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Resymé

Bakgrunn: Medikamentell abort ble tilgiengelig i Norge i 1998, og tatt 1 bruk rutinemessig
ved UNN i 1999, Mélsetningen for denne studien var § foreta en kvalitetskontroll for
gynekologisk avdeling ved Universitetssykehuset 1 Nord-Norge. Vi tar for oss medikamentell
abort utfert i farste trimester ved UNN 1 en tredrs periode. Det er tidligere bare gjort en
lignende studie 1 Norge.

Materiale og metode: Retrospektiv gjennomgang av pasientjournaler og skjema utarbeidet
ved avdelingen for etterkontroll, av alle kvinnene som gjennomgikk medisinsk abort ved
UNN i tidsrommet 1.januar 1999 til 31. desember 2001. Behandlingens effektivitet og
hyppighet av komplikasjoner ble vurdert 1 forhold til andre studier. I tredrsperioden ble det
benyttet bade gemeprost og misoprostol som prostaglandinanalog i to forskjellige regimer.
Komplikasjons- og suksessrate ble sammentignet for disse to regimene.

Resultater: Totalt samtykket 690 kvinuer til medisinsk abort i studieperioden. Elleve ble
ekskludert, og av de 679 som inngikk, hadde 645 (95%) dokumentert etterkontroll pa
sykehuset. Totalt registrerte vi 66 (10,2%) pasienter med komplikasjoner. Blant kvinanene som
fullferte behandlingsregimet og hadde dokumentert etterkontroll, var
svangerskapsavbruddraten 99,2% (640/645). Fortsatt graviditet ble pavist hos fem (0,8%)
pasienter. Femtifem (8,5%) fikk giennomfert revisio enten som resultat av pdvisning av
intrauterine rester, eller pa grunn av bladnmg. Det var ikke behov for noen form for kirurgisk
intervensjon hos 90,7% (585/645). Seks (0,9%) fikk antibiotikabehandling pd grunn av
infeksjon. I perioden fram til forste april 2001, da gemeprost ble benyttet som
prostaglandinanalog, ble det registrert komplikasjoner hos 11,2 % (55/493) av kvinnene. Etter
skiftet til misoprostol fram til 31. desember 2001, ble det registrert komplikasjoner hos 7,2 %
(11/152) av kvinnene. Forskjellen var ikke signifikant (p=0,163). Suksessraten for
gemeprostregimet var 89,9 % (443/493), mens suksessraten for regimet med misoprostol var
93,4 % (142/152). Bruk av misoprostol ga altsd en hoyere suksessrate, men forskjellen var
ikke signifikant ( p = 0,186).

Konklusjon: Medisinsk abort utfort ved UNN, er et trygt altemativ for kvinner som sgker

H

abort i farste trimester og som vil unngd kirurgi og anestesi. Komplikasjonsraten var noe
hoyere enn i én studie fra Norge som imidlertid hadde en betydelig mindre studiepopulasjon
enn var. Komplikasjonsraten var innenfor det man har funnet internasjonalt.
Behandlingsresultatene ved bruk av misoprostol var bedre enn ved bruk av gemeprost, men
forskjellen var ikke signifikant. Fordi misoprostol er mye billigere enn gemeprost, kan fortsatt

bruk av misoprostol anbefales.



Medikamentell abort ved UNN — En tre ars
retrospektiv studie.

Innledning

I Norge utferes drlig 14-15000 svangerskapsavbrudd. Det utgjor ca 13 avbrudd per
1000 kvinner. Gjennom atti tallet gkte abortraten i Norge med heyeste registrerte antall i 1989
med 15,5 per 1000 kvinner. @kningen i aborttallene pa atti tallet snudde og gikk titbake i
lopet av nitti tallet og har vist nedadgdende tendens etter tusendrsskiftet. (1). Figur 1

fremstiller grafisk svangerskapsavbrudd i Norge i perioden 1979-2002.

Fig. 1. Utferte svangerskapsavbrudd i Norge. 1979-2002.(1)
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Medikamentell abort utfores i Norge vanligvis innen utgangen av niende
svangerskapsuke. I 2000 og 2001 var henholdsvis 11576 og 11147 avbrudd wtfert for fullgatte
ni uker. I de samme drene ble det utfort 3341 og 4618 medikamentelt induserte
svangerskapsavbrudd. Det vil si at 29 % av de tidlige svangerskapsavbruddene var
medikamentelt indusert 1 &r 2000, og at denne prosentandelen var gkt til 41 1 2001 (2).
Andelen pkte 1 2002 til 49 prosent.

Det er hayest aborthyppighet 1 aldersgruppen 20-24 ar, deretter folger aldersgruppen
25-29 ér etterfulgt av kvinner under 20 ar. T 2002 ble det utfart 2200 svangerskapsavbrudd



(16,9 per 1000 kvinner) blant tendringer 1 Norge, mot 2450 1 2001. Denne andelen er den
laveste som registrert siden loven om selvbestemt abort ble innfert 1 1979 (3).

Troms og Finnmark har tradisjonelt hoy aborthyppighet relativt til
landsgjennomsnittet, og hadde i 2002 ca 16,5 provoserte svangerskapsavbrudd per 1000
kvinner. Bare Oslo hadde en hayere aborthyppighet med 17,1 per 1000 kvinner (4). Blant
tendringer hadde Fionmark og Troms i 2002 hayest abortrate med 28 aborter per 1000 kvinner
(5).

