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low-up after six months is a safe method in the management
of mild dysplasia. 3) Age-differentiated follow-up procedure
is not justified. 4) Earlier atypical smear was an important risk
factor for progression. 5) The follow-up after treatment
should be standardized and EDP monitoring implemented.

Reprints: Aage Knudsen, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling, Aalborg Sygehus
Nord, DK-9000 Aalborg. E-mail: aageknudsen@dadInet.dk
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Stor variation i behandlingsregimener
ved medicinsk abort i Danmark

Stud.med. Maj-Britt Tanderup Petersen,
Christina Rerbye & Lisbeth Nilas

Resumé

Introduktion: 1 1997 indfgrte det fgrste danske hospital medi-
cinsk abort som et rutinemeaessigt behandlingstilbud. Siden har
man pa et stigende antal afdelinger indfert medicinsk abort som
alternativ til kirurgisk abort i forste trimester. Formalet med
denne undersggelse var at belyse udbredelsen af medicinsk abort
i Danmark, de anvendte behandlingsregimener og afdelingernes
syn p& metoden.

Materiale og metoder: Der blev anvendt spgrgeskemaer udsendt
ultimo 2000 til 50 gynaekologiske og parenkymkirurgiske afde-
linger i Danmark, der udfgrte provokeret abort.

Resultater: Medicinsk abort blev ultimo 2000 tilbudt p& godt
halvdelen af de ca. 50 afdelinger, hvor man udfarte provokeret
abort. Pa disse afdelinger udgjorde de medicinske aborter i gen-
nemsnit 25% af alle aborter, men frekvensen varierede fra 6% til
60%. P4 alle afdelinger anvendte man en kombination af mife-
priston og prostaglandin til induktion af den medicinske abort.
Der var stor variation fra afdeling til afdeling i dosis og admini-
strationsvej af de anvendte farmaka, gvre gestationsalder og kon-
trolprocedure. P& afdelingerne havde man generelt en positiv

holdning til medicinsk abort, men vurderede metoden som dyrere
end kirurgisk abort.

Diskussion: | den internationale litteratur beskriver man mange
forskellige regimener til fremkaldelse af medicinsk abort, men
kun enkelte elementer af de samlede regimener er blevet belyst i
randomiserede undersggelser. De meget forskellige behandlings-
regimener, der anvendes i Danmark, afspejler den manglende
konsensus om et optimalt behandlingsregimen. For at undga me-
get differentierede regimener forskellige steder i landet, imgdeser
vi nationale retningslinjer pa omréadet, hvilket ogsa vil optimere
mulighederne for sammenlignende undersggelser pa landsplan,
nar regimenet skal revurderes.

Antallet af provokerede aborter i Danmark har veeret jeevnt
faldende gennem de seneste 25 ar. 1 1999 blev der foretaget
ca. 16.200 provokerede aborter, hvoraf cirka to tredjedele
skennes at veere udfort inden udgangen af niende gravidi-
tetsuge. Medicinsk abort er i de seneste ar blevet et alternativ
til den traditionelle udskrabning i universel anzstesi.
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Den hyppigst anvendte medicinske metode - savel i ud-
landet som i Danmark - er en kombination af antiprogestero-
net mifepriston og et prostaglandinpraparat. Mifepriston
hammer indirekte corpus luteums funktion og medforer hos
50-80% udstedelse af den tidlige graviditet [1]. Hvis behand-
lingen suppleres med et prostaglandinpraeparat 1-2 degn se-
nere, oges effektiviteten til 93-98% [2-5].

Metoden har veeret anvendt i Frankrig siden 1988, i
England siden 1991 og i Sverige siden 1992 og er tillige ud-
bredt i omrader med et relativt darligt udbygget sundhedsvee-
sen som Kina, Sydamerika og Indien [6]. I Danmark indferte
man pa en enkelt afdeling medicinsk abort i 1997, hvilket
blev fulgt med stor medieopmzrksomhed. Reaktionerne var
meget forskellige - tilbuddet om medicinsk abort blev af
nogle set som en lettelse for kvinden, mens andre udtrykte
bekymring for folgerne af en mulig lettere adgang til afbry-
delse af et svangerskab [7]. Holdningerne blandt fagfolk var
ligeledes forskellige. De forste ar foregik behandlingen med
separat tilladelse til den enkelte afdeling, og forst i 1999 blev
Mifegyne (mifepriston) registreret til anvendelse ved svanger-
skabsafbrydelse.

