1084

VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 174/16 16. april 2012

deling inden for seks maneder. De viser, hvor sveer
diagnosen intern herniering kan veere at stille, og at
den kliniske mistanke alene bgr fgre til diagnostisk
operation, idet fund ved CT kan vere uspecifikke. Ri-
sikoen for progression til tarmnekrose og heraf fgl-
gende alvorlig morbiditet og mortalitet bgr haves in
mente.

Det diskuteres fortsat, hvorvidt man for at fore-
bygge interne hernier bgr lukke de lommer, hvori de
opstar. Der er til vores viden endnu ikke opnéet kon-
sensus om dette pga. varierende resultater [4]. Det er
derfor uvist, om man bgr tilbyde fertile/gravide lapa-
roskopisk suturering af defekterne. Den operative ri-
siko ved et sddant indgreb skal ngje overvejes i for-
hold til risikoen for opstden af intern herniering
under graviditet og mulige komplikationer herved.

Alle gravide, der tidligere har fiet foretaget ga-
strisk bypass-operation, bgr tilbydes samtale med en
obstetriker tidligt i graviditeten med henblik pa infor-

mation om denne mulige komplikation. Da sympto-
merne pa intern herniering kan veere ret uspecifikke
og let kan mistolkes, bgr den gravide have mulighed
for at henvende sig direkte til en specialafdeling ved
symptomer herpa.
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RESUME

Internationale undersggelser viser, at sene provokerede aborter
skaber en stgrre bekymring hos sundhedspersonale end tidlige
aborter. Den stgrste bekymring er risikoen for, at det aborterede
foster udviser livstegn efter fgdslen. Undersggelser peger des-
uden p3, at indikationen for abort, religigs tilknytning og fagligt
tilhgrsforhold pavirker holdningerne. Antallet af sene provoke-
rede aborter stiger i takt med, at fosterdiagnostikken udvikles,
og der er derfor behov for forskning, der kan kaste lys over,
hvordan det danske sundhedspersonale forholder sig til sene
provokerede aborter.

Definitionerne pa henholdsvis aborterede fostre og
dgdfedte born har endret sig i dansk lovgivning [1].
Som konsekvens heraf har det tidspunkt i gravidite-
ten, hvor man udfgrer sene provokerede aborter,
passeret det tidspunkt, hvor et foster betegnes som
et barn. Hermed er der opstdet et speendingsfelt for
sundhedspersonalet, der kan std i en situation, hvor
et foster skal aborteres i en gestationsalder, hvor det

under andre omstaendigheder var et barn, der skulle
hjeelpes.

Retten til legal abort blev indfgrt i Danmark i
1973 og herunder ogsa muligheden for tilladelse til
sen provokeret abort efter 12. svangerskabsuge [2].
12002 satte WHO anbefalingerne for, hvornar fostre
juridisk bgr betegnes som dgdfgdte bgrn, ned til 22
uger. Dette skete efter en erkendelse af, at den tekno-
logiske udvikling har gjort det muligt at holde liv i
stadig yngre og meget smé fostre.

12004 @ndrede man de danske definitioner pa
dedfedte born og aborter. Greensen for, hvornér et
foster blev betegnet som et dgdfgdt barn, var for pa
28 uger, men blev @ndret til 22 uger, dels pa grund
af den teknologiske udvikling, dels for at anerkende
foreeldrenes fglelse af at have mistet et barn, ogsa tid-
ligt i graviditeten. Der gives i praksis tilladelse til sene
provokerede aborter op til 24. svangerskabsuge, og
det kan derfor forekomme, at en sen provokeret abort
kategoriseres som et dgdfgdt barn [1].

Antallet af sene provokerede aborter, der udfgres
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i Danmark, stiger (Figur 1) hovedsageligt pa grund
af udbredelsen af de fosterdiagnostiske tilbud, der
tradte i kraft med Sundhedsstyrelsens nye retnings-
linjer i 2004 [3]. Som fglge heraf opdages der flere
fgtale misdannelser, og flere gravide kvinder velger
at spge om tilladelse til en sen provokeret abort.
Stgrstedelen af tilladelserne til sene provokerede
aborter gives sdledes pd baggrund af misdannelser
hos fostret. I 2010 udgjorde denne indikation 59,6%
af alle tilladelser [4], hvilket var en veesentlig hgjere
andel end tidligere. Til sammenligning blev 42,7%
af tilladelserne i 2001 givet pa baggrund af fgtale
misdannelser [5].