Medikamentell abort er vist § vaere en effektiv og akseptabel metode. Ved & kombinere
mifepriston og en prostaglandinanalog er det oppnadd fullstendig abort 1 over nitti prosent av
tilfellene (6). 1 Norge har kirurgisk abort tradisjonelt blitt utfart i narkose. Medikamentell
abort er et alternativ til kirurgi og narkose der dette er kontraindisert eller ugnsket. Gnsket om
4 unng4 anestesi og kirurgi er de vanligste drsaker til at kvinner velger medikamentell abort
(7). Metoden har imidlertid bivirkninger som kvalme, blodning og smerte. At kvinnene ved
denne prosedyren kan abortere utenfor sykehus og i fravar av helsepersonell har mett krittkk.

I denne studien vurderes metodens effektivitet og komplikasjonsrisiko 1 et materiale
fra Universitetssykehuset Nord-Norge i tidsrommet forste januar 1999 til trettiforste desember
2001. I denne perioden ble det benyttet to forskjellige regimer ved medikamentelt induserte
svangerskapsavbrudd ved UNN. 1 starten ble det gitt 600mg mifepriston kombinert med 1g
gemeprost som er en prostaglandinanalog. Gemeprost ble byttet ut 1. april & 2001, og man
gikk da over til 4 bruke 0,8 mg misoprostol som prostaglandinanalog. Tolvte november ar
2001 ble dosen av mifepriston redusert fra 600 til 200mg. Dette omfattet kun 30 pasienter i
studien, og vi valgte derfor & se bort fra denne regimeendringen. Hensikten med
undersokelsen er 4 sammenligne resultatene ved bruk av disse to forskjellige regimene, og a
sammenligne vére resultater med resultater fra andre undersekelser. Etter hva vi vet, er det

bare gjort en lignende studie i Norge (8), men flere er uifort internasjonalt,

Loven:

Det cksisterte ingen egen abortlov 1 Norge fer 1960. For dette ble
svangerskapsavbrudd regulert giennom straffeloven og lov om ngdtilstand (9). Selvbestemt
abort for tolvte fullferte svangerskapsuke, ble 1 Norge innfert i 1978 , og tradte i kraft januar
1979, Loven innebar at det var kvinnen selv som skulle ta den endelige avgjorelsen om

svangerskapsavbrudd. Dersom kvinnen gnsker det , har hun krav pd informasjon og



veiledning feor hun treffer det endelige valg. Svangerskapsavbrudd kan bare utfores av lege og
i godkjent sykehus (10).

Etiske aspekter:

Da loven ble innfert, var man redd for at den ville fore til et betydelig okt antall
aborter, og at abort kunne brukes som alternativ til prevensjon. Dette skjedde imidlertid ikke
(11,12). Statistikken viser at aborttallene har holdt seg stabile etter at loven ble innfprt
sammenlignet med arene for, Abortlovgivningen har vaert gjenstand for bred offentlig debatt
siden abort kommer i konflikt med mange moralske og religisse verdivurderinger. Retten til
selvbestemt abort var og er en viktig sak 1 kvinnebevegelsens kamp for likestilling og
kvinnefrigiering. De hevder at denne loven dreter seg om kvinnenes rett til & bestemme over
egen kropp og eget liv. De mener at det er kvinnen som bearer risikoen og pékjenningene ved
svangerskap og fordsel, og at hun ogsé vet best om hun er 1 stand 3 ta vare pa barnet etter
fodsel. P& bakgrunn av dette mener de det er kvinnen selv og ingen andre som kan ta den
endelige avgjerelsen om et svangerskap skal fullferes. P4 den andre siden blir det hevdet at
abort er ata liv, og dermed uetisk om svangerskapet ikke er direkte livstruende for kvinnen.
Fosteret kan gjennom denne loven bli frarevet sin rett til & leve. Eit av konfliktens sentrale
punkter dreier seg om pé hvilket grunnlag og eventuelt nér man kan definere fosteret som et
menneske eller kun som et potensiale til liv. Dette avgjeres i stor grad av den enkeltes
kulturelle og religiose stasted. Et annet viktig moment i diskusjonen om abortlovgivaing er 4
se pé situasjonen 1 samfunn der abort er totalforbudt hvor konsekvensene av illegale abort
utgjor et betydelig helseproblem. Verdens belseorganisasjon( WHO) anslér at det &rlig der
50000-100000 kvinner som resultat av illegal abort i verden. Infertilitet etter infeksjoner og
alvorhge skader pé foster i tilfeller der svangerskapet ikke avsluttes, er ogsé vesentlige

komplikasjoner av illegal abort (13).