Formalet med denne undersogelse var dels at belyse ud-
bredelsen af medicinsk abort i Danmark, dels at registrere,
hvilke behandlingsregimener der anvendes til at inducere
aborten. Desuden enskede vi at belyse afdelingernes hold-
ning til metoden.

Materiale og metoder

Et sporgeskema blev tilsendt danske gynaekologiske og kirur-
giske afdelinger i oktober 2000. Pa de afdelinger, hvor der ud-
fortes provokeret abort, blev man bedt om at oplyse, hvor-
vidt man tilbed medicinsk abort. Hvis man p4 afdelingen
tilbed medicinsk abort, blev man bedt om at angive det an-
vendte regimen, kontrolprocedurer og afdelingens holdning
til medicinsk abort. Afdelinger, der ikke havde svaret efter en
skriftlig rykker, blev kontaktet telefonisk. Fra de 25 afde-
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linger, hvor man udferte medicinsk abort, blev der udfyldt
treogtyve (92%) sporgeskemaer, og de indgik derved i under-
sogelsen.

Der er anvendt deskriptiv statistik. Pa de afdelinger, hvor
man indferte medicinsk abort i lebet af 1999, er den estime-
rede frekvens af medicinske aborter i 1999 beregnet ved kor-
rektion for den periode, metoden blev tilbudt.

Resultater

I oktober 2000 blev medicinsk abort udfert pa 25 af de ca. 50
danske afdelinger, hvor man foretog provokeret abort. Pa de
23 afdelinger, som deltog i undersegelsen, blev medicinsk
abort indfert som et rutinemeessigt tilbud pa én afdeling i
slutningen af 1997, pa fem i 1998, pa 141 1999 og pa endnu tre
i lobet af 2000. PA tre ovrige afdelinger havde man planer om
at indfere medicinsk abort. Hyppigheden af medicinsk abort
varierede fra 6% til 58% (gennemsnit 25%) med en tendens til
hejest hyppighed pa de afdelinger, der forst indferte meto-
den.

Fra toogtyve afdelinger oplyste man om det anvendte me-
dicinske regimen, som pa alle afdelinger var en kombination
af mifepriston og prostaglandin (Tabel 1). P4 19 afdelinger
gav man prostaglandinet pa hospitalet, mens man pa fire af-
delinger tillod og pa tre overvejede hjemmeadministration.
P34 19 af de 23 afdelinger blev der i forbindelse med aborten
rutinemeessigt givet et profylaktisk analgetikum, oftest et
NSAID-praeparat eller et andet svagere virkende analgetikum,
mens man pa to afdelinger gav et morfikapraparat. Pa to af-
delinger gav man ikke analgetikum rutinemzessigt, og to op-
lyste ikke herom.

Opfolgningen af den medicinske behandling blev foreta-
get af afdelingerne selv (n=21) og sjldent af egen lzege (n-2).
Efterkontrollen pa afdelingerne fandt sted efter 7-12 dage
(n=4), 14-15 dage (n=13) eller efter 21 dage (n=3) (tre uoplyste).
Komplet abort blev defineret ultrasonisk ved endometrietyk-
kelse pa 10-20 mm eventuelt kombineret med ekkodensiteten

Tabel 1. Anvendte regimener til medicinsk

abort pé 22 danske afdelinger. Antal_ Mifepriston ~ Misoprostol Gemeprost
afdelinger  (mg) (mg) (mg)
Enkeltregimen (n=20)
GA<49dage ....................... 1 600 600 p.o.
GA<B6dage ....................... 1 400 400 p.o./vaginalt
1 600 200 vaginalt
2 600 200/400 vaginalt?
5 600 400 vaginalt
1 600 1,0 vaginalt
GA<B3dage ..........c.iiiiiiii 1 200 400 vaginalt
3 600 400 vaginalt
1 600 600 vaginalt
4 600 1,0 vaginalt
Differentieret regimen (n=2)
GA<49dage ....................... 2 600 400 p.o.
GA50-63dage ..................... 1 600 400 vaginalt
1 600 800 vaginalt

Afdelingerne er stratificerede efter gvre tilladte gestationsalder (GA) for medicinsk abort.
a) Afhaengig af blgdning efter to timer.
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Tabel 2. Kontrolprocedure efter medicinsk abort pa 23 danske afdelinger.

Antal
afdelinger
Undersagelse ved kontrollen
S-hCG 6
UL-SCANNING .+« o oottt e e e e e e e e 14
S-hCGHUL-sCanNing .. ........ ...ttt 3

Kriterium for komplet abort
Relativ reduktion af S-hCG . .. ... ... ... ... ... 9

25% af initialveerdien .. ... ... .. .. 2
50% af initialveerdien .. ....... ... ... . 6
75% af initialveerdien . ... ... 1
Endometrietykkelse .. ..... ... ... ... . . 17
SIO MM L 1
SIS MM L 7
20 MM L 5
UOPlYSt o 4

og/eller biokemisk ved en reduktion af S-hCG (human chorion
gonadotropin) pa 25%, 50% eller 75% af initialvaerdien (Tabel 2).