En raekke faggrupper indgér i arbejdet med sene
provokerede aborter. Felles for dem alle er, at det i
kraft af deres profession kraeves af dem, at de skal
redde liv og yde omsorg. Dette krav kan opleves som
modstridende med udfgrelsen af en sen provokeret
abort, hvor mélet er at forhindre, at et alvorligt sygt
barn bliver fgdt. Netop derfor er det vigtigt at under-
spge sundhedspersonalets holdninger hertil. For-
malet med denne artikel er derfor at skabe overblik
over den viden, der findes pa omradet.

MATERIALE OG METODER

Materialet er hentet fra databaserne PubMed, Psych-
Info, REX, bibliotek.dk og Google samt ved gennem-
gang af fundne studiers referencelister. Der er sggt
pa begreberne late termination of pregnancy, late
induced abortion og feticide kombineret med health
care professionals og attitudes. Der er ligeledes sggt
pa physicians, nurses, midwives, obstetricians, gynae-
cologists og students kombineret med late termina-
tion of pregnancy og late induced abortion. Sggnin-
gen resulterede i 15 studier, der danner baggrund
for denne artikel.

De inkluderede studier er geografisk afgraensede
til Europa og USA. P& grund af WHO’s retningslinjer
om kategorisering af fostre og dgdfedte bgrn er studi-
erne tidsmaessigt begraensede til perioden efter 2002.

RESULTATER

Sene provokerede aborter synes at vaere forbundet
med stgrre bekymringer hos sundhedspersonalet end
tidlige provokerede aborter. I et studie af svenske
gynakologers erfaringer med aborter fandt Hammar-
stedt et al, at bekymringerne isar var relateret til

de sene provokerede aborter hos 108 ud af 228 ad-
spurgte gynakologer [6]. I en kvalitativ undersggelse
af syv engelske sygeplejerskers erfaringer rappor-
terede Nicholson et al ligeledes, at sygeplejerskerne
fandt det sveert at acceptere og stgtte en gravid kvin-
des valg af sen provokeret abort, og at det gjorde

det sveerere for personalet, nar det aborterede foster
lignede et lille barn [7]. Hos Garel et al, hvor 87
jordemgdres oplevelser med aborter, der var udfgrt
pga. fotale misdannelser, blev undersggt, rapporte-
rede 59% af de adspurgte ligeledes om fglelsesmees-
sige problemer, nar de havde ansvaret for udfgrelsen
af en abort [8].

Hos Lindstrom et al gav hver anden ud af 216
jordemgdre udtryk for, at de oplevede bekymringer
vedrgrende udfgrelsen af de sene provokerede aborter
[9]. I et andet studie af Lindstrom et al udtrykte en
gruppe pa 15 jordemgdre og sygeplejersker, at det var
sveert, at gestationsalderen ved udfgrelsen af en sen
provokeret abort kunne ligge meget teet pé — og i nogle
tilfeelde overskride — den gestationsalder, hvor man
forsgger at redde de fostre, der fgdes for tidligt [10].

Sundhedspersonalet oplevede dog ikke kun
bekymringer i forbindelse med de sene aborter. S&-
ledes indikeres det i nogle studier, at arbejdet med
sene provokerede aborter kunne vere en positiv
oplevelse for sundhedspersonalet. Hos Garel et al
rapporterede 53% af de undersggte jordemgdre om
positive fglelser i forbindelse med arbejdet med pro-
vokerede aborter, idet de fglte, at de hjalp den gra-
vide kvinde/parret ved at yde omsorg i abortforlgbet
[8]. Dette er ligeledes fundet af Lindstrém et al, hvor
gynakologerne gav udtryk for, at kvinder, der gen-
nemgik en provokeret abort, var en meget taknem-
melig patientgruppe [10].

Der udfgres i Danmark hvert ar ca. 16.000 provokerede aborter.
12010 udgjorde de sene provokerede aborter, dvs. provokerede
aborter udfgrt efter 12. svangerskabsuge, 877. Til sammenligning
blev der i 2001 givet tilladelse til 558 sene provokerede aborter.

At fa en sen provokeret abort kraever tilladelse fra abortsamradene
eller omstgdelse fra Abortankenaevnet. Ifglge sundhedsloven kan

en kvinde fa tilladelse til en provokeret abort efter 12. svangerskabs-
uge pa grund af helbredsmaessig indikation, etisk indikation,

social indikation eller misdannelsesindikation.
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Indikationen for abort er afggrende

Et generelt fund pa tveers af undersggelserne var,

at indikationen for abort var afggrende for persona-
lets accept af en sen provokeret abort. Det tyder p4,
at misdannelser, der er meget alvorlige eller uforene-
lige med liv, er en for sundhedspersonalet acceptabel
indikation for sen provokeret abort [11, 12].

