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Der gennemføres årligt ca. 15.000 provokerede første 
trimester-aborter i Danmark. Siden 1997, hvor det 
første danske hospital indførte medicinsk abort som 
et rutinemæssigt behandlingstilbud, har der været en 
støt stigning i antallet af denne type aborter. Således 
udgør medicinsk abort nu 58% af det samlede antal 
provokerede aborter i Danmark (Figur 1). Der er 
flere fordele ved medicinsk abort, f.eks. skal patien-
ten ikke i narkose, og aborten kan foretages meget 
tidligt i graviditeten og sættes i gang ved det første 
ambulante besøg. 

Risikoen for infektion er mindre end ved kirur-
gisk abort, og desuden føler nogle kvinder sig i min-
dre grad som patienter, idet de hverken er indlagt  
eller skal opereres. 

BAGGRUND

Succesraten for medicinsk abort afhænger af gesta
tionsugen og behandlingsregimet og varierer fra 70% 
til 98% i forskellige studier [2-4].

Til trods for både internationale og danske 
guidelines varierer den procentuelle fordeling af 
aborttype (henholdsvis kirurgisk eller medicinsk), 
dosis og administrationsinterval af mifepriston og 
misoprostol, øvre tilladelige gestationsalder (GA) 
samt followup-/kontrolproceduren fortsat [2-4]. Den 
hyppigst anvendte medicinske abortmetode såvel i 
udlandet som i Danmark er en kombination af mife-
priston og misoprostol. I store dele af verden er mife-
priston desværre ikke tilgængeligt. Dette er eksem-
pelvis tilfældet i Canada, hvorfor methotrexat 
anvendes i stedet [5]. 

Mifepriston blev godkendt til anvendelse i Fran-
krig og Kina i 1988. Efterfølgende har 50 lande god-
kendt præparatet, og mifepriston findes nu på WHO’s 
liste over livsvigtige præparater [6]. 

I udviklingslandene dør der årligt 70.000 kvinder 
efter illegale eller usikre aborter, og 5 mio. kvinder 
har vedvarende sequelae. Mortaliteten efter kirurgisk 
abort i den vestlige del af verden er reduceret til 1/10 
mio. [7]. Efter indførelsen af den medicinske abort er 
dødeligheden og komplikationsraten faldet yderli-
gere. Der er stadig stor variation i den procentuelle 
fordeling af medicinske og kirurgiske aborter i Dan-
mark. På nogle gynækologiske afdelinger udgør an-

delen af medicinske aborter 90%, mens de andre ste-
der kun udgør 20% [1] . I Danmark er antallet af 
medicinsk inducerede første trimester-aborter steget 
støt fra 2% i 1998 til 58% i 2011 (Figur 1). Til sam-
menligning udgjorde de medicinske aborter i Sverige 
i 2008 64% [8]. 

BEHANDLINGSREGIME

Mifepriston er et syntetisk steroid med antiprogeste-
ron og antiglukokortikoid virkning. Præperatet har en 
antiproliferativ effekt på endometriet, hvilket medfø-
rer afstødning samt virker opblødende og dilaterende 
på cervix. Misoprostol er en prostaglandinanalog, 
som virker kontraherende på uterus og dilaterende 
på cervix.

Der er stor variation i behandlingsregimerne for 
medicinsk abort i litteraturen [2, 6, 8-10]. I en række 
studier har man dokumenteret, at mifepriston alene 
ikke er tilstrækkeligt effektgivende til at inducere 
komplet medicinsk abort i første trimester [11]. I de 
fleste studier er der anvendt 200 mg mifepriston, som 
har vist sig at være lige så effektiv som 600 mg [2, 3, 
12]. Anbefalingerne er således at anvende en kombi-
nation af mifepriston og misoprostol [12]. Misopro
stoldosis varierer i forskellige studier fra 400 mikro-
gram til 800 mikrogram. I et stort, internationalt, 
randomiseret, kontrolleret studie med 2.962 kvinder 
fra 2010 var den mest effektive vaginale dosis 800 
mikrogram misoprostol versus 400 mikrogram, hvor 
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Figur 1
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hhv. 94% og 90%  aborterede komplet. Regimet med 
400 mikrogram viste statistisk signifikant højere ri-
siko for inkomplet abort og ongoing pregnancy end 
regimet med 800 mikrogram [3]. I et studie fra 2010 
i Storbritannien gav man en enkelt dosis mifepriston 
(200 mg oralt) i kombination med 800 mikrogram 
misoprostol vaginalt, når GA < 7 uger [2]. Ved en GA 
på 7-9 uger gav man yderligere 400 mikrogram efter 
fire timer. Succesraten for komplet medicinsk abort i 
sidstnævnte gruppe var 94%. Effektiviteten af medi-
cinsk abort er også undersøgt hos kvinder med GA fra 
ni uger til 12-13 uger med succesrate for komplet 
abort på op til 98% [3]. Den maksimale succesrate på 
98% ses ved anvendelse af misoprostoldosis på 800 
mikrogram ved GA 10-13 [13]. Tendensen i interna-
tionale guidelines er således en højere vaginal miso-
prostoldosis på 800 mikrogram. I Danmark har der 
indtil for nyligt været anvendt 400 mikrogram vagi-
nalt, og denne fordobling af dosis til 800 mikrogram 
har mange afdelinger implementeret i 2011 og 2012.

