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Forord

Kvinnans ritt till abort ir for SFOG
och de allra flesta svenska gynekologer
sjdlvklar. Amnet ir dock ofta uppe till
diskussion i media och i den allminna
samhillsdebatten. Det dr ddrfor viktigt att
betona att det 4r en rittighetslagstiftning
vi har, det vill siga att det 4r sjukvardens
ansvar, genom verksamhetschefen, att
tillhandahalla resurser for abortverksam-
heten si att den enskilda kvinnan alltid
kan f abort, om hon s onskar.

Den senaste tiden har Sveriges abort-
lagstiftning diskuterats i forhallande till
EU och de olika EU-lindernas regelverk.
Det har i denna diskussion blivit klart att
vi har en mycket bra abortlagstiftning i
Sverige, som vi vill virna om.

For att vi, inom specialiteten, skall vara
kunniga, uppdaterade och engagerade, r
det viktigt att vi stindigt har ett aktuellt
kunskapsunderlag. Dirfor dr det med
stor glidje jag pd SFOG och Sveriges
gynekologers vignar framfor vart varma
tack till arbetsgruppen och forfattarna for
allt nedlagt arbete med att uppdatera vara
kunskaper kring abort — savil de samhil-
leliga som medicinska och sjilsliga.

Goran Berg
Ordférande SFOG
2005 - 2006






Historik — Lagstiftning

Marc Bygdeman

Lagstiftning

I Sverige har vi sedan drhundraden haft
lagar som bestraffat abort. Fram till 1864
utdomdes dodsstraff for barnamord el-
ler fosterfordrivning. Under borjan av
1900-talet indrades kvinnans situation.
Alle fler bérjade att arbeta och hade
forsorjningsansvar. Kampen for kvin-
nans rittigheter vixte och samma dr som
kvinnan fick rostritt 1921 mildrades
straffet for fosterfordrivning till mellan
sex manaders och tvé érs fingelse. Om
kvinnans liv eller hilsa var i fara kunde
dock abort tillitas.

I 1938 ars abortlag var abort fortfa-
rande kriminell men frin denna huvud-
princip gjordes vissa undantag. Lagen
tilldc abort pa tre indikationer nimligen
medicinsk, humanitir och eugenisk
indikation. Fér den medicinska indika-
tionen fanns ingen dvre tidsgrins men
for de tvd 6vriga var denna 20 veckor.
Om synnerliga skil forelag kunde dock
davarande Medicinalstyrelsen medge att
ingreppet fick ske intill utgingen av 24:e
graviditetsveckan.

* Medicinsk indikation. Nir pa grund
av sjukdom, kroppsfel eller svaghet
hos kvinnan, barnets tillkomst skulle
medfora allvarlig fara f6r kvinnans liv
och hilsa.

* Humanitir indikation. Att kvinnan
hade havdats genom valdtike eller bli-
vit gravid till f6ljd av andra brottsliga
girningar till exempel incest eller om
kvinnan var under 15 ar.

* Eugenisk indikation. Nir det fanns
skil att antaga att barnet skulle
komma att fédas med arvsanlag som
skulle kunna leda till sinnessjukdom,
sinnesslohet, svarartad sjukdom eller
svért lyte av annat slag.

Senare infordes ytterligare tva indikatio-

ner for legal abort.

e Social-medicinsk indikation (1946).
Denna stadgade att nir det med hin-
syn till kvinnans levnadsforhéllande
och omstindigheter i 6vrigt kunde
antagas att hennes kroppsliga eller
sjdlsliga kraft skulle allvarligt nedsittas
genom barnets tillkomst eller virden
av barnet.
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* Fosterskadeindikationen (1963). Den-
na innebar att nir det vintande barnet
pa grund av skada under fosterstadiet
kom att lida av svérartad sjukdom eller

lyte kunde abort beviljas.

Tillstand till abort kunde ges genom 2-l-
karintyg eller genom beslut av Medicinal-
styrelsen.

2-likarintyg innebar att tva likare, av
vilka den ene skulle vara den som utférde
ingreppet, i ett skriftligt utlatande forkla-
rade att forutsittning for abort var for-
handen. Om indikationen for abort var
eugenisk eller fosterskada prévades den
alltid av Medicinalstyrelsen. Detsamma
gillde ocksd om kvinnan pa grund av
rubbad sjilsverksamhet saknade f6rméga
att samtycka till tgdrden. Vid abort pa
eugenisk indikation skulle kvinnan ocksa
acceptera att bli steriliserad.

Man hade férhoppningen att 1938
ars abortlag skulle minska antalet illegala
aborter. Sa blev dock inte fallet. Dirfor
tillsattes 1965 ars abortkommitté som
kom med sitt forslag till abortlag i "Ritt-
ten till abort” (SOU 1971:58). Efter en
omfattande remissrunda och ett flertal
dndringar ledde det hela till 1974-ars
abortlag vilken med de dndringar som
infordes 1995 fortfarande ar gillande. Till
dess innehall och tillimpning aterkom-
mer jag i ett senare avsnitt.

Kvinnans situation

I "Ritten till abort” finns flera utred-
ningar som speglar kvinnans situation
vid en abort i bérjan av 1960-talet. At fa
tillstind till abort vare inte litt. Kvinnan
var tvungen att genomga en omfattande
och tidskrivande utredning som innebar
kontakt med kurator, psykiater och gyne-
kolog. Den genomsnittliga tiden mellan
kvinnans forsta kontakt och Medicinal-
styrelsens beslut var 25 dagar. Eftersom
kvinnan s6kte senare dn idag (i medeltal
i 10:e veckan) kom de flesta aborter att
utforas i andra trimestern. Gynekologens
delaktighet var inte sillan begrinsad till
rent medicinska aspekter (status och
eventuella kontraindikationer). Méinga
gynekologer ansdg ocksa att de inte var
bundna av Medicinalstyrelsens beslut
vilket kunde innebira att kvinnan inte
fick sin beviljade abort utf6rd.

Abort var som tidigare nimnts fram
till 1974-ars abortlag straffbart for bade
kvinnan och den som utférde aborten.
Manga kvinnor blev ocksd foremal for
brottsutredning. I mitten av 1960-talet
utnyttjade manga kvinnor méjligheten att
fa abort i Polen. Det uppmiarksammades
av Riksiklagaren som planerade att tala
kvinnorna. Atalet fullfsljdes dock inte da
Regeringen beslutade om étalseftergift.
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Att genomfora en abort var riskabelt. 1
borjan av 1950-talet dog en kvinna av tu-
sen i samband med ett legalt eller illegalt
abortingrepp. Sedan 1984 har endast ett
dodsfall efter abort intriffat trots att nira
700 000 abortingrepp utférts under den-
na tid. Skilen hirtill 4r flera: tillgingen
till antibiotika, blodtransfusion och nya
effektiva, icke invasiva abortmetoder har
haft stor betydelse men viktigast har inda
varit att vi inte lingre har nagra illegala
aborter och att den fria aborten ocksi
resulterat i att de flesta aborter sker tidigt
i graviditeten.

Faktaruta

Ritttill abort haravgorande betydelse

for kvinnans liv och hilsa.

Abortmetoder

Primir exceres och abdominell hystero-
tomi (sectio parva) var de metoder som
frimst anvindes under forsta hilften av
1900-talet. Vacuumaspiration kom till
Sverige fran Kina via Osteuropa i mitten
av 1960-talet. Vid andra trimester-aborter
anvindes extra- eller intraamnial koksalt-
injektion. Aven druvsocker eller formalin
anvindes. Under 1970- och 80-talen ersat-
tes koksalt av prostaglandiner, prostaglan-
dinanaloger och i ndgon man av rivanol.
Medicinska aborter med en kombination
av ett antiprogesteron, Mifegyne, och
en prostaglandinanalog, Cervagem eller
Cytotec, ir en svensk innovation som in-
fordes 1992. Nu anvinds denna behand-
ling i drygt 50 procent av alla aborter fore
utgingen av nionde graviditetsveckan och
ir ocksi den dominerande metoden for
abort i andra trimestern.






Abortlagen och dess
tillampning

Marc Bygdeman

Inledning
Var nuvarande abortlag infordes 1975
med andringar 1995 (1), se sid 113.

Abortlagen innebir att kvinnan upp till
och med 18:e graviditetsveckan (18v+0)
riknat frin sista menstruationens forsta
dag har ridtt att sjlv bestimma om hon
vill avbryta graviditeten eller ¢j. Efter 18:¢
veckan fordras tillstind av Socialstyrel-
sens Rittsliga Rad och att synnerliga skil
foreligger. Efter det att fostret kan anses
viabelt kan abort inte utforas.

Rittsliga Radets abortnimnd bestir av
en ordférande som ir jurist, en foredra-
gande som ir psykiater, en representant
for Socialstyrelsen, en kurator, en gyne-
kolog och en representant fo6r allmin-
heten. Abortnimnden sammantrider
varje fredag morgon pa Socialstyrelsen
i Stockholm. I enstaka fall, vanligen en
svar fosterskada, kan tillstind ges under
veckan genom 3-manna beslut om ord-
foranden, foredragande och gynekologen
ir overens om att klar abortindikation
foreligger.

Kvinnan har alltid ritt att fi aborten
utford, en rittighet som finns ocksa i

Danmark, men knappast i nagot an-
nat land. Det innebir att sjukvirdens
huvudman och dess forlingda arm verk-
samhetschefen, har skyldighet att tillse att
resurserna for abortvarden ir tillrickliga
for detta och att aborten blir utford. En
enskild befattningshavare kan dock inte
tvingas att utfora aborter. I forarbetena
till abortlagen framgar ocksd att de som 4r
engagerade i abortvirden skall ha en posi-
tiv syn pa kvinnans ritt att bestimma och
efter bista formaga vara henne behjilplig
i hennes svara situation. Socialstyrelsen
har nyligen utfirdat nya féreskrifter och
allminna rid om abort (2)

Ovre gransen for abort

Viabelt foster

Den 6vre grinsen for abort ir fostrets
viabilitet. Fér nirvarande innebir det att
abort inte beviljas efter 22 fulla veckor
(22v+0). Denna grins dr beroende av nir
det 4r mojlige for ett for tidigt fote barn
att 6verleva. Neonatologin har gjort stora
framsteg under senare ar vilket inneburit
att 22-veckorsgrinsen varit och dr om-
diskuterad. Socialstyrelsen foljer utveck-

1
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lingen men har hittills inte funnit skl
nog att sinka densamma. Om fostret inte
ar livsdugligt pa grund av svar skada eller
sjukdom, till exempel akrani eller trisomi
18, kan tillstand till abort ges dven efter
den 22:a veckan.

Avbrytande av havandeskapet

Vid graviditet efter utgingen av 22:a
veckan dir fostret ir livsdugligt kan abort
inte beviljas d4ven om graviditeten pa
grund av sjukdom eller kroppsfel innebir
allvarlig fara for kvinnans liv eller hilsa.
Under dessa omstindigheter kan bara
tillstand till avbrytande av havandeskapet
ges. Detta dr en skirpning av abortlagen
som inférdes 1995. Vid abort dr avsikten
att doda fostret medan vid avbrytande av
havandeskapet, mélsittningen 4r att rid-
da bade moderns och barnets liv och man
anvinder samma tillvigagingssitt som
vid induktion av en for tidig forlossning.
Ett beslut att avbryta havandeskapet om
fara for kvinnans liv och hilsa foreligger
kan fattas utan hérande av Socialstyrelsen
om inte atgirden kan anstd utan fara for
kvinnans liv. Detta torde ocksa vara det
vanliga tillvigagangssittet. Tidigare fick
man tillstdnd till abort vilket maste ha
kints oacceptabelt da de flesta kvinnor i
denna situation onskar att ocksd barnet
skall overleva. Problem kan uppsti om
orsaken ir en psykisk sjukdom eller en
kraftig psykisk reaktion med stor sui-
cidrisk pa grund av graviditeten. Da ir
kanske tillstand till avbrytande inte den
bista 16sningen eftersom det innebir att
barnet kan 6verleva och eftersom avbry-
tandet sker tidigt i graviditeten barnet

12

bli skadat. Psykiatriskt omhindertagande
kan vara ett bittre alternativ.

Utlandska kvinnor

Abortlagen omfattar endast svenska
medborgare och kvinnor som ir bosatta
i Sverige eller om Socialstyrelsen finner
att sirskilda skil foreligger. Bestdm-
melsen har tillkommit f6r att férhindra
att utlindska kvinnor utnyttjar Sveriges
liberala abortlag. Utlindska kvinnor och
flyktingar som har sokt och vintar besked
om asyl eller uppehallstillstind behover
fore utgangen av 18:e veckan inte soka
tillstand till abort hos Socialstyrelsen.
Kvinnor anstillda pa ambassad jamstills
ocksd med kvinnor bosatta i landet.

Ovriga utlindska kvinnor kan fi abort
om de har anknytning till Sverige men
maste ansdka hos Socialstyrelsen obero-
ende av graviditetens lingd. Till ans6kan
fogas likarintyg och kuratorsutredning.
Kvinnans identitet skall styrkas med
kopia av pass eller annan identitetshand-
ling. For att Rittsliga Radet skall kunna
bedéma kvinnans anknytning till landet,
bor kuratorsutredningen innehalla upp-
gifter om nir och varfor kvinnan kom till
Sverige, hur linge hon skall stanna, om
barnafadern ir svensk medborgare eller
om han som utlinning stadigvarande bor
hdr, om kvinnan har sliktingar i landet
eller andra uppgifter som styrker hennes
anknytning hit. Barnafaderns identitet
bor ocksa kunna styrkas.

Under 2003 ansokte 76 utlindska
kvinnor om abort, de allra flesta under
tidig graviditet (3). Av dessa fick 67 bi-
fall, atta avslag och i ett fall fick kvinnan
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missfall innan drendet behandlades. Det
vanligaste skilet till att aborten beviljades
var att kvinnan hade en svensk man och/
eller graviditeten tillkommit i Sverige.
De kvinnor som fick avslag tillhorde den
grupp som sokte abort i Sverige utan att
ha nirmare anknytning till landet och
dir man bedomde att andra sirskilda skil
inte forelag.

Kvinnor under 18 ar

Som generell regel giller att den abort-
sokande kvinnan om hon ir under 18
ar, bor uppmanas att i forsta hand sjilv
beritta om graviditeten och den 6ns-
kade aborten for sin virdnadshavare.
Vid behov bér hon fi hjilp med detta.
Om kvinnan motsitter sig att vardnads-
havaren kontaktas och hon kan anses ha
uppnatt tillricklig grad av mognad och
utveckling giller sekretess gentemot vard-
nadshavaren. Néigon sirskild dldersgrins
for denna bedomning finns inte men man
kan ménga ginger utgd frin att ungdomar
i alderskategorin 15-17 ar har uppnatt en
saidan mognadsgrad. Aven om kvinnan
inte har nitt en sidan alder och mog-
nad att hon har fatt ett integritetsskydd
gentemot vardnadshavaren kan det inda
finnas en skyldighet att tillimpa sekretess
om det kan antas att kvinnan skulle lida
betydande men om uppgifterna rojs for
vardnadshavaren. Om man bedémer att
sekretes gentemot virdnadshavaren skall
gilla med st6d av denna undantagsregel
kan istillet anmilningsskyldighet till soci-
altjinsten intrida. Anmilningsplikten till
socialgjdnsten bryter sekretessen.

Abortansokan

Till kvinnans abortansokan efter 18:e
veckan skall fogas ett lakarutlitande och
en kuratorsutredning. I det samman-
hanget kan det vara virt att betona att
sedan 1995 har varje kvinna rite till ku-
ratorskontakt oberoende av graviditetstid.
Rittsliga Ridets bedomning av ansokan
sker med utgingspunkt frin de hand-
lingar som finns tillgingliga. Det 4r dérfor
en forutsittning for ett riktigt beslut att
kvinnas forhallanden si utforligt som
mojligt redovisas i ansékan och att upp-
gifter i ansokningsformuliret ar ifyllda.
Graviditetens lingd bor vara konfirmerad
med ultraljud vars resultat skall bifogas
ansokan. Ar orsaken till abortansokan en
fosterskada eller medicinska skil maste
likaren i sitt utlitande ge en dven for en
lekman forstaelig beskrivning av forhal-
landena och vid fosterskada redogora for
skadans omfattning och konsekvenser. I
de fall d& psykosociala skil utgér grunden
for abortansokan bor kuratorns utredning
vara utforlig och belysa bland annat fol-
jande punkter: omstindigheterna kring
den aktuella graviditeten, anledningen
till att kvinnan soker si sent, skilen till
abortdnskan, familjesituation, mannens
instillning till graviditeten, nuvarande
och tidigare psykosociala situation, tidi-
gare graviditeters forlopp och preventiv-
medelsanvindning,.
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Omhandertagande av foster

efter abort

Ombhindertagandet av foster efter abort
regleras i Socialstyrelsens allminna rad
SOSFS 1990:8. Av dessa framgir att
abortmaterial t o m vecka 12 skall han-
teras som riskavfall. Efter vecka 12 skall
kyrkogardsférvaltningen tillse att fostret
kremeras och att askan jordas eller sprids
anonymt. Om kvinnan (paret) si onskar
skall méjlighet finnas for kremering jamte
gravsittning i egen grav alternativt jord-
begravning i egen grav.

En férandrad abortsituation

Den medicinska utvecklingen har inne-
burit att vissa bestimmelser i abortlagen
inte helt stimmer 6verens med hur vi
bedriver abortverksamheten. I viss min
har Socialstyrelsen taget hinsyn till detta i
sina nya Foreskrifter och allminna rid om
abort. Av dessa framgir att det vid medi-
cinsk abort ricker med att den inledande
likemedelsbehandlingen (Mifegyne) ges
pa ett allmint sjukhus eller ndgon annan
sjukvardsinrittning som Socialstyrelsen
har godkint. Det foreskrivs ocksa att
ansvaret for att aborten blir genomférd
ligger hos den likare som inledde be-
handlingen. Endast den som ir behérig
att utova lakaryrket far utfora abort eller
avbrytande av havandeskap. Dock ir det
dndd accepterat att barnmorskan tagit

over en stor del av abortinformationen
och omhindertagandet av kvinnan och
vid medicinsk abort den medicinska
behandlingen. En annan oklarhet ror
fosterreduktion vid flerbord. Enligt
Socialstyrelsens utredning i drendet bor
fosterreduktion betraktas som en medi-
cinsk atgird och omfattas av Hilso- och
sjukvirdslagen och inte abortlagen men
fragan har 6verlimnats till Regeringen
for slutligt stallningstagande. Avsikten 4r
ju inte att avbryta graviditeten utan att
ge de kvarvarande fostren bittre mojlig-
heter att 6verleva. Den 6vre grinsen for
abort som anges i abortlagen ir fostrets
viabilitet. Det innebidr att legal abort
kan beviljas dven efter 22:a veckan om
fostret dr sa skadat att det inte overlever
utanfor livmodern. Ménga kliniker later
Socialstyrelsen avgora dessa fall medan
andra kliniker har uppfattat abortlagen
sa att de sjilva kan fatta beslut. Frigan
har aktualiserats hos Socialstyrelsen
och vi kommer férhoppningsvis att sa
smaningom fa besked om hur handligg-
ningen bor ske. Utlindska kvinnors ritt
till abort i Sverige dr ocksa féremal for
en statlig utredning vars betinkande
”Abort i Sverige” nyligen publicerats (3).
Forslaget gir i korthet ut pé att kvinnor
fran andra linder med en mer restriktiv
abortlagstiftning skall fa mojlighet att
genomfora aborten i Sverige.
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Faktaruta 1. Abortlag 1974:595 med indringar 1995:660.
2. Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd
* Upp till och med 18:e veckan kan om abort. SOSFS:4.
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och synnerliga skal.

¢ Ovre grinsen for abort ir fostrets
viabilitet (22v+0d).

* Abortlagen giller f6r svenska med-
borgare och utlindska kvinnor
stadigvarande bosatta i Sverige.
Hit hor ocksd kvinnor som sokt
asyl eller uppehallstillstaind. Ov-
riga utlindska kvinnor méste soka
tillstind oberoende av graviditets-

tid.
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Bemotande och
omhadndertagande vid abort

Gunilla Aneblom

Bakgrund

I Hilso-och sjukvérdslagen star att vard
ska ges med respekt for alla minniskors
lika virde och, vidare att virden ska bygga
pa respeke for patientens sjilvbestim-
mande och integritet (1). Nar det giller
patientomhindertagande vid tidig medi-
cinsk abort, har Socialstyrelsen formulerat
rad och anvisningar enligt foljande; "Vid
sjukvardsinrittningen dir den medicinska
aborten inleds skall det finnas rutiner som
sikerstiller att kvinnans behov av hjilp
och stdd fran hilso-och sjukvardsperso-
nalen blir tillgodosedda under och efter
abortens genomférande, oavsett tid pa
dygnet” (2).

Alla abortsokande ska erbjudas stod-
samtal innan aborten gérs och pa minga
kliniker sker detta via kontakt med en
kurator. I Socialstyrelsens allminna rad
(2) dr skrivningen att stddsamtal bor ges
av en yrkesutovare med beteendeveten-
skaplig kompetens, vilket 6ppnar for fler
yrkeskategorier dn kuratorer, till exempel
psykolog eller annan terapeut.

Abortbeslut

Manga kvinnor har redan bestimt sig
for att gora abort nir de tar kontakt med
sjukvarden. I tvd svenska studier (3,4)
uppgav mer an hilften av kvinnorna att
de bestamt sig sd snart de uppticke att de
varit gravida. Kero och medarbetare (5,0)
visade att ménga kvinnor hade bestimt
sig direkt vid graviditetsbeskedet och
att en tredjedel redan innan visste att
de skulle vilja abort om de blev gravida.
Cirka hilften av deltagarna hade innan de
blivit gravida diskuterat med sin partner
om vad de skulle gora vid en eventuell
graviditet och hilften av dessa hade varit
overens om att gora abort. Att ha bestimt
sig for abort uteslot inte att manga kvin-
nor upplevde motstridiga kinslor. Mer
dn halften av de 211 kvinnor som deltog
upplevde kinslor av bade ldttnad, skuld,
tomhet och sorg. Trots detta uppgav 70
procent att inget skulle kunna dndra deras
abortbeslut.

Kvinnor som ir ambivalenta i sitt
beslut behover fi den tid och det stod
de behover i processen for att komma
fram till det beslut som kinns ritt. Hir
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kan en eventuell partners delaktighet och
stdd vara av stor betydelse. Oavsett nir
beslutet om abort tas dr detta oftast ett
svart eller mycket svirt val som kvinnor
stills infor vid en o6nskad graviditet, och
som innebir ett tillstdnd av stress och

utsatthet (3,6-9).

Vantan

”Som vanligt inom sjukvarden ska man
passa telefontider. Jag ringde och ringde
men kom inte fram férrin nista dag.
Det kindes frustrerande for nir jag vil
hade bestimt mig for abort ville jag att
det skulle ske snabbt. Nir de svarade fick
jag ett mycket proffsigt bemotande....”
(10)

S& beskriver en kvinna sin upplevelse
nir hon intervjuas efter att nyligen ha
genomgatt en abort, och hennes be-
skrivning bade illustrerar och bekriftar
nagra av de viktigaste komponenterna i
abortvérden - littillginglighet och profes-
sionellt omhindertagande.

Ett flertal studier har visat att vinte-
tiderna i samband med abort har stor
betydelse for kvinnor som soker for
abort. Vid intervjuer med kvinnor tva
veckor efter genomford abort var kvin-
norna ndjda med den abortmetod som
anvints och de ansig att kort vintetid
hade varit det viktigaste (11). I en annan
studie dir kvinnor intervjuades en vecka
och fyra manader efter att de gjort abort
(12) framkom att kvinnorna tyckte att
det svaraste i samband med aborten hade
varit att behéva vinta.

Har kvinnan redan bestimt sig bor
hon erbjudas att gora abort sa snart som

18

mojligt. Maximum boér vara tvd veckor
fran att forsta kontakten har tagits. En
forutsittning for att kvinnan ska kunna
erbjudas en reell valméjlighet nir det
giller val av abortmetod 4r korta vinte-
tider. Kvinnan har ritt ate s6ka vard vid
annat sjukhus utan krav pa remiss. Bista
mojliga kontinuitet bor efterstrivas bade
avseende antalet personer som kvinnan/
paret moter, och att budskapet uppfattas
som likartat, oberoende av person, genom
att personalen har en tydligt formulerad
samsyn kring omhindertagandet.

Val av abortmetod

Nir kvinnan soker abort i tidig gra-
viditet har hon mojlighet att paverka
vilken abortmetod som ska anvindas.
Ett flertal studier har jaimfort kirurgisk
och medicinsk abort dir kvinnorna fitt
gora skattningar av de bada metoderna.
Skillnaderna mellan de tvd metoderna
har visat sig vara smé och far darfor anses
som likvirdiga ur kvinnans perspektiv
(15,16,18-20). De flesta kvinnor har
visat sig vara n6jda med den abortmetod
de viljer, oavsett vilken metod det dr, sa
linge det idr de sjdlva som fattat beslutet
(11,13-17) och de flesta uppger ocksa
att de skulle vilja samma metod igen
(15,16,18-20). Graden av valfrihet ir
dock alltid beroende av den verklighet
dir varden bedrivs med lokala variatio-
ner pa tillgingliga resurser, traditioner
osv. Stravan ska vara att erbjuda hogsta
mojliga valfrihet, bade nir det giller
abortmetod, anestesimetod och smirt-
lindring, och att kvinnan tydligt forstar
vilka val som 4r medicinskt och praktiske
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mojliga. De frimsta skilen som kvinnor
uppgett vid valet av medicinsk abort 4r
att den uppfattas som mer naturlig och
liknar ett missfall, att den kan géras ti-
digare, och for att slippa narkos, medan
de frimsta angivna skilen till kirurgisk
abort dr att den 4r snabbare, kvinnan
behover inte vara vaken samt ridslan f6r
psykiska effekter vid en medicinsk abort
(14,19,21,22).

Medicinsk abort
Utvecklingen av den medicinska aborten
har medf6rt att 53 procent av det totala
antalet aborter i Sverige ar 2004 utgjordes
av medicinska aborter, men med en del
regionala skillnader. I Visterbotten och i
Kalmar var andelen medicinska aborter
runt 78 procent medan Stockholm hade
40 procent och Uppsala 55 procent medi-
cinska aborter (32). Majliga orsaker till
de relativt stora skillnaderna kan vara dels
bristande kunskaper om den medicinska
behandlingen, dels starka traditioner med
kirurgiska aborter och/eller lingre vinte-
tider. I och med den 6kande andelen av
medicinska aborter dir vardprocessen ser
annorlunda ut har barnmorskan kommit
att fi en framtridande plats som vardgi-
vare och i handliggningen av den tidiga
okomplicerade medicinska aborten hos
friska kvinnor.

Vid en tidig medicinsk abort (t 0 m
v 9+0) behover kvinnan kinna till och
vara forberedd pi att en blodning kan
starta redan hemma efter att hon fatt de
forsta tabletterna (mifepristone). Hon
behover ocksi informeras om att bade
blédningen och smirtan ir kraftigare dn

vid en menstruation, och att graviditeten
kan stotas ut komplett. Flera studier har
visat att kvinnor som gjort medicinsk
abort blivit 6verraskade av blédningens
storlek och graden av smirta, och att de
upplevt stark stress nir de har sett fostret
(21,30). Mardrommar och ovintade
forestillningar om aborten var oftare
forekommande bland de kvinnor som
sett fostret (19).

Wiebe (23) undersokte prediktorer for
smirta vid medicinsk abort till och med
vecka sju. Smirtlindring gavs samtidigt
med misoprostol. Vid VAS-skattning av
den intensivaste smirtan under forsta
dygnet efter behandlingen var medel-
virdet 6.2. En av fyra hade skattat svar
smirta, VAS 9 eller 10. I gruppen med
svar smirta var medelaldern ligre, fler
var 0-para, fler skattade hog oro och fler
uppgav dysmenorré. Smirtupplevelsen
paverkades inte av om kvinnan tidigare
gjort abort.

