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hvorfor det bør overvejes at introducere CRM og ik-
ketekniske færdigheder her samt integrere træning af 
det i special- og efteruddannelserne. 
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Årsager til fjernelse af spiral hos kvinder i almen praksis
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Spiral er en god og effektiv præventionsløsning. Der 
findes to typer: kobberspiral og gestagenspiral. I Dan-
mark bliver der solgt ca. 33.200 gestagenspiraler og 
13.000-15.000 kobberspiraler pr. år [1] (salget af 
kobberspiraler er ikke registreret siden 1993, hvor de 
ændrede status til medicinsk udstyrsprodukt). Ud 
over den antikonceptive effekt kan gestagenspiralen 
anvendes ved blødningsforstyrrelser, endometriose 
og som gestagenbehandling af endometriet i forbin-
delse med systemisk behandling med østrogen, hvor
imod kobberspiralen kun bruges til antikonception  
og nødprævention.

Menoragi og dysmenoré er de hyppigste årsager 
til fjernelse af kobberspiraler [2]. Hos gestagenspiral-
brugere er det metroragi og dysmenoré, der fører til 
fjernelse af spiralen før tid, oftest i løbet af det første 
år [3, 4]. 

Ekspulsion af spiralen kan være total eller par-
tiel, og risikoen afhænger blandt andet af kvindens 

alder, paritet og oplægningsteknikken. Risikoen er 
størst den første tid efter oplægningen [4-7]. 

Information til kvinden inden oplægning om de 
mest almindelige bivirkninger er afgørende for pa-
tienttilfredsheden, forsat brug af spiralen og dermed 
sikring af en lav seponeringsrate [7-9]. Der opstår 
desværre graviditeter på trods af spiralbrug. Pearl in-
dex for henholdsvis kobber- og gestagenspiral ligger 
på 0,5-3 [1, 6, 9] og 0,09-0,1 [2, 7, 9, 10].

Formålet med undersøgelsen var at belyse årsa-
ger til, at kvinder i almen praksis, får fjernet deres 
spiral, og om der er forskel på, hvad der ligger til 
grund for seponering af hhv. kobberspiraler og gesta-
genspiraler. 

MATERIALE OG METODER

Der blev foretaget en retrospektiv undersøgelse via 
journalgennemgang, og årsagerne, der lå til grund for 
fjernelse af spiralerne, blev opdelt i følgende: 
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–	 Gener.
–	 Ekspulsion.
–	 Graviditet på trods af spiral. 
–	 Graviditetsønske. 
–	 Tiden udløbet.
–	 Andre årsager.

DATAINDSAMLING

Data blev indsamlet i Lægehuset i Brande, hvortil der 
er knyttet ca. 9.600 patienter. Data blev trukket fra 
MedWin-systemet om kvinder, der forsat var i live og 
havde antikonceptionelle midler til lokal applikation 
(spiral og p-ring) registreret på udskrevet recept i en 
tiårig periode 1. juni 2001-1. juni 2011.

RESULTATER

Data omfattede 290 kvinder. I alt 52 kvinder blev eks-
kluderet enten på grund af p-ring (27), eller fordi de 
ikke havde fået opsat spiralen (25). Tilbage var 238 
kvinder, der havde fået oplagt en eller flere spiraler i 
den tiårige periode.

Hos de 238 kvinder blev der opsat 339 spiraler: 
187 kobberspiraler (55%) og 152 gestagenspiraler 
(45%). Indikationen for oplæggelse af gestagenspiral 
fordelte sig som følgende: antikonception (111 stk.), 
blødningsforstyrrelser (40 stk.) og endometriose  
(1 stk.).

Af det totale antal anlagte spiraler blev 33 kob-
berspiraler (18%) og 20 gestagenspiraler (13%) fjer-
net før tid på grund af gener (Tabel 1). 

Hos de kvinder, hvor gestagenspiralen var oplagt 
i antikonceptionelt øjemed (111 stk.), blev 15 spira-
ler fjernet på grund af gener (Tabel 2). 

Blødningsforstyrrelser og smerter var angivet 
som de hyppigste gener, og henholdsvis 29 kobber-
spiraler (16%) og otte gestagenspiraler (7%) blev 
fjernet af disse årsager. 

Infektionsraten var lav og tilnærmelsesvis ens i 
begge grupper (< 1%). 

Tre kvinder fik fjernet gestagenspiralen på grund 
af hormonel påvirkning (3%). Bivirkninger, der blev 
registreret, var: akne, migræne, depression og andro-
gene bivirkninger. 

Af de 187 kobberspiraler var 64 (34%) fortsat i 
brug den 1. juni 2011, og af de 152 gestagenspiraler 
var 88  (58%) forsat i brug. 

Ekspulsionsraten var 5% af alle oplagte gesta-
genspiraler og 3% af kobberspiralerne. 

I den tiårige periode blev fem kvinder gravide 
med kobberspiral (3%), hvorimod ingen blev gravide 
med gestagenspiral. Der blev ikke registreret nogen 
ekstrauterine graviditeter i perioden. Ved to af de 
opståede graviditeter lå spiralen i cervikalkanalen, 
hvilket blev verificeret ved ultralydundersøgelse. 