Historikk:

Forskning pé syttitallet viste at prostaglandinanaloger farte til svangerskapsavbrudd,
men da 1 54 hoye medikamentdoser at bivickningene ble uakseptable, Etterhvert fant man ogsé

en progesteronantagonist (mifepriston) som hadde abortfremkallende effekt, men



svangerskapsavbruddsraten ble for liten med dette medikamentet alene. I 1985 ble det
rapportert at mifepriston i kombinasjon med smé doser av en prostaglandinanalog forte til
abort i opp mot hundre prosent av tilfellene, og bivirkningene var akseptable (14). Allerede i
1988 ble metoden tatt i bruk 1 Frankrike, som var det forste landet i verden til 4 godkjenne
mifepriston til klinisk bruk. I 1991 fulgte Kina og Storbritannia etter, og i 1992 Sverige.
Medikamentell abort ble tilgjengelig i Norgei 1998 (15). UNN startet med medikamentell
abort i mai 1998 som et av de forste sykehusene i landet. Metoden ble farst rutinemessig tatt i
bruk i 1999.

Medikamentene:

Mifegyn brukes ved UNN, og inneholder mifepristone som er et antiprogesteron.
Progesteron stimulerer vekst av livmorslimhinnen og hemmer livmormuskulaturen, slik at et
befruktet egg kan feste seg i ivmorslimhinnen(16). Antiprogesteron ferer til nedbrytning av
decidua i uterus, og dermed embryonal lesning fra endometriet. Antiprogesteron gir ogsd ekt
myometrisk respons pé prostaglandiner

Cervagem inneholder gemeprost, som er en prostaglandin E1 analog. Cytotec
inneholder misoprostol. Prostaglandiner har en vasoaktiv effekt, og har en viktig rolie i
forbindelse med iskemisk nekrose for menstruasjonen. Prostaglandiner har en ogsa en annen
spesifikk effekt pd uterus ved at de gir kontraksjon av muskulatur. Hos gravide ferer det til
serier med koordinerte kontraksjoner av corpus uteri, og relaksasjon av muskulatur 1 cervix

(17). Ttillegg virker prostaglandiner ved & mykne opp cervix (18,19).

Materiale og metode

Dette er en retrospektiv studie av medisinske abort gjennomfert ved UNN i
tidsrommet fra forste januar 1999 til treitiferste desember 2001. Data ble innsamlet ved
giennomgang av pasientjournaler og skjema utarbeidet ved avdelingen for etterkontroll.
Oppgaven er 1 utgangspunktet deskriptiv, og ved 4 sammenligne vire data med andre studier
vil en kunne si noe om kvaliteten pa behandlingen her ved sykehuset. Vi vil ogsé

sammenligne komplikasjons- og suksessraten ved bruk av to forskjellige regimer benyttet ved

UNN i perioden studien omfatter,



I forkant av at man begynte med medikamentell abort ved UNN bie det utarbeidet et
sporreskjema som samtlige kvinner som gijennomgikk medikamentell abort skulle besvare ved
etterkontroll. Man fikk med dette skjemaet registrert opplysninger om hva kvinnene mente
om behandlingen kort etter at behandlingen var avsluttet. Itillegg til en del kliniske
opplysninger inneholdt skjemaet spersmél om kvinnene folte de fikk god nok informasjon om
medisinsk abort ved allmennlegekontoret og om de fikk god informasjon ved sykehuset. Det
var spersmal om kvinnene ville velge en tilsvarende behandling igjen. Det ble i tidsrommet
januar 1999 til desember 2000 registrert opplysninger i henhold til et sperreskjema utarbeidet
ved avdelingen.

En del av oppgaven er 4 sammenligne av vére data med tilsvarende undersekelser i
Norge og 1 utlandet. Vi har innhentet artikler ved sek pa Pub Med og i arkivet til Tidsskrift for
den norske laegeforening. Vi har ogsa fitt anbefalt artikler og annet materiale etter samtale
med personer innenfor fagmiljeet. |

Medisinsk abort blir i Norge utfert for utgangen av niende svangerskapsuke.
Svangerskapsvarighet er definert som tiden fra forste bledningsdag i siste menstruasjon, og
blir fastsatt ved 4 innhente opplysninger fra kvinnen, klinisk undersekelse av kvinnen og ved
ultralyd undersekelse. Ultralyd er den mest pélitelige metoden for bedemmelse av
svangerskapsvarighet(20). Svangerskap over 63 dager eller kontraindikasjoner for bruk av
mifepriston eller prostaglandinanaloger medferte at kvinnene ikke fikk tilbud om bruk av
denne metoden. Mistanke om ektopisk eller molar graviditet var eksklusjonskriterier.

A'é)on: ble mdusert ved at kvinnene fikk mifepriston ( 600mg) orali. Kvinnene ble pd
Sykehuseﬁ! 1to timer til observasjon. Etter observasjon kunne kvinnen reise hjem, og mete
igjen for andre gang ved sykehuset to degn etter. En prostaglandinanalog ble da gitt vaginalt
for & igangsette abort (1g gemeprost/ 0,8 mg misoprostol). I enkelte tilfeller vil abort inntreffe
etter inntak av kun mifepriston (21), men abort vil vanligvis inntreffe noen timer etter
administrasjon av prostaglandinanalogen (22). Smertestillende medikamenter ble ofte gitt i
denne fasen. Bruk av smertestillende medikamenter ble registrext. To til tre uker senere kom
kvinnene til kontroll pd sykehuset. Det ble ved etterkontrollen registrert hvor mange
blgdningsdager kvinnen hadde hatt etter behandlingen, og om hun eventuelt hadde bladning
fortsatt. Bledningsmengde ble registrert ved at kvinnen anslo bledning til 4 vere som vanlig
menstruasjonsblodning eller krafligere, Tegn pa infeksjon ble registrert gjennom anamnese
og klinisk undersokelse. Det ble ogsé gjennomfort en ultralydsundersekelse hvor man

bestemte endometrietykkelsen, og hvorvidt uterinhulen var tom.