Ytterligare studier bekriftar att unga
kvinnor som inte f6tt barn har ett storre
behov och anvinder mer smirtlindring
vid medicinsk abort (24,25). I en svensk
studie dir kvinnor (20-45 ér) gjorde
hemabort och nistan alla hade f6tt barn
anvinde 67 procent (<42 dgr) — 81 pro-
cent (>42 dgr) smirtlindring, och manga
av kvinnorna uttryckte att de var glada att
de hade erfarenhet av barnafédande innan
de genomgick en medicinsk abort (50).

Behovet av smirtlindring 4r beroende
av flera faktorer, och de yngre och yngsta
kvinnornas behov av smirtlindring kan
ofta std i direkt relation till det bemétande
och det omhindertagande de far av perso-
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nalen pa sjukhuset. Mélet 4r att férmedla
en trygghet dir kvinnans oro och osiker-
het tas pa allvar och att ge professionell
smirtlindring efter individuella behov
enligt lokalt utarbetade riktlinjer.

Den sena medicinska aborten utgér
endast en liten andel av det totala antalet
aborter, och antalet aborter efter utgangen
av 18:e graviditetsveckan visar stabilt laga
siffror 6ver tid, ca en procent av det totala
antalet aborter. De huvudsakliga skilen
till begiran om sen abort ir sociala pro-
blem och fosterskador (missbildningar)
(32). Den sena aborten innebir ofta ett
storre trauma med kraftigare virkarbete
ddr kvinnan ir i stort behov av effektiv
smirtlindring och ett professionellt psy-
kologiskt st6d. Detta innebir att perso-
nalen behéver vara erfaren och ha tillgang
till handledning och stéd for att kunna ge
ett bra omhindertagande. Virden ska ske
pa gynekologisk vardavdelning dir kvin-
nan ges mojlighet att kvarstanna dver nat-
ten. I diskussionen om omhindertagande
av fostret, kremering osv, ir lyhordhet for
individuella 6nskemal viktig. Detta stiller
krav pa flexibilitet och 6ppenhet for olika
typer av 16sningar.

Kirurgisk abort

Kvinnor som ska genomgé en kirurgisk
abort behover veta hur ingreppet gar till,
vilken personal som dr med och vilka ru-
tiner som géller. Valfrihet innebir att hon
ska kunna vilja mellan att bli sovd eller
att fa lokalbed6vning. I en undersokning
bland 63 av landets kliniker svarade 57
att de anvinde generell anestesi vid kirur-
gisk abort, vilket talar f6r en begrinsad

valfrihet (33).
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Bemotande och information vid

abort

Utgangspunkterna for den personal som
ska arbeta i den patientnira abortvarden
innefattar egna positiva attityder samt ett
intresse for sjilva abortfragan. I en svensk
studie om instillningen till legal abort
bland gynekologer och barnmorskor (28)
framkom att bada yrkesgrupperna starkt
stoder den svenska abortlagstiftningen
och att instillningen blivit mer positiv
over tid. De som hade mest erfarenhet
av abortvird var ocksd de som var mest
positiva. Resultaten visade ocksd att bade
gynekologer och barnmorskorna sjilva
hade gjort abort eller haft en partner som
gjort abort, i samma utstrickning som
befolkningen i 6vrigt.

En abort kan for en del kvinnor pas-
sera mer eller mindre obemirkt medan
andra kvinnor kan uppleva en abort som
ett stort trauma. En oonskad graviditet
vicker ofta fortvivlan och ménga kvinnor
upplever till synes motstridiga kinslor
bide infor den aktuella graviditeten och
for en forestdende abort, trots att manga
fattat beslut om abort vildigt tidigt i
graviditeten (5). I bemotandet behovs
en oppenhet for dessa motstridiga kins-
lor, ett accepterande av en process som
innefattas av ambivalenta kinslor. Detta
innebir inte att kvinnan dr ambivalent i
sitt beslut att gora abort. Det svaraste ir
den odnskade graviditeten som innebir
kinslor av fortvivlan och panik. For de
kvinnor som lever i en partnerrelation
kan partnern utgora ett stdd och dela
kvinnans kinslor och kan pa det sittet
ocksa ta ett ansvar i processen. Det har
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visat sig att de kinslor som min upplevt
i samband med en abort ofta varit i stort
overensstimmande med kvinnans kinslor
(26).

Goda kunskaper i problemlésande
samtal och insikt i krisreaktioner kan vara
avgérande for en god kommunikation
ddr kvinnan far hjilp att hantera och
anpassa sig till den situation hon befin-
ner sig i. Kontinuerlig handledning och
fortlopande metodutveckling bér vara
naturliga delar i arbetet for vardperso-
nalen for att bibehdlla och utveckla ett
empatiskt omhindertagande (27). Det
dr inte minst viktigt for den personal pa
gynekologiska vardavdelningar som vér-
dar kvinnor vid sena aborter som ofta ir
mer traumatiska 4n tidiga aborter, och dir
personalen kan uppleva stark psykologisk
press. Resultat fran flera studier har visat
att abortsokande kvinnor upplevt ett
negativt bemétande och brister i kom-
munikationen med personalen, vilket
medfort att de upplevt kinslor av stress
och skuld och att de kint sig ifrdgasatta i
sitt beslut (9,21,29,30).

Breitbart (31) har beskrivit strategier
for att stodja kvinnan att hantera kinslor
som stress, ridsla och oro med forslag pa
vigledande principer:

* vikten av att stilla 6ppna fragor

* att bekrifta kinsloupplevelsen sa kvin-
nan ser att hennes reaktion 4r normal

* uppmuntra till frigor

* tolka kvinnans kroppssprak och undvika

formuleringar med uppmaningar.

Den information som ges till kvinnan bér
vara bdde muntlig och skriftlig och ska ge

tillrickligt faktaunderlag for att mojlig-
gora ett sd fritt val som mojligt. Manga
kliniker har ocksa en egen hemsida med
information om gillande rutiner i sam-
band med abort. Om kvinnan har sokt
kunskap sjilv kan det vara viktigt att héra
att hon fitt information som stimmer
med verkligheten. For att kvinnan ska
kunna kinna sig vil forberedd b6r hon in-
formeras om vilken personal hon kommer
att triffa, vilken typ av smirtlindring som
erbjuds och hur linge hon behéver vara
kvar pa sjukhuset. En eventuell partners
delaktighet bor uppmuntras och i andra
fall att annan nirstaende 4r vilkommen
att vara med som stod. Partnerns behov
av information och omhindertagande
behéver tillgodoses si mannen blir synlig
och kan kinna sig delaktig genom hela
abortprocessen.

Oavsett abortmetod si gors sa gott
som alltid en gynekologisk palpation
och infektionsscreening, vilket oftast
kompletteras av en ultraljudsdatering
av graviditeten. Fére undersékningen
ska kvinnan informeras om att det ir
hon sjilv som viljer om hon vill titta pa
ultraljudsskirmen eller inte.

Utskrivning

Vid utskrivning frin sjukhuset, oavsett
om kvinnan genomgatt en kirurgisk el-
ler en medicinsk abort, ges information
om vad normal blédningsmingd- och
tid innebir, och att graviditetssymtomen
snabbt forsvinner nir aborten varit kom-
plett. Tydlig information ska ges om vilka
symtom som inte hor till det normala
och som ger anledning till att s6ka vard.
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I samband med utskrivningen bokas tid
for dterbesok.

Preventivmedelsradgivning
Samtal och radgivning om framtida
preventivmedel ingir redan vid férsta
besoket och tas upp igen vid 6vriga besok.
Malet med preventivmedelsradgivningen
ar att kvinnan ska kiinna sig n6jd med sitt
val av preventivmedel f6r hg motivation
till anvindning. Radgivningsstrategin vid
diskussion om framtida preventivme-
delsanvindning individanpassas och utgar
fran kvinnans livssituation och den rela-
tion hon lever i for tillfillet. Nagra forslag
pa fragestillningar som kan vara till hjilp
vid olika uppfattningar inom parrelatio-
nen eller for att hitta en for kvinnan/paret
positiv metod for att undvika en o6nskad
graviditet igen kan vara:
e Onskan om samlag eller ej, lust/olust
e Onskan, medveten eller omedveten,
om barn eller ¢j
e Viljan till att anvinda preventivmedel
(hur motiverad ir kvinnan, vilka for-
vintningar har hon)
e Instillningen till samlagsbunden res-
pektive samlagsobunden preventivme-

tod.

I en norsk enkitstudie (34) dir kvinnor
(n=1327) tillfragades om sexuell aktivi-
tet efter tidig abort framkom att mer 4n
halften hade haft samlag inom tva veckor
efter aborten. Efter dtta veckor uppgav sa
gott som alla med en fast relation att de
haft samlag och mer 4n hilften av de kvin-
nor som inte hade nigon fast relation.
Minskad sexuell lust och simre formaga
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till orgasm rapporterades av ett fatal. Av
de kvinnor som var sexuellt aktiva upp-
gav sex procent att de inte anvinde sikra
preventivmedel efter atta veckor.
Bianchi-Demicheli (35,36) visade i tva
studier att majoriteten av kvinnorna hade
fortsatt att anvinda sikra preventivmedel
sex médnader efter genomgangen abort,
och Chevrant-Breton (37) visade pa att
en bestdende forindring skett och att den
storsta andelen av kvinnorna fortsatt med
siker preventivmedelsanvindning ett ar
efter aborten. Svenska studier bekriftar
ocksa att kvinnor dr motiverade till sik-
rare preventivmedel efter abort (7,38).
Kvinnor som gjort flera aborter kan
kriva extra kvalificerad rddgivning och
stod for att hitta ett fungerande preventiv-
medel. Totalt utgdr reaborter 38 procent
av det totala antalet aborter (32) vilket
innebdr att det 4r vanligt forekommande.
Niégra studier har visat pa simre preven-
tivmedelsanvindning bland kvinnor som
gjort reabort(er) (39-41) och i en svensk
undersokning var utlandsfédd en obero-
ende riskfaktor f6r upprepad abort (42).
Sammantaget ar det dock inget som tyder
pa att kvinnor som gor reabort(er) skulle
skilja sig avsevirt frin de som gor abort
forsta gdngen, eller som grupp skulle vara
daliga pa att anvinda preventivmedel.
Vid djupintervjuer med svenska kvinnor
som gjort flera tita aborter framkom att
de i hogre utstrickning hade psykosociala
problem, var mer sarbara, oftare hade
haft kontakt med sociala myndigheter,
hade svagare jag-kinsla och svarare att
hivda sin sexuella integritet, och ofta sig
sig sjdlva som offer (43). I en norsk in-
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tervjustudie med unga kvinnor framkom
att svirigheterna att kommunicera om
preventivmedel med partnern hade haft
betydelse for att de blivit oonskat gravida
och gjort abort (44).

Lokalt utarbetade riktlinjer ska finnas
vid varje klinik med gillande rutiner for
medicinsk och kirurgisk abort och vilka
riktlinjer som giller vid preventivmedels-
radgivning. I den kliniska verkligheten
idag dr besokstiderna ofta begrinsade och
det kan vara svért att bibehilla en kvali-
tativ ridgivningsmodell under tidspress.
Abortverksamheten ir till for kvinnan
och det dr di av avgdrande betydelse att
virden organiseras efter faktiska behov
nir det giller personella resurser och att
befintlig kompetens anvinds och tillva-
ratas sd effektivt som mojligt.

Aterbesdk och dokumentation

Ett dterbesok ska erbjudas alla som gjort
abort, och efter en medicinsk abort ingar
dterbesoket som en del av behandlingen
och bor goras 3-4 veckor efter aborten.
Besoket ar till for att konstatera att abor-
ten 4r helt genomford och for ate ge dill-
fille till samtal om upplevelsen och tiden
efter aborten, preventivmedel och andra
fragor som kvinnan/paret vill diskutera.
I vissa fall kan det vara mera prakeiskt
att gora aterbesoket i primirvirden, om
kvinnan redan har en kontakt vid en
barnmorskemottagning eller ungdoms-
mottagning, bor nirmare osv. Oavsett
var efterkontrollen gors dr den likare
som initierat behandlingen ansvarig for
att aborten dr helt genomférd och ska i
enlighet med foreskrifterna journalféra

detta. Skulle kvinnan utebli frin avtalat
aterbesok skall detta dokumenteras (2).
Aterbesoket kan i vissa fall utgdra en
ingang till utékad vérd for kvinnor som
behéver fortsatt stod eller radgivning. De
riskfaktorer som har visat sig ha betydelse
for framtida problem efter abort ir besluts-
ambivalens, bristande socialt stod, att ha
blivit pressad till en abort, tidigare psykisk
problematik och att vara etniskt utsatt
(45). I en studie om ”coping’-strategier
i samband med abort framkom att de
faktorer som hade betydelse f6r kvinnans
anpassningsférméga var sto6d frin part-
ner, sociala konflikter med partner, samt
den egna formégan att hantera aborten.
Kvinnor med stark jag-kinsla hade ldttare
att hantera sin abortupplevelse jaimfort
med kvinnor med en lag jag-kinsla (46).
Kunskap om vanliga psykologiska reak-
tioner efter en abort kan vara till hjilp i
bearbetningen och kan minska kinslor
av skuld hos kvinnan. Studier bland
svenska kvinnor visar att det ar ovanligt
med langtgiende eller bestiende psykiska
besvir som ir relaterade till aborten, och
att fi kvinnor angrar sitt abortbeslut.
Manga kvinnor har istillet uppgett att de
sett aborten som ett ansvarstagande och

en littnad. (4,6,11,12,47).

Abortsokande och vald

Vid manga barnmorskemottagningar
runt om i landet, tillfragas kvinnan under
graviditeten och vid preventivmedelsrad-
givning om hon nigon gang varit utsatt
for vald eller misshandel. Stenson visade
att svenska kvinnor som varit utsatta f6r
misshandel gjort fler aborter 4n icke-
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misshandlade kvinnor (49). Nir kvinnor i
tidig graviditet fick svara pa vad de tyckte
om att bli tillfrigade om véld, var de allra
flesta positiva till att frigan stilldes (48).
Bland aborts6kande kvinnor i Milardalen
angav 1.4 procent vald som huvudsakligt
skl till abort och i tonarsgruppen var
motsvarande siffra 5.5 procent (7), och
Kero visade att tolv procent upplevt hot
eller press av mannen nir de blivit gravida
(6). Kvinnor som gor abort pi grund av
vald i relationen 4r extra utsatta och kan
vara i behov av utokat psykologiskt och
socialt stod efter aborten. Fragan om vald
ar ddrfor angeligen och bor alltid kunna
stillas, aven om fragor om vald till abort-
s6kande behover belysas ytterligare, innan
de sa sminingom kan komma att ingé
som rutin, med syfte att kunna erbjuda
mojligheter till hjilp nir en kvinna varit
valdsutsatt eller hotad.

Framtidsperspektiv

I och med maijligheten att fullfélja den
medicinska aborten i hemmet kommer
antalet sjukhusbesok troligen successivt
att minska och de besok som sker kriver
fortsatt professionellt omhindertagande.
Viss radgivning kommer ocksa troligtvis
att ske per telefon och via nitet. For per-
sonal som ska arbeta med professionell
radgivning till kvinnor som gor abort
hemma bor erfarenhet av arbete med
sjukhusaborter utgora ett absolut krav.
Resultaten frin den forsta svenska studien
med kvinnor som valt att gora abort i
hemmet visade att 6ver 90 procent var
nojda med sitt val och endast en av fem
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kvinnor behévde kontakta virden for
radgivning. Tre fjirdedelar av kvinnorna
hade haft nigon hos sig, men "coping’-
formégan var lika oavsett om kvinnorna
haft nigon stodperson (50).

Viktiga hornstenar vid abort

* Kvinnans valfrihet giller si langt
det 4r mojligt

¢ Korta vintetider (max tva veckor
till genomford abort)

¢ Faktabaserad information (munt-
lig och skriftlig om abortproces-
sen)

* Bekriftelse och 6ppenhet fér mot-
stridiga kinslor

* Individanpassad preventivmedels-
radgivning

* Synliggbrande av partnerns del i
processen

& J
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Medicinsk abort

Kristina Gemzell Danielsson

Medicinsk abort

Utvecklingen av medicinsk abort borjade
pa 70-talet efter syntesen av prostaglan-
dinanaloger. Flera olika enskilda substan-
ser har testats for medicinsk abort men
krivde hoga doser for att vara effektiva
med hog frekvens biverkningar till foljd
(1). Upptickten av RU 486, mifepriston
(Mifegyne), av Etienne Baulieu och kol-
leger pi Roussel Uclaf, ledde under 80-
talet till utvecklingen av medicinsk abort.
Behandling med enbart mifepriston
visade sig dock ge otillricklig effekt med
komplett abort i endast 60-80 procent
av behandlingarna (2-4). En avgorande
upptickt gjordes 1985 di Bygdeman och
Swahn kunde visa att mifepriston okar
uterus kontraktilitet och 6kar myome-
triets kdnslighet for prostaglandin (5). Ef-
ter férbehandling med mifepriston kunde
dosen av prostaglandin sinkas till 1/5 av
den som krivdes utan forbehandling och
inda ge tillricklig effekt p4 myometriet.
Pa det sittet kunde biverkningarna till
foljd av prostaglandin reduceras. Den
maximala effekten pd myometriet och
cervix uppnaddes dé intervallet mellan
mifepriston och prostaglandinadmi-

nistration var 36-48 timmar. Fortsatta
kliniska studier ledde till godkinnande
av kombinationsbehandling av mifepris-
ton och prostaglandin i Frankrike 1988,
Storbritannien 1991, Kina och Sverige
1992. Kina har egen tillverkning av mi-
fepriston sedan 1992. Ar 1997 verlits
rittigheterna for mifepriston till Exelgyn
i Europa och Population Council/Danco
i USA. Mifepriston finns nu godkint i
omkring 30 linder f6r medicinsk abort.
Den ovre tillitna graviditetslingden for
medicinsk abort ir 49 dagar i de flesta
linder, forutom i Sverige, Norge och
Storbritannien dir grinsen dr 63 dagar.
Andelen medicinska avbrytanden bland
forstatrimesteraborterna i Sverige har
okat fran sju procent 1993 till nirmare
50 procent 2004 (6) (SoS 2004.). De re-
gionala skillnaderna 4r mycket stora och
visar att kvinnors valfrihet fortfarande ir
begrinsad nir det giller valet av abort-
metod. Flera studier bekriftar att det ir
av storsta vike att kvinnan, om mojlighet
finns beroende pa graviditetslingden,
sjdlv far vilja abortmetod (7,8). Nar s ir
fallet, viljer ca 60-80 procent medicinsk

abort (9).
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Sedan medicinsk abort blev godkind i
Sverige har forskning och utveckling av
metoden fortsatt fokuserat pa att finna:
e den optimala dosen av mifepriston,

e den optimala prostaglandinanalogen
samt optimal dos och det bésta admi-
nistrationssittet for denna. Ett mindre
antal studier har ocksd undersokt hur

e acceptansen for behandlingen kan for-
bittras.

Pa grund av att metoden fortfarande

utvecklas har den behandlingsregim som

ursprungligen registrerades forindrats

och en dndring av registreringen skedde i

Sverige 2003. Samtidigt godkindes indi-

kationerna "forbehandling av cervix infor

kirurgisk abort” och "f6rlossningsinduk-
tion vid intrauterin fosterdéd”. Behand-
ling med mifepriston fér sen medicinsk

abort godkindes i Sverige 1994.

Mifepriston

Mifepriston dr det enda antiprogesteron
som har anvints kliniskt i ndgon storre
utstrickning. Innan mifepriston blev
tillgingligt i USA och Canada anvindes
en kombination av methotrexate och pro-
staglandin fér medicinsk abort. Det finns
inga randomiserade, kontrollerade studier
av kombinationen av methotrexate plus
prostaglandin jimfért med mifepristone
plus prostaglandin. Vid en jimforelse
mellan olika studier leder kombinationer
med methotrexate till simre effekt med
lingre tid till komplett abort, fler fort-
satta graviditeter (10) och methotrexat
dessutom teratogent. Methotrexate dr
dirfor inte att rekommendera f6r medi-
cinsk abort.
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Farmakokinetiska studier av mifepriston
visar non-linjir kinetik och att doser 6ver
100 mg resulterar i liknande serumnivaer
hos bade gravida och icke gravida kvin-
nor (11,12). Tva randomiserade WHO
multicenterstudier (13,14) tyder pa att
200 mg mifepriston ir lika effektivt som
400 eller 600 mg mifepriston kombinerat
med gemeprost (Cervagem). I ytterligare
tvda WHO studier undersoktes kombina-
tionen av 200 eller 600 mg mifepriston
foljt av 400 pg misoprostol (Cytotec)
peroralt (15) eller 600 pg misoprostol
peroralt (16).

Ingen skillnad i effektivitet kunde pa-
visas mellan grupperna (Tabell 1).

I tva studier, en med misoprostol och
en med gemeprost, har fem doser av 25
mg mifepriston (150 mg) upp till 49 da-
gars amenorré visats ha samma effektivitet
som 200 mg i engingsdos (17,18). En
stor studie (2 000 konsekutiva aborter)
visade att 200 mg mifepriston foljt av
800 pg misoprostol givet vaginalt ledde
till lika hog frekvens kompletta aborter
som beskrivits med den registrerade dosen
(evidensgrad 3) (19). Den hoga effekti-
viteten for denna regim har bekriftats i
flera studier (20-25).

En svaghet med en av de ovan nimnda
studierna ir lag effektivitet (<90%) (15).
Detta beror pa att peroralt misoprostol
anvindes upp till 63 dagars amenorré
men gillde dock bada grupperna, 200 och
600 mg mifepriston, vilket gor den sta-
tistiska jamforelsen mellan doserna valid.
Det kan ocksa papekas att i de tva forsta
WHO studierna anvindes gemeprost och
inte misoprostol. Nagon direkt jimforelse
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Tabell 1: Kliniska studier som jamfér 200 och 600 mg mifepriston for medicinsk abort: effektivitet,
antal patienter, prostaglandin analog och gestationsgrans.

.. Dos Patienter | Gestationslangd .
Forfattare mifepriston Komplett abort (N) (dagar) Prostaglandin analog
) 200 mg 93.6% misoprostol
<
McKinley, 1993 600 mg 93.6% 220 <63 600 ug oralt
200 mg 94%
WHO, 1993 400 mg 94% 1182 <56 gemeprost
500 g 1% 1 mg intravaginalt
200 mg 89.3% misoprostol 400 ug
<
WHO, 2000 600 mg 88.1% 1589 <63 oralt
200 mg 92.4% gemeprost
WHO, 2001 800 mg 91.7% 896 571063 1 mg intravaginalt
misoprostol
El-Refaey, 1995 600 mg 86.9% 130 <63 800 g oralt
94.7% misoprostol
600 mg (p<0.001) 133 <63 800 g intravaginalt

For en komplett referenslista 6ver studier angaende medicinsk abort hanvisas till rekommendationer fran Royal

College of Obstetricians and Gynaecologists (28).

i randomiserade kontrollerade studier
har inte gjorts mellan den registrerade
regimen och 200 mg mifepriston f6ljt av
800 pg misoprostol vaginalt.

Enligt data frn tillverkarna ses fler
fortsatta graviditeter efter behandling
med mifepriston i doser ligre in 600
mg da mifepriston inte kombineras med
prostaglandin (mifepriston data sheet).
En randomiserad multicenterprévning
visade att om mifepristondosen sinks
till 50 mg (med oférindrad dos av geme-
prost) minskar effekten jimf6rt med 200
mg (26). Den registrerade och godkinda
dosen i Europa, Ryssland, Israel, Sydaf-
rika och USA 4r 600 mg. Mifepriston 200
mg finns inte registrerat i nigot land men
ir den dos som rekommenderas i flera
internationella guidelines; bland annat
WHO och RCOG (27,28).

Eftersom effektiviteten av medicinsk
abort péaverkas av dosen av mifepriston,
typ av prostaglandin, dosen av prosta-

glandin (prostaglandin kan anvindas
ensamt i tillrdckligt hoga doser, se ovan),
administrationssitt for prostaglandinet
och intervallet mellan mifepriston och
prostaglandin (graden av myometriepri-
ming) miste stor forsiktighet iakttas nir
ovanstdende studier anvinds som evidens-
grund om nagon av dessa komponenter
av behandlingen f6rindras.

Prostaglandin

Typ av prostaglandinanalog

I Frankrike dir medicinsk abort tillats
upp till 49 dagars amenorré anvinds 400
pg misoprostol peroralt 48 timmar efter
mifepriston. Denna regim ir den regist-
rerade och godkidnda behandlingen i de
flesta ovriga EU-linder (inkl. Sverige),
USA, Ryssland, Sydafrika och Israel. I
Sverige och Storbritannien registrerades
och anvindes initialt gemeprost for abort

upp till 63 dagar.

29




KRISTINA GEMZELL DANIELSSON

a N

Faktaruta

e Misoprostol tillverkas i tablett-
form, 200 pg tabletter for peroralt
bruk.

e Misoprostol ir ett kostnadseffek-
tivt alternativ till de indikationer
ddr gemeprost tidigare anvints.

e DPeroral behandling med misopro-
stol ar effektivt upp till 49 dagar.
Efter 49 dagar ir effektiviteten vid
per oral behandling otillricklig
och behandlingen med misopro-
stol méste ges vaginalt*.

* icke registrerad behandling

_ %
Misoprostol 4r en PGE1 analog regist-
rerad for behandling eller férebyggande
behandling av magsar. Till skillnad frin
gemeprost finns misoprostol tillgingligt
over hela virlden i cirka 90 linder. Miso-
prostol har dven andra fordelar jamfort
med gemeprost framforallt i utvecklings-
lander eftersom det ér billigt och relativt
stabilt i rumstemperatur. Misoprostol
tillverkas i tablettform, 200 pg tablet-
ter for peroralt bruk. Aven om peroral
behandling med misoprostol ir effektivt
upp till 49 dagar ir effekten simre dn for
gemeprost efter 49 dagar (15,16,25,29)
da andelen fortsatta graviditeter liksom
inkompletta aborter 6kar signifikant.
Hogre, eller upprepade doser av peroralt
misoprostol leder inte till tillricklig ef-
fekt (25,30). Detta visar hur viktigt det
ar med korrekt datering av graviditeten
och vikten av att vilja en effektiv behand-
lingsregim.
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Peroral vs. vaginal behandling med
misoprostol
Misoprostol givet vaginalt dr ett kost-
nadseffektivt alternativ (dvs billigare och
med samma eller hogre effektivitet) till
de indikationer dir gemeprost tidigare
anvints (medicinsk abort, cervixmognad,
se kirurgisk abort, sen medicinsk abort).
I den forsta randomiserade studien som
jamforde oral och vaginal administration
av misoprostol gavs mifepristone foljt av
misoprostol (800 pg oralt eller vaginalt),
48 timmar senare, upp till 63 dagars
amenorré. Studien visade 95 procent
kompletta aborter efter vaginal behand-
ling jamfort med 87 procent efter samma
dos av misoprostol givet peroralt (Tabell
1). Frekvensen fortsatta graviditeter var
hogre i den grupp som fatt peroral be-
handling medan frekvensen illaméende,
krikningar och diarré var nigot ligre i
den grupp som behandlats med vaginalt
misoprostol. Den hogre effektiviteten f6r
vaginalt misoprostol har direfter bekrif-
tats i case-series rapporter och i en stor
WHO multicenterstudie (19-25).
Skillnaden i effekt mellan peroral och
vaginal behandling med misoprostol kan
forklaras genom resultat fran studier av
farmakokinetik och uteruskontraktilitet
(31-33). Vaginal applikation resulterar i
en storre biotillginglighet av misoprostol
vilket leder till utveckling av regelbundna
kontraktioner (32). Skillnader i plasma-
nivier beror sikert pd olika absorption
samt olika snabb metabolism. Efter
peroral behandling sker en snabb meta-
bolism genom f6rsta leverpassagen vilket

undviks vid vaginal behandling. Vaginal
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absorption uppvisar stora individuella
variationer. Forsok har gjorts att 6ka ab-
sorptionen av misoprostol genom att
tillsdtta dttiksyra eller vatten vilket givit
motstridiga resultat och ytterligare dkat
variationen i plasmanivder (33-36). Att
addera vatten till misoprostoltabletterna
kan dirfor inte rekommenderas.

