka
fostret lidande och död och uttryckte önske-
mål om att få mer detaljerad information om
vad som skulle hända med fostret under abor-
ten (8). Utbildning av personalen om foster-
utveckling, fostrets förmåga att förnimma
smärta och omöjligheten för fostret att över-
leva utanför livmodern skulle göra det mindre
svårt för dem att svara på kvinnornas frågor
och därmed minska deras oro. Om ett foster
visar reflexmässiga livstecken såsom så kallad
”gasping” och rörelser ska det finnas tydliga
riktlinjer för omhändertagandet. Vid behov
tillkallas gynekolog. Neonatolog skall aldrig
tillkallas vid abort.

Kunskap om abortmetoder, smärta och
smärtbehandling är grundläggande för att
kunna erbjuda god omvårdnad (9). I en inter-
vjustudie med sjuksköterskor och barnmor-
skor uttryckte de flesta av deltagarna att det
var svårt att möta smärtan hos kvinnorna, både
den fysiska och den emotionella smärtan. En
del uttryckte en maktlöshet inför att inte
kunna erbjuda optimal smärtlindring och
önskade att det skulle finnas tillgång till effek-
tivare smärtlindringsmetoder (7). Utbildning
inom smärta och smärtbehandling borde vara
högprioriterat med tanke på att andelen medi-
cinska aborter ökar och att den vanligaste
biverkan av misoprostol är smärta av varieran-
de grad. 

Den som arbetar inom abortvård bör ha
klargjort för sig själv sin inställning till abort
och måste följa den svenska abortlagstiftning-

en även om den strider mot den egna uppfatt-
ningen. Att bära på obearbetade inre etiska
konflikter kan omedvetet påverka attityden till
den abortsökande kvinnan på ett negativt sätt.
I situationer där etiska dilemman uppstår är
det därför viktigt att det finns möjlighet till
diskussion på arbetsplatsen. Den svenska
abortvården kan upplevas vara ”klinisk” utan
att se till existentiella frågor hos kvinnor som
önskar abort, och att när sådana frågor dyker
upp kan de upplevas som obekväma och/eller
svårhanterliga av personalen (10). Schemalagd
tid för reflektion och etisk diskussion bör där-
för ingå i det vardagliga arbetet för att stärka
personalens möjlighet till professionell kom-
petens. Diskussioner med kollegor om värde-
ringar och upplevelser kring abort har visat sig
minska rädsla och oro hos personalen samti-
digt som det får en positiv betydelse för kvin-
nors upplevelser av aborten (11). Tid för efter-
tanke genom intra- och tvärprofessionella dis-
kussioner om etiskt svåra situationer kan även
få en positiv inverkan på förhållandet mellan
vårdgivaren och kvinnan (12). 
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• Personal inom svensk abortvård stöder
den svenska abortlagstiftningen och
tvekar inte att medverka vid abort, trots
att de kan uppleva komplexa och svåra
arbetssituationer.

• Vidareutbildning inom smärta och
smärtbehandling bör prioriteras.

• Personalgruppers behov av etiska dis-
kussioner och kontinuerlig handled-
ning bör tillmötesgås. 

• Abort efter vecka 12 ställer höga krav
på medicinsk kompetens och lyhörd-
het.
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Inledning
Rätten att själv bestämma när man vill skaffa
barn är avgörande för människors egenmakt
och inflytande. Sexuell och reproduktiv hälsa
och rättigheter (SRHR) är grundläggande för
mänskliga rättigheter vilket har fastslagits vid
Förenta Nationernas (FN) världskonferenser i
Kairo 1994 (1) och Peking 1995 (2). SRHR
innebär bland annat tillgång till preventivme-
del samt tillgång till säkra aborter och vård
efter osäkra aborter.