1 oppgaven ble komplikasjon definert som en av tre hendelser, Enten ved at det ble
konstatert fortsatt graviditet og dermed behov for kirurgisk inngrep eller ved behov for
kirurgisk mngrep som behandling av bladning eller funn av intrauterine rester. Infeksjon i
forbindelse med behandlingen ble ogsd definert som komplikasjon. Prostaglandinanaloger har
forventede bivirkninger , forst og fremst gastrointestinale, men ogsd bivirkninger knyttet til
termoregulering, som feber og frostanfall. Bledning er en uunngaelig effekt, men hvis
varighet eller mengde blir for stor er dette en ulempe ved metoden. Vi har valgt & ikke
definere disse symptomene som komplikasjon sé fremt dette ikke forte til kirurgisk
interveunsjon.

Data ble analysert ved bruk av Statistical Package for Social Siences, SPSS for
Windows version 10.0 IL, Chicago. Forskjeller mellom regimene i studien ble testet ved bruk
av Chi kvadrat test. P-verdier under 0,05 ble ansett som signifikante.

Resultater

Sekshundre og nitti kvinner fikk utfort medisinsk abort 1 farste trimester i tidsrommet
januar —99 til og med desember —01. Det utgjorde i folge statistikk fra avdelingen 47 % av
alle kvinnene med svangerskapsvarighet under 63 dager som fikk utfort abort ved UNN.
Elleve ble ekskludert fra studien. Atte av disse ombestemte seg etter & ha tatt mifepriston, og
fikk 1 stedet utfert kirurgisk abort. Dokumentasjon manglet hos tre. Totalt er altsd 679 kvinner
med i studien. Av disse hadde 645 ( 95% ) dokumentert etterkontroll pa sykehuset.

Pasientkarakteristika:

Demografiske og baselinekarakteristika vises i tabell 1. Av 26 kvinner som testet
positivt pd klamydia, var ni tenériiager. Det betyr at 9,5% av tendringene var smittet med
klamydia. Femtidtte prosent ( 391/670) av kvinnene oppga at de ikke brukte noen form for

prevensjon. Tjueen prosent (142/670) oppga kondom som prevensjonsmiddel, mens 13 % (
88/670 ) brukte p-pille.



Tabell 1: Pasientkarakteristika for kvinner som fikk utfert medikamentell abort ved UNN.

Data presenteres som median (variasjon) eller prosent (antall).

Variabel Resultat

Alder (ar) 27 (14-44)
Tendringer 14 % ((95/679)
Paritet 1 (0-6)
Nullipara 44 % (299/679)
Tidligere provosert abort 35,8 % (243/679)

Tidligere spontanabort 13,8 % (94/679)
Ingen prevensjon 58,4 % (391/670)
Roykere 53 % (360/638)
Arbeidsledige 26,7 % (179/671)
Klamydia positive 4,7 % (26/557)
Svangerskapsvarighet (dager) 52 (35-63)

Behandlingsresultat og komplikasjoner:

Totalt registrerte vi 66 (10,2%) pasienter med komplikasjoner. Blant kvinnene som
fultfarte behandlingsregimet for medisinsk abort og hadde dokumentert etterkontroll, var
svangerskapsavbruddraten 99,2% (640/645). Fortsatt graviditet ble pavist hos fem (0,8%)
pasienter, Femtifem (8,5%) fikk gjennomfert revisio enten som resultat av pavisning av
intrauterine rester, eller pd grunn av bledning. Det var ikke behov for noen form for kirurgisk
intervensjon hos 90,7% (585/645). Seks (0,9%) fikk antibiotikabehandling pd grunn av
infeksjon. Tabell 2 viser antall av de forskjellige typer komplikasjoner.
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Tabell 2: Komplikasjoner etter medisinsk abort { n= 645 )

Komplikasjoner n(%)
Fortsatt svangerskap 5(0,8 %)
Revisio som hemostatisk behandling eller etter 55(8,5 %)
pavisning av intrauterine rester

Infeksjon 6 (0,9 %)
Totalt 66 ( 10,2 %)

I perioden fram til farste april 2001, da gemeprost ble benyttet som prostaglandinanalog, ble
det registrert komplikasjoner hos 11,2 % (55/493) av kvinnene. Etter skiftet til misoprostol
fram til 31. desember 2001, ble det registrert komplikasjoner hos 7,2 % (11/152) av kvinnene.
Forskjellen var ikke signifikant (p=0,163).

Bruk av smertestillende medikamenter:

True prosent (133/661) fikk opioider som smertestillende medikasjon. Blant de
resterende 80 % av kvinnene (528/661) ble det registrert bruk av Paralgin, NSAIDs , begge
deler eller ingen bruk av smertestillende medikamenter. Fire pasienter ble innlagt grunnet

sterke smerter.