Statham et al undersgger i 15 interview, hvordan
leeger og jordemgdre traf beslutninger om tilladelse
til sene provokerede aborter. De fandt, at der blandt
laeger var individuelle forskelle pa, hvilke fgtale mis-
dannelser der medfgrte, at de ikke personligt gnskede
at deltage i en sen provokeret abort. Desuden mente
flere, at nér det er muligt at diagnosticere en misdan-
nelse som f.eks. Downs syndrom, bgr det ogsé vaere
muligt p& den baggrund at fa tilladelse til sen pro-
vokeret abort. Kriterierne for tilladelse til sen pro-
vokeret abort bygger pa konsensus mellem kolleger
og diskussioner med andre specialister frem for pé
en specifik protokol. Leegerne gnsker derfor heller
ikke en positivliste, da en sddan ikke muligggr hen-
synstagen til variation i diagnoser og individuelle
skgn [13].

I Frankrig findes der heller ikke en protokol for,
hvordan en beslutning om tilladelse til sen provoke-
ret abort skal treeffes. Ifplge Garel et al bliver moral-
ske konflikter og folelsesmeessig stress derfor ofte
rapporteret i forbindelse med beslutninger om tilla-
delse, serligt af jordemgdrene [14].

Sen provokeret abort pé social indikation er
genstand for uenighed pa tveers af lande og faggrup-
per, og i nogle lande er det slet ikke lovligt [12]
(Tabel 1). Garel et al fandt i den forbindelse, at for-
stéelse for de gravide kvinders sociale omstendig-
heder er afggrende for accept af abort pa social in-

B

Abortlovgivningen i udvalgte europzeiske lande.

Sverige: Fri abort op til 18. uge. Aborter i andet trimester i graviditeten kraever tilladelse fra Social-

styrelsen

Frankrig: Fri abort op til 12. uge, hvis graviditeten vurderes at volde kvinden lidelse. Efter 12. uge
kan der gives tilladelse til abort pa grund af risiko for kvindens liv eller fysiske helbred samt risiko
for fgtale misdannelser. Fgr tilladelse til abort efter 12. uge skal to laeger og en psykolog eller en
socialradgiver gennemga anmodningen om abort

England: Abort kan foretages op til 24. uge pa grund af sociale, socialmedicinske eller socio-
gkonomiske forhold. Der er ingen gvre tidsgreense for aborter udfgrt pa grund af risiko for alvorligt
handikap hos fostret eller ved risiko for alvorlig skade pa kvindens liv. | alle tilfeelde kraeves der
samtykke fra to laeger, for at aborten kan udfgres

Polen: Provokeret abort er kun tilladt op til 12. uge, hvis graviditeten er et resultat af voldtaegt.

I andet trimester kan der gives tilladelse til provokeret abort, hvis kvindens liv er i fare eller ved
alvorlig misdannelse af fostret

Irland: Abort er kun tilladt pa grund af risiko for kvindens liv (dette inkluderer ogsa risiko for selv-

mord) [15]

dikation. Jordemgdre, der har erfaring med udferelse
af sene provokerede aborter pa netop denne indika-
tion, udviser séledes ogsa en stgrre accept heraf, end
jordemgdre uden erfaring gor [8].

Undertrykkelse af egne fglelser og holdninger

Man har i flere studier fundet, at iseer jordemgdre
ofte veelger at undertrykke den konflikt og ambiva-
lens, de oplever i forbindelse med en sen provokeret
abort. Af Cignaccos og Parstedt & Wikstroms kvalita-
tive underspgelser fremgér det, at oplevelsen af am-
bivalens og modstridende fglelser i forbindelse med
arbejdet med sene provokerede aborter for nogle
jordemgdre medfgrer tvivl om deres professionelle
identitet. Disse folelser undertrykkes, og i stedet
fokuserer jordemgdrene pa at drage omsorg for og
stgtte den gravide kvinde i hendes valg [16, 17].

I undersggelsen af Garel et al giver jordemgdrene
ligeledes udtryk for, at deres personlige holdninger
til en sen provokeret abort ikke mé pévirke deres be-
handling af den gravide kvinde, idet deres opgave er
at stgtte hende i hendes beslutning [8].

Religigs tilknytning og holdning til sene provokerede aborter
1 Habiba et al’s studie med obstetrikere fra otte for-
skellige europaiske lande fandt de, at nar der rap-
porteredes om, at religion ikke var vigtig, mindske-
des sandsynligheden for, at man stgttede en mere
restriktiv abortlovgivning [11]. I en engelsk under-
spgelse af religions betydning for praktiserende
leegers holdninger til provokerede aborter fandt
man ligeledes, at religigs tilknytning var associeret
med en lavere accept af forskellige indikationer for
abort, iseer i forhold til social indikation og teenage-
graviditeter [18].