Ud over dosis er administrationsvej af misopro-
stol også undersøgt i litteraturen. I en nyere over-
sigtsartikel er det konkluderet, at vaginal admini
stration fortsat er mest effektiv og giver færre 
bivirkninger [7]. Ved sublingval administration af 
misoprostol opnås der ikke større effektivitet, men til 
gengæld er der flere bivirkninger som f.eks. kvalme, 
opkastninger og diarré [7, 12].  En højere dosis miso-
prostol og oral administration er associeret til en for-
værring af bivirkningerne (kvalme og opkast) [7, 12]. 
Tilfredsheden med den medicinske behandling daler 
med stigende GA, hvorimod en tidligere fødsel er på-
vist at have en positiv indflydelse på oplevelsen af en 
medicinsk abort [14]. Hvorvidt tilfredsheden vedrø-
rende forskellige administrationsveje er associeret til 
alder eller kulturelle forskelle, er endnu ikke veldoku-
menteret [7, 12].

Medicinsk induceret abort kan gennemføres i 
hjemmet eller under kortvarig indlæggelse. 
Mifepriston blev godkendt til anvendelse ved medi-

cinsk abort i USA i år 2000, og i den forbindelse blev 
hjemmebehandling hurtigt en del af standardproce-
duren. Siden har flere europæiske lande fulgt efter 
med hjemmebehandling [14]. I et svensk studie med 
GA < 7 uger har man påvist, at 96% af de kvinder, 
der valgte at abortere i hjemmet, var tilfredse med 
metoden [15]. Autonomi og det at være i kendte om-
givelser evt. støttet af sin partner er nogle af de punk-
ter, der øger tilfredsheden [14].

I Danmark blev medicinsk abort i begyndelsen 
udført under indlæggelse. De fleste afdelinger udfø-
rer nu medicinsk abort som hjemmebehandling, og 
der udføres oftest kun observation i de første timer på 
afdelingen ved GA > 8 uger.

KOMPLIKATIONER OG FOLLOWUP

Medicinsk abort kan principielt udføres i hele første 
trimester, men effektiviteten falder, og risikoen for 
komplikationer og blødning øges med stigende GA. 

En amerikansk opgørelse viser, at 2,6% i efterfor-
løbet til en medicinsk abort fik foretaget evacuatio 
uteri, hyppigst pga. vaginalblødning (53%) [16]. 
Men den procentuelle fordeling af evacuatio uteri va-
rierer fra studie til studie og afhænger af GA. Ved GA 
< 9 uger foretages evacuatio uteri i 5% af tilfældene, 
hvorimod det kun drejer sig om ca. 2% ved GA < 7 
uger [12]. 

Ifølge databasen Tigrab blev der i 2011 foretaget 
evacuatio uteri i 5,6% af tilfældene efter medicinsk 
abort [1]. I Danmark foretages 60% af alle provoke-
rede aborter nu før ottende svangerskabsuge, hvilket 
i 1998 kun gjaldt for ca. 25% [1]. Infektionsrisikoen 
ved de medicinske aborter er halveret (2%) i forhold 
til ved de kirurgiske aborter, og i nogle opgørelser er 
risikoen endnu lavere 0,02-0,92% [17]. Risikoen for 
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Faktaboks

Medicinsk abort udgør 58% af de ca. 15.000 provokerede første  
trimester-aborter i Danmark. 

Der er stadig stor variation i den procentuelle fordeling. På nogle  
afdelinger udgør de 90%, andre steder kun 20% af det samlede  
antal.

Ved gestationsalder < 9 uger + 0 dage anbefales primært medicinsk 
abort.