Bledning:

Median antall bledningsdager var 16 dager ( variasjon 1-65). Totalt hadde 64 %
(262/408) fortsatt bledning ved etterkontroll. Figur 2 viser antall bladningsdager hos kvinnene
der dette ble registrert. Bladningsmengde ble registrert hos 249 av pasientene. Av disse oppga
49 (20%) bledning lik menstruasjon, mens 200 (80%) opplevde bladningene som kraftigere
enn menstruasjon. Seks pasienter ble innlagt pa grunn av kraftig bledning uten at det ble gjort
revisio. Tre fikk blodtransfusjon.
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Artatliodrner

Fig.2: Fordeling av antall bladningsdager blant de 368 kvinnene der dette ble registrert.
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Tilfredshet med infermasjon og metode:

I tidsrommet januar 1999 til og med desember 1999 ble det registrert om kvinnene fant
metoden akseptabel, og om kvinnene fikk god informasjon om metoden. Dette omfattet 206
kvinner. Sperreskjema inneholdt kun svaralternativene -ja og —nel, og av de som svarte,
syntes 71 % (124/174) at de fikk tilfredsstillende informasjon fra almennpraktikeren, mens
29% (50/174) syntes ikke dette, og 85 % (151/178) oppga at de mottok god informasjon fra
sykehuset, mens 15% mente informasjon fra sykehuset var utilfredsstillende. Ved sporsmal
om kvinnene ensket samme prosedyre ved et eventuelt nytt svangerskapsavbrudd, svarte 73%
(128/176) ja, mens 27% (48/176) heller ensket kirurgisk abonrt,

Diskusjon

Denne studien er etter det vi vet den andre studien som er gjort i Norge pa medisinsk
abort tidlig 1 ferste trimester. Forskning fra Canada, Frankrike og England tilsier at mer enn
halvparten av kvinnene ville velge medisinsk abort hvis de hadde valget mellom medisinsk og
kirurgisk metode(23). Henshaw et al(24) fant i en studie at 20% av kvinnene foretrakk
medisinsk abort, og videre at rundt 50% ville vaere villig til 4 bruke metoden. Av kvinnene

med gestasjonsalder under 63 dager som tok abort ved UNN i perioden januar 1999-
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desember 2001, valgte 47 % medisinsk abort. I Norge gkte andelen av kvinner som valgte
medikamentell abort fra 29 % 1 &r 2000 til 41 % 1 2001(2). At prosentandelen var hayere ved
UNN enn pa landsbasis, er ikke uventet, fordi sykehuset her var blant de forrste til 4 tilby
pastentene medisinsk abort, og at det ble sendt informasjonsskriv til alle leger i
primaerhelsetjenesten og eget informagjonsskriv til aktuelle pasienter. Metoden var altsa
popular blant kvinnene i Troms, ogsd sammenliknet med resultatene fra Bjorge et al, der
prosentandelen var ca 23%. Studien til Bjerge et al tok imidlertid for seg bare det forste &ret
som medisinsk abort var tilgjengelig ved Haukeland, noe som vanskeliggjor en direkte

sammenlikning.

Pasientkarakteristika:

Bade paritet, svangerskapsvarighet, gjennomsnittsalder og median alder pa
pasientpopulasjonen i vér studie er tilnsermet lik det som beskrives av Bjerge et al, og dermed
sammenlignbar med hensyn til disse faktorene.

I folge Folkehelseinstituttet ble det diagnostisert over 15000 klamydiasmittede i Norge
12002. Dette utgjorde seks prosent av alle som ble testet. Omtrent fem prosent av
abortsgkende kvinner er klamydiasmittet (9). Dette er en relativ hey andel, men ut fra
populasjonen, som bestdr av unge, seksuelt aktive kvinner, er ikke dette et overraskende tall.
En studie publisert 1 1997 utfort ved UNN, viste at 8,4 % av kvinnene som sgkte abort i forste
trimester var smittet med klamydia (25). I vér studie testet 4,7 % (26/557) positivt pd
klamydia. Klamydiapreve skal tas rutinemessig av alle som fir utfart provosert abort. Vi
kunne imidlertid ikke finne at det var testet for klamydia hos 108 av kvinnene. Av disse var
19 (18%) tendringer. Denne gruppen har hoy risiko for & vaere klamydiasmittet, og blant
tendringene som var testet 1 vér studie var 9,5% smittet. Vi undersokte ikke laboratorieark for
alle kvinnene, og det er mulig at svar ikke foreld ved verken forste eller andre dag pa
sykehuset, eller ved etterkontroll, og at vi derfor ikke fant at proven var tatt. Vi kan mulig
anta at dette ble gjort, selv om vi i véir gjennomgang av data fant at det ikke ble gjort pa alle.
Skulle vére data stemme, er dette imidlertid et ganske alvorlig brudd pa rutinene.

Femtitre prosent (360/638) av kvinnene var raykere. Dette er en storre andel enn blant
Norges kvinner som helhet, der ca en tredjedel royker. Medikamentelt svangerskapsavbrudd
kan 1 folge Felleskatalogen ikke anbefales for kvinner over 35 4r som en royker mer enn 10

sigaretter daglig, da sjeldne tilfeller av alvorlig kardiovaskulere hendelser er rapportert hos
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disse. Ved gjennomgang av vért materiale fant vi ferti kvinner over 35 ar som rekte. Hvor
mye disse kvinnene rekte daglig ble ikke registrert.