En annan uppenbar nackdel med vagi-
nal behandling ir att tabletterna tillverkas
for peroral administration. Vaginal app-
likation kan ocksa upplevas som mindre
acceptabelt av manga kvinnor (37). Det
finns inga publicerade studier dir olika
doser av vaginalt misoprostol upp till
63 dagars graviditet har jimforts men
en sidan studie pagir (pagiende WHO
studie). I en jimforelse mellan 200 mg
mifepriston foljt av gemeprost 0.5 mg
eller misoprostol 800 ng var effektivite-
ten hogre for misoprostol (24). Nagon
jamforelse mellan gemeprost 1mg och
misoprostol 800 pg upp till 63 dagars
amenorré har dnnu inte publicerats (pa-
giende svensk multicenterstudie).

Vaginal applikation av misoprostol-
tabletter (Cytotec) dr inte godkint. Enligt
EC Pharmaceutical Directive 65/65/EEC
tilldts lakare anvinda likemedel pa annat
sdtt 4n angivet i registreringen, licensed
medicines for indications or in doses or
by routes of administration outside the
recommendations given in the licence”.
Detta forfarande stods ocksa i tva artik-
lar dir det understryks att patienten ska
informeras om ett likemedel ges pa icke

registrerad indikation (38,39).

Behandling med enbart misoprostol
Eftersom misoprostol ir littillgingligt
och billigt har det fatt utbredd anvind-
ning dven i linder som saknar mifepriston
(40). Trots upprepad administration av
misoprostol vaginalt nr man inte samma
effektivitet som med kombinationsbe-
handling med mifepriston. Behandling
med enbart misoprostol dr dirfor inte ett
alternativ i Sverige.

Behandlingsintervall mifepriston-
prostaglandin

Efter behandling med mifepriston okar
myometriets kinslighet for prostaglan-
din. Vid 24 timmar ses en signifikant
okad kinslighet som okat ytterligare och
ir maximal efter 36-48 timmar med bi-
behéllen effekt upp till 72 timmar (41).
Den 6kade kinsligheten hos myometriet
gor att prostaglandindosen (och dirmed
biverkningarna) kan sinkas cirka fem
ganger vid ett intervall pa 36-48 tim-
mar. Om intervallet minskas maste alltsa
prostaglandindosen hojas for att uppna
samma effekt. I en del case-serie rap-
porter ddr mifepriston kombineras med
en relativt hég dos misoprostol 800 pg,
har man kunnat minska intervallet till
24 timmar med bibehillen effektivitet
(42,43). Publicerade, randomiserade stu-
dier saknas men en studie som jamf{or 24
och 48 timmars intervall pagar (pagaende

WHO-studie).
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a N

Faktaruta

Publicerade rekommendationer for

tidig medicinsk abort (Evidensgrad I)

e Mifepriston 600 mg, foljt 36-48
timmar senare av Gemeprost
(Cervagem) 1 mg upp till v9+0
(Mifepristone data sheet)

e Mifepriston 600 mg f5ljt 36-48
timmar senare av 400 pg miso-
prostol peroralt upp till v7+0
(Mifepristone data sheet)

e *Mifepriston 200 mg f6ljt 36-48
timmar senare av 400 pg miso-
prostol peroralt upp till v7+0

e *Mifepriston 200 mg foljt (24-)
36-48 timmar senare av miso-
prostol 800 pg vaginalt upp till
v9+0

Mifepristone ir tillgingligt som 200
mg tabletter for peroralt bruk.

* icke registrerad behandling

& /

Upprepade doser av misoprostol

Det finns otillricklig evidens for att
rekommendera upprepade dos(er) av
misoprostol efter mifepriston (20,44).
Upprepade doser av misoprostol anvinds
av vissa rutinmissigt for alla patienter och
av andra endast vid inkomplett abort. I
en stor case-serie rapport behandlades
de forsta cirka 2 000 kvinnorna med
en dos misoprostol medan de dirpa
foljande cirka 2 000 kvinnorna fick en
upprepad dos misoprostol om blodning
inte startat inom fyra timmar efter forsta
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dosen. Tilldgget av en andra dos ledde till
signifikant firre fortsatta graviditeter och
eliminerade influensen av graviditetsling-
den pa effektiviteten (20).

Effektivitet och acceptans
Med medicinsk behandling kan man
dstadkomma komplett abort i cirka 96-99
procent av fallen. Medicinsk abort anses
vara mer effektiv dn kirurgisk abort upp
till sju graviditetsveckor dven om rando-
miserade jimforande studier saknas (45).
Cirka 1- 3 procent av aborterna blir in-
kompletta och kvinnan kan da eventuellt
behéva genomga en skrapning (19). Ofta
kan man dock undvika kirurgi genom att
avvakta till nista mens (46). Hos cirka
0.5-1 procent misslyckas behandlingen
och graviditeten maste dd avbrytas med
vacuumaspiration (19,47). I en omfat-
tande rapport som inkluderar cirka 4000
behandlingar var tidigare inducerad abort
den faktor som starkast associerade till
misslyckad behandling. Fér kvinnor som
tidigare inte genomgatt nagon abort var
multiparitet ocksé associerat med en ho-
gre frekvens misslyckanden (19).
Komplikationsfrekvensen ir lag (se
nedan) och behandlingen med mifepris-
ton tolereras oftast vil. Prostaglandinbe-
handlingen innebir dock i de flesta fall
dosberoende smirtor och illamaende,
vilket gor att kvinnan, under négra tim-
mar, limpligen bor vistas i en miljo dir
hon ir trygg och kan fa hjilp och stod.
Enligt Socialstyrelsens anvisningar ska
abortbehandlingen inledas pa kliniken,
det vill siga mifepristonbehandlingen
maste ges pa kliniken. I vissa linder,
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som till exempel USA, ir rutinen sedan
flera 4r att kvinnan tar prostaglandinet
(misoprostol) hemma. Hembehandling
med misoprostol okar dven i andra de-
lar av virlden och efterfrigas av manga
svenska kvinnor (48). I Sverige medger
Socialstyrelsens foreskrifter sedan den 1
september 2004 hemadministration av
prostaglandin.

Kvinnor som sjilva viljer abortmetod
ar oftast ndjda med sitt val oavsett metod
(7,8,49). I linder dir kirurgisk abort ut-
fors utan smirtlindring foredrar de allra
flesta kvinnor medicinsk abort. Aven i
linder med adekvat service viljer manga
kvinnor denna metod. De vanligaste
skilen brukar vara att metoden upplevs
som naturlig, mindre utlimnande, ger bi-
behallen kontroll, mojliggér undvikande
av kirurgi och narkos, kan goras tidigt
under graviditeten och ger ligre risk for
komplikationer.

Smartlindring

Det finns inte minga studier angiende
smirtlindring vid medicinsk abort. Smir-
ta 4r inte litt att mita eller virdera och
paverkas av flera faktorer. Studiecenter,
det vill siga information och milj6 vid
abortbehandlingen, har i tvd amerikanska
studier visats vara den faktor som i storst
utstrackning paverkade analgetikabehovet
(50,51). Kvinnor som inte tidigare varit
gravida och med lingre gestationslingd
behévde mer analgetika. I en kanaden-
sisk studie sags ocksd ett samband med
patientens alder (mer smirta bland yngre
kvinnor), dysmenorre och hogt "anxiety
score”. I den studien var medel smirt

score oavsett smirtbehandling 6.2 pa
en VAS skala (52). I en svensk studie
dir kvinnorna tog misoprostol hemma
och fick ta smirtlindring efter behov
anvinde 37 procent av kvinnor med en
graviditetslingd upp till 42 dagar inte
nagon analgetika medan motsvarande
siffra var 19 procent mellan 43-50 dagars
amenorré (48).

Nir medicinsk abort infordes ansags
NSAID preparat kontraindicerade efter-
som en motverkan av prostaglandinets
effekter befarades. Studier av NSAID
preparat i kombination med mifepriston
och misoprostol visar dock inte nigon
paverkan pa uteruskontraktilitet eller
cervixmognad (53,54) och har ingen
negativ paverkan pd effektiviteten (55).
Pa minga hill rekommenderas nu en
profylaktisk behandling med diklofenak
tillsammans med misoprostol. Jaimfort
med enbart Citodon ledde profylax med
diklofenak till kortare abortintervall hos
nullipara och minskade behovet av opi-
atinjektioner (55).

a N

Faktaruta

Rekommendationer fér smirtbe-

handling

Tillsammans med misoprostol ges:
Tabl/Supp Diklofenak 100 mg +
Tabl/Supp Panocod (Citodon).

Vid kontraindikation mot NSAID
(=overkinslighet mot salicylika) ges

Tabl/Supp Citodon
N )
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Medicinsk abort och tonaringar
Medicinsk abort 4r mycket effektivt och
tolereras vil bade fysiskt och psykiske
(96% nojda vid fyra veckors dterbesok)
bland tonaringar (56). Se tondrskapitlet,
sid 61.

Blodning efter abort

Blédningen startar hos 50 procent efter
mifepriston och 2-3 procent aborterar
innan prostaglandinet. Blédningen ir
oftast rikligast vid sjilva expulsionen.
Riklig blédning 4r ingen garanti att
aborten skett. Riklig blodning kan ibland
upptrida flera dagar efter behandlingen.
Patienten maste fi noggranna instruktio-
ner om vad som kan férvintas och nir
blédningen bér féranleda sjukvardskon-
takt.

Den totala blodforlusten vid medicinsk
abort ar jimf6rbar med den vid vacuum-
aspiration (47). En nackdel med medi-
cinsk abort kan vara lingdragen blédning.
Blédningen pagar i genomsnitt 11-14 da-
gar (57) och dr mer lingdragen 4n den ef-
ter vacuumaspiration, nio dagar (57). For
nirvarande finns ingen kind behandling
som kan minska blddningens varaktighet
efter medicinsk abort. Behandlingsforsok
med misoprostol i upprepade doser ir i
detta avseeende inte mer (eller mindre)
effektivt an placebo (25). Behandling med
kombinerade p-piller efter medicinsk
abort med start samma dag eller dagen
efter misoprostolbehandlingen paverkar
inte heller blédningsmingden efter medi-

cinsk abort (58).
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Sakerhet

Béide mifepriston och prostaglandin har
kontraindikationer som méste beaktas
(Exelgyn marketing authorisation).

a N

Faktaruta

Absoluta kontraindikationer ir:

o Tidigare allergisk reaktion mot
mifepriston eller misoprostol/
gemeprost

e Kronisk binjurebarkssvike eller
langtidsbehandling med cortico-
steroider

o Porfyri

Forsiktighet bor iaketas vid koagula-
tionsrubbningar och behandling med
antikoagulantia, okontrollerad astma
samt vid samtidig leverenzyminduce-
rande medicinering.

NS /

Behov av kirurgi pd grund av blodning f6-
religger i mellan 0.35-2 procent (13,59).
Blodtransfusion gavs i dessa studier till
1-3 per 1 000 fall. Andra biverkningar
(till misoprostol) inkluderar hudutslag
och feber.

Mifepriston anses inte ha nigon direkt
teratogen effekt. Diremot dr det oklart
om misoprostol kan ha en sidan effekt.
En studie antyder att kontraktioner ut-
16sta av misoprostol (eller annat prostag-
landin) skulle kunna leda till minskad
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placentacirkulation, ischemi och foster-
missbildningar (60,61). Det anses inte
indicerat att reckommendera abort i de fall
da kvinnan efter en misslyckad behand-
ling med fortsatt graviditet bestimmer sig
for ate behalla graviditeten.

Tidigare sectio utgor ingen okad risk
vid tidig medicinsk abort (62).

Komplikationer till behandlingen
inkluderar endometrit (0.3%) salpingit
(0.03%) och hypotoni (63).

Blodgruppering och Rh-profylax
Evidensgrundade rekommendationer
gillande Rh-profylax vid medicinsk abort
saknas helt. P4 manga hill foljs rekom-
mendationerna for kirurgisk abort (64).
Situationen i Sverige r unik eftersom So-
cialstyrelsen 1997 f6rst rekommenderade
att profylax inte skulle ges vid medicinsk
abort. I brist pa stod for denna rekom-
mendation 4tertogs rekommendationen
senare vilket ledde till dagens situation
dir en overgripande rekommendation
saknas och lokala PM styr forfarandet.
Denna situation dr uppenbart otillfreds-
stillande. En svensk multicenterstudie
initierades 2002 for att studera risken f6r
Rh-immunisering vid medicinsk abort.

Aterbesok

Aterbesok skall ske cirka 2-4 veckor efter
medicinsk abort (Socialstyrelsens fore-
skrifter 2004). Aterbesoket kan ske hos
likare, barnmorska eller sjukskoterska.
Med anamnes och U-hCG eller S-hCG
kan det bekriftas att aborten 4r kom-
plett. Ofta utfors dven en gynekologisk
undersokning. Vid behov kompletteras

undersokningen med ultraljud. I ovana
hinder misstolkas ofta ultraljudsbilden
som inkomplett abort vilket kan leda till
onddiga exereser (46).

Medicinsk abort v. 9-12
Vacuumaspiration ir standard vid 9-12
veckors graviditetslingd och den enda
etablerade metoden for detta gestations-
intervall. Pilotstudier har dock visat att
medicinsk abort ir effektivt dven i detta
intervall dven om det krivs upprepade
doser av misoprostol och frekvensen bief-
fekter 6kar (65). Fler studier krivs innan
metoden kan anvindas i klinisk rutin.

Sen medicinsk abort (efter
graviditetsvecka 12)

Med 6kande graviditetslingd blir det
allt svérare att dstadkomma témning
av uterus med vacuumaspiration utan
speciella instrument. Efter vecka 12-15
rekommenderas i stillet metoder som
innebir att man framkallar ett virkar-
bete som leder till utstétning av fostret.
Direfter gors vid behov en skrapning av
livmodern.

Det finns flera idldre metoder att fram-
kalla ett virkarbete i andra trimestern,
sdsom intraamniotisk tillforsel av hyper-
ton koksaltlésning eller prostaglandin,
extraamniotisk tillforsel av prostaglandin
eller etakridinlaktat. Ar 1994 registrerades
mifepristone kombinerat med gemeprost
for sen medicinsk abort. Denna kombine-
rade abortmetod innebir en snabbare och
mer skonsam induktion av ett virkarbete
(66,67). Liksom vid tidig medicinsk abort

har gemeprost kommit att ersittas av
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misoprostol som visats vara mer effektivt.
Efter férbehandling med mifepriston,
atervinder patienten efter 24—48 timmar
for tillforsel av misoprostol. Aven vid
sen medicinsk abort finns evidens for att
anvinda 200 mg mifepriston (66). Den
registrerade dosen 4r dock 600 mg. Ar
2003 dndrades registreringen i Sverige till
att omfatta mifepriston (600 mg) f6ljt av
en lamplig prostaglandinanalog.
Misoprostol kan ges peroralt eller vagi-
nalt var tredje timme (68). Behandlings-
intervallet kan inte glesas ut (till skillnad
frain gemeprost) utan att effektiviteten
sjunker (69). Vaginal behandling med
misoprostol dr mer effektivt an peroral
behandling men de flesta kvinnor fo-
redrar att svilja tabletterna (37). En
kombinationsbehandling med en initialt
hogre dos misoprostol vaginalt f6ljt av
upprepade perorala doser har visats vara
lika effektivt som vaginal behandling
men tolereras bittre (70,71). Efter 24-48
timmars behandling med mifepristone
ges 800 pg misoprostol vaginalt, foljt
av 400 pg peroralt var tredje timme till
maximalt fyra ginger. Om abort inte
skett ges 200 mg mifepriston vid mid-
natt f6ljt av en ny omging misoprostol
denna ging med 800 ng vaginalt f6ljt
av 400 pg vaginalt var tredje timme
till maximalt fem doser. Om abort inte
intriffat paborjas en ny behandling med
mifepriston f6ljt av gemeprost var tredje
timme till maximalt fem doser. Aborten
kan behdva avslutas med en exeres for att
uterus skall bli fullstindigt tomd. Exeres
bér endast goras vid behov och inte som
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rutin. I en serie om 500 konsekutiva an-
dra trimesteraborter krivdes exeres i 8-9
procent av behandlingarna. Induktionsti-
den var i genomsnitt 6.5 timmar, 0.6-0.7
procent behévde blodtransfusion och 66
procent av patienterna kunde behandlas
som dagpatienter (71). Dessa data kunde
konfirmeras i en senare rapport som om-
fattar cirka 1 000 kvinnor och dir 72.4
procent kunde behandlas som dagvérds-
patienter (72). Kvinnor som tidigare fott
barn verkar ha ett snabbare férlopp vid
abort i andra trimestern (73,74) medan
aborttiden 6kar med graviditetslingden.
Kvinnor som tidigare fott barn har ett
kortare och lindrigare férlopp medan
yngre kvinnor, lingre gestationslingd och
upprepade misoprostoldoser korrelerar till
storre behov av analgetika. Profylakrisk
smirtbehandling med NSAID preparat
kan vara en fordel med mindre behov av
ytterligare smirtlindring samt ett kortare
abortintervall hos nullipara (55).

Efter graviditetsvecka 14+6 rekom-
menderas laktationshimmande behand-
ling.

Overstimulering

Kinsligheten hos myometriet for pro-
staglandin 6kar med gestationslingden.
Overstimulering och uterusruptur un-
der andra trimestern hos patienter som
genomgdtt tidigare kirurgi (sectio) har
beskrivits vid prostaglandinbehandling,
bide med gemeprost och med misopros-
tol. Eftersom abortlagen i manga linder
ar mer restriktiv dn i Sverige saknas storre
studier som beskriver abort efter vecka 20.
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Fran vecka 24 rekommenderas en ligre
dos av misoprostol (75). Forsiktighet
rekommenderas vid tidigare sectio (eller
uteruskirurgi). Eventuellt kan en ligre
dos misoprostol ges frin graviditetsvecka
20 till kvinnor som genomgiatt tidigare
uteruskirurgi.

Konklusion

De senaste 25 édrens forskning kring
mifepriston och prostaglandiner har lett
till en utveckling av sikra och effektiva
metoder for tidig och sen medicinsk
abort. Tillgangen till misoprostol har
inneburit minskade kostnader och ir
mer férdelaktigt ur biverkningssynpunkt
in gemeprost. Mojligheten att gora
prostaglandinbehandlingen hemma har
lett till 6kad autonomi. Utvecklingen av
medicinsk abort har ocksd i manga fall
lett till ett forbittrat omhindertagande
och en kostnadseffektiv abortservice dir
barnmorskans/sjukskéterskans roll blivit
framtridande. Framtiden fir avgéra om
metoden kan forbittras ytterligare.

/

-

* icke registrerad behandling

Faktaruta

Publicerade rekommendationer for
sen medicinsk abort (Evidensgrad 1)

e Mifepriston 600 mg, foljt 36-48

timmar senare av gemeprost 1 mg
vaginalt var tredje timme, maxi-
malt fem doser

e *Mifepriston 200/600 mg, foljt

24-48 timmar senare av geme-
prost 1 mg vaginalt var sjitte
timme upp till 24 timmar, diref-
ter var tredje timme

e *Mifepriston 200 mg f5ljt 24-48

timmar senare av misoprostol
800 g vaginalt, direfter ges
misoprostol 400 pg peroralt, var
tredje timme till maximalt fyra
orala doser

Exeres vid behov.

~
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Kirurgisk abort

Jan Brynhildsen

Kirurgiska ingrepp for avbrytande av
graviditet 4r den vanligaste abortmeto-
den globalt sett. Under férsta trimestern
anvinds frimst vakuumaspiration medan
efter 12:e veckan den vanligaste metoden
ir D & E (dilatation och evacuation).
Kirurgisk abort, atminstone under forsta
trimestern, kan idag (2006) betraktas som
ett mycket sikert ingrepp med forhal-
landevis liten komplikationsrisk. Dock
innebir den stora volymen av ingrepp att
viiden ”gynekologiska vardagen” forhal-
landevis ofta stoter pa patienter med olika
foljdtillstind efter inducerad abort. Det
ar dirfor utomordentligt viktigt att varje
praktiserande gynekolog kinner till de
risker och komplikationer som kan in-
triffa efter abort och att dessa handliggs
pa ett adekvat sitt. Detta giller dven om
man i sin vardagliga, kliniska verksamhet
inte utfor abort.

Utfall i relation till
graviditetslangd

Starka beldgg finns (1,2,3) for att ju tidi-
gare under graviditeten aborten genom-
fors, desto mindre ar komplikationsrisken

med undantag for risken for inkomplett
abort (evidensgrad 2-3). Ferris et al (1)
fann en relativ komplikationsrisk, oavsett
typ av komplikation, pd 1.3 (1.02-1.63)
for aborter utforda graviditetsvecka 9-12
och en relativ risk pa 3.3 (2.23-5.00) for
ingrepp utférda under graviditetsvecka
17-20 jamfort med ingrepp fore nio
fulla graviditetsveckor. Buehler et al (3),
fann att den relativa komplikationsrisken
okade med 42 procent for varje gravidi-
tetsvecka efter tolv fulla veckor.

I en genomgang 6ver mortalitet i sam-
band med legal abort i USA 1972-1987
fann Lawson et al (4) likasa stod for att
risken dkade med gestationslingd. Abor-
ter som utférdes senare in 16:e veckan
var associerade med en 15 ginger okad
mortalitetsrisk och kvinnor ildre in 40
ar hade en tre ginger okad risk att avlida
jamfort med tondringar. Det finns alltsd
starkt stod for virdet av en hog tillging-
lighet i abortvarden och snabb tillgang till
tider for ingrepp/behandling,.

Under perioden 1972 till 1987 sjonk
mortaliteten frin 4.1/100 000 ingrepp till
0.4/100 000 och det kan finnas skil att
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tro att introduktionen av nya, medicinska
metoder har sinkt mortalitetssiffrorna
ytterligare (5). Av dodsfallen var drygt
40 procent relaterade till anestesi eller
tromboembolism och knappt hilften till
infektion eller trauma/blédning. Dessa
mortalitetstal maste ses i ljuset av den risk
som ir associerad med osikra aborter (se
detta kapitel) och kan likasa jimf6ras med
modramortalitetstal pa mellan fem och
tio per 100 000 fullgingna graviditeter
(6) och ett mal att reducera dodstalen till
3.3/100 000 fullgdngna graviditeter (7).

a N

Faktaruta

Okande graviditetslingd medfor
okad risk vid abortingrepp. Hog
tillgidnglighet i abortvirden minskar
vintetider och kan forebygga kom-

plikationer.
)

Val av metod under forsta trimestern

Begreppet kirurgisk abort omfattar ett
flertal olika metoder men innebir i vister-
lindsk klinisk praxis idag att uteruskavi-
teten utryms med vacuumaspiration (VA)
och eventuellt ocksa trubbig curette efter
foregiende dilatation av cervikalkanalen.
Ett fatal dldre studier har jimfort VA med
”skrapning” med skarp curette (8). Endast
mindre skillnader mellan metoderna
kunde hittas men VA var férknippat med
betydligt kortare operationstid. Det kan
idag anses klarlagt att VA 4r den metod
som skall anvindas vid kirurgisk abort
(evidensgrad 2-3). Bade elektriska och
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manuella vacuumsugar finns tillgingliga
och anvinds i Sverige. Bada metoderna ir
effektiva, sikra och accepterade av sivil
patienter som gynekologer (9-13)(evi-
densgrad 1). Den manuella vacuumas-
pirationen ir associerad med lingre
operationstid (9).

a N

Faktaruta

Kirurgisk abort under forsta trimes-
tern skall utféras som vacuumaspi-
ration. Bade elektrisk och manuell
vacuumsug kan anvindas.

N /

Vid vilka graviditetslangder kan VA
rekommenderas?

Vid graviditetslingd mellan nio och tolv
veckor dr kirurgisk abort idag standard-
metod. Nagon nedre tidsgrins for nir
kirurgisk abort kan/far utféras finns inte
men data talar idag for att ingreppet blir
avsevirt mer osdkert vid graviditetslingd
kortare dn sju veckor. Vid dessa gravidi-
tetslingder har cirka en procent fortsatt
graviditet efter ingreppet.

Att alla aborter inte lyckas/blir kom-
pletta dr ett vilkidnt fakcum bland gyne-
kologer men mindre kint i befolkningen
i allminhet. Inte sillan forekommer
detta som drenden i HSAN. Inkompletta
aborter/fortsatt graviditet forekommer
efter alla idag tillgingliga abortmetoder
avseende tidig abort. Kaunitz (14) rap-
porterade 2.3/1000 inkompletta ingrepp
efter vacuumaspiration med hogst risk
vid graviditetslingd kortare 4n sju veckor.
Risken f6r inkomplett abort dr tre ginger
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okad vid kirurgisk abort fére sju fulla
graviditetsveckor jaimf6rt med graviditets-
lingd 7-12 veckor (14, evidensgrad 2). Ris-
ken for fortsatt graviditet kan sannolikt
sinkas om utbytet granskas eller ultraljud
utfores postoperativt.

I svensk tradition har vanligtvis kirur-
gisk abort genomférts t o m tolv fulla
graviditetsveckor. Vid graviditetslingder
over tolv veckor 4r sen medicinsk abort
att reckommendera och att betrakta som
forstahandsval (se detta kapitel). Dock
kan dven primir kirurgisk abort utforas
men 4r da i storre utstrickning 4n tidiga
ingrepp beroende av erfarenhet och skick-
lighet hos ansvarig operator (evidensgrad
3). I Sverige ror det sig om férhallandevis
fa aborter vid dessa graviditetslingder
och alltfor fi gynekologer skulle fa en
acceptabel erfarenhet av ingrepp vid dessa
graviditetslingder. Child etal (15) visade
att morbiditeten efter kirurgisk abort var
direke korrelerad till graviditetslingd och
erfarenheten hos ansvarig operatér. Man
kan hirigenom dra slutsatsen att kirur-
gisk abort i allminhet, och sena ingrepp
i synnerhet, inte skall liggas pa oerfarna
operatdrer annat in under noggrann

handledning.
a N

Faktaruta

Vid gestationslingd <49 dagar bér i
forsta hand medicinsk abort rekom-
menderas. Om istillet kirurgisk abort
gors skall operatéren pa adekvat sitt
forvissa sig om utbytet. Operatorens
erfarenhet och skicklighet r av stor

betydelse.
N Y,

Lokalbedévning eller generell
anestesi?
Bade lokalbed6vning i form av paracer-
vikalblockad (PCB) och generell anes-
tesi anvinds idag. PCB kan ges med 2-4
injektionsstillen men ingen skillnad i
smirtlindrande effekt har kunnat iakttas
(16, evidensgrad 1). Olika metoder for
generell anestesi jimfordes av DeJonge et
al (17) utan att man kunde finna nagra
avgorande skillnader (evidensgrad 3).
Bide generell anestesi och PCB kan
betraktas som sikra med lag komplika-
tionsfrekvens men VA i generell anestesi
forknippas med okad mingd komplika-
tioner i form av blodning, cervixskada och
perforation (18,19, evidensgrad 2) jamfort
med ingrepp i lokalanestesi. Lawson et al
(4) rapporterade vidare att den vanligaste
orsaken till do6d i samband med abort var
komplikationer till generell anestesi utan
direke koppling till ingreppet i sig. Det
bor dock poingteras att flertalet studier
ar gamla och ror dldre narkosmedel som
idag inte anvinds. For moderna narkos-
medel saknas data i detta avseende. VA i
lokalbed6vning ger sannolikt firre kom-
plikationer dn VA i generell anestesi och
bor i forsta hand rekommenderas.
Endast ett fital studier har fokuserat
pa kvinnans upplevelser av ingreppet i
relation till anestesiform. En indisk studie
(20) visade att 60 procent valde generell
anestesi och att kvinnor i bada grupperna
generellt sett var néjda med sitt val av
anestesimetod. Data frin Sverige saknas
men tolkningen 4r att det dr vikeigt att
tillhandahalla bida anestesimetoderna
for att underlitta kvinnans mojlighet ate
hitta en for henne optimal metod.
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a N

Faktaruta

Kirurgisk abort kan genomforas an-
tingen under generell anestesi eller i
lokalbedévning da bida dessa anes-
tesiformer har acceptabel sikerhet.
Bida metoderna skall tillhandahéllas
for att den enskilda kvinnan skall
kunna hitta en for henne acceptabel/
optimal metod.