Globalt genomgick årligen cirka 56 miljo-
ner kvinnor en abort mellan 2010 och 2014.
Under samma period sjönk antalet aborter i
höginkomstländer (HIC) signifikant från 46
till 27 per 1000 fertila kvinnor i åldern 15–44
år. I låg- eller medelinkomstländer (LIC- eller
MIC) är däremot abortantalen oförändrade
(3). 2008 beräknades 86 procent av alla abor-
ter ske i LIC- eller MIC. Nästan hälften av alla
aborter utfördes osäkert 2008 och cirka 98
procent av dessa gjordes i LIC- eller MIC (4).
Dödsfall efter osäkra aborter uppskattas bidra
globalt till 7,9 procent av mödramortaliteten
(5) men andelen kan vara så stor som 15 pro-
cent (6). 

Det finns säkra, enkla och effektiva meto-
der för att avbryta graviditet (7) men ändå dör
globalt cirka 47 000 kvinnor årligen till följd
av osäkra aborter (8) och uppskattningsvis
behandlas årligen närmare sju miljoner kvin-
nor för komplikationer efter osäkra aborter
(6). Komplikationer till följd av osäkra abor-
ter står således för en betydande morbiditet
hos kvinnor i LIC och MIC (6). I LIC och

MIC är det tonåringarna och de fattigaste kvin-
norna samt kvinnor med låg eller ingen utbild-
ning som löper störst risk att genomgå en osä-
ker abort (9). 

Så mycket som 15 procent av alla osäkra
aborter i LIC och MIC sker bland 15–
19-åringar och uppskattningsvis genomgick
3.2 millioner tonåringar en osäker abort 2008
(10). Tonåringar riskerar i större utsträckning
både att få allvarligare komplikationer och att
mista livet jämfört med vuxna (10).

Komplikationer efter graviditet och förloss-
ning är globalt den näst största orsaken till
mortalitet bland 15–19 åringar (11). Barn som
är 15 år eller yngre som föder barn, har i
Latinamerika en fyra gånger så hög risk att dö
under graviditet eller förlossning jämfört med
gravida kvinnor mellan 20 och 29 år (11,12). 

Säker och osäker abort
Definitionen av en säker abort bör vara en
abort som utförs i enlighet med Världshälso-
organisationens (WHO) aktuella medicinska
guidelines (WHO 2012). 

WHO definierade 1992 en osäker abort
som en procedur att avsluta en graviditet på,
utförd antingen av en person som saknar nöd-
vändiga medicinska kunskaper eller i omgiv-
ning som saknar minimal medicinsk standard
eller en kombination av båda (7). I senare rikt-
linjer har det specificerats hur olika yrkesgrup-
per kan handlägga inducerad abort och pre-
ventivmedelsförskrivning (WHO 2015, 22).
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Komplikationer vid osäkra aborter
De vanligaste komplikationerna vid osäkra
aborter är inkomplett abort, infektion och
blödning. Mindre vanliga men allvarligare
komplikationer är skada på cervix, uterus eller
andra abdominella organ (7), sepsis, chock och
slutligen organsvikt samt död (18) om inte
adekvat behandling sätts in. Långtidseffekter
kan vara sekundär infertilitet, ektopisk gravi-
ditet och kroniska inflammationer. En av fyra
kvinnor som genomgår en osäker abort får
komplikationer som kräver tillfällig eller livs-
lång medicinsk behandling (25).

Exempel på konsekvenser av 
restriktiv lagstiftning och dålig 
tillgänglighet till abort
Data från Rumänien är ett tydligt exempel på
att restriktiv lagstiftning inte ökar födelseta-
len och inte minskar abortfrekvensen utan i
stället resulterar i en ökning av illegala, osäkra
aborter. Rumänien hade en liberal abortlag
enligt sovjetisk modell fram till 1966, ett år
efter att Ceausescu kom till makten, då abor-
ter endast blev tillåtna på stränga indikatio-
ner. Som ett resultat minskade förlossnings-
antalet efter en initial kort uppgång. Den abor-
trelaterade mödradödligheten ökade 10 gång-
er jämfört med övriga europeiska länder (27).
Under de 22 år som abortförbudet gällde ökade
mödramortaliteten per 100 000
levande födda barn (MMR) från 85
år 1965 till 169 år 1989 varav direkt
abortrelaterad mödradödlighet var
147. Inom ett år efter liberalisering
av abortlagen föll MMR till 84 (27)
(Figur 1). 150 000 – 200 000 barn,
som familjerna inte ansåg sig kunna
ta hand om, lämnades på barnhem
och barnadödligheten ökade signi-
fikant (27). 