Vi inkluderte ikke studenter eller deltidsarbeidende i gruppen arbeidsledige. Tjuesyv
prosent (179/671) arbeidsledighet blant kvinnene 1 vér studie er derfor en betydelig andel. Det
kan virke som at arbeidsledighet er en faktor som er utslagsgivende nér kvinner velger &
avslutte svangerskapet ut fra en helhetlig vurdering av sin sosiale situasjon, og man kan
spekulere om en del av populasjonen kommer fra lavere sosiale lag.

I en svensk studie (26) undersekte man prevensjonsvaner hos kvioner som var hos
allmennpraktiker i forbindelse med svangerskapsavbrudd. Man fant at 36 % ikke hadde brukt
prevensjon i det hele tatt 1 tidsrommet rundt befiuktning, og 15 % hadde ikke brukt noen form
for prevensjon siste dret. Prevensjon ved befruktning var hos 22% kondom, mens 15 % hadde
brukt p-pille eller minipille. Femtidtte prosent (391/670) av kvinnene i var studie hadde ikke
brukt prevensjon i tidsrommet for konsepsjonen. Bruk av kondom ble oppgitt som
prevensjonsmetode av 21 % (142/670), mens p-pille ble brukt av 13% (88/670). I begge
studiene ble avbrutt samleie registrert som prevensjonsmetode. I vér studie utgjorde andelen
av kvinner som brukte denne metoden 1,2%. 1 den svenske studien ble det registrert 25% som
anvendte denne metoden. Det er dette som utgjer forskjellen 1 andel kvinner som ikke

benyttet prevensjon.

Behandﬁngsresultat og komplikasjorer:

Andelen svangerskapsavbrudd som falge av behandlingen var 99,2 % (640/645),
hvorav 90,7 % (585/640) av kvinnene hadde en fullstendig abort uten behov for kirurgisk
intervensjon. Bjerge et al (8) rapporterte om en svangerskapsavbruddsrate pa 99,5 %, hvorav
fullstendig abort uten behov for senere kirurgisk intervensjon, ble registrert hos 95 % av
kvinnene. En meta-analyse av medisinsk abort publisert 1 2000 (6), viste at suksessraten ved
medikamentell abort er relatert til svangerskapsvarighet. Ved svangerskapsvarighet under 50
dager fant man en suksessrate pd 94-96 % ved svangerskapsvarighet mellom 50-56 dager var
suksessraten 91 % , mens ved svangerskapsvarighet over 56 dager var utfallet avhengig av
medikamentvalg. Mifepriston/misoprostol ga en suksessrate pd 85%, mens mifepriston/ andre
prostaglandinanaloger ga en suksessrate pa 95 %. I denne artikkelen hadde man ogsa sett pa
studier der gestasjonsalder ikke var spesifisert, og man fant 1 disse en suksessrate p4 94-96 %.

Annen internasjonal forskning viser at 2-10 % av pasientene trenger kirurgisk intervensjon for
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kontroll av bledning, fjerning av intranterine rester, eller for & avbryte fortsatt svangerskap
etter medisinsk abort (27). Man ser at vér studie har en lavere suksessrate med hensyn pé &
unng4 kirurgisk intervensjon enn suksessraten rapportert i studien til Bjerge et al (8), som var
en studie over et ar med et relativt lite antall kvinner (90,2 % vs. 95 %).

Svangerskapsavbruddraten var inidlertid lik (99,2 % vs. 99,5 %). Suksessraten ligger
innenfor det som er rapportert i starre internasjonale studier. Suksessraten er avhengig av flere
faktorer i tillegg til gestasjonsalder, inkludert hvor lang tid man velger & vente pé fullstendig
temning av uterus, diagnostiske kriterier, erfaringen til den enkelte lege og terskel for
intervensjon. Bn nylig publisert artikkel viser at minst halvparten av utskrapningene blir utfort
pa grunn av vedvarende bledning i flere uker etter behandlingen(28). Nedslagsfeltet til UNN
er stort, og en geografisk situasjon som 1 Troms og Finnmark, med spredt bebyggelse og ofte
lang avstand til sykehus, kan pavirke legens terskel for intervensjon. Leger uten erfaring pé
medisinsk abort, selv om de har erfaring fra 4 utfore kirurgisk abort, har ofte en hoyere rate av
kirurgisk intervensjon enn forventet pa bakgrunn av medisinsk litteratur(21). Ved 4
sammenligne de tre drene var studie omfatter med hensyn pé komplikasjoner, fant vi
imidlertid at det ikke var noen signifikant forskjell mellom &rene, hvilket kanskje taler imot at
liten erfaring ved avdelingen har vzert gjeldende for komplikasjonsraten. I studieperioden fikk
kvinnene rutinemessig oppfelging pa sykehuset med ultralyd. Bruk av transvaginal
ultralydsundersekelse ved etterkontroll er en god metode for sikkert 4 pavise fortsatt
svangerskap eller fullstendig tomt uterinhule. Metoden klarer imidlertid ikke sikkert 4
identifisere de kvinnene som vil trenge kirurgisk intervensjon (29). Bruk av ultralyd
rutinemessig kunne derfor til og med bidra til at en sterre del av kvinnene gjennomgikk
revisio.