& /

Forbehandling av cervix (“cervical
priming”)

Det ir vilkint att ung alder hos patien-
ten ir en stark riskfaktor for cervixskada
i samband med kirurgisk abort (21,
evidensgrad 2). Likasi innebir okande
gestationslingd en okad risk for perfora-
tion (2, evidensgrad 2-3). Att férbehandla
cervix (cervical priming) reducerar bida
dessa risker signifikant (2,21, evidens-
grad 2-3.). Flertalet idldre studier har
fokuserat pa anvindning av laminaria.
En stor randomiserad multicenterstudie
(22) kunde visa att férbehandling med
prostaglandin reducerade komplika-
tionsfrekvensen signifikant vid kirurgisk
abort (evidensgrad 1). Jimforelse mellan
Misoprostol 400 microgram vaginalt och
400 microgram oralt visar att de olika
administrationsvigarna ger jimforbara
effekter avseende cervical priming men
den orala administrationsvigen uppvisar
mer gastrointestinala biverkningar (23).
Sammantaget visar nyare studier (24,25)
att den mest optimala regimen avseende
effekt, biverkningar och kostnader ir
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misoprostol 400 microgram vaginalt tre
timmar innan abortingreppet (evidens-
grad 2). Denna behandlingsregim ir
vildokumenterad och har hogt evidens-
virde men idag (2000) ir regimen inte
registrerad.

Forbehandling kan med fordel erbjudas
samtliga kvinnor som genomgir kirurgisk
abort. Det skall dock alltid ges till kvinnor
yngre dn 18 ar, kvinnor som ej genomgatt
vaginal forlossning och vid graviditets-
lingd over tio fulla graviditetsveckor. Ett
effektivt alternativ for cervixmognad ir
mifepristone (Mifegyn®) som dock kriver
lingre tid for optimal effekt.

a N

Faktaruta

Forbehandling av cervix infér ki-

rurgisk abort skall ske nir kvinnan

uppfyller nagot av foljande kriterier

® Yngre dn 18 ar

e Kvinnor som ej genomgitt vaginal
forlossning

e Gestationslingd 6ver10+0 veckor

e Rekommenderad, evidensbaserad
men ¢j registrerad, behandling ir
Misoprostol 400 microgram vagi-
nalt eller peroralt tre timmar innan
ingreppet

e Andra registrerade och rekommen-
derade behandlingar 4r gemeprost
1 mg minst tre timmar och hogst
fem timmar innan ingreppet eller
mifepristone 200 mg oralt 24-48
timmar innan ingreppet (26, evi-

densgrad 2)
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Uterusperforation i samband med
kirurgisk abort

Uterusperforation dr en ovanlig komplika-
tion. I olika material varierar forekomsten
mellan 1 och 4/1000 abortingrepp (27-
30). I ett svenskt material frin Stockholm
(27) omfattande nirmare 85 000 aborter
1982-1992 fann man 1.7 perforationer
per 1 000 abortingrepp. Flertalet studier
ar retrospektiva lingtidsuppféljningar
med forhallandevis lagt bevisvirde (evi-
densgrad 3).

Okande gestationslingd innebir en
okad risk for perforation (2, evidensgrad
2-3). Likasa ar kraftigt retro/anteflektion
av uterus, myom och uterusanomalier as-
socierat med en okad perforationsrisk.

Ett intressant fynd gjordes av Kaali et
al (29) vilka studerade perforationer i ett
material omfattande 6 408 kvinnor som
genomgick abortingrepp. Man fann hir
en perforationsfrekvens om 1.3/1000
ingrepp. Vidare studerade man perfora-
tionsforekomsten i samband med 706
aborter som gjordes i direkt anslutning
till laparoskopisk sterilisering. Man fann
hir tecken till perforation i 14 fall, eller
19.8/1000 abortingrepp vilket starkt talar
for att antalet perforationer underskattas
men ocksd for att flertalet perforationer
inte heller vallar négon stor skada. Miss-
tanke om perforation skall dock alltid
medfora okad observation och forhojd
beredskap och patienten skall kvarstanna

pa sjukhus! I Stockholmsstudien 1982-
1992 (27) forekom 145 perforationer.
I knappt hilften av fallen genomférdes
akut laparotomi. Man fann signifikant
blédning och/eller laceration vid en fjir-
dedel av alla laparotomier men inga fall
av tarmskada. Konklusionen fran denna
studie, liksom frdn andra, 4r att man kan
rekommendera en konservativ behand-
lingsregim i de fall dir man inte finner
tecken till fortsatt/pagiende blédning,
okande smirta eller tecken till peritonit
(evidensgrad 3).

Misstanke om perforation uppkom-
mer oftast tidigt under ingreppet. Man
bor di omedelbart avbryta ingreppet och
observera patienten. Vidare handligg-
ning far styras av den kliniksa bilden.
Nir den kliniska bilden ir stabil avslutas
abortingreppet. Det hittills rapporterade
forfaringssittet har varit att genomféra en
kirurgisk abort med samtidig laparoskopi
-"under 6gats kontroll”. Ett annat, mer
skonsamt forhallningssitt som anvinds i
allt storre utstrickning 4r att omedelbart
avbryta det kirurgiska ingreppet. Om
inga tecken till komplikation i 6vrigt up-
penbarar sig kan man istillet for kirurgisk
abort "under 6gats kontroll” (se ovan)
hirefter ga vidare med ett medicinskt av-
brytande. Dokumentation saknas (!) av-
seende denna handliggning men manga
har rapporterat stor framging med detta,
betydligt skonsammare, forfaringssitt.
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e Uterusperforation ir ovanligt men
ocksa med stor sannolikhet under-
diagnosticerat. Flertalet fall fir inga
konsekvenser.

e Risken for perforation kan minskas
med adekvat forbehandling av
cervix och tidiga ingrepp.

e Om misstanke om perforation
- avbryt ingreppet och observera
patienten.

e Fortsitt/avsluta abortingreppet
antingen som medicinsk abort eller
som kirurgisk abort men da under

samtidig laparoskopi ("under dgats
kontroll”).

NS /

Prevention av postoperativa
infektioner

Genital infektion av varierande svarig-
hetsgrad uppkommer efter upp till tio
procent av legala aborter (31-34, evi-
densgrad 3). Forekomst av C. zrachomatis,
N. Gonorrhoea eller bakteriell vaginos
vid tidpunkten for aborten ir associerat
med en 6kad risk (35-37, evidensgrad 3).
I en meta-analys avseende profylaktisk
antibiotikabehandling i samband med
abort kunde Sawaya och medarbetare
(39) visa att profylaktisk antibiotika i
samband med ingreppet halverade antalet
postoperativa infektioner (evidensgrad
1). Jimforelser mellan allmin antibio-
tikaprofylax och ett screeningprogram
har visat likvirdiga utfall men en dubbel
kostnad for screeningprogrammet (40,
evidensgrad 2).
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Trots att kostnaden 4r hogre dr det ett mer
adekvat forhallningssitt att vara noggrann
med screening i samband med radgiv-
ningstillfillet. Allmin chlamydiaprovtag-
ning, andra bakterieodlingar sisom GC
i riskpopulationer, samt diagnostik av
bakteriell vaginos (36) har visats kunna
reducera antalet infektioner efter abort
avsevirt (evidensgrad 2).

En allmin profylaktisk behandling
innebir pa sikt en avsevird risk for bak-
terieekologisk paverkan och utveckling
av resistenta bakteriestammar varfor
modellen med screening och behand-
ling av positiva patienter starkt dr att
rekommendera. Denna metod ger, for-
utom en god infektionsbehandling och
farre komplikationer, ocksd mojlighet
till smittsparning vilket far betraktas
som det kanske starkaste argumentet f6r
screening.

Vid de tillfillen d& en adekvat diag-
nostik inte kunnat genomf6ras kan man
eventuellt 6verviga profylaktisk behand-
ling med Metronidazol 1g peroperativt
samt doxycyklin i sedvanlig dosering som
vid chlamydiabehandling.

- N
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Vid abortradgivningstillfillet skall
patienter erbjudas provtagning av-
seende C.zrachomatis och diagnostik
av bakteriell vaginos. Ytterligare
undersékningar rekommenderas
i riskpopulationer. Vid utebliven
provtagning eller avsaknad av ana-
lyssvar bor profylaktisk behandling

overvagas.
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Blodning

Riklig blédning i samband med abort-
ingrepp ar ovanligt. Dock ar bristen pa
kontrollerade studier pitaglig. Likasa ir
definitionerna av blddningsmingd/riklig
blodning illa definierade.

I medeltal bléder en kvinna cirka tio
dagar efter kirurgisk abort (41). Blod-
ningsméingderna ir dock svara att skatta.
I den engelska abortstatistiken for 1998
anges att riklig blodning komplicerar
1.2/1000 aborter vid graviditetslingder
kortare in 13 veckor och 8.5/1000 om
graviditetslingden Gverskrider 20 veckor.
Data antyder transfusionskrivande blod-
ning vid 0.5-2/1000 aborter (42,43). Pa
mainga hall anvinds rutinmissigt ute-
ruskontraherande likemedel i syfte att
minska blodningsmingd. Tva smé ran-
domiserade studier (44,45, evidensgrad
2-3) har bada kunnat visa en reduktion
av blddningsmingd med rutinmissig till-
forsel av uteruskontraherande likemedel
(oxytocin, metylergometrine) jaimfort
med placebo. Biverkningar i form av il-
lamaende och krikningar forekom oftare
efter behandling med metylergometrine
(44). Dock ar forekomsten av riklig blod-
ning sa pass sillsynt att det kan diskuteras
huruvida det 4r rimligt att rutinmissigt ge
uteruskontraherande likemedel. Om man
viljer att gora detta dr sannolikt oxytocin
forknippat med ligre biverkningsfrekvens

in metylergometrine.

Behovs Rh-profylax?

Behandling med Rh-profylax (Anti-D) i
samband med abort har under de senaste
dren ifragasatts (SOSFS 2000:2). Nyttan
av Rh-profylax efter kirurgisk abort far
anses klarlagd (46, evidensgrad 2-3). Re-
kommenderad dos dr 625 IE (125 pg) vid
graviditetslingd mindre dn 12 veckor och
1250 IE (250 pg) vid graviditetslingder
over tolv veckor.

- N
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Risken for transfusionskrivande blod-
ning ir ytterst liten. Férbehandling
med mifepristone eller prostaglandin
kan ytterligare minska blodningsris-
ken. Nyttan av rutinmissigt bruk av
uteruskontraherande likemedel si-
som oxytocin eller metylergometrin

(Methergin®) kan diskuteras.
L J
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Senkomplikationer
till abort

Jan Brynhildsen

Under denna rubrik diskuteras eventuella
senkomplikationer som inte ar direke for-
knippade med sjilva ingreppet och inte
heller med abortmetod.

Framtida graviditeter
Diskussioner har forts huruvida induce-
rad abort (kirurgisk) skulle kunna leda
till framtida fertilitetsproblem samt risk
for missfall/prematur forlossning. Dessa
risker har med all sannolikhet inget med
aborten i sig att gora utan ir istillet
foljder av infektioner eller traumata som
uppkommit i samband med, eller till foljd
av, abortingreppet.

Kvinnor som genomgar kirurgisk abort
i linder dir abort ir illegal 16per sanno-
likt en 6kad risk for framtida infertilitet
medan det idag finns starka beldgg for att
en okomplicerad legal abort inte leder
till okad risk for framtida infertilitets-
problematik.

En studie (1) har funnit en signifikant
okad risk for framtida infertilitet medan
flertalet andra studier inte kunnat pévisa
nagot signifikant samband (2,3,4 evi-
densgrad 2-3).

Nir det giller framtida risker for missfall/
prematur forlossning 4r data motsigel-
sefulla men det finns idag inga entydiga
bevis for att en genomgangen legal abort
skulle 6ka risken for framtida prematur
forlossning. 1 tva kohortstudier (5,6)
kunde man inte pavisa nagon okad risk
for prematurbérd medan en fall-kontroll
studie (7) och en tvirsnittsstudie (8) kun-
de pavisa samband. Det kan inte uteslutas
att skillnaderna i resultat ir beroende av
epidemiologisk metodik. Méjligen ir
graden av dilatation (gestationslingden)
korrelerad till risken for framtida missfall
pa grund av cervixinsufficiens (6).

Psykologiska komplikationer
Endast en mindre grupp kvinnor riskerar
att pa ling sikt uppleva negativa psykolo-
giska foljder. Den psykologiska stress som
abortbeslutet innebir f6r minga kvinnor
medfor ofta ett krissituationsliknande
tillstind men i flertalet fall medfor detta
inga lingtidssequelae.

Dagg (9) gjorde en genomgang av Gver
200 arbeten avseende psykologiska lang-
tidskonsekvenser efter abort och fastslog,
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att "negativa sequelae endast drabbar en
liten minoritet av alla kvinnor, och nir
dessa symtom vil uppkommer ir de oftast
en f6ljd av en symtomatologi som fanns
nirvarande dven innan aborten genom-
fordes. Manga kvinnor som nekas abort
uppvisar symtom som fortloper under
manga ar” (Fritt 6versatt JB). Det verkar
alltsd mojligt att identifiera en riskpopu-
lation i samband med radgivning och det
ar av stor vike att vid abortradgivningen,
och i samband med sjilva abortingreppet,
forsoka att identifiera hogriskpatienter
dven i detta avseende for att kunna er-
bjuda uppfoljning, stéd och eventuell

vidareremittering till specialist.

Brostcancer

Ett flertal studier har fokuserat pa huru-
vida inducerad abort skulle kunna 6ka
risken for att utveckla brostcancer. Den
bakomliggande teorin bygger pa att en
fullgingen graviditet skyddar mot brost-
cancer genom att framkalla en komplett
celldifferentiering av den prolifererande
brostvivanden under slutet av gravidi-
tet. Den avbrutna graviditeten skulle
da teoretiskt framkalla en proliferation
som dock inte kommer att na fram till
den slutliga, kompletta differentieringen
under slutet av graviditeten.
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Ett drygt 50-tal studier har fokuserat pa
detta samband och har sammanstillts
i olika metaanalyser. Dessa har dock
kommit till olika slutsater. Wingo et al
(10) genomférde en systematisk review
(representerad i Cochrane) i vilken man
inte kunde finna nigot 6vertygande sam-
band mellan legal abort och bréstcancer.
Brind (11) sammanstillde samma studier
(!) men kom till motsatt resultat! Ett
stort problem med fall-kontrollstudier i
just detta avseende ir risken for "recall-
bias” di viljan att rapportera tidigare
aborter kan skilja sig avsevirt mellan
fall- och kontrollgrupperna. I mars 2004
publicerades i Lancet ytteligare en stor
metaanalys inkluderande 53 studier (12,
evidensgrad 2). I denna studie separerade
man prospektiva studier och fall-kontroll-
studier och fann en RR pd 0.93 (0.89-
0.96), alltsa snarast en minskad risk! Man
konkluderade att tidigare svartolkade
data med storsta sannolikhet orsakats av
recall-bias, det vill siga att kvinnor som
drabbats av bréstcancer var mer benigna
att rapportera genomgangna aborter
jamfort med ett kontrollmaterial. Aven
en svensk studie (13) kom till samma
resultat, det vill sdga snarast en ligre
risk. Sammantaget finns idag alltsd inte
belidgg for att genomgangen legal abort
(eller missfall) 6kar risken for framtida
brostcancer (evidensgrad 2).
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e Okomplicerad inducerad abort
okar inte risken for framtida in-
fertilitet.

e Inga sikra belidgg finns for att in-
ducerad abort medfér 6kad risk for
framtida missfall. Mojligtvis kan
en kraftig cervixdilatation medfora
en okad risk.

e Endast en liten grupp kvinnor
16per risk att drabbas av negativa
psykologiska f6ljder. Denna grupp
har ofta symtom redan innan
aborten och bér i méjligaste man
identifieras vid radgivningstillfil-
let.

e Inga beligg finns for att genom-
gangen inducerad abort 6kar risk-

en for framtida brostcancer.

-
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Preventivmedel efter abort

Viveca Odlind

Studier bland abortsokande kvinnor visar
att en stor andel har forsoke skydda sig.
Bland abortsokande i en stor enkitun-
dersokning fran 2002 uppgav 63 procent
att de anvint preventivmedel (1). I andra
svenska studier bland abortsékande kvin-
nor uppgav mellan 20 procent och 50
procent att de hade forséke skydda sig
(2-6). Bland dem som inte skyddat sig
svarade mdnga att de inte trott sig kunna
bli gravida eller att de "tog risken”. Stu-
dier visar ocksé att manga abortsokande
kvinnor avstitt frin preventivmetoder
pa grund av oro for biverkningar med
olika metoder eller hade erfarenhet av
biverkningar di de tidigare anvint pre-
ventivmedel.

Kombinerade p-piller 4r den mest
anvinda preventivmetoden bland unga
kvinnor, men antalet anvindare har
under de senaste 30 4ren varierat mellan
440 000 och 320 000 arsanvindare. En
tillfillig minskning av antalet anvin-
dare brukar noteras efter olika ”larm” i
media. En minskad p-pilleranvindning
pa grund av oro for potentiella allvar-
liga biverkningar har darfor framkastats
som en mojlig forklaring till stigande

abortsiffror. I en populationsstudie frin
Goteborg bland ett slumpmissigt urval
19-ariga kvinnor fédda 1962 respek-
tive 1972 har kvinnor tillfrigats varfor
de avslutat p-pilleranvindning. I bada
kohorterna var det vanligaste angivna
skilet oro for eventuella biverkningar (1).
Att oro for biverkningar har betydelse
bekriftades i en studie av Ingelhammar
et al. dir preventivmedelsanvindning
bland abortsékande kvinnor jimfordes
med en grupp kvinnor som fullféljde sin
graviditet (7).

Studier och klinisk erfarenhet tyder pa
att motivationen att pibérja anvindning
av preventivmedel ir stor i anslutning till
en abort (2,4). Dessa studier har ocksa
visat att preventivmedelsanvindning efter
aborten minskar med tiden och vid upp-
foljning nagot ar efter aborten har manga
slutat med en hogeffektiv metod. Detta
faktum kan tolkas s att kvinnan ofta ir
starkt motiverad att pibdrja preventiv-
medelsanvindning, men att biverkningar,
oro, missndje med metoden eller minskad
motivation sd sminingom blir mer viktiga
ndr viss tid forflutit efter aborten.
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Hur bor radgivningen ges?

- Oavsett nir preventivmedelsradgivning
ges dr det viktigt att patientens uppfatt-
ning och 6nskemal ar i fokus.

- En’6vertalad’ patient kommer sanno-
like snart att sluta medan den patient
som fattat ett eget beslut pd basis av
god information troligen blir en bittre
preventivmedelsanvindare.

- Vilken metod som bor rekommende-
ras begrinsas endast av férekomst av
kontraindikation eller negativ tidigare
erfarenhet.

- Alla metoder bor 6vervigas och det dr
bittre att 'ndgon’ metod anvinds in
ingen metod alls.

- Kvalitativt god rddgivning om preven-
tivmedel r en viktig del i det abortfs-
rebyggande arbetet.

- Har kvinnan tidigare haft problem
med preventivmedel eller visar tecken
pd ambivalens eller osikerhet gentemot
vald metod, kan ett uppfoljningsbesok
med majlighet for frigor och stod vara
virdefullt.

Preventivmedel efter kirurgisk

abort

Vid en okomplicerad kirurgisk abort i for-
sta trimestern kan koppar- eller hormon-
spiral insittas direkt efter det att uterus
dr tomd utan att risken for postoperativa
infektioner 6kar. Hormonella metoder
kan pibérjas samma dag eller dagen efter

ingreppet.
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Preventivmedel efter medicinsk

abort i forsta trimestern

Vid medicinsk abort i forsta trimestern
kan hormonella metoder initieras dagen
efter aborten (dvs efter prostaglandin-
behandlingen) eller senast tva veckor
efter aborten. Det idr inte maijligt att i
ett individuellt fall fastsli nir den forsta
ovulationen efter medicinsk abort sker.
Spiralinsittning kan ske efter kontroll-
besoket om uterus ir vil involverad och
infektionstecken saknas, men kan ofta
limpligen uppskjutas till efter forsta
menstruationen efter en medicinsk abort.
Dokumentation om tidigare insittning av
spiral efter medicinsk abort dr begrinsad,
men studier pagar.

Preventivmedel efter abort i

andra trimestern

Efter en andratrimesterabort bor, pa
grund av 6kad risk for utstétning, spi-
ralinsdttning inte ske forrdn uterus har
aterfatt normalstorlek, limpligen efter
forsta menstruationen efter aborten.
Ovriga metoder kan initieras direkr efter
en andratrimesterabort sdsom efter abort
i forsta trimestern.
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Faktaruta

Faktorer att beakta vid preventiv-
medelsrddgivning i anslutning till
abort:

- Kvinnan ir ofta starkt motiverad
att paborja preventivmedelsan-
vindning.

- Ménga kvinnor har férsékt men
misslyckats med sin preventivme-
delsanvindning.

- Minga kvinnor har upplevt ut-
talade biverkningar med en eller
flera metoder.

- Manga kvinnor har avstitt pa
grund av stor oro for risker och/el-

ler biverkningar.
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Tonarsabort — utveckling och
omhandertagande

Kajsa Sundstrom och Mari Svanberg-Risberg

Bakgrund

I alla samhillen finns restriktioner och so-
cial kontroll av ungdomars sexualitet och
barnafédande, men ocksé ett skyddsnit
for unga modrar och de barn de foder.
Det var inte sd linge sedan i véirt land som
en flicka som blivit gravid blev utskimd
och fick sluta skolan eller riskera liv och
hilsa med en illegal abort. En situation
som dr alltfor vanlig i manga fattiga
linder i dag. Nir ett samhille utvecklas
och moderniseras” och lokala regler och
traditioner bryts, ar det ofta unga kvin-
nor som ir mest utsatta. P4 motsvarande
sitt kan vi idag se att olika kulturers syn
pa sexualitet och dktenskap gor unga in-
vandrarkvinnor i Sverige speciellt sirbara.
Tonarsgraviditeter blir en indikator, dels
pa kulturella, sociala och ekonomiska for-
dndringar, dels pé ett samhilles formaga
att férebygga och ta hand om reproduk-
tiva hilsoproblem.

Vid sekelskiftet 1900 var synen pa
ungdomars sexualitet string i det svenska
samhillet. Foriktenskaplig sexualitet for-
démdes, onani var hilsovadligt, abort var
ett brott och preventivmedel var i varje
fall inte till f6r den som var ung och ogift.

Ungdomar skulle genom f6rbud skyddas
sarskilt for de veneriska sjukdomar som
da var mycket vanliga; syfilis var utbredd i
samhillet och hade samma laddning som
HIV/aids har idag.

Det fanns ocksa en tro pa upplysning
och fostran som ett skydd mot savil
dalig vandel som sjukdom och ohilsa.
Bland pionjdrerna fanns Sveriges forsta
kvinnliga likare, Karolina Widerstrom.
Hon f6rordade sexualundervisning for de
unga i skolan och sjilv foreldste hon om
sexualhygien i flickskolor. Stora insatser
gjorde Elise Ottesen-Jensen, en folkupp-
lysare som vid moten runt om i landet
talade om kirlek, lust och ansvar, och gav
praktiska rdd om preventivmedel (1).

Forst i mitten av 1950-talet blev sexual-
undervisning obligatorisk i den allmidnna
skolan och da ingick preventivmedel och
konssjukdomar i undervisningen, men
avhillsamhet for ungdomar och sexualitet
inom iktenskapets ram var i realiteten
det enda skolan kunde rekommendera.
Inte heller i sjukvarden kunde ungdomar
rikna med att fa hjilp med preventivme-
del. Den gillande abortlagen tillimpades

restriktivt, och manga unga kvinnor med
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oonskad graviditet var hinvisade till il-
legal abort eller att foda och adoptera
bort barnet.

Pa 1960-talet forindrades synen pa
ungdomars sexualitet. P-piller blev till-
gingliga, den sexuella friheten 6kade och
allt fler unga flyttade ihop utan att gifta
sig. Abortfragan diskuterades med krav pa
kvinnors ritt till abort och en utredning
tillsattes for att liberalisera lagen. Efter-
fragan pa p-piller 6kade snabbt trots att
de var dyra och svara att skaffa. Manga
likare vigrade att skriva ut p-piller till
den som var ung och ogift. Istillet 6kade
aborterna eftersom det blivit ldttare for
unga kvinnor att fa tillstind.

De kraftigt stigande tonarsaborterna
i borjan av 1970-talet vickte oro i sam-
hillet och blev startskottet for ett brett
upplysningsprogram for att férebygga
oonskade graviditeter med den uttalade
malsiteningen att hejda 6kningen av
tondrsaborter (1).

Samtidigt med lagen om fri abort 1974
togs en lag om kostnadsfri preventivme-
delsradgivning och billigare preventivme-
del. Ungdomsmottagningar 6ppnade pa
flera hall i landet och barnmorskor gav
rad om sex och samlevnad och skrev ut p-
piller ocks till ungdomar. Utvecklingen
foljdes noga efter lagindringen med sir-
skild uppmarksamhet pa tonarsaborterna.
En utvirdering av lagstiftningen visade
att farhagorna inte besannats utan att
tonarsaborterna tvirtom minskat — frimst

som ett resultat av det forebyggande ar-
betet (2).
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Tonarsgraviditeter —

utvecklingen 6ver tre decennier
Barnafédandet bland ungdomar har for-
indrats dramatiskt under de senaste 30
dren (figur 1). Pa 1960-talet var fodelse-
talen hoga och aborttalen laga. De flesta
unga kvinnor som blev gravida fullfoljde
graviditeten dven om den var odnskad.
En kraftig nedging i fodelsetal i borjan av
1970-talet atfoljdes av stigande aborttal
— de oonskade graviditeterna avbréts nu
med abort. Ar 1975 bréts abortékningen
och bade abort- och fodelsetal minskade
fram till mitten av 1980-talet. P34 tio ar
hade graviditetstalen halverats fran 60 till
30 graviditeter per 1 000 kvinnor i aldern
15-19 (3). En nedgang som hade astad-
kommits med hjilp av preventivmedel,
inte aborter.

Under den ekonomiska hégkonjunk-
turen i slutet av 1980-talet 6kade barna-
fodandet i alla dldersgrupper (figur 2).
Bland tonéringar steg bade aborttal och
fodelsetal. Ganska snart vinde utveck-
lingen och under ligkonjunkturen pé
1990-talet sjonk ater graviditetstalen
bland tonéringar. Aborttalen sjonk fram
till 1995 och fédelsetalen sjonk kontinu-
erlige till sd ligt som sju vid sekelskiftet
(3). Framfor allt var det forstabarnsfédan-
det som minskade. Med neddragningar
i socialforsikringssystemen och okande
arbetsloshet var det allt fler unga kvinnor
som ville vinta med barn tills utsikterna
pa arbetsmarknaden ljusnade. Detta brot
tidigare monster att unga, lagutbildade
kvinnor féder barn istillet for att soka
arbete eller studera (4).
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Figur 1. Fodslar och aborter per 1 000 kvinnor i aldern 15-19 ar. Sverige 1969-2003.
(Kalla: Socialstyrelsen 2004).