En studie från Bangladesh visar
att oönskade barn riskerar att få 
en sämre uppväxt med risk för
undernäring och kortväxthet (29).
Kvinnor kan även i sin desperation

överge eller döda sina nyfödda barn (30),(31)
(33). På flera håll i Europa har man för att
förebygga att barn överges eller dödas infört
så kallade babyluckor där barnen kan lämnas,
eller anonym förlossning (för att även kunna
ta hand om kvinnan). Barn till kvinnor som
dör får mindre omsorg och hälsovård, mindre
mat och mindre skolgång och barnen dör i
högre utsträckning än barn som har två föräl-
drar. 2003 dog uppskattningsvis 220 000 barn
som följd av deras mödrars abortrelaterade
dödsfall (18, 35).

Restriktiv lagstiftning och dålig tillgänglig-
het till säkra aborter gör att kvinnor kan se sig
tvingade till en abort under andra trimestern
med högre risker för allvarligare komplikatio-
ner som följd (18). I länder där aborter är både
illegala och fördömda av samhället och reli-
gionen, gör de flesta kvinnor vad de kan för
att dölja sin abort. Detta är en stor anledning
till att kvinnor söker abort sent samt söker sent
för att få vård vid komplikationer (41).

WHO har genomfört en kartläggning av
globala abortlagar och regler. Det är klart att
en specifik lagtext i praktiken kan tolkas eller
hanteras väldigt olika. Andra exempel på bar-
riärer till säker abortvård är ekonomiska hin-
der, obligatoriska väntetider, stigma, och krav
på obligatorisk rådgivning och signatur av flera
läkare. Tolkning av abortlagen kan också
tvinga kvinnor att återkomma till kliniken för
misoprostolbehandling som i Storbritannien. 
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Abortstatistik och lagstiftning
Globalt gjorde 35 kvinnor per 1000 fertila
kvinnor åren 2010 – 2014 en abort, vilket är
en minskning från 40 per 1000 mellan 1990
– 1994. (3). I höginkomstländer har det tota-
la antalet aborter minskat med 5.1 millioner
medan de har ökat med 11 miljoner i LIC och
MIC (3).  

Nästan alla länder utom Kanada har en
abortlag som reglerar kvinnans tillgång till
abort. Kanada avskaffade sin abortlag 1988
och abort regleras nu som annan hälso- och
sjukvård. Tillämpning av samvetsklausul gör
dock tillgång till säker abort begränsad. (65). 

Av alla världens kvinnor har endast 39,5
procent tillgång till fri abort medan 99 pro-
cent har tillgång till abort för att rädda kvin-
nans liv. I 32 länder (5 procent) är det under
inga omständigheter tillåtet att avbryta en gra-
viditet och således inte heller för att rädda kvin-
nans liv. I dessa länder sker 29 procent av alla
aborter (3). Alla kvinnor har dock rätt till post
abortion care (6).  

Lagarna kan beroende på utformningen mer
eller mindre försvåra för kvinnan att få tillgång
till abort. Ett exempel är Zambia som har en
av de mest liberala abortlagarna i Afrika då den
ger kvinnan rätt att få en abort på socioeko-
nomiska indikationer. Det krävs dock intyg
från tre läkare varav en måste vara specialist.
Läkarna i tjänst kan vägra att skriva på av 
religiös eller personlig övertygelse. Utanför
huvudstaden är det oerhört svårt att hitta tre
läkare på ett och samma sjukhus (50). I Italien
åberopar 90procent av alla gynekologer sam-
vetsklausul för att slippa utföra aborter.