Fortsatt svangerskap ble pavist hos fem kvinner (0,8 %). Dette er i overensstemmelse
med andre studier(6,22,27,30,31). Tallet er hgyere enn i studien til Bjerge et al, der bare en
pasient(0,46%) hadde fortsatt levende foster. Spitz et al rapporterte at andelen kvinner med
fortsatt svangerskap gkte signifikant ved skende gestasjonsalder (30). Fire av kvinnene 1 vér
studie med pévist fortsatt svangerskap hadde fatt prostaglandinanalog 56 dager eller mer ut i
svangerskapet. En av disse var 63 dager ut 1 svangerskapet. Kirurgisk intervensjon ble gjort pa
alle seks kvinnene med fortsatt svangerskap. Bruk av prostaglandinanaloger er satt 1
sammenheng med fosteranomalier ved mislykkede forsek pé & indusere abort 1 forste
{rimester (32,33,34).

Endometritt som komplikasjon til medisinsk abort er ikkke vantig. I studier som

inkluderer over 500 pasienter varierer infeksjonsraten mellom 0,09% og 0,5 % (27). Seks
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kvinner (0,9 %) ble oppfattet 4 ha endometritt. Dette inkluderte samtlige med infeksjonstegn,
og som ble behandlet med antibiotika i etterkant av at svangerskapsavbruddet var indusert.
Denne vide definisjon av endometritt, kan vare en av arsakene til at endometrittraten ved vér
studie er noe hoyere sammenlignet med andre studier. At noen av kvinnene bor langt fra
sykehuset, kunne medfore at man var liberal med & diagnostisere endometritt.

I perioden fram til forste april 2001, da gemeprost ble benyttet som
prostaglandinanalog, ble det registrert komplikasjoner hos 11,2 % (55/493), og etter skiftet til
misoprostol fram til 31. desember 2001, hos 7,2 % (11/152) av kvinnene. Forskjellen er ikke
signifikant (p = 0,163). Suksessraten for gemeprostregimet var 89,9 % (443/493), og for
regimet med misopristol 93,4 % (142/152), men heller ikke denne forskjellen var signifikant
(p = 0,186). Metaanalysen fra &r 2000, rapporterte hoyere suksessrate ved bruk av gemeprost
som prostaglandinanalog enn ved bruk av misoprostol ved gestasjonsalder over 56 dager. Ved

gestasjonsalder under 56 dager ble det ikke funnet signifikant forskjell (6).

Bruk av smertestillende medikamenter:

Smerter ved kontraksjon av uterus er en forventet konsekvens ved bruk av
prostaglandinanaloger, og en hyppig rapportert bivirkning. Det ble registrert bruk av
smertestillende medikamenter og hvilken type analgetika som ble benyttet. Totalt ble det
registrert bruk av smertestillende for 661 av 679 pasienter. Av disse hadde 20% (133/661)
behov for opioidanalgetika. De resterende 80 % (528/661) fikk enten NSAIDs, paracet,
paralgin eller ingen medikamenter Sammenlignet med resultatene fra Bergensstudien, der
40% fikk opiater pd sykehuset, mottok en lavere andel av kvinnene ved UNN
opioidanalgetika. I flere studier (35,36) har man funnet at hoy alder pd mor, kort
svangerskapsvarighet og tidligere fadsler gir mindre bruk av opiater. Nér det gjelder disse
faktorene var det imidlertid ingen forskjell sammeniignet med studien til Bjerge et al. En
annen studie der man undersgkte analgetikabruk blant over 2000 kvinner 1 USA som fkk
utfort medisinsk abort, finner at 27% av kvinnene fikk sterke smertestitiende (35). I denne
studien inkluderes, i tillegg til opioidanalgetika, paracetamol i kombinasjon med kodeinfosfat
i gruppen sterke smertestillende. Dette gjor at studien ikke er direkte sammenlignbar med véar
studie. Tross dette kan vi si at bruken av opioider ogsé 1 denne studien var lavere enn i
Bergensstudien. Fire pasienter ble innlagt pé grunn av sterke smerter. Det viser at metoden

kan vaere meget smertefull. Ved gjennomgang av litteraturen er spredningen stor 1 forhold til
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bruk av smertestillende medikamenter. Bruk av opioidanalgetika kontra bruk av ikke-opioider
er ikke nedvendigvis et godt mal pd smerteintensitet, fordi det ogs4 reflekterer pasientens
terskel for & sperre etter den type medisin og avdelingens holdning til & gi opioider. Vi antar
imidlertid at bruk av smertestillende avspeiler grad av opplevd smerte. Mindre bruk av
opioidanalgetika ved UNN enn 1 Bergen, kan altsd skyldes en heyere terskel for legene ved
UNN for 4 gi opiater, eller forskjell i kvinnenes terskel for & sparre etter preparatene. Det kan
ogsd tenkes at en stor del av kvinnene ved UNN fikk god informasjon om smerter 1 forkant av

aborten, og at de derfor var forberedt, og tilte smertene bedre.