Aborter, forlossningar och gravi-
diteter per 1 000 flickor 15-19 ar
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Figur 2. Aborter, foédslar och graviditeter per 1 000 kvinnor 15-19 ar. Sverige 1970-2003.
(Kalla: Socialstyrelsen 2004, Folkhalsorapporten 2004)
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Under 2000-talet har bade aborttal och
graviditetstal 6kat medan fodelsetalen
legat konstant pa en lag niva och till och
med minskat nagot (figur 2). Okningen
av aborterna beror huvudsakligen pa att
en allt storre andel av gravida tonaringar
gor abort. Sirskilt giller detta de yngsta,
de som 4r under 18 ar, som vid en gravi-
ditet hellre viljer abort 4n att bli médrar
vid sd unga ar (5).

Ar 2003 var graviditetstalet for ton-
aringar drygt 30 per 1 000, vilket trots
okningen under 2000-talet var ligre 4n
i borjan av 1990-talet. I ett lingre pers-
pektiv har tondringars graviditetstal halv-
erats sedan 1970. Fodelsetalet har under
samma period minskat fran drygt 40 till
sex, medan aborttalet 6kat fran tolv till
25. Ar 1970 fullfsljde 80 procent av de
tondringar som blev gravida sin graviditet,
idag dr det 20 procent (3).

Sexualvanor och preventivmedels-
anvandning
Ungdomars sexualvanor och preventiv-
medelsanvindning har férindrats 6ver
tid (6,7). 1960-talet blev en vindpunkt
nir det gillde alder for samlagsdebut,
som da var nigot over 16 ér f6r bide min
och kvinnor. Debutéldern for ungdomar
pa 1950-talet och tidigare var 19 ar for
kvinnor och 18 f6r min. Sedan 1960-ta-
let 4r forandringarna smé, pa 1990-talet
var saledes debutaldern drygt 16 ar, i ge-
nomsnitt nagra méinader ligre for flickor.
Samlagsdebuten 4r dock inte alltid b6rjan
pa ett regelbundet sexualliv.

Uppenbart dr ungdomar angeldgna om
att skydda sig mot o6nskade graviditeter.
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De anvinder sikra metoder som kondom
och framf6r allt p-piller under linga pe-
rioder (7,8). Avbrott pa grund av oro for
biverkningar eller framtida skador dr dock
ganska vanliga (9). Rapporter i media om
olika risker kan leda till avbrott eller dver-
gang till mindre sikra metoder (10).

Nir bade fodelsetal och aborttal steg i
slutet av 1980-talet antogs orsaken vara
att kostnaderna for p-piller hade 6kat.
Fran ungdomsmottagningar rapportera-
des att tondrsaborterna 6kade samtidigt
som ménga slutade med p-piller av eko-
nomiska skal. Forsok med fria eller sub-
ventionerade p-piller till kvinnor i yngre
aldrar genomf6rdes i flera landsting, ofta
i samband med 6kade satsningar for
att forebygga odnskade graviditeter. En
utvirdering visade en viss effekt i form
av minskad abortfrekvens i omriden dir
subventioneringen genomforts samt att
de bista effekterna uppnaddes i omraden
dir subventioneringen kombinerats med
andra forebyggande atgirder. Slutsatsen
blev att de 6kade kostnaderna f6r p-pil-
ler 4r en, men inte den enda, orsaken till
minskad p-pilleranvindning bland unga
svenska kvinnor (11).

Olika studier under senare ar har visat
en okad anvindning av preventivmedel
bland ungdomar bade vid forsta samlaget
och vid det senaste tillfillet (7). I studier
fran 1999 och 2000 hade mellan 60-76
procent anvint preventivmedel vid forsta
samlaget jimfort med 50-60 procent i
studier frin 1970- och 1980-talet. Kon-
dom anvinds ofta vid forsta samlaget.
Vid senaste samlaget var istillet p-piller
den vanligaste metoden och andelen som
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anvinde p-piller var omkring 70-80 pro-
cent (10). A andra sidan har man ocks3 i
enkiter till abortsékande tonaringar kun-
nat spéra ett okat risktagande (13).

Under 1990-talet sattes 6kningen av
tondrsaborter i vissa omraden i samband
med forindringar i skolans sexualunder-
visning, ddr variation i kvalitet 4r stor
mellan olika skolor. Studier har ocksi
visat att icke svenskfodda kvinnor haft
saimre kunskaper om preventivmedel
och framf6r allt haft svérare att veta vart
de skulle vinda sig for radgivning (14).
Tondrsaborter 4r vanligare bland socialt
utsatta grupper och neddragningar inom
skolhilsovard, elevvard och ungdoms-
verksamhet kan ha medverkat till en
okning av ungdomsaborter.

Tonarsgraviditeter i andra

lander

Okning av abort och/eller fodelsetal
bland tondringar rapporteras frin manga
vistlinder och uppfattas i olika grad som
ett hilsoproblem. Nir det giller tonars-
graviditeter ligger Sverige i nivd med
andra linder i Skandinavien och Europa
med liberal abortlagstiftning och tillgang
till preventivmedel. Nagra vistlinder,
till exempel Holland, har ligre aborttal,
medan USA och linder i Osteuropa har
hogre.

I slutet av 1990-talet genomfordes en
jimfoérande studie av tonarssexualitet
och tonérsgraviditeter i fem vistliga in-
dustrilinder. Av de studerade linderna
hade Frankrike och Sverige de ligsta och
USA de hogsta graviditetstalen, medan
Kanada och Storbritannien fanns mitt

emellan. Andelen fédslar av de intriffade
graviditeterna dr lagst i Sverige och hogst
i USA och Storbritannien (5,15).

Sedan studien gjordes har bade abort
och fodelsetal bland amerikanska ung-
domar sjunkit medan tonarsaborterna i
Sverige okat (16). Fortfarande dr gravi-
ditetstalen i USA tva till tre gdnger hogre
dn i de 6vriga linderna och fodelsetalen i
USA ligger pa samma niva som i de andra
linderna for 30 ar sedan.

Studien visar tydliga samband mellan
ungdomars sociala villkor och benigen-
heten att bli gravida och att féda barn i
tondren. USAs héga andel ungdomar fran
utsatta och fattiga familjer bidrar till de
hoga fodelsetalen. Ocksa Storbritannien
har en hog andel unga méodrar i fattiga
omstindigheter vilket uppfattas som ett
stort samhillsproblem. Sirskilt ogifta
unga modrar anklagas for att hellre leva
pa bidrag 4n att arbeta.

Ungdomars sexualvanor skiljer sig
inte nimnvirt i de fem linderna, varken
betriffande sexualdebut eller antalet
partners. Det ir siledes inte skillnader i
sexualvanor som forklarar skillnaderna i
graviditetstal utan tillgang till preventiv-
medel och motivation att anvinda dem.

I alla linder utom USA ir preventiv-
medel tillgingliga fér ungdomar till en
lag kostnad medan sexualundervisningen
i USA uppmanar till avhallsamhet och
fordomer sex fore aktenskapet. I Sverige
och Frankrike finns de mest positiva at-
tityderna till tonarssexualitet och en tilltro
till ungdomars vilja och formaga att ta
ansvar for sin sexualitet och forebygga
oonskade graviditeter (15).

65



KAJSA SUNDSTROM OCH MARI SVANBERG-RISBERG

I de nordiska linderna har utvecklingen
av tondrsgraviditeter varit likartad sedan
1970-talet dd ungdomar fick tillgéng till
sexualupplysning och moderna preven-
tivmedel och dven legal abort pa mer
eller mindre liberala villkor. Fodelsetalen
bland tonaringar har sjunkit kontinuer-
ligt, medan aborttalen efter ganska hoga
niver pi 1970-talet sjunkit, dock ¢j sa
mycket som fodelsetalen. Undantaget dr
Island dir barnafédandet bland ungdo-
mar av tradition varit hogt (17,18).

Utvecklingen av tondrsfertiliteten i de
fem linderna under senare ar och dagens
situation illustreras i tabell 1 och figur 3.
Fodelsetalen dr laga i alla linder utom
Island, som har dubbelt sa hoga tal som
ovriga linder. Andelen tonéringar som vid
en graviditet viljer att féda barn skiljer
sig mellan linderna. I Sverige 4r det 20
procent, i Danmark knappt 30 procent
och i Norge och Finland omkring 40 pro-
cent som fullfoljer graviditeten. I Island
var det i slutet av 1990-talet 6ver hilften
som fédde barn. Sverige och Island har de
hogsta aborttalen, samtidigt som Sverige
har de ligsta och Island de hogsta fodel-
setalen (18).

Norge
Island
stan O Fodslar

Finland B Aborter

Danmark

Sverige

20 30 40 50 60
per 1000 kvinnor 15-19 ar

0 10 70 80

90

Figur 3. Antal fddslar och aborter per 1 000 kvinnor

i aldern 15-19 ar i Norden 2002 (Island 1999).
(Kalla: Stakes, Helsingfors, 2004)

Liksom i Sverige har man i Finland satt
okningen av tonarsaborter i samband med
neddragningar av sexualundervisningen i
skolan. Efter satsningar pa en bittre sexu-
alundervisning visar statistik frin 2003 en
nedgang i tondrsaborter i Finland, vilket
anses stodja den teorin (18,19). En an-
nan orsak till 6kade aborter och minskat
barnafddande maste sokas i sociala och
ekonomiska villkor f6r ungdomar och
deras instillning till barnafédande. Bade
i Finland och Sverige har simre villkor
for ungdomar pa arbetsmarknaden och
simre ekonomi for ensamstiende modrar
under 1990-talet lett till att en hogre an-
del unga kvinnor vid en graviditet véljer

abort (19,5).

Danmark Finland Island Norge Sverige
aborter fodslar | aborter fodslar | aborter fodslar | aborter fodslar | aborter fodslar
1995 14,8 8,2 11,0 9,8 15,3 23,2 18,0 13,2 17,0 8,6
1996 15,5 8,0 11,4 9,8 20,6 22,0 18,4 13,4 17,8 7,7
1997 14,9 8,4 12,0 9,0 21,7 24,4 19,0 12,8 17,8 7,2
1998 14,6 7,6 13,0 9,2 24,1 25,0 18,7 12,2 18,5 6,5
1999 14,0 7,6 14,1 9,7 21,4 24,6 18,7 11,6 19,0 6,8
2000 14,3 7,8 14,8 10,1 22,4 20,1 11,6 21,1 71
2001 14,0 7,6 15,3 10,6 19,8 18,8 11,1 22,5 6,6
2002 13,8 6,7 16,1 11,1 18,1 16,9 10,6 25,1 6,6
2003 14,7 6,0 15,2 10,4 16,1 16,3 9,1 24,4 6,0

Tabell 1. Aborter och fédslar per 1 000 kvinnor, 15-19 ar i de Nordiska landerna 1995-2003.

(Kalla: Stakes, Helsingfors, 2004)
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Samhallets insatser for
ungdomars sexuella och

reproduktiva halsa

Férebyggande arbete inom omréidet
sexuell och reproduktiv hilsa med in-
riktning pa att nd ungdomar initierades
i anslutning till 1974 érs abortlag och
ir sedan dess ett verksamhetsomride
i modrahilsovirden. Barnmorskan ir
nyckelperson i arbetet och programmet
innefattar rddgivning om preventivmedel
och abort, férebyggande av STT inklusive
HIV/AIDS, och utédtriktad upplysning
om sexualitet och samlevnad samt fort-
l6pande utbildning av dem som ir enga-
gerade i arbetet (20).

For ungdomar finns olika typer av
mottagningar dit de kan vinda sig for
samtal om sexualitet och relationer, for
radgivning om preventivmedel och stod i
abortsituation samt testning och sparning
av sexuellt 6verférda infektioner. Férutom
barnmorskemottagningar i primirvirden
finns pd minga hall ungdomsmottag-
ningar med gynekologer, barnmorskor,
barnlikare och kuratorer som radgivare
@1).

Andra mottagningar med kompetens
for upplysning och radgivning till ungdo-
mar ir t ex studenthilsan, RESU-kliniker,
venereologiska 6ppenvardsmottagningar,
SESAM-mottagningar, sjukhusanknutna
familjeplaneringsmottagningar.

I Folkhilsoinstitutets forslag till hand-
lingsprogram for att férebygga odnskade
graviditeter (22) anges mailet for det
forebyggande arbetet: “Der dvergripande
malet dr att barn skall fodas onskade och
samhillets ansvar dr att tillhandahilla

kunskaper och medel for att ge méinniskor
majlighet att fritt och ansvarsfullt planera
sitt barnafodande”.

Kvinnosjukvirdens uppgift dr att ge
information och service om tva metoder
for fodelsekontroll — preventivmedel f6r
att forebygga, abort for att avbryta en
oonskad graviditet. Vid ridgivning 4r det
kvinnans eget val som ska respekteras. Det
ar hon som avgor vilken preventivmetod
hon vill ha, om hon ska gora abort eller
inte, vilken metod hon 6nskar, vem hon
vill triffa f6r samtal. Detta giller i hog
grad unga kvinnor, som inte minst i en
abortsituation kriver speciell uppmirk-
samhet och omsorg,.

Det hilsofrimjande arbetet med ung-
domar maste ha en bred social ansats.
Det handlar om att planera sitt liv och da
beh6ver man stéd for att undvika gravidi-
tet, for att fatta ett beslut om abort eller
for ate fullfolja en graviditet. Det viktiga
ar helheten med inriktning pa attityd-
fragor, jimstilldhet och delat ansvar for
sexualitet och forildraskap. Malet dr att
ge ungdomar instrument for att sjilva ta
ansvar for och bestimma 6ver sina liv.

Omhandertagande av ton-

aringar vid oonskad graviditet

En ung minniska har behov av att soka
sig fram och fa tillfille och tillatelse att ge
utlopp f6r de "nya” kinslor som blommar
upp i och med den psykosexuella utveck-
lingen. Det krivs att flickor och pojkar
har tillging till kunskap och att det finns
vuxna som kan ge stod och finnas till
hands. Speciellt nir det giller fragor om
sexualitet och samlevnad finns ett behov

67



KAJSA SUNDSTROM OCH MARI SVANBERG-RISBERG

av att mota andra vuxna 4n forildrar och
nirstiende som naturligen finns omkring
ungdomar.

Tonarsgynekologin har sedan 1970-
talet utvecklat en kompetens att mota
ungdomar och ge st6d i frigor om sexu-
alitet och barnafédande och hur man ska
planera sitt liv. Tonaringens mentala,
psykologiska och sexuella utveckling ror
sig pa sa manga plan samtidigt att ett sam-
arbete mellan olika yrkesgrupper i arbetet
med ungdomar 4r nédvindigt (23,24).

Handlidggning av tonarsaborter sker
inledningsvis pa mottagning i primirvar-
den f6r sexuell och reproduktiv hilsa, till
exempel MVC/barnmorskemottagning,
ungdomsmottagning, SESAM-mottag-
ning, RESU-klinik, eller vid sjukhusan-
knuten abortmottagning. Oberoende av
organisation och huvudmannaskap ska
pa mottagningen finnas likare/gyneko-
log, barnmorska och kurator for under-
s6kning, radgivning och st6d. Aborten
genomfors pé sjukhus och efterkontroll
antingen pd sjukhus eller pa den inremit-
terande enheten.

Viktiga forutsittningar, reglerade i lag,

for arbetet med tondrsaborter:

* Enligt abortlagen har en kvinna,
oberoende av alder, ritt att sjilv be-
stimma om man vill gora abort.

* Enligt Forildrabalken kapitel 6 §11
har forildrar ansvar f6r att barn un-
der 18 ar far ritt vard och hjilp till
exempel i samband med sjukhusvard.

e Som ung har man enligt Socialtjinst-
lagen kapitel 14 §1, ritt att fa stod
och bli omhindertagen si att man
kan utvecklas och mogna.
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Den forsta kontakten

En tondring som tror att hon ir gravid
anfortror sig ofta till en nirstidende eller
kompis. Om hon inte sjilv gjort ett gra-
viditetstest kan hon vinda sig direke till
sjukvirden for att fa graviditeten konsta-
terad. Den forsta kontakten — ofta med
en barnmorska pA MVC, ungdomsmot-
tagning eller motsvarande — ir viktig for
att konstatera graviditeten och fa tillfille
att diskutera situationen. Om det redan
fran borjan dr tveklost ate graviditeten ska
fortsitta remitteras kvinnan till MVC/
barnmorskemottagning. I annat fall pla-
neras fortsatt kontakt, tid for likarbesok,
undersokning och abortridgivning.

Vid det inledande motet/kontakten
med en ung kvinna som Gverviger abort
pabaorjas ett viktigt arbete. Nir gravidite-
ten bekriftats med ett graviditetstest ska
tonaringen beredas mojlighet att ta ill sig
och f6rstd innebérden i att hon 4r gravid,
att hon kan bli mamma men ocksi kan
vilja att gora abort.

Undersokningen

Vid den forsta kontakten ger menstrua-
tionsanamnesen en uppfattning om gravi-
ditetslingden och bor helst kompletteras
med en gynekologisk undersékning eller
bukpalpation. En sddan underskning 4r
virdefull med tanke pa att mensanamne-
sen inte alltid 4r tillforlitlig och att bort-
tringningsmekanismen kan vara stark.
Man bér ocksd beakta att det kan vara
forsta gynekologiska kontakten och forsta
gynekologiska undersokningen med allt
vad det innebir. Vid forsta likarbesoket
kan gynekologundersékningen komplet-
teras med vaginalt ultraljud. Testning
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for eventuell infektion som till exempel
klamydia eller bakteriell vaginos bor ocksa
utforas.

Vid den inledande kontakten och pla-
neringen bor vardgivaren bedéma den
unga kvinnans behov av stod och omsorg.
Onskade kontakter med kurator eller
stédperson ska ordnas. Kvinnans partmer
bor involveras och/eller ges mojlighet
till egen kontakt. I detta sammanhang
kan finnas anledning fér vardpersonalen
att reflektera over partmerns dlder, att ta
upp fragor kring droger och om det varit

[frivilligt sex.

Ambivalens och tid mellan vetskap
och beslut

I samtalet med den gravida tondringen
ar det viktigt att lyssna pa hennes egen
berittelse och ddrefter ge den information
och det stod hon behéver for att kunna
fatta sitt beslut. Alla méiste motas som den
de ir med de dubbla kinslor de kan ha,
dven om de tycks 6vertygade om vad de
vill. Det 4r viktigt att ambivalenta kinslor
uppmirksammas och respekteras. Man
bor ocksd beakta tidsforloppet mellan
misstanken om graviditet, bekriftande,
abortbeslut och utférande. Det fir inte ga
for fort men vintan pa abort far heller inte
bli for ling. Viktigt 4r att en ung gravid
kvinna forstar vad som sker, hinner fatta
sitt beslut och blir sedd i processen.

Behov av stod

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad (25) skall alla abortskande
erbjudas stddsamtal. Vidare sigs att dessa
stddsamtal bor ges av en yrkesutvare med
beteendevetenskaplig kompetens. Ibland

kan det vara en fordel att det 4r samma
person som skoter den inledande medi-
cinska unders6kningen och det kurativa
samtalet, ibland 4r det nédvindigt att
flera personer deltar redan frin borjan.
Vid utredning av sociala faktorer, mog-
nadsbedémning osv krivs en samlad och
gemensam bedémning av vardteamet
(likare/barnmorska/kurator).

Ar kvinnan som dverviger abort under
18 ar bor vardgivaren gora en mognads-
bedémning samt ta reda pa vilket st6d
hon har av sina nirmaste. Om hon inte
talat med forildrar eller virdnadshavare
boér hon uppmanas att gora detta eller att
anfortro sig till ndgon annan nirstiende,
vuxen person som hon har fértroende for.
Nir det giller underériga (under 18 ér)
har forildrar ett omvirdnadsansvar som
bland annat innefattar stéd vid sjukdom
och sjukhusvard. Om den unga kvinnan
inte vill tala med sina nirmaste maste
vardteamet efter beddmning av kvinnans
mognad och behov av vuxenstdd ta still-
ning till om de ska bryta sekretessen och
tala med nagon av foérildrarna om den
planerade aborten. I undantagsfall finns
emellertid en skyldighet att hemlighalla
uppgifter om aborten for virdnadshavare,
nimligen di det kan antas att den som
ar underarig kan lida betydande men
om uppgifter limnas ut. Om den unga
kvinnan inte pa nagra villkor kan tinka
sig att sjilv kontakta eller lata nagon an-
nan kontakta forildrarna bor hon dgnas
speciell omsorg och fi sirskilt stod fore,
under och efter aborten. En anmalan till
socialtjansten enligt Socialtjinstlagens
bestimmelser om barn i behov av skydd
bor ocksa Gvervigas.
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For att dokumentera teamets bedémning

av stodbehov och beslut om information

till vardnadshavare bor enligt Socialsty-

relsens allminna rdd (25) antecknas i

patientjournalen:

 om flickan sjilv har informerat vard-
nadshavaren om aborten,

* om vardpersonalen har informerat
virdnadshavaren om aborten, eller

* om virdpersonalen inte har informerat
virdnadshavaren om aborten, samt
skilen for detta.

Val av metod

Nir beslutet om abort ir fattat limnas
information om hur aborten gar till och
om olika abortmetoder. Informationen
ska omfatta vilka alternativ som finns och
vilka abortmetoder som ir tillgingliga.

Abortinformation ska ocksa ges skrift-
ligt. Det finns olika skrivna material som
man kan dela ut. I det kaotiska tillstind
som tondringen befinner sig i kan det
vara en hjilp med ett konkret skrivet
material.

Vid val av metod maste en tonaring fa
tid att forstd vad olika metoder innebir
och méjlighet att diskutera med anhériga
vilken metod som hon foredrar. For en
ung kvinna som andra kvinnor i abortsi-
tuation giller att ingen metod ar mer eller
mindre limplig forutsatt att sedvanliga
kriterier f6ljs vad giller graviditetslingd,
anestesi, vardtid osv. Medicinska aborter
ansags tidigare mindre limpliga for ton-
aringar, men erfarenheter under senare ar
har visat att unga kvinnor som genomgatt
medicinsk abort varit mycket néjda, for-
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utsatt att de fatt adekvat information och
att de sjdlva onskat just den metoden (26).
De sedan 2004 méjliga hemaborterna har
inte provats pa kvinnor under 18 ar.

Preventivmedel och skydd mot
sexuellt overforda infektioner

Vid samtalet f6re aborten ska preventiv-
medelsfragan tas upp. Beslut om preven-
tivmedel efter aborten kanske inte kan tas
av flickan vid det tillfillet, men samtalet
ska innehélla information om preven-
tivmedel och om kondom som skydd
mot sexuellt 6verforda infektioner. Valet
kan vara svart — kanske har kvinnan och
hennes partner prévat men haft svirt att
hitta en bra metod. Kanske behovs flera
samtal om vilken metod hon vill ha efter
aborten.

Legitimation eller pass

Det dr viktigt att man informerar ton-
aringen om det tvingande i att ha giltig
legitimation eller pass med vid sjukhusbe-
soket och framf6r allt vid aborten. Ibland
har unga flickor inte nagra identitets-
handlingar eller s har de inte tillging till
sina identitetshandlingar. I vissa undan-
tagsfall kan dé en anhorig g i god for en
underérigs identitet. Aven andra personer
som kontaktpersoner inom socialtjinst
eller skola kan identifiera flickan.

Aterbesok - vardkedja

Flera besok kan behovas fore och efter
aborten, vilket planeras vid forsta kon-
takten. Det kan gilla kuratorsbesok,
samtal om preventivmedel, samtal med
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partner eller med forildrar. Efterkontroll
och preventivmedelsradgivning kan ske
pa sjukhuset dir aborten utforts eller
enligt tidigare planering i primirvirden
pa ungdomsmottagning eller barnmors-
kemottagning.

Viktigt i kontakten mellan olika in-
stanser 4r att det 4r tydligt vem som gor
och har gjort vad f6r tonaringarna s att
ingen eller inget "faller mellan stolarna.”
Inte alla behover flera dterbesok men alla
bor fa informationen om att reaktion
kan komma senare och att de alltid ir
vilkomna ater f6r samtal om aborten.

Enligt foreskrifterna 4r den medicinska
aborten inte avslutad f6rrin efterkontrol-
len idr gjord. Syftet med besoket ir att
faststilla att aborten dr helt genomford
och resultatet ska journalforas. Ansvaret
for rapportering av medicinsk abort ligger
pa likaren pd sjukvardsinrittningen dar
aborten inleddes. Vid kirurgisk abort ska
kvinnan erbjudas efterkontroll och detta
ska ocksd journalféras. Vid efterkontrol-
lerna ska preventivmedelsfrigan fullf6ljas
och besoket kan med fordel goras pa
den mottagning dir abortutredningen

inleddes.
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. En successiv minskning av tonarsgraviditeter — bade abort- och fodelsetal — fran

. Barnafodandet bland tonaringar har under de senaste 30 aren sjunkit; frin

. Under 2000-talet har bide graviditetstal och aborttal okat bland tonaringar,

. Ungdomars anvindning av preventivimedel har kat under 1990-talet, bade vid

. Tonérsgraviditeter i Sverige ligger i nivi med andra linder i Skandinavien och

. Handliggning av tonarsaborter sker i kvinnosjukvéirden av personal (barnmorska,

. Om den abortsokande kvinnan ir under 18 ar ska virdteamet bedéma ton-

. Preventivmedelsfrigan tas upp vid den inledande utredningen och fullfsljs vid

~

Faktaruta

1975, det ar da lagen om fri abort tridde i kraft, kan tolkas som en effekt av
det abortforebyggande program, med sirskild inrikening pa ungdomar, som var
kopplat till abortlagen.

drygt 40 fodslar per 1 000 kvinnor i aldern 15-19 ar 1970 till sex pa 2000 talet.
Aborttalen har under samma tid 6kat frin tio till 25.

medan barnafédandet sjunkit. En orsak till abortokningen ir att sarskilt yngre
tondringar vid en graviditet i allt hogre grad viljer abort.

forsta samlaget och vid det senaste tillfillet, jimfort med tio ar tidigare. Rapporter
om risker och oro f6r biverkningar kan paverka valet av preventivmetod.

Europa med liberal abortlagstiftning och tillging till preventivmedel. Okningen
i de Nordiska linderna av den andel tonaringar som avbryter en graviditet med
abort ir ett uttryck fér ungdomars 6nskan att vinta med familjebildning och
barnafédande.

gynekolog, kurator) med kompetens att samtala med ungdomar och ge stod i
fragor om sexualitet och relationer, barnafédande och fédelsekontroll.

aringens mognad och behov av stéd. Om kontakt med vardnadshavare eller
annan vuxen ej kunnat etableras ska den unga kvinnan 4gnas speciell omsorg
och anmilan till socialtjansten bor dvervigas.

planerad efterkontroll pa det sjukhus dir aborten utforts eller pi den mottagning
ddr abortutredningen inleddes.

)
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Ultraljud och abort

Maria Cederholm och Lena Marions

Inledning

Ultraljud har i flera studier visat sig vara
sikrare for att bestimma graviditetsldng-
den in datering utifrin datum for sista
mens, iven i de fall kvinnan har sikra
datum (1-4). I samband med den under-
sokning och bedomning som gors infér
en abort si utfors oftast ocksd en ultra-
ljudsundersokning som ett komplement
till den gynekologiska undersokningen.
En korreke ultraljudsdatering underlittar
valet av abortmetod. Om ultraljud inf6r
abort har betydelse for att minska abort-
komplikationer ir inte visat i jimférande
randomiserade studier.

Ultraljud och abort i forsta

trimestern

I tidig graviditet anvinds med fordel
vaginalt ultraljud med hog frekvens (5-7
MHz) eftersom uppldsningen ér bittre.