P alle 23 afdelinger vurderede man medicinsk abort som
et godt alternativ til kirurgisk abort. Metoden blev dog vur-
deret som mindre velegnet til ikkedansktalende kvinder, psy-
kisk ustabile, svagt begavede, socialt belastede, meget unge
kvinder, kvinder med lav smerteterskel og misbrugere.

I forbindelse med indferelse af medicinsk abort havde
man pa fire afdelinger afsat mellem ti og 15 min ekstra til for-
undersogelsen. Samlet mente man pa otte af de 23 afdelinger,
at medicinsk abort var ressourcebesparende for afdelingen,
mens man pa 13 afdelinger derimod mente, at det var for-
bundet med en merudgift.

Diskussion

I dag er der med en enkelt undtagelse adgang til medicinsk
abort i alle amter i Danmark. Pa de afdelinger, der i 1999 til-
bod metoden, blev i gennemsnit hver fjerde forstetrimester-
abort udfert medicinsk, dog med betydelig variation i ande-
len fra afdeling til afdeling.

Organiseringen af den gynakologisk-obstetriske behand-
ling varierer fra amt til amt. I nogle amter har man valgt at
opdele den gynzekologiske funktion saledes, at nogle afde-
linger udelukkende foretager kirurgiske aborter, mens andre
foretager sdvel kirurgiske som medicinske aborter. I andre
amter fungerer de enkelte gynakologiske afdelinger derimod
som selvsteendige enheder, der selv vealger, hvilke abortmeto-
der de vil tilbyde, og selvsteendigt veelger medicinsk regimen.
Proceduren kan derfor variere pa to nabohospitaler. Endelig
er der i en del amter gynzkologiske centre pa tvars af afde-
lingerne, hvor personalet udforer medicinske abortindgreb
som en udefunktion. Disse forhold medforer, at det er van-
skeligt at vurdere den sande variation i hyppigheden af medi-
cinsk abort fra afdeling til afdeling. De geografiske forhold
bevirker desuden, at der ikke er lige adgang til de to metoder,
og danske opgarelser kan derfor ikke belyse den reelle efter-
sporgsel efter medicinsk abort.
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Vi fandt en tendens til at der blev foretaget flest medicin-
ske aborter pa de afdelinger, der var blandt de forste til at
indfere metoden. Dette kan vare tegn pa, at der kreeves en
vis erfaring med metoden, for den vinder indpas, men det
kan ogsa skyldes, at abortsegende, der har et stort enske om
medicinsk svangerskabsafbrydelse, soger disse afdelinger.
Endelig athzenger hyppigheden af medicinsk abort af hold-
ningen til behandlingen hos den, der informerer om abort-
metoderne. I en svensk undersogelse har man for eksempel
vist, at andelen af kvinder, der vaelger medicinsk abort,
kan variere fra 22% til 70%, atheengig af hvilken leege der in-
formerer om indgrebet [8]. I hvilken grad faktorer som de
abortsegendes forhdndsviden, den mundtlige og skriftlige
information givet af bade den praktiserende lzege og hospi-
talspersonalet pavirker metodens anvendelse, er stort set
ukendt.

Ud over de holdningsmaessige @ndringer kraever indfe-
relse af medicinsk abort en reekke organisatoriske zndringer.
Hvis aborten skal igangszttes inden udgangen af 8. eller 9.
uge, skal kvinden hurtigt konstatere graviditeten, veere afkla-
ret om abortensket og straks henvises til hospitalet, som uden
ventetid skal indkalde kvinden til behandling. P4 hospita-
lerne kraeves der en omstrukturering af ressourcerne. Ved
indferelse af medicinsk abort frigives operator- og anzstesi-
tid, hvorimod behovet for sygepleje pa afdelingen stiger.
Hertil kommer eventuelle ressourcer til den opfelgende am-
bulante kontrol.

Disse forhold vanskeliggor en vurdering af de skonomiske
aspekter af de to behandlinger. Pa flertallet af afdelingerne i
Danmark skenner man, at medicinsk abort udger en ekstra-
omkostning i forhold til kirurgisk abort. I en delvist randomi-
seret undersogelse fra Skotland fandt man ingen forskel i
driftsudgifter ved de to regimener [9]. Der findes dog ingen
samfundsekonomiske analyser af udgifterne til medicinsk og
kirurgisk abort, og ingen beregninger af de skonomiske kon-
sekvenser ved at tilbyde to forskellige behandlinger sidelo-
bende.