Hos Garel et al angav 25% af de undersggte jor-
demgdre moralske konflikter i forbindelse med arbej-
det med provokerede aborter pa baggrund af person-
lige, kulturelle eller religipse holdninger. Pa trods af
dette erkleerede 84% af dem samtidig, at de ikke pé
grund af egne moralske, religigse eller filosofiske
overvejelser kunne finde pd at modsatte sig at yde
omsorg for en kvinde, der gennemgik en provokeret
abort [8].

Bekymring om livstegn efter aborten

Risikoen for, at fosteret udviser livstegn efter en

sen provokeret abort, bekymrer hyppigst de sund-
hedsprofessionelle [8, 13, 14, 17, 19, 20]. Derfor
sgrger man i flere lande for, at fostret er dgdt, inden
aborten sattes i gang ved at sprgjte kalium ind i
fostrets hjerte. Man fortier ikke, at der her er tale om
et fosterdrab, fordi der er taget en beslutning om, at
graviditeten skal ende med en abort. Ifplge Habiba
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et al er dette en normal procedure i Frankrig, Luxem-
burg og England [11].

I Frankrig tilbydes der fosterdrab, nér fostret er
@ldre end 22-24 uger. Dommergues et al har fundet,
at ifglge de franske sundhedsprofessionelle udfgres
fosterdrab bl.a. for at undga yderligere folelsesmees-
sig belastning af foreeldrene og personalet pa fode-
gangen og for at undgd smerte hos fostret. Langt
storstedelen af de sundhedsprofessionelle fandt
fosterdrab moralsk acceptabelt. Et fatal fandt det kun
moralsk acceptabelt pd udvalgte indikationer. Halv-
delen af de adspurgte mente desuden, at proceduren
var gavnlig for patienterne og forbedrede deres egen
professionelle praksis. Desuden blev det pavist, at
sundhedspersonale, der havde erfaring med ud-
forelse af fosterdrab, generelt var mere positive over
for udfgrelsen heraf end dem, der ikke havde erfaring
hermed [19].

I England udfgres fosterdrab ligeledes efter
22. svangerskabsuge. Graham et al har undersggt,
hvilken rolle fosterdrab i udfgrelsen af sene provo-
kerede aborter spillede blandt engelske sundheds-
professionelle. De ansé fosterdrab for at vaere en
legitim klinisk procedure, og praktiseringen heraf
blev beskrevet som sver, men ngdvendig. Iseer jorde-
mgdre rapporterede om, at det var en sveer situation,
idet de var vant til, at deres rolle var at sikre, at
fostret er i live. Som hos Dommergues et al fandt man,
at erfaring med udfgrelse af fosterdrab medfgrte, at
proceduren oplevedes som mindre dramatisk [20].

Ogsé i studiet af Statham et al fandt engelske
leeger fosterdrab vigtigt, da det kan veere meget pro-
blematisk for personalet at hindtere, hvis fostret
viser livstegn efter fgdslen. Samtidig rapporteredes
det dog, at diskussionen om levendefgdte fostre og
udfgrelse af fosterdrab blandt personalet generelt var
praeget af grd omrader og usikkerhed [13].

Ifplge Habiba et al udfgrtes der aktiv dgdshjaelp
pa aborterede fostre, der udviste livstegn, i Holland
og Frankrig [11]. Garel et al fandt, at praksis i
Frankrig i en sddan situation var at give fostret en
sprojte, sa det dgde. Dette er dog i strid med fransk
lovgivning [14]. Denne procedure stgttes ikke i andre
underspgte lande. Oftest far et aborteret foster, der
viser livstegn, udelukkende omsorg fra en sygeplejer-
ske eller lignende, til det dgr. Det er ikke neermere
specificeret, hvad denne omsorg indebeerer [11].

Forskelle mellem faggrupper

I Hammarstedt et als undersggelse af en raekke jorde-
megdre og gynakologers holdninger til legal abort
fandt de, at gyneekologer generelt havde mere libe-
rale holdninger til spgrgsmalet end jordemgdre. Sa-
ledes mente signifikant flere gynakologer end jorde-

Antallet af sene provokerede aborter stiger i Danmark og internationale undersggelser viser, at
sundhedspersonales holdninger til udfgrelsen heraf varierer.

mgdre, at legal abort skulle veere mulig efter det
tidspunkt, hvor kvinden meerker liv [21].