Ultraljudsmissiga tecken pd normal

graviditet vid vaginalt ultraljud i tids-

ordning:

1. Tjockt endometrium (decidua) vid
tiden for utebliven mens.

2. Hinnséicken - rund uppklarning ex-

centriskt i endometriet. (OBS! Att
skilja fran en ’pseudohinnsick’ som ar
beldgen centralt i kaviteten och foljer
kavitetens avlinga form). En hinnsick
ses tidigast frin vecka 4 + 2-3 dagar (5).
Hinnsickens diameter utgors av med-
elvirdet av tre mot varandra vinkelrita
diametrar. Hinnsickens diameter 6kar
cirka 1 mm per dag (6).
I mycket tidig graviditet kan det vara
svart att sikerstilla att det ir en intra-
uterin graviditet om hinnsicken ej kan
identifieras sikert. Det dr dock viktigt
att dokumentera om hinnsick obser-
verats eller ¢j. Vid tveksamhet kan ett
initialt S-hCG vara virdefullt (7). En
hinnsick bor ses vid vaginal undersok-
ning dé s-hCG >1000 mU/ml (sing-
elgraviditet) (8,9) eller s-hCG>1600
mU/ml (duplex graviditet) (10).
S-hCG>2000 mU/ml utan pavisbar
hinnsick bér saledes inge misstanke om
ektopisk graviditet. Medicinsk abort
kan utforas dven om hinnsick ej kan
pavisas men det ar viktigt att utvirdera
resultatet.
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3. Gulesicken — Ses efter vecka 5+3 (11).
Hinnsicken ir da cirka 8 mm. Nirvaro
av gulesick bekriftar att det ror sig om
en intrauterin graviditet och utesluter
med stor sannolikhet extrauterin gravi-
ditet. Det dr mycket ovanligt med bade
en intra- och extrauterin graviditet
samtidigt.

4. Fostret ses frin vecka 6 + négra
dagar (12,13). Fostret ses i kanten
av gulesicken och hjirtaktivitet ses
samtidigt. Ses ett foster dr det inga
storre svarigheter att méta crown-rump
length (CRL) som anvinds i forsta
trimestern (12-14). Det idr viktigt
att dateringen baseras pd det lingsta
mattet. De flesta ultraljudsapparater
har dateringsprogram inprogramme-
rade vilket underlittar. Som tumregel
kan annars Goldstein och Wolfsons
formel anvindas: graviditetslingd i
dagar = embryolingd (mm) +42 (+-3).
Nir CRL miter mer in 50-60 mm
(>12 veckor) minskar sikerheten och
datering med hjilp av biparietal dia-
meter (BPD) och femurlingd (FL) ar
att foredra (3).

Ultraljud och abort i andra trimestern
Vid avbrytande i senare graviditet finns
ofta skil att genomféra en mer detaljerad

dateringsundersokning dels for att vilja
den limpligaste abortmetoden men ocksa
for att avgéra om graviditeten overstiger
den lagstadgade 6vre grinsen. For en ovan
undersokare kan denna datering kidnnas
osiker och man bor i sidana fall begira
bedémning av mer erfaren likare eller
specialutbildad barnmorska.

Har ultraljud en plats i utvar-

deringen av abortresultatet?

Vid misstanke om inkomplett abort,
kirurgisk eller medicinsk, kan ultraljud
ge viss vigledning. Efter kirurgisk abort
kan det finnas indikation att utfora en
ultraljudsundersokning om utbytet vid
ingreppet ¢j statt i relation till graviditets-
lingden. Att konstatera en kvarvarande
graviditet (viabel eller icke-viabel) utgér
sdllan ndgot problem. Det kan vara svéirare
att virdera resultatet om uterus ser ut att
innehilla kvarvarande graviditetsrester.
I uppfoljningar efter tidiga medicinska
aborter har man funnit att uterus sillan
ir tom forsta veckan efter aborten (15). I
en studie av 80 patienter som genomgatt
medicinsk abort uppmiittes en vecka efter
aborten ett endometrium pa 11.2 mm i

medelvirde men med en stor spridning
(1.6-24.9 mm). Efter tre veckor hade alla

Tabell 1. Graviditetslangd beddmd med ultraljud (13).

Graviditetslingd i fulla veckor + dagar Crown-Rump-Length (CRL) i mm
5+5 2
6+2 5
7+1 10
8+0 15
8+5 20
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patienter en slemhinna understigande 16
mm (16). Det dr viktigt att pipeka att
behovet av att kirurgiskt intervenera efter
medicinsk abort bedéms frimst utifran

den kliniska bilden.

Ultraljud och psykologiska

aspekter

Ultraljudsundersékning som utfors infor
abort bor goras pa ett sitt som respekterar
den situation som kvinnan for tillfillet
befinner sig i. Det kan vara 6nskvirt att
om mdjligt ej lata kvinnan dela vintrum
med kvinnor som kommer for ultraljuds-
undersokning av en 6nskad graviditet. En
del kvinnor 6nskar se ultraljudsbilden vid
undersokning medan andra inte vill. Det
ar darfor vikeigt att vara lyhord for varje
kvinnas individuella 6nskemal.

Faktaruta

* Ultraljudsdatering inf6r abort kan
underlitta val av abortmetod.

* Tumregel for bedomning av gravi-
ditetslingd: Embryolingd (mm)
+42=graviditetslingd i dagar (14).

¢ Medicinsk abort kan utféras utan
pavisbar hinnsick men viktigt att
utvirdera resultatet.

* Behovet av kirurgisk interven-
tion efter medicinsk abort avgdrs
frimst av den kliniska bilden och
inte av ultraljudsbilden.
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Abort efter fosterdiagnostik

Lena Marions och Anita Sjoge

Introduktion

I takt med 6kad kunskap och forbittrad
teknik uppticks allt fler avvikelser hos
foster under tidig graviditet. Alla gravida
kvinnor erbjuds information om foster-
diagnostik och ultraljudsundersékning.
Aven de kvinnor som inte anses ingi i
riskgrupper for fosteravvikelse bor erbju-
das en oversiktlig information (1). For
kvinnor som anses ha en 6kad sannolik-
het f6r kromosomavvikelse eller arftlig
monogen sjukdom erbjuds en utékad
information om invasiv fosterdiagnos-
tik sisom amniocentes och chorionvilli
biopsi. Den vanligaste indikationen fér
dessa undersokningar ir moderns dlder
men iven andra indikationer forekommer
som drftlighet, tidigare anamnes samt
misstanke om kromosomavvikelse vid
ultraljudsundersokning. En snabb karyo-
typ kan erhéllas inom tva dygn med PCR
(Polymerase Chain Reaction) eller FISH
(Fluorescerande in Situ Hybridisering)
teknik. Bida dessa metoder innebir en
riktad numerisk undersokning av specifika
kromosomer, sisom 13,18,21 samt X och
Y. Atminstone en ultraljudsundersékning

under graviditeten ingir i erbjudandet.
Syftet med denna undersokning ar frimst
att faststilla graviditetslingd, antal foster
samt uppticka allvarliga missbildningar.
Kvinnan bor alltid informeras om att hon
har rict att avsta fran fosterdiagnostik.

Diagnostik av fosteravvikelse
Genom forbittrad ultraljudsdiagnostik,
dels genom mer avancerad apparatur
men framfor allt genom att kompetensen
kraftigt hojts bland den personal som
genomfor undersokningarna, har fler
strukeurella avvikelser kunnat pavisas.
Detta faktum stiller hoga krav pa den
person som informerar de blivande for-
dldrarna om fosteravvikelsen. Det ir vik-
tigt att i mojligaste mén kunna beskriva
avvikelsen s detaljerat som mojligt samt
att forsoka ge en prognos for tillstandet.
Om graviditetsavbrytande overvigs bor
paret erbjudas utredning som bekriftar
det allvarliga i tillstindet. Exempel pa
detta kan vara allt frin kompletterande
undersokning med MRI (Magnetic Re-
sonance Imaging) till enbart ytterligare

ultraljudsundersokning, sa kallad “second
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opinion” frin annan unders6kare. Detta
ger tid for bearbetning och forefaller un-
derldtta krisreaktionen efter avbrytandet.
Att rekommendera PAD (patologisk ana-
tomisk diagnostik) efter aborten 4r ocksa
viktigt. Dels som en del i kvalitetsutvir-
deringen av undersokningen men ocksa
som en bekriftelse for forildrarna att
diagnosen var riktig. Resultatet av denna
undersokning kan ocksa ha betydelse for
framtida genetisk radgivning. Sjilvklart
skall ett avb6jande av undersokning fran
foraldrarna respekteras.

Infér beslut om abort

Om mojligt erbjuds kontakt med geneti-
ker, barnlikare (endokrinolog, njurmedi-
cinare, kardiolog, kirurg) och eventuella
intresseorganisationer.

Informationen 4r en oerhért viktig del
och det finns en hel del informationsma-
terial att himta via olika hemsidor om
olika kromosomavvikelser (2,3).

Nir beslut om avbrytande tagits infor-
meras patienten om den aktuella metoden
(se sen medicinsk abort, sid 35).

Samarbetet med kurator ir en viktig
del i handhavandet av patienter med
fosteravvikelse. Det dr dessutom helt nod-
vindigt for ansokan till Socialstyrelsen om
graviditeten 6verstiger 18 veckor men bor
erbjudas alla. Informera kuratorn om di-
agnos, mojlig prognos samt abortmetod.
Det ir ofta hos kuratorn som frigorna
kommer. Behov av sjukskrivning till savil
kvinnan som mannen bér évervigas.
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Fosterdiagnostik vid flerbord

Andelen flerbordsgraviditeter har mar-
kant 6kat de senaste 30 aren (4) och
dirmed ocksi sannolikheten for att finna
graviditeter dir ett av flera foster har
strukturella eller kromosomala avvikelser.
I dessa fall kan forildrarna erbjudas olika
valmojligheter. Antingen att fortsitta
graviditeten eller att avsluta densamma.
En tredje mojlighet dr si kallad selektiv
abort dir enbart det drabbade fostret
aborteras. Om detta blir aktuellt bor det
utforas av likare med sirskild kunskap
om tillvigagingssitt. Risken for missfall
i samband med ingreppet varierar i olika
rapporter, bland annat beroende pa gra-
viditetslingd och tillvigagingssitt, till
mellan cirka fyra och tio procent (5-8).
Lagstiftningen betriffande selektiv abort
ar inte entydig. Nar det giller fosterre-
duktion (se kapitlet om lagstiftning) har
det foreslagits att abortlagen inte skall
tillimpas utan dir giller hilso- och sjuk-
vardslagen (HSL). Det innebir att det ar
upp till behandlande likare att bedoma
om det finns medicinsk indikation for att
utféra ingreppet. Detsamma kan antas
gilla dven for selektiv abort men det finns
inte formulerat i lagtexten.

Kuratorns roll

Kuratorn har i huvudsak tva uppgifter,
dels att vara behjilplig vid upprittandet av
ansokan till Socialstyrelsen efter utgangen
av 18:e graviditetsveckan, dels att erbjuda
kvinnan/paret en uppfoljande krisbear-
betande och stddjande samtalskontakt.
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Detta oberoende av vid vilken tidpunkt
i graviditeten aborten dger rum.

Vid beséket hos kuratorn bér man
ocksa efterhéra forildrarnas onskemal
betriffande omhindertagandet av fostret.
Kanske 6nskas kontakt med sjukhusprist,
finns egna val av minneslund? Accepteras
den rutinmissigt anvinda kremeringen
eller 6nskar forildrarna jordbegravning?

Ansokan till Socialstyrelsens rattsliga rad
Efter erhillen information om allvarlig
fosteravvikelse vill kvinnan/paret vanligt-
vis ansoka om abort.

Praxis dr att en ansdkan grundad pi
fosterskada alltid blir beviljad under for-
utsdttning att fostret ej kan anses viabelt.
Den 6vre grinsen for viabilitet dr for
nirvarande 22 fulla veckor (22+0).

Om fostret inte r livsdugligt sasom vid
acrani eller trisomi 18, kan tillstind ges
dven efter 22:a veckans utging.

Som underlag fér abortnimndens beslut

ska till kvinnans ans6kan bifogas

- likarutlitande med en beskrivning av
fosterskadans omfattning och innebérd
som kan forstas av lekman

- information om resultat av den ultra-
ljudsundersokning som konfirmerar
graviditetslingden

- kuratorsutredningen, innehallande en
kort beskrivning av kvinnans/parets
psykosociala situation samt deras be-
kriftelse av att den erhéllna informa-
tionen 4r tillfyllest for att kunna fatta
ett beslut om ett eventuellt avbrytande
av graviditeten.

Aborten

Eftersom de flesta avbrytanden sker efter
vecka 13 kommer detta att ske innelig-
gande pd avdelning (se sen medicinsk
abort, sid 35). Enkelrum med plats for
make/medfoljande rekommenderas.
Kvinnan bor forberedas pd smirtan och
uppmuntras att be om smirtlindring nir
hon sjilv onskar. Kvinnan/paret bor ocksé
uppmuntras att titta pa fostret efter abor-
ten. En 6nskan att avstd fran detta skall
sjalvfallet respekteras. Att fotografera fost-
ret i syfte att senare kunna visa for paret
kan vara en god ide. Ett svart-vitt foto av
ett foster inbidddad i en handduk kan vara
en hjilp i bearbetningen. Verkligheten ir
sillan si skrimmande som fantasier om
det missbildade fostret.

Ett firgfoto for bekriftande av diag-
nosen, innan fostret limnas for eventuell
obduktion, kan ocks4 vara virdefullt for
den som diagnostiserat avvikelsen.

Uppfoljning

Aterbesok 4-6 veckor efter aborten re-
kommenderas, girna till den som diag-
nostiserat avvikelsen. Vid detta besok kan
man tillsammans gi igenom resultat av
obduktion (om detta gjorts) och eventu-
ellt andra utférda undersékningar samt
vid behov forlinga sjukskrivning.

Ofta kommer fragor om upprepnings-
risk, handldggande av ny graviditet upp.
I hindelse av neuralrérsdefekt kan recept
pa folsyra utfirdas inf6r nista graviditet.
Vid behov och om méjlighet finns kan
samtal med genetiker vara virdefullt.
Aven om ej genetiska skil foreligger kan
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psykologiska skil finnas till att erbjuda
extra undersokningar vid férnyad gra-
viditet. Detta kan ge en trygghet infor
planerandet av ny graviditet.

Den uppfoljande kuratorskontakten
Den fortsatta samtalskontakten med kvin-
nan/paret f6ljer i princip de kristeoretiska
kriterier som giller for andra kriser.

Mottagandet av beskedet om en allvar-
lig fosterskada medfor vanligen en chock
och ett trauma, som kan kriva ling tid
av bearbetning. Som st6d i den proces-
sen erbjuds paret fortsatta samtal. Ett
flertal studier visar samma kinslomissiga
reaktioner efter ett avbrytande till foljd
av en fosteravvikelse, som till exempel
intrauterin fosterdod eller spidbarnsd6d
(9,10).

Kontakten, som ir frivillig, anpassas
efter parets behov och 6nskemal. En van-
ligt forekommande uppf6ljningskontake
bestar av 4-6 samtal, ibland dock kortare
men inte sillan betydligt lingre. Ibland
aterupptas ocksd kontakten i samband
med ny graviditet.

Det dr i den uppféljande kontakten,
som kvinnan/parets tankar och kinslor
kommer fram. I den akuta fasen — i sam-
band med informationen och den fore-
stdende aborten — finns inte utrymme
for alla reaktioner, som féljer efter hand.
Aven om blivande forildrar pa ett intel-
lektuellt plan konfronterats med oro f6r
sjukdomstillstind eller missbildningar
hos det vintade barnet, sa finns ofta inte
nagon psykisk och kidnslomissig bered-
skap for att bearbeta sidan information
forrin senare.
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Reaktioner

- Sorg och forlust
Anknytningsprocessen till det vin-
tade barnet bérjar tidigt i graviditeten.
Graviditeten 4r vanligtvis 6nskad och
vilkommen. Vid tiden for beskedet
om fosterskadan har man ofta kommit
langt i planeringen. Forlusten av barnet
ar mycket pétaglig och kriver en stor
omstéllning.

- Skuldkdinslor
Trots fosterskadans allvarliga natur
vicker aborten ofta etiska fragestill-
ningar och inte sillan skuldkinslor,
”vad har jag for ritt att vilja bort detta
barn”. Den religiosa tillhorigheten kan
ocksa spela in hir.

- Skam och —mindervirdeskénslor
“vad dr det f6r fel pad mig som inte kan
foda ett friskt barn”. Svérigheter att
beritta for sin omgivning att ens barn
ir “defekt”. Kinslan av skam over att
man gjort abort, ridslan for att bli
ifrigasatt av sin omgivning.

- Oro och dngslan
infor ny graviditet, ridsla for upprep-
ning eller att komplikation av annat
slag ska uppsta. Tilliten till den egna
formégan blir ofta rubbad.

Rapportering av fosteravvikelse
Svenska missbildningsregistret har inrit-
tats for att [pande kunna f6lja utveck-
lingen av allvarliga missbildningar och
att snabbt kunna uppticka forindringar
i missbildningspanoramat. Detta har ti-
digare endast gillt fédda barn men sedan
1999 giller rapporteringen dven avbrutna
graviditeter till f6ljd av fosteravvikelse.
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Uppgifter om kvinnans fédelsedatum,
avbrytandedatum, sjukhus, fostervikt
och lingd, graviditetsvecka, indikation,
metod for prenatal diagnostik samt
missbildningsdiagnos, skall rapporteras.
Kopia av eventuellt PAD rekommenderas
(efter att personnummer tagits bort).

Ar 2004 rapporterades till registret
455 avbrytanden till foljd av avvikelser
som upptickts i samband med foster-
diagnostik. Det foreligger med storsta
sannolikhet en underrapportering till
registret (11).

Ingen forindring av missbildningsinci-
densen har observerats under det senaste
aret.

a N

Faktaruta

* Erbjud girna extra undersokningar
infér graviditetsavbrytande pa
grund av fosteravvikelse.

* Rapportera alltid fosteravvikelse
som leder till avbrytande, till miss-
bildningsregistret.
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Kanslor och reaktioner hos
abortsdkande och personal

Lotti Helstrom

Trots att nira hilften av alla kvinnor i
Sverige har gjort minst en abort talar man
ibland om kvinnor som gor abort som en
sirskild sorts kvinnor.

Medan den som ir nyblivet gravid ofta
sager: " Jag dr med barn” och talar om bar-
net anvinder man i sjukvirden begrepp
som konceptionsprodukten, hinnsicken,
embryot, graviditeten, innebdllet i livmo-
dern. For den som far ett graviditetsbe-
sked 6ppnas tanken pa och bilden av att
vara fordlder, mamma eller pappa.

Vildigt fa minniskor har ett grundat
beslut att aldrig ndgonsin bli forilder. De
flesta har nagon plan for sitt eget forildra-
skap. Sirskilt sma barn har ofta en ganska
tydlig bild av hur de vill bli som mamma
eller pappa. Egna erfarenheter, goda och
diliga forebilder formar en forestillning
om den ideala mamma eller pappa som
man sjilv skulle vilja vara och som man
bir med sig i livet. Ndr man som vuxen
inser att ett barn dr pa vidg provas ide-
albilden mot verkligheten. Den gravida
fragar sig om det stimmer med hennes/
mannens livsplaner att ta emot sitt barn
just nu (1,2).

Beslutet grundas pa relationsetik

Det har beskrivits hur kvinnan tillimpar
en slags konsekvensetisk metod, en re-
lationsetik, f6r att komma fram till det
bista beslutet (1,3). Barnets framtid i
familjen, dess relation till den blivande
pappan, far- och morforildrar, redan
fodda eller ofédda syskon provas. Kvin-
nan provar ocksa sin egen relation till
omgivningen i sin roll som mor. Skall
hon orka élska och fostra det hir barnet,
i forhallande till sig sjilv och sina egna
behov? En pliktetisk hallning r att en god
mor féder och tar hand om alla sina barn.
Minga, kanske de flesta, intar frin bérjan
den hallningen. I synnerhet nir man sjilv
ar barn dr det skrimmande att tinka sig
att fordldrarna hade kunnat abortera en.
Det ir ofta forst nir personen sjilv kom-
mer i situationen som attityden till abort
forindras. "Jag dr egentligen emot aborrt,
men i den hir situationen s...” hor man
ofta kvinnan siga. Manga kvinnor har, 4
andra sidan, redan fére graviditeten tinkt
pa abort som en mojlighet. Det kan ocksa
vara ett etiskt vilgrundat beslut att avstd
fran att foda ett barn som man inte kan

ta hand om (4).
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Abort ar att doda ett foster

Den som arbetar med abortvird maiste,
liksom den som begir abort, ta stillning
till det faktum att man vid en abort dédar
ett foster.

Savil i nuvarande abortlagstiftning
som i det allminna medvetandet finns
en tidsskala under vilken ett foster antar
allt stérre minniskovirde. I ett nagor-
lunda accepterat allmint moralbegrepp
ar det battre att genomgd en tidig 4n en
sen abort, férutom att det ocksid medfor
mindre medicinsk risk. Var och en som
sett en ultraljudsbild av ett tickande hjirta
vet att det ir ett levande foster som skall
tas bort, och vid en kirurgisk abort ser
man tydligt kroppsdelar i utbytet. Det
vet abortpatienten ocksé, vare sig hon
viljer att titta pa ultraljudskdrmen eller
inte. Var och en behéver gora klart for
sig sjilv nir man anser att livet bérjar
och nir fostret 4r en individ med eget och
skyddsvirt mianniskovirde. Den svenska
abortlagstiftningen har tagit stillning for
att denna rittighet intriffar da fostret dr
livsdugligt utanfor livmodern (5).

Kvinnan vet bast

Det ar under den korta tid som erbjuds
vid konsultationen infor abort omojligt
att sdtta sig in i patientens personlighet
och sitt att fungera. Dirfor maste radgiv-
ningen priglas av respekt for hennes val,
ocksd nir det kan te sig svart att forstd
for vardgivaren. I den forra abortlagen
kunde tva likare avgora om kvinnan
kunde fa abort eller inte. I den nuvarande
lagen idr kvinnan ensam beslutsfattare.
Lagstiftaren har forstatt att inte ens tva
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lakare tillsammans kunde vara klokare 4n
kvinnan sjilv. Det dr ocksa kvinnan sjilv
som har att avgora vad hon bist behover i
form av radgivning och st6d i situationen.
Alla kvinnor skall erbjudas radgivning av
kurator, men det 4r kvinnan sjilv som
avg6r om hon vill ta emot den. Kvinnan
skall ocksa kunna vélja vilken information
om det vintade barnet hon behéver for
sitt beslut och sin bearbetning. I de flesta
fall gors en ultraljudsundersokning inf6r
aborten. Kvinnan och mannen har ritt
att fa se bilden, men skall inte tvingas till

det (6,7).

Abortskal

Kvinnors abortskil kan sammanfattas
som huvudsakligen grundade pa en 6ns-
kan om planerat forildraskap. Relationen
till den vintade barnafadern ir bland
de vanligaste uppgivna skilen till abort.
Mannen kan vara franvarande eller tillfal-
lig, relationen konfliktfylld eller mannen
kan missbruka eller misshandla kvinnan
och redan fédda barn. Graviditeten kan
ocksa ha kommit for tidigt i en for 6vrigt
lycklig relation, f6r nira féregaende barn,
eller sedan paret bestimt sig for att inte
skaffa flera barn. I Sverige anges dalig
ekonomi som mindre vanligt 4n i andra
linder, men forekommer 4nda som ett
vanligt skil. Andra egna sociala skil, som
den egna karridren, att man tycker att
man ir for ung eller fér gammal for ett
barn 4r ocksa vanliga skil.

Det dr ovanligt att kvinnan valt abort
som familjeplaneringsmetod framfor att
anvinda preventivmedel, men svérigheten
att hitta passande preventivmetod bidrar
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ocksa. Nistan alla som gor abort har ni-
gon gang anvint en preventivmetod. Det
ir minga omstindigheter som leder till
att paret vid just detta tillfille inte tillim-
pade nigon metod, eller att den metoden
misslyckades. Internationellt sett ter sig
abortskilen anmirkningsvire lika i olika
linder och miljéer (8-15).

Komplicerade kanslor

Nistan varje graviditet innehaller mot-
stridiga kinslor. Den kvinna som viljer
att behalla graviditeten kan 6ppet glidja
sig at sin egen och sin mans fruktsamhet.
Den abortsokande kan ocksa kinna den
glidjen liksom lingtan efter att fi foda
barnet och att fa bli mor. Hon kan kidnna
sorg over att livet dr sd komplicerat och
over att hon forlorar barnet.

Kvinnan visar ofta tecken pa skam och
skuldkinslor. Hon kan kinna sig dum for
att ha hamnat i den hir situationen, och
hennes egen attityd till abort och mo-
derskap ir kanske tvirtemot det val hon
nu gor. Graviditeten kan vara en pimin-
nelse om mindre tillfredstillande sexuellt
samliv, kanske patvingat genom hot, vild
eller andra patryckningar. Kvinnor med
otillfredsstillande sexualliv eller relation
planerar inte for samlag lika ofta och har
dirfor inte heller planerat preventivmetod
i samma utstrickning som kvinnor med
lyckligt samliv.

Ilska 4r ibland en adekvat kinsla i
hennes situation. Hon kan vara arg pa
mannen som inte tagit mera ansvar, arg
pa livssituationen som inte medger henne
att foda sina barn nir hon sjilv viljer det

eller arg pa varden som kranglar och inte
har rutiner som passar henne trots att
hon har laglig ritt till abort. Ilska kan
ocksa vara ett sitt att uttrycka sorg over
forlusten av det hir vintade barnet och
de mojligheter det kanske hade.

En mycket vanlig kinsla dr panik inf6r
den ovintade situationen och 6ver att ha
forlorat kontrollen 6ver sitt liv (16-18).

Samstimmiga och omfattande studier
har visat att kvinnans kinslomassiga reak-
tioner dr storst omedelbart fore aborten,
savil oron infor sjilva behandlingen som
depressiva symtom och etiska funde-
ringar. Kvinnan och hennes nirstdende
kan trots det oroa sig for att hon skall fa
problem lingre fram. De kvinnor som
avbojer psykosocial ridgivning fére abor-
ten vill inte sillan ha telefonnummer till
kuratorn i den hindelse de kommer att
behova kontakt efter aborten. Omedel-
bart efter aborten dominerar kinslan av
littnad och gliddje 6ver att aborten ir 6ver,
medan smirtsamma kinslor snabbt avtar.
I lingtidsuppf6ljning kan det framférallt
vara aspekter av sorg och moraliska fun-
deringar som finns kvar. Abortprocessen
innebir ofta en kinsla av mognad hos
bade kvinnan och mannen, och f6r deras
relation. Det finns till och med data pa
att de kvinnor som viljer abort har hégre
sjalvkinsla och mindre depression in
kvinnor som fullféljer graviditeten eller
far missfall. Bland den minoritet kvinnor
som har psykiska problem efter aborten
har flertalet haft symtom eller diagnos
redan fore aborten (3,17,19-24).
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Personal har ocksa kanslor

En vérdgivare som sjilv inte bearbetat det
etiska dilemmat vid abort kan kinna ilska
och irritation mot abortsokande. Ibland
kan hon eller han ha forestillningar om
att abort dr berittigat i vissa situationer
men inte i andra och omedvetet formedla
en negativ attityd till den som inte mot-
svarar de forutsittningarna. Personalens
attityd kan utmanas av kvinnans skil till
abort, hennes livsstil, att hon valt bort
preventivmedel, eller hennes sitt att vara
sexuell person pa.

Det dr exempelvis vanligt att man ac-
cepterar abort som engéngsforeteelse men
ir kritisk till kvinnor som behéver abort
flera ginger. Sidana privata regler for nir
abort 4r acceptabelt kan vara uttryck for
att vardgivarens inre konflikt inte 18sts
pa ett flexibelt och dynamiske sitt. Det
faktum att man accepterat fri abort for
att undvika néagot simre, illegal abort,
behover inte betyda att man fullt ut ac-
cepterar kvinnans fria val.