Europa har både bland de högsta och de läg-
sta antalet aborter per 1000 kvinnor. Abort-
talet var 42 i Östeuropa och 18 i övriga Europa
under perioden 2010 till 2014 (3). Irland,
Malta, Polen, Lichtenstein och Färöarna har
Europas mest restriktiva abortlagar. I övriga
Europa kan kvinnan själv avgöra om hon vill
göra abort upp till varierande graviditetslängd
på socioekonomisk indikation (58). 

Ökat preventivmedelsanvändning i Öst-
europa har bidragit till nedgången i aborttalen

(42). Komplikationer efter aborter är fort-
farande en av de största orsakerna till mödra-
dödlighet i Östeuropa 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 än 97 procent av fertila kvinnor i
Latinamerika och Karibien bor i länder där
abort är i princip helt förbjudet. 

Aborterna har minskat i USA sedan 1982
då siffran var 29,3 aborter per 1000 fertila
kvinnor. År 2011 genomgick 16,9 fertila kvin-
nor en abort vilket är bland världens lägsta
aborttal (59). I USA är abort tillåtet på kvin-
nans begäran sedan 1973, men olika delstater
konstruerar egna lagar som begränsar kvinnors
möjligheter till att få en abort (60).
Restriktionerna inkluderar samvetsklausul,
obligatorisk rådgivning (icke evidensbaserad),
krav på vem som kan utföra aborten, och eko-
nomiska restriktioner. Sedan år 2000 har 14
delstater ökat sina restriktioner och andelen
delstater vilka är för aborter sjönk från 17 till
12 under tiden 2000 - 2015 (61).

Antalet aborter per 1000 kvinnor har varit
relativ konstant i Asien från 1990 – 1994 till
2010 – 2014. De flesta aborterna, 16 miljo-
ner, sker i södra och centrala Asien vilket inklu-
derar Indien, 13 miljoner sker i Ostasien där
Kina ingår (3). Uppskattningsvis behandlas
4.6 miljoner kvinnor för komplikationer efter
en osäker abort (6). Den abortrelaterade
mödradödligheten är cirka 5 400 och uppgår
till 6 procent av den totala. I Asien tillåter 17
länder aborter utan restriktioner. Kambodja,
Indien och Nepal har liberala abortlagar men
det kan vara svårt att hitta personal som är vil-
lig att utföra aborter. Kvinnorna själva kan ha
dåliga om kunskaper om abortlagstiftningen
och tillgången till ett bra omhändertagande är
begränsat. Abort är helt förbjudet i Irak, Laos,
Oman och Filipinerna (56).

Bangladesh har en mycket restriktiv och
speciell abortlagstiftning. Sedan 1979 är det i
Bangladesh tillåtet med menstrual regulation
(MR). Kvinnorna kan efter 8 veckors utebliven
menstruation få en vacuumaspiration eller
misoprostolbehandling utförd utan att gravi-
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ditetstest utförs (62). Många kvinnor har dock
ej tillgång till MR och hänvisas till osäkra abor-
ter. 2010 utfördes 653 000 MR och 647 000
aborter varav de flesta var osäkra. Cirka 
231 000 kvinnor behandlas för komplikatio-
ner efter inducerad abort men 60 procent har
ej tillgång till post abortion care (PAC) (65).

Abort och politik
Att abort är storpolitik framgår med största
tydlighet när USA tillsätter sina presidenter.
President Reagan myntade på befolkningskon-
ferensen i Mexico City 1984 regeln ”Mexico
City Policy”, som också kallas ”the Global Gag
Rule” eller ”munkavleregeln”, vilken innebär
att utländska organisationer inte kan få eko-
nomiskt stöd av USA om de använder pengar
till abortinformation som inte rör våldtäkt,
hot mot kvinnans liv eller incest (68).
Konsekvenserna av införandet av the Global
Gag Rule var att kvinnor i LIC och MIC fick
försämrad tillgång till aborter, till vanlig
mödra- och förlossningsvård och en större risk
att dö av sin förlossning (67). President George
H.W. Bush fortsatte ”the Gag Rule” 1989, 
president Clinton tog omedelbart bort den-
samma 1993 och president George W. Bush
återinförde den 2001 för att ”minska antalet
aborter”. President Obama tog bort den 2009
och Trump återinförde den omedelbart och
utökade den. Dessa fem presidenter fattade
dessa beslut inom tre dagar efter sin installa-
tion som president (66).