Spiralens placering var ukendt i de tre andre tilfælde. 
Af de fem kvinder, der fik påvist graviditet, gennem-
førte tre kvinder en normal graviditet, en aborterede 
fem dage efter erkendt graviditet, og en fik foretaget 
en provokeret abort. 

I den tiårige periode blev der foretaget 99 spiral-
skift. Seksogfyrre fra kobber til kobber, 26 fra gesta-
gen til gestagen, 26 fra kobber til gestagen og et fra 
gestagen til kobber. 

DISKUSSION 

Da vi ønskede at sammenligne de gener, der førte til 
seponering af de to spiraltyper, valgte vi her udeluk-
kende at medtage de gestagenspiraler, der var oplagt 
på antikonceptionel indikation, således at de to spi-
ralgrupper var mere sammenlignelige.

Opgørelsen viste, at flere kobberspiraler end ge-
stagenspiraler blev fjernet på grund af gener.

Studier viser, at  6-15% af kobberspiralbrugerne 
får fjernet spiralen på grund af blødning og eller 
smerter i løbet af det første år [2-4], den femårige ku-
mulative rate er på 27% [7]. I vores opgørelse blev 

Tabel 1

Seponeringsårsager for alle spiraler.

Kobberspiral 
(N = 187), n (%)

Gestagenspiral 
(N = 152), n (%)

Gener 33 (18) 20 (13)

Ekspulsion   6 (3)   7 (5)

Graviditet   5 (3)   0 (0)

Graviditetsønske 23 (12)   9 (6)

Tiden udløbet 41 (22) 16 (11)

Andre årsagera 15 (8) 12 (8)

a) Uoplyst, anden antikonception, partner steriliseret, klimakterium/
menopause, hysterektomi, konisation.

Tabel 2

Årsager angivet i journalerne til seponeringerne pga. gener  
(kun gestagenspiraler med indikation antikonceptiva er medtaget).

 Kobberspiral 
(N = 33), n

Gestagenspiral 
(N = 15), n

Blødningsforstyrrelser 23 4

Blødningsforstyrrelser + 
smerter

  2 1

Smerter   4 3

Infektion   1 1

Hormonrelaterede  
bivirkninger

  0 3

Konkret gene ikke angivet   3 2
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16% af de oplagte kobberspiraler fjernet før tid på 
grund af blødning og eller smerter. 

Den kumulative rate for fjernelse på grund af 
blødningsforstyrrelser og eller smerter ved brug af 
gestagenspiral er på 8,3-19,6% [4, 7]. Otte (7%) af 
de seponerede gestagenspiraler i vores opgørelse blev 
fjernet på grund af smerter og eller blødning. 

Opgørelsen viste, at andelen af infektioner, der 
førte til fjernelse af spiralen, var lav i begge grupper 
(< 1%). Dette svarer til, hvad der er fundet i littera-
turen, hvor andelen var på ≤ 2% efter fem år [4].

Tre kvinder (3%) fik fjernet en gestagenspiral på 
grund af hormonel påvirkning. Kumulationsraten 
over fem år var 8,4% [4]. Det forventes, at flere fak-
torer spiller ind, når en kvinde vælger at få fjernet sin 
spiral på grund af gener. 

Der kan være en sammenhæng mellem prisen på 
spiralen og de gener, man som kvinde er villig til at 
acceptere inden fjernelse. 

Ekspulsionsraten ligger normalt på 2-10% ved 
begge spiraltyper [4, 5]. I vores undersøgelse lå den i 
den lave ende på 3% ved kobber- og 5% ved gesta-
genspiraler.

Ud fra materialet fremgår det, at fem kvinder 
blev gravide med kobberspiraler (3% af de oplagte 
kobberspiraler), hvorimod der ikke forekom gravidi-
teter hos kvinder med gestagenspiral. Hos Andersson 
et al lå den femårige kumulationsrate for graviditet 
på 4,2% for kobber- og 0,3% for gestagenspiral [4], 
hvilket stemmer overens med vores fund.

Generelt fandt man tilfredshed ved brug af begge 
spiraltyper i form af, at langt hovedparten af spira-
lerne i den tiårige periode enten var i brug, fjernet på 
grund af graviditetsønske eller, at tiden var udløbet. 
Det gjaldt for 68% af kobberspiralerne og 73% af ge-
stagenspiralerne.

Ved udvælgelsen medtog vi ikke patienter, der 
havde fået ordineret spiral andetsteds fra. Derudover 
kan kobberspiraler købes i håndkøb, og i de tilfælde 
hvor dette er sket, er kvinderne ikke medtaget i un-
dersøgelsen.

KONKLUSION

Generelt er der stor tilfredshed med brug af begge 
spiraltyper set over den tiårige periode. Der er regi-
streret flere gener hos kvinder med kobberspiral end 
hos kvinder med gestagenspiral. Blødningsforstyrrel-
ser og dysmenoré var de hyppigste årsager til fjer-
nelse af spiral før tid hos kvinder i almen praksis.
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