Den sorg som asynen av det aborterade
fostrets kropp kan vicka ir verklig och
maste fa finnas. Sorg, vanmaket och vrede
maste man f3 visa och kinna med andra
i personalen eller i handledning. Utbild-
ning, fortbildning och handledning i det
professionella bemétandet dr nddvindigt
for alla som méter abortsskande kvinnor.
Det finns annars risk for att kinslorna for-
vandlas till forbjuden ilska som yttrar sig
som okinsligt eller till och med fientligt
bemoétande av kvinnan.

En virdgivare som sjilv haft problem
med fruktsamheten kan kinna avund och
ilska mot det sléseri naturen unnar den
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kvinna som begir abort. Kvinnosjukvar-
den har en inbyggd konflikt i att man
samtidigt hjilper de kvinnor som har
svart att fi barn som de kvinnor som inte
vill ha sina graviditeter (25).

Abortlagen stadgar en juridisk rittig-
het till vard for abort, medan alla andra
tillstaind tas om hand nir virden tycker
att det behovs, och inte till foljd av en
oavvislig skyldighet. Det dr en paradox
som gor att abortsokande kan tyckas ha
foretride till vird framfor exempelvis
cancersjuka.

Det ir ldtt ate kinna en trotthet infor
att abort behovs trots bra preventivmeto-
der, och ldtt att glomma att kvinnor har
olika grad av fruktsamhet, olika kinslig-
het for sidoeffekter av preventivmetoder
och att man under ett langt liv och
komplicerade sexuella situationer kan ha
samlag utan skydd nigon ging. Man kan
fraga sig hur minga som inte nagon enda
gang hoppat 6ver att anvinda en siker
preventivmetod. De som arbetar med
abortvird, exempelvis gynekologer, gor
abort i samma utstrickning som andra
kvinnor (25).

Trots att det finns si manga kinslor
och paradoxer har den som valt att arbeta
med abortvérd nistan alltid en positiv syn
pa kvinnans fria val och pa kvinnor som
viljer abort. Att fi stodja och hjilpa en
kvinna i en svir period upplevs som till-
fredstillande och meningsfullt (25,26).

En av vardens viktigaste uppgifter r att
hjilpa kvinnan att inte forneka det som
hint utan férbereda sig bittre i fortsitt-
ningen sa att oonskade graviditeter und-
viks. For att na dit 4r en méstrande attityd
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kontraproduktiv. Det finns flera positiva
aspekter att utgd ifran. Man kan tillsam-
mans glidjas 6ver att hon dr fruktsam
och frin den utgingspunkten diskutera
framtida val. Det 4r ocksa positivt att
hon har en sexualitet och har gjort ett
val att ha en sexuell relation dven om den
just nu inte dr férenad med barnénskan.
Moijligheten att fi ett gott samarbete
med kvinnan 6kar om hennes sjilvbild
kan stirkas. Man kan ocksé kidnna glidje
over sin egen roll, att vi kan erbjuda sikra
aborter och bra preventivmetoder.

a N

Faktaruta

e Abort ir en av de vanligaste medi-
cinska atgirderna. Nira hilften
av alla kvinnor gor nigon ging
abort.

e Ett ovilkommet graviditetsbesked
kan utlésa starka kinslor som vid
akut kris. Motstridiga kinslor in-
for graviditeten ir vanligt.

e Psykologiska och psykiatriska sen-
effekter av abort 4r ovanliga och da
oftast relaterade till problem som
fanns redan fore aborten.

e Personal kan hysa samma upp-
fattningar om abort, ha samma
kinslor och gér abort i samma
utstrickning som andra kvinnor.
Kinslor av ambivalens, sorg, otill-
ricklighet och littnad kan finnas
ocksé bland personalen.

e Personal i abortvard bor ha tillgang
till handledning och forum for dis-
kussion om egna och patienternas
kinslor och upplevelser.

& /
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Mans upplevelser och
reaktioner fore och efter abort

Anneli Kero och Ann Lalos

Detta kapitel baseras huvudsakligen pé
forskning som omfattar min involverade
i abort genomférda vid Universitetssjuk-
huset i Umea (1,2,3,4). Abortstudier som
fokuserar pa den manliga parten ir ytterst
ovanliga, bide nationellt och interna-
tionellt, vilket medfor att mannens roll
vid odnskad graviditet och abort forblir
forhallandevis okdnd. Ytterligare skil till
att min involverade i abort fortsitter att
ha en undanskymd position ir att abort
oftast i den offentliga diskussionen for-
knippas med ensamstiende och utsatta
kvinnor. En omfattande del av aborterna
gors dock i stabila parrelationer. Detta
innebir siledes att tiotusentals min Ar-
ligen i Sverige dr involverade i en abort-
process eftersom vi vet att abortsékande
kvinnor oftast har berittat for sin partner
om graviditeten (5,06).

Att vara "vid sidan om”

7 ... jag dr ridd att méinnens funderingar
och kinslor kring abort bagatelliseras och
dsidosiitts. Jag vet att kvinnan bér pa barnet
och det ir hennes kropp men jag kinner
likvil att man som man bor vara en part i

beslutet om abort eller inte. Fods det ir ju
mannen lika ansvarig ekonomiskt sett. Jag
inser likvil att det dr orimligt art tvinga
en kvinna att foda om hon inte vill. Det
dr ett klart dilemma...” (man 23 ir, inga
barn).

Ovanstaende citat ger ett exempel pé
mannens och kvinnans skilda utgangsla-
gen inom reproduktionen. Befruktningen
sker i kvinnans kropp, hon dr den som dr
gravid och den som féder. Nir det géller
minnens position i forhéllande till en
graviditet priglas den mycket av att vara
"vid sidan om” (7). Detta avspeglas bland
annat i att det inte finns nigot specifike
ord f6r en man involverad i en graviditet.
Han kan definieras som “befruktare”,
”blivande pappa” eller "mannen vars
partner dr gravid, foder eller genomgar
abort”. Att anvinda ordet "partner” kan
vara olimpligt och missledande eftersom
kvinnor av olika skil inte alltid betraktar
den man de haft samlag med som sin
”partner”. Aven i de fall kvinnan och
mannen ir helt 6verens om att vélja abort
sd innebir inda beslutet att respektive kon
stills infor olika realiteter. Aborten sker i

91



ANNELI KERO OCH ANN LALOS

kvinnans kropp och i existentiell mening
ar hon alltid ensam i beslutet. Mannen
har inte nagon formell ritt eller make
att vara med och bestimma huruvida
en graviditet skall avbrytas eller inte. A
andra sidan, kan mannen pa ett mer eller
mindre direke eller indireke sdte forsoka
paverka den gravida kvinnan. Hir kan
det givetvis uppkomma intressekonflikter
mellan kénen. Detta férespeglas exempel-
vis i en amerikansk attitydundersokning
som visade att majoriteten bland unga
min ansag att det inte var acceptabelt att
en kvinna gjorde abort mot sin partners
vilja (8). I tidigare nimnda studie bland
75 svenska min bejakade emellertid
alla utom tvd kvinnans ritt att helt och
hallet sjilv bestimma om abort. Manga
betonade dock att de ville vara delaktiga
i beslutsprocessen, vilket ocksé framkom-
mit i ndgra andra studier (1,3,8).

Ett komplext stallningstagande utan

beslutanderatt

I studier bland abortsokande kvinnor
kopplas ofta abortmotiv ihop med att
kvinnan saknar partner eller har en diligt
fungerande relation till partnern. Var stu-
die belyser abortmotiv och férhéllnings-
sitt bland min i relativt vilfungerande
parforhallanden. T sitt stillningstagande
uppgav de flesta min att de hade tagit
hinsyn till sig sjdlva, kvinnan, eventuellt
redan existerande barn samr det poten-
tiella barnet. For hilften hade de egna
intressena vigt tyngst. De flesta min
gav klart och entydigt uttryck for att de
ville att kvinnan skulle genomgé abort
och uppgav dven specifika motiv. Nagra
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betonade dock att de inte ville ta nagot
direke stillningstagande utan 6verldt till
kvinnan att fatta det avgdrande beslutet.
En del av dessa menade att ett sitt for dem
att ta ansvar for situationen var att stodja
kvinnan oavsett vilket beslut hon fattade.
Totalt tvd av 75 min ville att kvinnan
skulle fullfélja graviditeten medan tva
hade en partner som helst ville fullfélja
graviditeten (1).

Minnens motiv for abort visade sig
vara i stort sett identiska med de motiv
som abortsékande kvinnor vanligtvis
uppger (5). Motiven avspeglar behovet av
ett planerat forildraskap med andra ord
de villkor som bade kvinnor och min ge-
nerellt brukar uppge skall vara f6r handen
for act de skall vilja skaffa barn. Kortfattat
kan man sidga att det handlar om en stri-
van att skaffa "rdtt” antal barn, vid "rdtt”
tidpunkt och med "rdtt” partner. Vanliga
motiv bland de min som redan var fider
var att de redan hade det antal barn de
onskade och att de upplevde att de inte
hade tid, utrymme eller energi for yzzerli-
gare barn. Arbete/studier och existerande
barn prioriterades dirfér. De som ville
uppskjuta site forsta forildraskap uppgav
att de frimst behovde prioritera arbete/
studier och de betonade det nédvindiga
i att forst skaffa en acceptabel materiell
grund och ett vilfungerande parférhal-
lande. Nistan alla min var dock néjda
med sitt parforhillande och hilften hade
varit tillsammans med sin partner i mer
an tre dr. Medelaldern lig pa 29 ar och de
flesta yrkesarbetade eller studerade, och
det stora flertalet uppgav att de hade en
god ekonomi. Hilften av dem hade redan
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barn och var fjirde hade ocksi tidigare
varit involverade i en abort.

Motstridiga kanslor infor graviditeten
Manga min gav uttryck for att den upp-
komna graviditeten och den forestiende
aborten hade vickt motstridiga kénslor.
Det framkom tydligt att min, i likhet
med kvinnor som genomgar abort, upp-
lever att stillningstagandet for eller mot
abort har minga bottnar (1,5). Var tredje
man hade upplevt enbart smirtsamma
kinslor som overklighet, fortvivlan, skuld
och panik nir han fick kinnedom om
den oplanerade/oonskade graviditeten.
Skuldkinslorna visade sig bland annat ha
att géra med att man ansdg sig ha brustit
i ansvaret for preventionen och dirmed
bidragit till att kvinnan hamnat i en svar
situation. A andra sidan hade majoriteten
av minnen ocksd upplevt positiva kinslor,
och var fjirde man hade initialt upplevt
enbart kinslor som férundran, glidje och
stolthet. De positiva kinslorna forknippa-
des bland annat med att deras reproduki-
va formaga blivit bekriftad. ... nu vet jag
att jag kan gora en kvinna gravid...” (man
19 ér, inga barn), ”...pd ett sitt kinns det
bra att veta att man kan gora barn, vilket
man inte kan ta for givet...” (man 20 ar,
inga barn). I likhet med de abortsékande
kvinnorna som ocksa hade upplevt posi-
tiva kinslor uppgav nistan alla min att
de trots sina positiva kinslor dndi ville att
aborten skulle genomforas (5).

Motstridiga kanslor infor aborten
Infor sjilva aborten var de dominerande
kinslorna bland méinnen oro, skuld, sorg

parallellt med kinslor av littnad 6ver att
slippa ett odnskat faderskap. Trots de
smirtsamma kinslorna beskrev ingen
sina upplevelser i termer av kris. Dire-
mot nimnde vissa att det de upplevt som
svérast var att man inom parforhéllandet
hade olika asikter om hur man skulle f6r-
hélla sig till graviditeten. Aborten uppfat-
tades av de flesta som ett ansvarstagande
och legitimerades av asikter som att barn
har ritt att vara 6nskade och planerade sa
att man kan ge dem tid, trygghet och en
hygglig materiell standard. Manga min
uppgav att de redan hade svirigheter
att kombinera yrkesliv, parrelation och
foraldraskap (1). I samband med sitt
stillningstagande f6r abort hade mer 4n
en tredjedel av minnen upplevt en "stor”
eller "ganska stor” samvetskonflikt. Det
handlade frimst om att man fann gravidi-
tetsavbrytandet etiskt problematiskt.

Reaktioner efter aborten
Lattnad och tillfredstallelse

"... det jobbiga var dver i och med abor-
ten...” (man 23 dr, inga barn).
Ovanstiende dr exempel pa ett typiskt
citat vid uppfoljningsintervjuerna fyra
och tolv manader efter aborten (3). De
flesta uppgav att de redan under besluts-
processen fore aborten hade avklarat
bearbetningen och att de inte upplevt
nagra besvir ddrefter. Aborten beskrevs
foretridesvis som en littnad och som ett
ansvarstagande for hela den uppkomna
situationen.

”...har tagit ansvar for existerande barn,
och for detta barn, som inte var onskat, och
for oss sjilva och for hela vir livssituation
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med arbete och fritid. .. jag ar ridd for att
det hade blivit for mycket annars...” (man
36 ar, 2 barn).

Alla min tyckte att beslutet som tagits var
det 7bista” eller det “ritta” iven om flera
ocksa karaktiriserade beslutet som "sorg-
ligt”. Dessa resultat dr i overensstimmelse
med hur dven kvinnor vanligtvis beskriver
sina erfarenheter efter en genomgéingen

abort (9).

Sorg och forlust

”...jag soride barnet. . .och dven en tidigare
abort kom upp...” (man 33 ar, 3 barn).
Littnad 6ver att ha sluppit ett patvingat
faderskap behover inte utesluta kinslor av
forlust. Detta aterspeglas i att flera min i
studien gav uttryck for sorg och tomhet
som de férknippade med f6rlusten av det
potentiella barnet. Totalt tre min beskrev
att de genomggtt en sorgeprocess direkt
efter aborten och en av dessa hade anlitat
professionellt samtalsstéd. Ett ar senare
uppger emellertid ingen emotionella
besvir kopplade till aborten.

Ett ansvarstagande men ocksa ett etiskt
dilemma

”...ett liv... en bror eller syster... det ir
oetiskt att ta bort det ... jag tog ett still-
ningstagande som jag ogillar moralisks...”
(man 33 ar, 3 barn).

Som tidigare nimnts dngrade ingen man
sitt stillningstagande for abort ett ar
efterat. Aborten upplevdes fortfarande
som ett ansvarstagande och legitime-
rades utifrin minnens stivan att skapa
fungerande livsvillkor for bade sig sjilva
och sin familj. Parallellt med detta upp-
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levde minga min att aborten ocksa var
pligsam och etiskt problematisk utifrin
fostrets perspektiv. Liknande motstridiga
kinslor och uppfattningar i relation till
abort dr vanligt forekommande dven
bland kvinnor. Detta dr emellertid sillan
synonymt med att man ir beslutsambi-
valent eller dngrar sitt abortbeslut (5,9).
Denna komplexitet lyfts dock inte fram
i den offentliga diskussionen. Studier
visar emellertid tydligt att bade kvinnor
och min involverade i abort kan bejaka
abortritten utan att for den skull utesluta
de etiska reflektionerna (2,9,10). Motstri-
diga kinslor infér abortbeslut bor inte
betraktas som nagot enbart problematiskt
utan kan ses som en logisk reaktion som
avspeglar olika perspektiv och virden
som kolliderar, men som dndock méste
vdvas samman.

Maktléshet och utanforskap

”... jag skulle girna ha behillit barner ...
man kan inte bearbeta maktloshet, det dr
bara att inse att man ej kan pdaverka .. .jag
var ledsen i borjan ... har lirt mig acceptera
maktlosheten...” (man 26 ar, 1 barn).
Endast ett fital min gav uttryck for kins-
lor av maktldshet och utanforskap, vilket
de relaterade till att "std vid sidan om”
eller att sakna formell makt 6ver abort-
beslutet. Att inte fler mdn uppgav kinslor
av utanforskap och maktlshet kan tolkas
som att minnen i stor utstrickning dnda
kinde sig delaktiga i kvinnans beslut och
oftast ocksd var av samma uppfattning
som hon. De flesta hade kunnat prata

oppet med varandra och de beskrev att de
vid behov hade fatt det st6d de behovde
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av sin partner. De tvd min som hade velat
att kvinnan skulle fullfélja graviditeten
uppgav dock att de delvis hallit tillbaka
sina kinslor eftersom de ville att partnern
skulle kdnna sig fri att fatta ett eget be-
slut. Nastan alla fortsatte sin parrelation
och fler dn hilften uppgav ett ar efter att
relationen hade férdjupats som en foljd
av abortprocessen.

Mognad och fordjupad sjalvkannedom
"... jag tycker fortfarande att beslutet var
det rétta . .. allt som dr svirt som man lyckas
hantera gor att man mognar... min flick-
vin och jag har kommit varandra nirmare
..”(man 19 ar, inga barn).
"... har fitt storre personlig mognad och
odmjukbet infor liver...” (man 45 ar, 4
barn).
I likhet med abortsokande kvinnor vir-
derar de flesta min sina erfarenheter av
abortprocessen ett ar efter som enbart posi-
tiva (3,9). Att inte forneka eller fortringa
sidor hos sig sjilv som vickts i samband
med graviditeten och aborten — kinslor
som glidje, sorg, tomhet, skuld, littnad
och befrielse - har sannolike bidragit till
den férdjupade sjilvkinnedom, mog-
nad och stirkta sjilvkinsla som manga
min beskrev som en positiv f6ljd av
abortprocessen. Detta tyder pa en god
copingférmaga och en tillfredstillande
bearbetning av denna ofta mycket stress-
fulla situation.

Mannen i abortvarden

I en svensk studie bland personal pa 121
ungdomsmottagningar uppskattade man
att 25 procent av flickorna som fitt ett

positivt graviditetstest hade med sig sin
partner nir de kom till mottagningen
(11). Av dessa mottagningar erbjod 16
procent rutinmissigt ett individuellt
stod till partnern. Bland dessa unga
potentiella fider upplevde minga det
positiva graviditetstestet som chockartat,
och personalen ansag att littnad var den
vanligaste reaktionen hos den unge man-
nen da flickvinnen beslutat sig for abort.
Personalen menade vidare att kinslor av
maktldshet och utanforskap var vanligt
forekommande bland de unga minnen
trots att de flesta hade tillatits paverka
eller medverka i abortbeslutet.

Generellt sett 4r min pa vara abort-
mottagningar relativt sillsynta. En studie
bland 211 abortsokande kvinnor i Umea
visade att enbart atta procent av dem hade
med sin partner till abortmottagningen
pa kvinnokliniken i samband med det
forsta likarbesoket (5).

Bland de min som f6ljde sin partner till
forsta likarbesoket var det tyvirr flera som
uctryckee kritik gentemot det bemétande
de fick. En man sa exempelvis ”... fick en
uppfattning att jag inte skulle ha foljt med
till doktorn. . .det dr fel att bara kvinnan Gr
patient...” (man 23 ar, inga barn).

En annan siger ”... dér fanns ingen posi-
tiv attityd gentemot méin, jag fick en kinsla
av att jag inte borde vara dir. . . skulle aldrig
gd dit igen...” (man 18 dr, inga barn).

Abortritten dr f6r minga en kontro-
versiell fraga som ofta debatteras enbart i
termer av ~ritt eller fel”. Detta leder till
att kvinnors och mins faktiska aborterfa-
renheter huvudsakligen forblir dolda och
tabubelagda, vilket i sin tur leder till att
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varken kvinnor eller man kan hitta yttre
referensramar och forebilder som de kan
identifiera sig med. Vanliga spontana
kommentarer frin bide min och kvin-
nor i vara studier handlade dirfér om
hur positivt det var att minnen 4ntligen
fick komma till tals och blev lyssnade till.
Aven om minnen som kommer till vira
abortmottagningar inte dr patienter i van-
lig bemirkelse maste de sjilvfallet fa ett
adekvat beméotande. I detta sammanhang
ar det angeldget att betona att detta bemo-
tande av savil kvinnor som min, kriver
en 6ppenhet for etiska dilemman och till
synes paradoxala kinslor. Avslutningsvis
kan vi konstatera att det 4r en utmaning
for framtiden att synliggéra och integrera
minnen som en central malgrupp nir
det giller att virna om den sexuella och
reproduktiva hilsan. For att pa sike 6ka
preventivmedelsanvindandet och minska
antalet oonskade graviditeter dr det av
avgorande betydelse att det férebyggande
arbetet upphor att ensidigt koncentrera
sig pa kvinnorna och istillet aktivt borjar
fokusera dven pad minnen.
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Faktaruta

Tiotusentals min i Sverige ir in-
volverade i abort varje ér.

Min vill vara delaktiga i besluts-
processen samtidigt som de beja-
kar kvinnans beslutanderitt.
Mins motiv fér abort 6verens-
stimmer i hog utstrickning med
kvinnors.

Min upplever ofta motstridiga
kinslor bdde infor graviditeten och
aborten.

Min beskriver ofta abort biade
som ett ansvarstagande och en
littnad.

Abortprocessen kan for min inne-
bira en fordjupad sjilvkinnedom
och mognad.

Personalens bemotande av savil
min som kvinnor bér priglas av
en Oppenhet infor motstridiga
kinslor och etiska dilemman.
Det ir en utmaning for framtiden
att fokusera dven pd minnen i
det forebyggande arbetet i syfte
att minska antalet oonskade gra-
viditeter och frimja den sexuella

hilsan.
)
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Abort i ett mangkulturellt
samhalle

Karin Bondestam

Av central betydelse for alla kulturer dr
lagar och sedvinjor som skall reglera sexu-
alitet och reproduktion. Inga kulturer ir
helt fasta och statiska utan alla forindras.
Kulturer ir inte heller konsistenta och
olika grupper och individer inom en
kultur gor olika tolkningar av de regler
som finns. Det forekommer att dven ut-
talade abortmotstindare viljer att gora
abort (och fortsitter att vara abortmot-
stindare).

Sverige ir idag i hog grad ett méng-
kulturellt samhille. Enligt Statistiska
centralbyrins befolkningsstatistik fanns
hir ar 2004 nistan en halv miljon ut-
lindska medborgare, drygt en miljon
svenska medborgare fédda i annat land
och cirka 23 000 asylsokande (1). Hir
finns minniskor frin nistan alla jordens
linder, alltsd frin linder dir aborter ir
lagliga och linder dir aborter ir helt
olagliga, linder dir en kvinna lagenligt
kan straffas med doden for att hon fort
ett utomikeenskapligt barn och linder
som ir mycket lika Sverige. Aven for
minniskor fodda i Sverige ser synen pa
hur sexualitet och barnafédande skall

regleras mycket olika ut och péaverkas av
familj, vinner, samhille, religion, egna
erfarenheter m m.

I avsnittet om historiska aspekter kan vi
folja den svenska officiella stindpunktens
forindring. Praxis och lagar inverkar pa
varandra. Hur vanligt det 4r att en svensk
kvinna varit med om abort ser olika ut
i olika dldersgrupper och i olika sociala
grupper. I undersékningen Sex i Sverige
—96 hade sex procent av kvinnorna i al-
dersgruppen 66-74 ar som varit gravida
varit med om abort, 49 procent bland 18-
24-aringarna (2). Man kan fundera pa i
vilken grad vi och vara barn lever i samma
kultur, hur mycket kulturen dndrar sig
mellan generationerna dven om man
bor kvar i sitt fodelseland. Flera svenska
undersokningar har ocksa visat att sexu-
aldebutilder och aborter inte ser lika ut i
olika socialgrupper. Abort féorekommer i
alla kulturer men ir olika vanligt.

De flesta kulturella forindringar gar
mer eller mindre langsamt och gradvis.
Om man flyttar fran en kultur till en an-
nan kan métet med den nya kulturen vara
chockartat. Om den nya kulturen innebir
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ett hot mot grundlidggande virderingar,
status eller sjalvbild 4r det ldtt att glorifiera
och bita sig fast vid sin bild av "hur det
var forr” eller i ens tidigare hemland.

Socialstyrelsens abortstatistik ger inga
uppgifter om etnicitet och man kan inte
ur det fi fram om det 4r vanligare med
abort i vissa etniska grupper. En un-
dersokning fran Stockholm 1999-2000
visade att immigrantstatus utgjorde en
oberoende riskfaktor for att géra abort
(3). En undersékning frin Malmo 1989
visade att omridden med hog andel in-
vandrare ocksd hade hog andel aborter
(4). Bada dessa undersokningar papekar
dock att ingen specifik grupp utmirker sig
och att andra socio-ekonomiska faktorer
samvarierar med immigrantstatus och
med aborttal.

Nir en kvinna soker oss for att hon
vill gora abort soker hon oss inte som
representant for sin kultur, sin religion
eller sitt fodelseland utan som en vérdso-
kande kvinna. Bor hon i Sverige har hon
rdtt att pa egen begiran fa géra abort i
enlighet med den svenska abortlagen.
Var uppgift dr att sa bra vi kan se till att
en 6nskad abort blir utférd pa for henne
skonsammaste sitt och ge god informa-
tion om méjliga sitt att undvika framtida
oonskade graviditeter. Vi ska friga vad
hon sjilv tinker och tycker om sin gravi-
ditet, vilka frigor och farhigor hon har,
vad hon vill ha reda p3, vad hon har f6r
stod bland anhériga eller vinner och om
det foreligger hot. For att astadkomma
detta behover vi lyssna, vara tydliga och
forsoka uppné en 6msesidig forstaelse och
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overenskommelse. Detta giller oavsett
om den kvinna vi har framfér oss heter
Fatima eller Anna, ir ljus eller mork,
pratar albanska eller svenska, dr lang eller
kort, ung eller gammal. Fér dem som har
mindre eller inget stéd fran familj, vinner,
kultur, religion kommer sjukvérden spela
en viktigare roll.

Praktiska rad

Ha aldrig en anhérig som tolk. Anvind
professionella tolkar och tink pd moj-
ligheten till telefontolk som ger storre
anonymitet. Detta dr sirskilt vikeigt i sma
sprakgrupper ddr manga ir slikt med eller
kinner varandra, sa att sekretessen blir
svarare att uppritthalla.

Om kvinnan kommer tillsammans
med négon, forsikra dig om att det 6ver-
ensstimmer med hennes 6nskemal att ha
med den personen och att hon kommer
till tals eller se till att ocksa fa prata ensam
med henne.

I samband med preventivmedelsrad-
givning, tink pi att baskunskaper om
anatomi, fysiologi och reproduktion kan
saknas. Det finns ocksi manga forestill-
ningar kring preventivmedel, (t ex att
spiral innebir abort en ging i méinaden,
p-piller leder till sterilitet, det 4r farligt
att inte ha regelbundna blédningar) som
behover ventileras och bemotas. Ta reda
pa om det finns personer som anser sig
ha ritt att bestimma 6ver kvinnans pre-
ventivmedelsanvindning, till exempel
foraldrar eller make och anpassa valet av
preventivimedel efter vad som kan vara
mojligt ate praktiskt anvinda.
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Abort i ett globalt perspektiv

Viveca Odlind och Kajsa Sundstrom

WHO uppskattar att av de cirka 210 mil-
joner graviditeter, som arligen intréffar i
virlden, slutar ungefir 22 procent, det vill
siga 46 miljoner, i abort. Cirka 20 miljo-
ner av dessa ir si kallade osikra aborter
(unsafe abortion’), ofta illegala. Totalt dor
omkring 515 000 kvinnor arligen som
foljd av graviditet och forlossning, varav
99 procent i fattiga utvecklingslinder. Av
samtliga modradodsfall uppskattas cirka
70 000 orsakas av komplikationer till
abort, vilket motsvarar drygt 13 procent
av modramortaliteten. Medan andelen ir
lag i Europa, USA och Ostasien beriknas
20-25 procent av modramortaliteten i
SydAsien, 30-50 procent i Afrika séder
om Sahara, och 20 procent i Latinamerika
ha samband med abort (1,2,3).