Varför osäker abort
Trots att kvinnor är medvetna om att de gör
osäker abort med livet som insats går de till
traditionella utövare för att avbryta sin gravi-
ditet (41). Kvinnor kan även när de söker vård
för komplikationer efter en osäker abort mötas
av en vägran om vård om hälsopersonalen inte
anser att det är förenligt med deras egen tro
(27). Samvetsklausul, att åberopa rätten till
vägran att tillgodose kvinnors lagliga rätt av-
seende reproduktiv hälsa, är vanligt i 21 av
Europas länder (69). Oftast är det rätten att

vägra att utföra en abort eller behandla en kvin-
na efter en osäker abort som samvetsklausu-
len handlar om (27).

Det är dock ingen mänsklig rättighet att
vägra att utföra en uppgift i enlighet med den
egna tron. Däremot har patienterna en mänsk-
lig rättighet att få den vård de behöver.
Samvetsklausul kan troligen härledas från rät-
ten till tanke- och religionsfrihet, vilket skyd-
das av de mänskliga rättigheterna. Denna tolk-
ning har dock huvudsakligen använts av
vapenvägrare då man är tvingad att utföra en
handling inom ramen för värnplikt. Att utöva
hälso- och sjukvård och att välja ett särskilt
yrke eller en viss specialitet kan dock inte 
ses som något tvingande. Vårdgivare som 
åberopar samvetsklausul i länder där detta är
tillåtet ska hänvisa kvinnan till en alternativ
sjukvårdsenhet (27). Sverige, Island och
Finland har hittills inte gett generell tillåtelse
till att vägra en viss behandling (69).

Women on Web
Women on Web är en websida och har på ett
mycket innovativt vis gett kvinnor en möjlig-
het till att få en medicinsk abort på nätet upp
till 12 graviditetsveckor även i länder där det
inte finns tillgång till säkra aborter. Kvinnorna
uppmanas att ta ett graviditetstest och om möj-
ligt få ett ultraljud utfört. Efter en onlinekon-
sultation med kvinnan får hon information
om hur tabletterna ska tas och information om
preventivmedel. Kvinnan kan under tiden
kontakta Women on web vid eventuella 
frågor (70).

FIGO
Det Internationella Förbundet för Gynekologi
och Obstetrik (FIGO) tillsatte 2007 en arbets-
grupp, ”Prevention of Unsafe Abortion
Initiative”, för att förebygga konsekvenserna
av osäkra aborter. (71). Till programmets fram-
gångar hör avskaffandet av dilation och cur-
retage i riktlinjer och införandet av Manual
Vacuum Aspiration (MVA) och medicinska
aborter på sjukhus i olika länder i Sydostasien.
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Barnmorskor och sjuksköterskor har utbildats
i att utföra och initiera abort med MVA respek-
tive mifepriston och misoprostol (75).

Millenium Development Goals och
Sustainable Development Goals
De åtta mätbara milleniemålen beslutades av
världens ledare 2000. Mödradödligheten har
nästan halverats sedan 1990 men det femte
milleniemålet, att minska mödradödligheten
med tre fjärdedelar till 2015 jämfört med 1990
års siffror, uppnåddes inte. Fortfarande dör
drygt 800 kvinnor om dagen varav de flesta i
LIC och MIC.