Medicinsk abort bør som udgangspunkt foregå som hjemme
behandling.

Succesraten øges ved anvendelse af højdosismisoprostol (0,8 mg). 

Infektionsrisikoen er halveret (2%) sammenlignet med ved kirurgisk 
abort.

Komplians øges, hvis followup foregår relativt tæt på behandlings
regimet.
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dødsfald pga. komplikationer (infektion og toksisk 
shock-syndrom) ved medicinsk abort er meget lav 
(1,1/100 000) [17]. The Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists, London, anbefaler profy-
laktiske antibiotika mod Chlamydia trachomatis og 
anaerobe bakterier i forbindelse med medicinsk 
abort, men dette er ikke WHO’s anbefalinger. I Dansk 
Selskab for Obstetrik og Gynækologi (DSOG)s guide-
lines anbefales screening for C. trachomatis ved kirur-
gisk abort og behandling ved behov. Screening er så-
ledes obligatorisk i forbindelse med invasive indgreb, 
men er ikke en del af standardproceduren ved medi-
cinsk abort.

Risikoen for behandlingssvigt med ongoing preg­
nancy som konsekvens er indrapporteret i 0,5-1% af 
tilfældene [7]. For at undgå ongoing pregnancy og 
sikre en komplet abort efter medicinsk behandling er 
det nødvendigt med tæt kontrol/followupprocedure. 
Der er blevet beskrevet forskellige followupregimer i 
litteraturen, heriblandt ultralydskanning til vurdering 
af endometrietykkelse, S-humant choriongonadotro-
pin (hCG)-niveau og telefoninterview, med henblik 
på at vurdere kliniske symptomer [18]. I Danmark an-
vendte man indtil 2011 et varieret udvalg af follow
upprocedurer. En gennemgang af forskellige danske 
sygehuses instrukser vedrørende opfølgning efter me-
dicinsk abort viste, at tidspunktet for kontrol af 
S-hCG-niveau svingede fra dag syv til dag 21. Fol-
lowupproceduren er nu blevet mere ensartet, og de 
fleste afdelinger laver nu followup på dag et og dag 
otte efter medicinsk abort, hvilket er i overensstem-
melse med DSOG’s anbefalinger. Followupprocedurer 
med henholdsvis ultralydskanning og kontrol af 
S-hCG har vist en lost to follow-up-rate på hhv. 22% og 
37% blandt 865 patienter. Det store frafald i followup 
var i højere grad associeret til øget paritet, tidligere 
provokerede aborter, arbejdsløshed og øget afstand til 
hospitalet end til selve followupproceduren [18].

Rutinemæssig ultralydskanning tilrådes ikke 
længere. I stedet bør followup vurderes på baggrund 
af S-hCG-niveau og evt. tilstedeværelse af symptomer 
som smerter, kraftig blødning og feber [19]. 

En graviditetstest udført hjemme med lavere sen-
sitivitet for S-hCG-niveau kunne måske være fremti-
den i Danmark? Flere steder i verden har man netop 
testet og implementeret en sådan test, hvilket har 
medført øget komplians og høj tilfredshed blandt 
kvinderne [20]. Desuden vil en simpel test spare af-
delingerne for mange timers arbejde.

KONKLUSION

Ved GA < 9 uger + 0 dage anbefales primært medi-
cinsk abort. Infektionsrisikoen er halveret (2%) sam-
menlignet med kirurgisk abort, og 95-98% undgår in-

strumentering af uterus og deraf følgende risici.  
I tillæg undgås generel anæstesi ved ukomplicerede 
forløb. Succesraten for medicinsk abort øges ved hø-
jere dosis misoprostol (800 mikrogram) og lavere GA. 
Desuden ses større tilfredshed blandt kvinder ved la-
vere GA. Hjemmebehandling bør tilrådes som første-
valg, hvis kvindens resurser og den kliniske situation i 
øvrigt tillader det. Hovedparten af kvinderne er til-
fredse med, at aborten foregår i hjemmet. På trods af 
dette er der fortsat afdelinger i Danmark, hvor medi-
cinsk abort kun udgør ca. 20% af det samlede antal. 
Komplians øges hos kvinden, hvis followup foregår 
relativt tæt på behandlingsregimet. Implementering 
af en graviditetstest, der bliver udført i hjemmet og 
med lav sensitivitet for S-hCG-niveau som det pri-
mære followup en uge efter, kan blive næste tiltag 
her i Danmark.
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