Minst hilften av alla aborter gors i
lander, ddr abort dr forbjuden och/eller
hilsovarden otillricklig. Eftersom vérd
vid abort alltid finns tillginglig for den
som kan betala, blir unga, ogifta kvinnor,
kvinnor i flyktinglager, kvinnor som lever
isolerat och/eller lever i stor fattigdom de
mest utsatta. Vid en odnskad graviditet
dr de hinvisade tdill farliga aborter med
betydande risk att d eller att fa allvarliga
kvarstdende skador (1).

Data om mdédradodlighet ir osikra, spe-
ciellt nir det giller sambandet med aborrt,
eftersom det foreligger en betydande
underrapportering av illegala men ocksa
legala aborter. Enligt WHOs berikningar
dr abortrelaterad mortalitet och morbi-
ditet hog i linder med restriktiv abortlag
(2). Medan en medicinskt korrekt utford
abort dr mycket siker — dodligheten kan
beriknas till knappt en per 100 000 in-
grepp - dr risken att do i anslutning till
osikra aborter betydande, mellan 100 och
1000 per 100 000 ingrepp. De direkta
doédsorsakerna vid abort dr blédningar,
stora vivnadsskador, svara infektioner
och sepsis (2,3).

Data om morbiditet efter abort ir
dnnu mera osikra dn mortalitetsdata.
En uppskattning ar att 5-7,5 miljoner
kvinnor arligen far bestdende skador efter
abortingrepp sisom kroniska smirtor,
urinvigsproblem, fistlar eller infertilitet
(1,2).

Internationella abortsiffror

Tillforlitlig abortstatistik 4r svar att fa
dven ilander dir abort ir tilliten. Ofta re-
dovisas minimisiffror bade for legala och
illegala aborter. Abort utan komplikation
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rapporteras inte, och dodsfall eller skador
efter abort klassificeras ofta under andra
diagnoser. Aborter som utfors pa privata
kliniker i linder med abortférbud, som
i Latinamerika, men 4ven dir abort ir
tillaten, som i Sovjetunionen och Indien,
rapporteras inte alls eller ofullstindigt
(2).

I de nordiska linderna som har likar-
tad lagstiftning och abortstatistik utfors
i medeltal mellan 13 och 15 aborter per
1000 kvinnor i aldrarna 15 till 49 ér.
Variationen mellan respektive linder var
r 2003 i Danmark 12,5, i Finland 9,0,
i Island (2002) 12,8, i Norge 12,9, och i
Sverige 17,2 (5,6). De ligsta aborttalen i
Europa rapporteras frin Nederlinderna
med omkring 5,5 aborter per 1000 kvin-
nor i fertil alder. I 6vriga Visteuropa,
USA och Kanada ligger aborttalen mellan
tio och 23. Osteuropa, sirskilt Ryssland
(82/1000), har generellt betydligt hogre
aborttal men med stora variationer lin-
derna emellan. Tillgdngen pa preventiv-
medel har sedan linge varit otillricklig i
dessa linder och abort dr ddrfér en vanlig
metod for fodelsekontroll. Efter Sov-
jetunionens upplosning har en minskad
abortfrekvens rapporterats frin bland
annat de baltiska linderna, Ryssland
och Ukraina (7). De hogsta aborttalen i
virlden, kring 80/1000, rapporteras fran
Ruminien, Kuba och Vietnam. Tal 6ver
50/1000 finns i Chile och Peru, medan
Kina rapporterar cirka 40 och Japan 19
aborter per 1 000 fertila kvinnor (3).

WHOs kartlaggning av "unsafe abor-
tions’ visar att frekvensen av dessa risk-
fyllda aborter genomgiende idr hogre i
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Afrika, Asien och Latinamerika 4n i Eu-
ropa. Detsamma giller for antalet abort-
relaterade modradédstall. En klar trend
under 1990-talet ir att aborter, speciellt
i linder med forbud mot abort, 6kat i de
yngsta dldersgrupperna. Uppskattningsvis
sker 40 procent av alla osikra aborter i
utvecklinglinder i ldersgruppen 15-24 ar
med en spridning fran 30 procent i Asien
till narmare 60 procent i Afrika (2).

Abortlagstiftning och tillampning
Lagstiftning om abort varierar kraftigt,
alltifrin totalforbud till fri abort. Det
finns ocksi linder som Kina, Vietnam
och Indien dir abort uppmuntras eller
pabjuds som ett led i befolkningspoliti-
ken. En skiljelinje gir mellan linder ddr
abort ir tilliten pa kvinnors begiran och
de didr abort dr forbjuden men kan tillatas
pa mer eller mindre stringa indikationer.
Dessa kan vara humanitira, medicinska
eller socioekonomiska. Abort kan ocksa
tillitas vid konstaterad skada eller sjuk-
dom hos fostret, samt efter valdtikt.
Tolkning och tillimpning av abortlagarna
varierar mycket mellan olika linder och
dven inom ett land (8,9).

I stora delar av virlden infordes fran
1950-talet till mitten av 1980-talet abort-
lagar som liberaliserade tidigare férbud
mot avbrytande av graviditet. Det gillde
framfor allt i Europa, USA, och i da-
varande Sovjetunionen och Ostblocket
samt i folkrika linder i Asien, som Japan,
Kina, Vietnam och Indien. Andra linder
i Asien och de flesta linder i Afrika beholl
stringa lagar frin kolonialtiden langt efter
det att de forna kolonialmakterna libera-
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liserat sina lagar. Aven i katolska linder i
Europa, som Frankrike och Italien, till-
lits abort medan hela Latinamerika och
katolska linder i Asien behallit forbudet
mot abort (9).

Under de senaste 20 aren har ytterligare
ett 20-tal linder liberaliserat abortlag-
stiftningen medan andra istillet skirpt
abortlagarna och/eller tillimpningen av
dem. Ar 1996 inforde Sydafrika, som
det forsta landet i sodra Afrika, en lag
som ger kvinnor ritt att vilja abort upp
till tolfte graviditetsveckan. Det uttalade
syftet var att minska de illegala aborterna
som bidrog till en hég médradédlighet
(10). T Osteuropa har lagarna skirpts
under 1990-talet, speciellt i Polen, dir
katolska kyrkan fick stort inflytande efter
kommunistregimens fall. Sedan 1993 ir
abort i praktiken forbjuden i den offent-
liga sjukvarden och upprepade forslag
att ater liberalisera lagen har ej kunnat
genomforas (11). Polen fick i likhet med
Malta behalla stringa abortlagar vid
EU-intridet. Generellt ir EU-linderna
splittrade i abortfrigan och lagstiftningen
varierar.

Omkring 25 procent av virldens
kvinnor lever i linder, dir abort 4r helt
forbjuden eller tillaten endast om kvin-
nans liv 4r i uppenbar fara. I nigra av
dessa linder tillats abort ocksa efter
valdtike. Straff utdéms, inte endast for
den som utfér ingreppet, utan ocksi for
kvinnan som genomgitt aborten. Detta
stringa abortférbud rader i storre delen
av Latinamerika, i manga linder med
stor muslimsk befolkning i Mellandstern
och i Sydostasien som Indonesien och

Bangladesh (12). Ménga linder i Afrika
har dessa stringa abortlagar och i Europa
har Irland, Polen och Malta forbud mot
abort (3).

Uppskattningsvis 14 procent av virl-
dens kvinnor lever i linder som tillater
abort pad medicinsk indikation, det vill
siga om kvinnans liv eller fysiska hilsa
ar allvarligt hotad. I nagra av dessa linder
tillats ocksa abort om kvinnans psykiska
hilsa 4r i fara. Abort kan ocksa beviljas
efter valdtake och konstaterad fosterskada.
Diremot godkinns inte sociala skil. Ex-
empel pa linder med denna strikta lag-
stiftning 4r Argentina, Bolivia, Thailand,
Portugal och Spanien (3).

Omkring 20 procent av virldens kvin-
nor lever i linder som tillater abort pa
savil medicinska som socioekonomiska
grunder. Denna lagstiftning finns bland
annat i Storbritannien, Australien, In-
dien, Japan, samt Island och Finland
(6). I praktiken tillats abort pa vida
indikationer och skillnaden mot linder
med helt fri abort 4r att kvinnan maste
ansoka och framligga sina skil for att fa
aborten beviljad.

Ungefir 40 procent av virldens kvin-
nor lever i linder med fri abort, vilket
innebdr att en kvinna har ritt atc avbryta
sin graviditet utan att ange skal eller mo-
tivera sitt beslut. Dit hor folkrika linder
som Kina, USA och Ryssland samt, i
Europa, Sverige, Danmark, Holland och
Italien. I USA regleras ritten till abort av
ett utslag i hogsta domstolen 1973 (Roe
versus Wade) som slog fast att abort hor
till individens privatliv och att USAs
konstitution skyddar denna "right to
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privacy”. Detta beslut har alltsedan dess
utsatts for upprepade forsok till omprov-
ning eller inskrinkning (13).

Aven i linder med liberal abortlagstift-
ning finns som regel restriktioner vad
betriffar graviditetslingd, oftast vid tolv
veckor. Nagra linder, till exempel Frank-
rike, har obligatorisk “betinketid” och
i Tyskland 4r abort i princip forbjuden
men kvinnan bestraffas inte och aborten
far ske om hon vidhaller sitt beslut efter
radgivning, vars syfte r att avrdda. Manga
linder kriver forildrarnas samtycke om
kvinnan ir underérig och linder med
restriktiv lagstiftning har ofta krav pa
makes samtycke.

Det dr ocksa vanligt med bristande
information om mdjligheten att fa en
abort. I Zambia ir till exempel abort till-
laten men intyg krivs fran tre specialister,
vilket 4r okint for de flesta, bide bland
allminheten och bland likarna. Hoga
avgifter dr ett annat hinder. I Ryssland och
ovriga linder i 6stblocket har sjukvirden
delvis privatiserats och man tar avgifter
for narkos eller antibiotika i den statliga
sjukvirden vilket drabbar dem som var-
ken har rad att soka sig till privat sjukvard
eller betala dessa extra avgifter (8).

Liberal abortlag — farre riskfyllda
aborter

Utbredningen i virlden av osikra aborter
och dodligheten knuten till dessa visar
med 6nskvird tydlighet att lagstiftningen
om abort har betydelse f6r kvinnors
reproduktiva hilsa och overlevnad. En
legalisering av abort leder till firre abort-
relaterade dodsfall, men ir inte alltid
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tillricklig f6r att alla aborter ska bli sikra
(2).

Ett vilkidnt exempel idr utvecklingen i
Rumiinien, som linge hade haft en liberal
abortlag nir abort plotsligt forbjods 1966
i syfte att 6ka fodelsetalen. Den avsedda
effekten blev kortvarig, istillet okade de
illegala aborterna. Under de narmaste tio
aren okade den abortrelaterade modra-
dadligheten frin 20 per 100 000 levande
fodda till ndrmare 100 och ytterligare till
150 pd 1980-talet. Direke efter regimens
fall, 1990, blev aborter ater legala och
preventivimedel tillitna och redan efter
ett ir hade den dédlighet som berodde pa
aborter sjunkit till omkring 60 (2).

I Indien liberaliserades abortlagen
redan 1971 med syfte att minska den
hoéga modramortaliteten. Fortfarande 4r
den abortrelaterade modradédligheten
mycket hég beroende pa att minst hilften
av alla aborter sker utanfér sjukvarden.
Dessa medicinskt osikra aborter star for
20 procent av médradédligheten, medan
mortaliteten efter legala abortingrepp
i sjukvirden ir negligerbar. Dédlighet
och sjuklighet efter abortingrepp drabbar
huvudsakligen fattiga kvinnor medan de
som har ekonomiska méjligheter anlitar
den privata sjukvirden. Det 4r ocksa de
vilutbildade och bittre bemedlade som
kan vilja kon péa barnet genom att gora
abort efter prenatal kénsbestimning.
Aborter av flickfoster efter prenataldi-
agnostik okar i Indien trots att detta
forbjods i lag ar 1994 (14).

Pa 1990-talet hade Nepal tillsammans
med Chile, San Salvador och Malta en av
virldens stringaste abortlagar. Ar 2002 li-
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beraliserades lagen och abort ir nu tilliten
fram till tolfte graviditetsveckan. Kunskap
om lagen idr emellertid bristfillig, sjukvar-
den otillricklig eller obefintlig och kvin-
nor, som gjort abort uppges fortfarande
sitta i fingelse i Nepal (15).

Sjukvardens kvalitet och
tillganglighet
Oavsett lagstiftning, saknas i manga lin-
der mojligheter att ta hand om kvinnor
som 6nskar abort eller att hantera kompli-
kationer till illegala aborter. Det handlar
om brist pd kunskap om moderna abort-
metoder, avsaknad av utbildad personal
liksom brist pa utrustning for hantering
av akuta obstetriska komplikationer.
Dessutom kan likare och annan personal
vara okunniga om gillande regler och/el-
ler ha en negativ attityd till abort (1).

Det ir viktigt med enkla men sikra
abortmetoder, till exempel Manuell
Vacuumaspiration (MVA), som i tidig
graviditet kan anvindas utan dilatation
eller narkos. MVA anvinds ocksi for
’Menstrual Regulation’ (MR), som inne-
bar att man framkallar en menstruation
oberoende av orsaken till att den uteblivit.
I Bangladesh ir abort endast tilliten om
kvinnans liv dr i fara medan MR inom
dtta veckor efter utebliven menstruation
ar en tilliten och noga reglerad atgird i
det statliga familjeplaneringsprogrammet.
MVA anvinds f6r ingreppet som kan
utféras av barnmorskor pa 6ppna mot-
tagningar, hilsostationer eller i kvinnans
hem (8,12).

Ett initiativ for att forbittra varden vid
framkallade aborter ar Post-Abortion Care

(PAC) som introducerats i olika bistands-
projekt under 1990-talet, foretridesvis i
Afrika. Inriktningen 4r att akut behandla
pagiende missfall eller komplikationer till
provocerade aborter med enkla metoder,
till exempel MVA. PAC kan erbjudas som
en del av den reproduktiva hilsovirden,
och omfattar utrymning av ofullstindiga
aborter, ridgivning om preventivmedel
efter abort, samt information om vart
man vinder sig for att fa en siker abort
vid o6nskad graviditet (16,17,18).

Ett st att 6ka tillgingligheten av sikra
aborter i linder dir abort 4r legal men
sjukvirden otillricklig och likarbristen
stor dr att utbilda “midlevel providers”
det vill siga barnmorskor, sjukskoterskor,
medicinska assistenter och motsvarande
i vard vid abort. Nir abortlagen liberali-
serades i Sydafrika fanns inte tillrickliga
sjukvérdsresurser eller utbildad personal
for att mota behovet och de illegala abor-
terna minskade inte som avsikten varit.
Legala aborter utfordes huvudsakligen pa
stora sjukhus i stiderna medan kvinnor pa
landsbygden inte visste om majligheten.
Med st6d bland annat fran Sida pagar
projekt for att utbilda barnmorskor i
primirvarden for att kunna gora tidiga
aborter med MVA pié hilsostationer pa
landsbygden och dirmed ge kvinnor den
radgivning och vard vid abort som de har
rite till (19,20).

Abort — en global kvinnohalsofraga

Abort férekommer i alla linder men
villkoren f6r den kvinna som genomgar
abort vixlar beroende pa religion, lagstift-
ning och hilsopolitik. Under 1970-talet
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var ritten och tillgdngen till abort hogak-
tuella fragor bade f6r kvinnororelsen och i
befolkningspolitiken. Abortlagstiftningen
liberaliserades i manga linder frimst i
Europa och USA, ofta med gynnsam
effekt pa abortrelaterad dédlighet och
sjuklighet. Effektivare preventivmedel
och sikrare abortmetoder utvecklades.
Vid befolkningskonferensen i Mexico
City 1984 avfordes emellertid abortfri-
gan frin dagordningen och kopplingen
till familjeplanering bréts for ling tid
framat. USA motsatte sig varje forsok
att diskutera abortfragan och drog in sitt
stod till organisationer som hade abort pa
programmet, till exempel IPPF (Interna-
tional Planned Parenthood Federation)
(21), dven om projekten endast gillde att
forebygga abort genom tillging till och
kunskap om preventivmedel (22).
Medan kvinnoorganisationer fortsatt
drev krav pa legalisering av abort, beto-
nade hilso- och bistindsorganisationer
hilsoaspekterna. I det sa kallade Safe
Motherhood-initiativet 1987 samverkade
WHO, Virldsbanken, internationella bi-
standsgivare och hjilporganisationer med
malsittningen att forbéttra kvinnors hilsa
och minska médradédligheten som da
uppskattades till 500 000 modradédstall
arligen, med hilften fore ar 2000 (23).
Satsningen gillde bittre médra- och
forlossningsvard samt insatser for att be-
handla komplikationer till abort vare sig
aborten var illegal eller legal. I en uppfolj-
ning av Safe Motherhood Initiativet 1997
konstaterades att modradodligheten en-
dast minskat marginellt. Huvudorsaken
till detta var att inga satsningar gjorts for
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att minska den abortrelaterade dodlighe-
ten (23,24,25).

Vid FN-konferensen fér befolkning
och utveckling (ICPD) i Kairo, 1994,
behandlades abort som en hilsofraga
och vird vid abort som en integrerad del
av basal reproduktiv hilsovard. I slutdo-
kumentet frin Kairo slas fast att osikra
aborter 4r "a major public health con-
cern”, och att kvinnor i linder dér abort
ar laglig ska ha god vérd vid planerade
aborter, samt att alla kvinnor har rdtt till
vard vid komplikationer efter aborter
dven om dessa ir illegala. Vidare under-
stryks att abort bor férebyggas genom
tillgang till kunskap och radgivning om
fodelsekontroll. Vid FNs kvinnokonfe-
rens i Peking 1995 foljde man upp dessa
rekommendationer och di tillkom ocksa
krav pa att stringa lagar ses 6ver och att
abort avkriminaliseras (26,27).

Arbetet med att minska hilsoriskerna
i samband med abort har gatt langsamt.
De ekonomiska dtaganden man kommit
overens om i Kairo har inte uppfyllts och
ett intensivt lobbyarbete frin Vatikanen
och okat amerikanskt motstand har hin-
drat arbetet for siker abortvard.

FIGO hor emellertid till de organisa-
tioner som pa 1990-talet arbetade aktivt
for att minska moédradodligheten dven
genom att Oka tillgangen till sikra abor-
ter (29). Ritten till abort formulerades
ar 1998 av den etiska kommittén inom
FIGO pa foljande sitt: "Forutsatt korrekt
informerat samtycke, berdttigar en kvin-
nas rétt till autonomi i kombination med
behovet av att forhindra en riskfylld abort
att hon har tillging till siker abort” (30).
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En enkit bland FIGOs medlemsorganisa-
tioner om dessa riktlinjer visade dock en
rigiditet dd det gillde att utveckla siker
abortvird inte minst bland medlemmar
med de hogsta abortrelaterade dodstalen
(31).

Under 2000-talet har motstandet mot
sikra aborter ytterligare stirkts. En sa
kallad ”Gag rule” 2001 fran USA innebir
att amerikanska bistaindsmedel inte far
ga till organisationer som arbetar med
information eller ridgivning kring abort.
Detta giller dven program for reproduk-
tiv hilsovard i linder dir abort ir laglig.
Manga organisationer utesluter forebyg-
gande av osikra aborter frin sina program
for att inte riskera indragna anslag (28).

En rad aktorer ocksd bland FN-organ
och nationella bistindsorganisationer har
avfort abortfragan frin dagordningen. Ett
av FNs millenniemal for global utveck-
ling 4r att sinka modradédligheten, som
fortfarande ligger pa samma niva som pa
1980-talet, med 75 procent till &r 2015.
Det ska huvudsakligen ske genom god
vird under graviditet och forlossning.
Ovrig reproduktiv hilsovird inklusive
sikra aborter har lag prioritet (32). Ett
nytt initiativ f6r Safe Motherhood som
startade 2004 med bland andra WHO,
Virldsbanken, FIGO och ICM (Inter-
national Confederation of Midwives) ir
framfor allt inriktat pa béttre vard vid
forlossning samt det nyfodda barnets
hilsa. Endast en punket i handlingspla-
nen tar upp osikra aborter och di som
ett problem, som ska f6rebyggas genom
familjeplanering. Abortvarden har litet
utrymme och kravet pé legalisering for-

bigas (33). Aven WHO visar forsiktighet
men satsar pa forskning om sikra metoder
for preventivmedel och abort samt for
utbildning av annan personal dn likare
for att gora abortvarden mer tillginglig
(34).

Sveriges erfarenhet av en allsidig repro-
duktiv hilsovird med tillgang till abort
och preventivmedel som en reproduktiv
rittighet har haft stor betydelse for kvin-
nors hilsa i Sverige (8). Sverige var ocksa
aktiv i forberedelserna f6r Kairokonfe-
rensen och hor till dem som genom Sida
foljt upp de atagande som utlovades i det
internationella bistindet. Sedan linge har
Sverige genom WHO-centret pa Karo-
linska univeristetssjukhuset forsknings-
samarbete med WHOs special program
for Human Reproduction (HRP) for ut-
veckling och prévning av abortmetoder,
pa senare dr med sirskild inriktning pa
medicinska aborter (34).

I Sidas handlingsprogram 2005 fér
sexuell och reproduktiv hilsa 4r god vard
vid abort en tydlig prioritering liksom
stdd till arbetet for liberalisering av abort-
lagar och att kvinnor som genomgitt
illegal abort inte ska straffas (35). Byggt
pa detta policyprogram har UD 2006
fastslagit Sveriges internationella politik
for sexuell och reproduktiv hilsa och rit-
tigheter (36). Sverige avser att, som ett av
fa lander i virlden, i sitt internationella
bistandsprogram ge stod for tillging till
god vird for kvinnor som genomgitt
osikra aborter, samt stédja insatser for
att “gora aborter tillgingliga, sikra och
lagliga f6r alla kvinnor”.
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Svensk Abortlag (1974:595)

1§ Begir en kvinna att hennes havande-
skap skall avbrytas, far abort utforas om
atgdrden vidtas fore utgangen av artonde
havandeskapsveckan och den inte pa
grund av sjukdom hos kvinnan kan antas
medfora allvarlig fara fér hennes liv eller

hilsa. Lag (1995:660).

2§ Om en kvinna begirt abort eller om
fraga uppkommit om avbrytande av ha-
vandeskapet enligt 6 § skall hon erbjudas
stddsamtal innan atgirden utfors.

Lag (1995:660).

3 § Efter utgingen av adertonde havande-
skapsveckan far abort utfras endast om
Socialstyrelsen limnar kvinnan tillstind
till atgirden. Sadant tillstind far limnas
endast om synnerliga skil foreligger for
aborten.

Tillstdnd enligt forsta stycket far ¢j
limnas, om det finns anledning antaga
att fostret ir livsdugligt.

4§ Vigras abort i fall som avsesi 1 §, skall
fragan omedelbart understillas Socialsty-

relsens prévning. Lag (1995:660).

5 § Abort eller avbrytande av havande-
skap enligt 6 § far utforas endast om kvin-
nan ir svensk medborgare eller bosatt hir
i riket eller om Socialstyrelsen i annat fall
av sirskilda skil limnar kvinnan tillstdnd
till dcgirden.

Endast den som ir behorig att utova
lakaryrket far utfora abort eller avbryta
havandeskap enligt 6 §. Argirden skall
ske pa allmint sjukhus eller pd annan
sjukvardsinrittning som Socialstyrelsen

godkinner. Lag (1995:660).

6 § Kan det antas att havandeskapet pa
grund av sjukdom eller kroppsfel hos
kvinnan medfor allvarlig fara f6r hennes
liv eller hilsa, fir Socialstyrelsen limna
tillstdnd till avbrytande av havandeskap
efter utgdngen av artonde havandeskaps-
veckan och oavsett hur lingt havandeska-
pet framskridit.



Utan Socialstyrelsens tillstind och utan
hinder av bestimmelserna i 5 § fir av-
brytande av havandeskap pa grund av
sjukdom eller kroppsfel som avses i forsta
stycket utforas av den som ér behorig att
utéva likaryrket, om inte atgirden kan
anstd utan fara for kvinnan.

Lag (1995:660).

7 § Socialstyrelsens beslut i drende om
tillstand till abort eller avbrytande av ha-

vandeskap enligt 6 § far inte overklagas.
Lag (1995:660).

8 § Efter en abort eller ett avbrytande
av havandeskap enligt 6 § skall kvinnan
erbjudas stddsamtal. Den som ansvarar
for verksamheten pé det sjukhus eller
den inrittning dir dtgirden utfores skall
tillse att ett sidant erbjudande limnas.

Lag (1995:660).

9 § Den som utan att vara behérig att
utdva likaryrket uppsétligen utfor abort
pa annan, domes for illegal abort ill boter
eller fingelse i hogst ett ar.

Ar brott som avses i forsta stycket grovt,
domes till fangelse, lagst sex manader och
hégst fyra ar. Vid bedémande huruvida
brottet 4r grovt skall sirskilt beaktas, om
girningen skett vanemassigt eller for vin-
nings skull eller inneburit sirskild fara fér
kvinnans liv eller hilsa.

For forsok till illegal abort domes till
ansvar enligt 23 kap. brottsbalken.

10 § Asidositter likare uppsitligen fore-
skrift i 4 § eller, om ej annat f6ljer av 6
§ andra stycket, i 3 eller 5 §, domes till
boter eller fingelse i hogst sex méanader.

11 § Utbyte av brott enligt denna lag
skall forklaras forverkat, om det inte ir

uppenbart oskiligt. Lag (2005:294).

Utfirdad: 1974-06-12
Andring inford: t o m SFS 2005:294



Terminologi

Tidig medicinsk (eller) kirurgisk abort
- Abort upp till och med veckal2.

Sen medicinsk abort- Aborteftervecka 12.
Detta begrepp kan sen indelas i “sen medi-
cinsk abort fore vecka 18” samt ”sen medi-
cinsk abort efter vecka 18”. Dessa beteck-
ningar bor ersitta uttrycket tva-stegs abort.

Fodelsekontroll - Egentligen ett idldre
uttryck men omfattar bade preventiv-
metoder och abort. Ar egentligen ett
bittre uttryck dn familjeplanering
som kanske passar simre for de unga.

Médradédlighet - Omfattar all dodlig-
het som intriffar under hela graviditeten
savil fore, under och efter forlossning,
som i anslutning till abort (spontan eller
inducerad) eller abortforsok.

Induceradabort- Bérersittauttrycketlegal
abort. Inducerad dr motsatsen till spontan.

Vacuum aspiration (VA) - Utrymning
av graviditet med sug (med eller utan
avslutande curettage) synonymt med till
exempel VEX, VASP. VA kan utforas som
MVA (manuell VA) eller EVA (elektrisk
VA).

Forebyggande av o6nskade graviditeter
- Bor ersitta "abortforebyggande” da det
viktiga dr att forhindra oénskade gravidi-
teter, inte aborter i sig.

Nedanstiende uttryck och definitioner
finner man dessutom ofta i internationell
litteratur och 4r himtat fran:

- International Conference of Popula-
tion and Development (ICPD), Kairo
1994

- FNs Conference on Women, Peking
1995

- Virldshilsoorganisationen (WHO) 2004

Fertility regulation - The human right
for men and women to decide freely and
responsibly the number and spacing of
their children.



Fertility regulation methods
e Delaying childbirth

e Spacing, breastfeeding
Abstinence

Family planning

Abortion

Family planning
e Contraception
e Prevention and treatment of inferti-

lity

Induced abortion - Termination of an
established pregnancy before the fetus is
capable of extra-uterine life.

Menstrual regulation (MR) - Evacuation
of uterus without laboratory confirmation
of pregnancy for women who report de-
layed menses.

Unsafe abortion - Termination of an
unwanted pregnancy either by persons
lacking the necessary skills or in an en-
vironment lacking the minimal medical
standards, or both.

Emergency obstetric care - Management
of unexpected complications during
pregnancy, including treatment of com-
plications to unsafe abortion.

Post abortion care (PAC)

e Emergency treatment of incomplete
abortion

e Quality care for complications to
unsafe abortion

e Post abortion contraception counsel-
ling and services
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