2015 röstade Förenta Nationernas (FN)
193 medlemsländer ja till de nya globala
utvecklingsmålen. Dessa mål är universella och
ska gälla alla länder. Mödradödligheten ska
minskas till mindre än 70 per 100 000 föds-
lar år 2030. Alla ska ha tillgång till sexuella
och reproduktiva hälsotjänster, inklusive
familjeplanering. Målen gäller alla människor
och ”nobody will be left behind”. Om detta
även skall komma att gälla kvinnor som söker
abort återstå att se.
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Nr 53 Bröstet
(ARG för Bröstet 2005)

Nr 54 Inducerad abort
(FARG för Familjeplanering 2006)

Nr 55 Obstetriskt ultraljud
(ARG för Ultraljudsdiagnostik 2007)

Nr 56 Endometrios
(ARG för Endometrios 2008)

Nr 57 Asfyxi och neonatal HLR
(ARG för Perinatologi i samarbete med
Sektionen för Neonatologi, Svenska
Barnläkarföreningen och Svensk Förening
för Perinatalmedicin 2008)

Nr 58 Polycystiskt ovarialsyndrom (PCOS)
(ARG för Endokrinologi 2008)

Nr 59 Mödrahälsovård, Sexuell och
Reproduktiv Hälsa
(Intressegruppen för Mödrahälsovård inom
SFOG och Samordningsbarnmorskorna
inom SBFi samarbete med MödraBarnhälso-
vårdspsykologernas Förening 2008)

Nr 60 Prolaps
(ARG för Urogynekologi och Vaginal
Kirurgi 2008)

Nr 61 Hysterektomi vid icke-maligna tillstånd
(Svensk förening för Obstetrik och
Gynekologi 2009)

Nr 62 Barnafödande och psykisk sjukdom
(ARG för Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi samt Sexologi 2009)

Nr 63 Cervixcancerprevention
(ARG för Cervixcancerprevention 2010)

Nr 64 Ofrivillig barnlöshet
(ARG för Ofrivillig Barnlöshet 2010)

Nr 65 Kejsarsnitt
(ARG för Perinatologi 2010)

Nr 66 Hysteroskopi
(ARG för Minimalinvasiv Gynekologi 2010)

Nr 67 Hormonbehandling i klimakteriet
(ARG för Endokrinologi 2010)

Nr 68 Hemostasrubbningar inom obstetrik 
och gynekologi
(ARG för Hemostasrubbningar 2012)

Nr 69 Sexuell och reproduktiv hälsa hos 
ungdomar
(ARG för Tonårsgynekologi 2013)

Nr 70 Asfyxi och neonatal HLR
(ARG för Perinatalmedicin 2013)

Nr 71 Vulvovaginala sjukdomar
(ARG för Vulvasjukdomar 2013)

Nr 72 Preeklampsi
(ARG för Perinatologi 2014)

Nr 73 Obstetriskt ultraljud
(ARG för Ultraljudsdiagnostik 2014)

Nr 74 Graviditetsimmunisering
(ARG för Perinatologi 2015)

Nr 75 Endometrios
(ARG för Endometrios 2016)

Nr 76 Mödrahälsovård, Sexuell och
Reproduktiv Hälsa
(Intressegruppen för Mödrahälsovård inom
SFOG och Samordningsbarnmorskorna
inom SBFi samarbete med 
MödraBarnhälsovårdspsykologernas
Förening 2008)

Nr 77 Förlossningsrädsla 
(ARG för Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi 2017)

Nr 78 Inducerad abort
(ARG för Familjeplanering 2018)

Nr 78 Hemostasrubbningar inom obstetrik 
och gynekologi
(ARG för Hemostasrubbningar 2018)
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ARBETS- OCH REFERENSGRUPP 
FÖR

FAMILJEPLANERING

Rapport nr 78
2018

Nr 43 Infektioner hos gravida kvinnor 
(ARG för Gynekologiska Infektioner 2000) 

Nr 44 Vulvacancer 
(ARG för Gynekologisk Tumörkirurgi 2000)

Nr 45 Gynekologisk Endoskopi - Del 2  
(ARG för Gynekologisk endoskopi 2001)

Nr 46 Anal inkontinens hos kvinnor. Utredning
och behandling 
(ARG för Urogynekologi och Vaginal Kirurgi 
i samarbete med Svensk Förening för
Kolorektal Kirurgi 2001)