Sammenfattende viser undersogelsen, at man pa danske
afdelinger anvender meget forskellige regimener til fremkal-
delse af medicinsk abort. Dette afspejler litteraturen, hvor
man ikke har fundet konsensus om et optimalt regimen. Ved
valg af regimen pa den enkelte afdeling fokuseres der pa ef-
fektivitet og sikkerhed. Medicinsk abort kan principielt udfe-
res i hele forste trimester, men effektiviteten falder, og risi-
koen for komplikationer oges med stigende gestationsalder.
Litteraturen indeholder flere kontrollerede undersogelser,
som belyser faktorer, der kan pavirke effektiviteten af medi-
cinsk abort: dosis af mifepriston [10, 11], tidsintervallet mel-
lem mifepriston og prostaglandin [12], forskellige prostaglan-
diner [13], prostaglandindosis [14-17] og administrationsvej
[4, 16, 17]. Da disse faktorer alle formodes at pavirke effektivi-
teten uathangigt af hinanden, kan en given effektivitet af et
valgt regimen kun forventes, hvis de ovrige omsteendigheder
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er identiske. En sammenligning af regimenernes succesrater
kompliceres endvidere af manglende enighed om definition
og opgorelse af behandlingssvigt, samt af kontrolmetode og
tidspunkt for opgorelse af effektiviteten [18, 19]. I enkelte til-
feelde svigter den medicinske metode, graviditeten fortsetter,
eller aborten bliver inkomplet, hvilket medforer kirurgisk el-
ler medicinsk efterbehandling. Ved kontrollen efter medi-
cinsk abort findes de fa tilfzelde af fortsat eksisterende gravi-
ditet, mens evt. malbare parametre af prognostisk verdi for
senere sekunder intervention af anden grund er sparsomt be-
lyst. Indikationen for sekundeer intervention pavirkes endvi-
dere bade af behandleren og af patientens accept af forlobet.
Generelt udvikles nye metoder til behandling og diagno-
stik s& hurtigt, at det er en nzsten uoverkommelig opgave for
de enkelte afdelinger at folge med pa alle omrader. Metoder
som evidensbaseret medicin kan vere en hjlp til at holde
sig ajour med udviklingen, men ogsd denne metode har sine
begraensninger. Desuden er det sjeeldent muligt direkte at
overfore udenlandske resultater til danske forhold. Det opti-
male ville vaere, hvis afdelinger med et stort patientgrundlag
udarbejdede protokoller til standardiseret dataindsamling.
Det er derfor meget velkomment, at man inden for flere
specialer og i Dansk Selskab for Gynaekologi og Obstetrik
(DSOG) har taget initiativ til udarbejdelse af kliniske retnings-
linjer, som afdelingerne herefter kan tilpasse til egne forhold.

Summary

Maj-Britt Tanderup Petersen, Christina Rerbye &
Lisbeth Nilas:

Large variation in clinical regimens used to
induce medical abortion in Denmark.

Ugeskr Laeger 2003;165:2187-90.

Introduction: Medical abortion was introduced in Denmark
in 1997. The purpose of the present study was to describe the
use of medical abortion and the applied regimens.

Material and methods: Late 2000, questionnaires were sent
to all gynecological and surgical departments in Denmark
performing abortions.

Results: Late 2000, medical abortion was performed in 25 of
the approximately 50 departments performing abortion. In
the majority of cases the method was introduced during 1999
and the estimated frequency of medical termination was 25%
of all first trimester abortions in the departments offering the
method. All departments used a combination of mifepristone
and either misoprostol or gemeprost. Doses and administra-
tion, upper gestational limit, and follow-up procedures
showed great variation between the departments. Medical
abortion was in general considered an equal but more expen-
sive method than surgical termination.

Discussion: The literature describes many different ways to
induce medical abortion, but only parts of the regimens have
been evaluated in randomised controlled trials and the results
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are difficult to transfer directly to Danish conditions. The
variation in regimens used in Denmark reflects the lack of
consensus on an optimal procedure. We look forward to the
national guidelines in the area, which will enable us to com-
pare and optimise the procedure more easily.

Reprints: Maj-Britt Tanderup Petersen, Lille Farimagsgade 3 st. tv., DK-2100
Kgbenhavn @. E-mail: majbrittp@yahoo.dk

Antaget den 20. november 2002.
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