Lindstrom et al fandt ligeledes, at sygeplejersker
og jordemgdre havde sveerere ved at hindtere sene
provokerede aborter, end gynekologer havde. De for-
klarede dette med, at jordemgdre og sygeplejersker
tilbringer mere tid end gynakologen med den aborte-
rende under et abortforlgb og derfor i hgjere grad op-
lever hendes smerter og eventuelle sorg i forbindelse
med aborten [10].

I modsetning til dette fandt Garel et al, at jorde-
mgdre var mere moderate i deres holdninger til pro-
vokerede aborter, end leeger var. Jordemgdre var
sdledes mere tilbgjelige end laeger til at give udtryk
for, at de ikke pnskede at dgsmme andres beslutninger
og ikke selv vidste, hvad de ville valge, hvis de stod i
samme situation [14].

DISKUSSION

Der findes i skrivende stund ingen danske under-
spgelser af sundhedspersonales holdninger til sene
provokerede aborter. Gennemgangen af den eksiste-
rende viden leegger op til videre undersggelse af flere
interessante emner. Fglgende tre problemstillinger
kunne vare yderst relevante at undersgge i en dansk
kontekst:

For det forste ser der ud til blandt de sundheds-
professionelle at veere stgrst accept af sene provoke-
rede aborter, der er udfgrt pd misdannelsesindika-
tion. Sene provokerede aborter pé social indikation
er arsag til mere usikkerhed og ambivalens og er
nogle steder slet ikke tilladt [11, 12]. [ undersggelser
af dette omrade beskaftiger man sig enten med sene
provokerede aborter generelt eller specifikt med mis-
dannelsesindikationen. Der findes ingen studier, der
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udelukkende omhandler sundhedspersonalets op-
levelser af sen provokeret abort pa social indikation.
Sédanne undersggelser ville kunne bidrage til en for-
staelse af de bekymringer, sundhedspersonalet op-
lever i relation til denne indikation.

For det andet fremgar det ovenfor, at injektion af
kalium i fostrets hjerte i forbindelse med en sen pro-
vokeret abort er udbredt i en reekke europaiske lande.
I Danmark benyttes denne metode kun ved foster-
reduktion [22], og der har veeret modstand mod ogsa
at benytte den i forbindelse med sene provokerede
aborter [23]. Da risikoen for, at aborterede fostre ud-
viser livstegn efter fgdslen, er den stgrste bekymring
blandt sundhedspersonalet, kan man undre sig over,
at denne metode ikke er mere udbredt i Danmark.

For det tredje laegges der i studiet af Statham
et al op til, at fostre i dag tilleegges en hgjere etisk
status end tidligere. En raekke laeger peger séledes
p4, at holdningerne til sene provokerede aborter
blandt sundhedsprofessionelle generelt er blevet
mere restriktive siden indfgrelsen af fri abort. Flere
giver udtryk for, at kvinder i dag ikke ngdvendigvis
far tilladelse til abort pa grund af forhold, der ellers
ville have givet dem tilladelse fgr i tiden, f.eks. i for-
bindelse med Downs syndrom [13]. Man kan ar-
gumentere for, at en lignende tendens ggr sig geel-
dende herhjemme, da der er sket en a&ndring i
ha&ndteringen af aborterede fostre. I nogle &r har
man f.eks. pd Herlev Hospital haft en ordning, hvor
alle aborterede fostre, som kvinden/parret ikke selv
har valgt at holde begravelse for, kremeres og ned-
saettes i en anonym faellesgrav [24]. Flere medlem-
mer af Det Etiske R&d taler for, at en lignende ord-
ning skal ggres gaeldende for alle danske hospitaler,
idet de er tilhangere af, at alt abortveev, ogsa fra tid-
lige aborter, skal nedgraves [25]. Det kan saledes
tyde pd, at der er sket en endring i opfattelsen af
fostrets etiske status, og en bekymring i denne for-
bindelse er, at dette kunne medfgre en nedpriorite-
ring af kvinders ret til abort.

Underspgelser af ovenstiende problemstillinger
vil kunne bidrage med viden, der kan vaere med til
at sikre de bedst mulige vilkar for bide sundhedsper-
sonale og de gravide kvinder, der gennemgér en sen
provokeret abort. Set i lyset af, at vi oplever en stig-
ning i antallet af sene provokerede aborter, og flere
og flere sundhedsprofessionelle derfor vil komme til
at varetage sadanne forlgb, er dansk forskning pa
dette omréde en ngdvendighed.
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