Blodning:

Ogsé bledning er en forventet konsekvens av medikamentell abort, og vil inntreffe hos
alle med vellykket svangerskapsavbrudd . Uten bledning er det lite trolig at abort vil skje. Vi
fant at median antall bledningsdager varl6. Bjerge et al fant i bergensstudien en median
varighet av bledning pé 14 dager (variasjon 2-100). Spitz et al rapporterte i en stor studie
median antall bladningsdager pd 13-15 (30). Peyron et al har rapportert gjennomsnittlig antail
bledningsdager pd 9 +/- 4 dager(variagjon 1-32) og 10 +/-4 dager (variasjon 1-30) i to studier
(22). Andre studier blant annet fra USA har rapportert gjennomsnittlig bledningslengde pa 14
til 17 dager( range 2-52) (27). Vi ser at vére resultater ligger litt over det som ble funnet i
studien ved Haukeland, men innenfor det som har vaert rapportert internasjonalt. Antall
bledningsdager ble ikke registrert hos 311 pasienter. Trolig var bledning opphert ved
etterkontroll, og ikke derfor registrert. Om dette hadde veert registrert hos disse, ville median
antall bledningsdager trolig vaert kortere.

Atti prosent (200/249) av kvinnene i vér studie oppgav at de hadde bledning som var
sterkere enn menstruasjon, I studien til Bjorge et al fant man kraftig bledning hos 23,9 % de
frste timene etter administrasjon av misoprostol, og hos 13 % de farste dagene etter
svangerskapsavbruddet. I en stor studie fra Kina, Cuba og India (37) hadde 74% av kvinnene
rapportert blodning sterkere enn ved menstruasjon. Dette stemmer overens med vére
resultater,

Seks av 679 kvinner (0,9%) ble innlagt pa sykehus pa grunn av sterk bladning uten at
det ble gjort revisio. Tre (0,4 %) av disse trengte blodtransfusjon. To store studier har
rapportert at 0,2 % av kvinnene hadde behov for blodtransfusjon 1 forbindelse med
medikamentell abort (30,37).
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Tilfredshet med informasjon og metode:

Syttitre prosent (128/176) av kvinnene som ble spurt om de ved en eventuell ny
provosert abort ville velge samme metode, svarte ja. Altsd var kvinnene stort sett fornayd med
metoden. I studien til Bjerge et al svarte 80 % ja pa det samme spersmélet. Det har vist seg at
god informasjon i forkant av en medisinsk abort forer til at metoden tolereres bedre av
kvinnene. Sperteskjemaet inneholdt kun svaralternativene -ja og -nei pa spersmal om valg av
samme metode ved en eventuell ny provosert abort. Vi vet derfor ikke hvorfor kvinnene som
svarte nei, ikke ville velge samme metode. Resultatet er i trad med tidligere studier av
medisinsk abort i forste trimester, som har rapportert at over to tredjedeler av kvinnene som
giennomgikk prosedyren var forngyd med metoden (38 ).

Psykisk belastning ved abort er en faktor det er vanskelig & registrere og dokumentere.
Dette er et tema man har veert spesielt opptatt av og diskutert i forbindelse med medisinsk
abort fordi kvinnene kan abortere i sitt eget hjem etter inntak av mifepriston. Om dette gjor
belastningen pa kvinnen stgrre enn ved et kirurgisk inngrep pé sykehus med fagpersonell
rundt seg til stotte er omdiskutert. At medikamentell abort er en prosess som gér over dager,
og at kvinnene i noen tilfeller kan se fosteret, er elementer ved metoden som gjer at den for
enkelie kan vere mer psykisk belastende enn kirurgisk abort. P4 den annen side kan det &
veere vaken og bevisst pd hva som skjer for noen veere 8 foretrekke framfor narkose og

kirurgi.
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Konklusjon og anbefalinger:

Vi fant at medisinsk abort utfert ved UNN, er et trygt alternativ for kvinner som sgker
abort 1 farste trimester og som vil unngd kirurgi og anestesi.

Komplikasjonsraten var litt hoyere enn 1 en enkelt studie fra Norge (9,3 % vs. 5,0 %)
som imidlertid hadde en betydelig mindre studiepopulasjon enn vi hadde i var studie.
Komplikasjonsraten var innenfor det som er funnet internasjonalt. Bruk av klare retningslinjer
for eventuell intervensjon, kan kanskje forventes 4 redusere komplikasjonsraten.

Ved etterkontroll ble det rutinemessig utfort transvaginal ultralydundersokelse.
Ultralyd er en god metode for sikkert & pavise fortsatt svangerskap og 4 pavise en fullstendig
temt cavum uterl, men blant kvinnene med ufullstendig temning, klarver ikke metoden 4
identifisere de kvinnene som vil trenge kirurgisk intervensjon (29). I den forbindelse er nytten
av ultralyd derfor tvilsom. Det kan til og med tenkes at bruk av ultralyd eker risiko for
kirurgisk intervensjon. Om etterkontroll hos fastlege vil redusere andel pasienter som fir
utfort revisio mé evalueres.

Behandlingsresultatene ved bruk av misoprostol var ikke signifikant bedre enn ved
bruk av gemeprost. Fordi misoprostol er mye billigere enn gemeprost, kan fortsatt bruk av

misoprostol anbefales.

Vi takker Jan Martin Maltau, Pdivi Kiveld, Ingard Nilsen og sekretzrene ved KK,
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