Nr 47 Intrauterin fosterdöd 
(ARG för Perinatologi 2002)

Nr 48* Vulvasjukdomar 
(ARG för Vulva 2003)

Nr 49* Hemostasrubbningar inom 
obstetrik och gynekologi 
(ARG för Hemostasrubbningar 2004)

Nr 50 Metodbok för evidensbaserad obstetrik
och gynekologi 
(ARG för Evidensbaserad Medicin 2004)

Nr 51 Förlossningsrädsla 
(ARG för Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi samt Sexologi, Perinatologi samt
MÖL-gruppen 2004)

Nr 52 Perinatalt omhändertagande vid extrem
underburenhet 
(ARG för Perinatologi i samarbete med
Sektionen för Neonatologi, Svenska
Barnläkarföreningen och Svensk Förening
för Perinatalmedicin 2004)

Nr 53 Bröstet
(ARG för Bröstet 2005)

Nr 54 Inducerad abort
(FARG för Familjeplanering 2006)

Nr 55 Obstetriskt ultraljud
(ARG för Ultraljudsdiagnostik 2007)

Nr 56 Endometrios
(ARG för Endometrios 2008)

Nr 57 Asfyxi och neonatal HLR
(ARG för Perinatologi i samarbete med
Sektionen för Neonatologi, Svenska
Barnläkarföreningen och Svensk Förening
för Perinatalmedicin 2008)

Nr 58 Polycystiskt ovarialsyndrom (PCOS)
(ARG för Endokrinologi 2008)

Nr 59 Mödrahälsovård, Sexuell och
Reproduktiv Hälsa
(Intressegruppen för Mödrahälsovård inom
SFOG och Samordningsbarnmorskorna
inom SBFi samarbete med MödraBarnhälso-
vårdspsykologernas Förening 2008)

Nr 60 Prolaps
(ARG för Urogynekologi och Vaginal
Kirurgi 2008)

Nr 61 Hysterektomi vid icke-maligna tillstånd
(Svensk förening för Obstetrik och
Gynekologi 2009)

Nr 62 Barnafödande och psykisk sjukdom
(ARG för Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi samt Sexologi 2009)

Nr 63 Cervixcancerprevention
(ARG för Cervixcancerprevention 2010)

Nr 64 Ofrivillig barnlöshet
(ARG för Ofrivillig Barnlöshet 2010)

Nr 65 Kejsarsnitt
(ARG för Perinatologi 2010)

Nr 66 Hysteroskopi
(ARG för Minimalinvasiv Gynekologi 2010)

Nr 67 Hormonbehandling i klimakteriet
(ARG för Endokrinologi 2010)

Nr 68 Hemostasrubbningar inom obstetrik 
och gynekologi
(ARG för Hemostasrubbningar 2012)

Nr 69 Sexuell och reproduktiv hälsa hos 
ungdomar
(ARG för Tonårsgynekologi 2013)

Nr 70 Asfyxi och neonatal HLR
(ARG för Perinatalmedicin 2013)

Nr 71 Vulvovaginala sjukdomar
(ARG för Vulvasjukdomar 2013)

Nr 72 Preeklampsi
(ARG för Perinatologi 2014)

Nr 73 Obstetriskt ultraljud
(ARG för Ultraljudsdiagnostik 2014)

Nr 74 Graviditetsimmunisering
(ARG för Perinatologi 2015)

Nr 75 Endometrios
(ARG för Endometrios 2016)

Nr 76 Mödrahälsovård, Sexuell och
Reproduktiv Hälsa
(Intressegruppen för Mödrahälsovård inom
SFOG och Samordningsbarnmorskorna
inom SBFi samarbete med 
MödraBarnhälsovårdspsykologernas
Förening 2008)

Nr 77 Förlossningsrädsla 
(ARG för Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi 2017)

Nr 78 Inducerad abort
(ARG för Familjeplanering 2018)

Nr 78 Hemostasrubbningar inom obstetrik 
och gynekologi
(ARG för Hemostasrubbningar 2018)
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