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Kontraception til unge kvinder med fokus på 
langtidsvirkende reversible præventionsmidler
Pernille Ravn & Kresten Rubeck Petersen

Ved ordination af kontraception til unge kvinder er der 
oftest fokus på ønsket om maksimal beskyttelse mod 
graviditet og samtidig ønske om minimal risiko for al-
vorlige bivirkninger. Er kvinden rask, og tager hun in-
gen fast medicin, er risikofaktorerne oftest minimale og 
hensyntagen til komorbiditet som regel ikke aktuel. 
Umiddelbart vil mange læger udstede en recept på p-
piller, der er den hyppigst anvendte kontraceptions-
form i Danmark. Omkring 400.000 danske kvinder bru-
ger p-piller pga. høj kontraceptiv sikkerhed og god 
effekt på dysmenoré og menstruationsforstyrrelser [1, 
2]. Blandt yngre kvinder bruger mere end hver anden 
p-piller [2].

Vi ønsker med denne artikel om langtidsvirkende 
reversible præventionsmidler at udfordre ordinations-
praksis og medvirke til, at disse præventionsformer al-
tid overvejes ved ordination af kontraception. Antallet 
af provokerede aborter er faldende i Danmark [3], men 
der er fortsat brug for særligt fokus på gruppen af kvin-
der under 30 år, hvor incidensen er størst [3]. Langtids-
virkende reversible præventionsmidler er mere effek-
tive end andre kontraceptionsformer til reduktion af 
antallet af uplanlagte graviditeter [4]. 
Langtidsvirkende reversible præventionsmidler kan an-
vendes af alle aldersgrupper, også af nullipara, og sær-
ligt når fokus er på sikker kontraception [5].

De tilgængelige danske langtidsvirkende reversible 
præventionsmidler er kobberspiral, gestagenspiral, ge-

stagenimplantat og gestageninjektion. Gestagenkontra-
ception giver ikke øget risiko for dyb venetrombose el-
ler arteriel trombose. Som navnet antyder, påvirker 
langtidsvirkende reversible præventionsmidler ikke fer-
tiliteten nævneværdigt efter endt brug [6]. 

SPIRAL

Kobberspiral

Den kontraceptive effekt af kobberspiralen skyldes kob-
bertråden, som er viklet om spiralens skaft [7]. Kobbe-
rionerne påvirker spermierne og fertiliseringen hæm-
mes, samtidig med at en fremmedlegemereaktion i 
endometriet modvirker implantation [7]. Kobberspira-
len fås i to størrelser; dels den mindste som indeholder 
300 mm2 kobber (Flexi-T 300), og dels den lidt større, 
som indeholder 380 mm2 kobber (Flexi-T 380, Nova-T 
380). Spiralerne er registreret til fem års anvendelse. 
Kobberspiraler forværrer ofte menoragi, men nok ikke 
dysmenore [1, 8]. Kobberspiraler kan anvendes som 
nødprævention i op til fem dage efter ovulationstids-
punktet [1, 9]

Gestagenspiral

Gestagenspiralens kontraceptive effekt skyldes gestage-
net levonorgestrel (LNG), som ligger som et depot om-
kring spiralens skaft [10]. LNG gør slimproppen i cervix 
tykkere, hvorved spermiernes penetration og fertilise-
ringen hæmmes, samtidig med at endometriet gøres 
atrofisk [10]. Mirena indeholder 52 mg LNG og er regi-
streret til fem års anvendelse, Kyleena indeholder 19,5 
mg LNG og er registreret til fem års anvendelse, og Jay-
dess indeholder 13,5 mg LNG og er registreret til tre års 
anvendelse. Både Kyleena og Jaydess reducerer men-
struationsblødningen med en effekt, der nærmer sig ef-
fekten af de gestagenspiraler, der har højere indhold af 
LNG [11]. Desuden ses en effekt på dysmenoré på linje 
med p-pillers effekt [12]. Mirena er registeret til kon-
traception, behandling af menoragi og beskyttelse mod 
endometriehyperplasi under systemisk østrogenterapi, 
mens Kyleena og Jaydess kun er registeret til kontra-
ception.

Den fortsatte brug af spiral er generelt høj. Efter et, 
to og fem år er den hhv. 85%, 77% og 56% for kobber-
spiral samt 88%, 79% og 52% for gestagenspiral [13, 
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 ▶ Langtidsvirkende reversible præventi-

onsmidler (spiral, implantat og injek-

tion) giver omkring 20 gange højere 

kontraceptiv sikkerhed end minipiller, 

p-piller, p-plaster eller p-ring. Effekten 

er reversibel og påvirker ikke fertilite-

ten nævneværdigt efter endt brug. 

Langtidsvirkende reversible præventi-

onsmidler kan anlægges i tilslutning 

til provokeret abort og er ikke forbun-

det med alvorlige bivirkninger. Gesta-

genspiral er effektiv til behandling af 

menoragi og dysmenoré. 

 ▶ Gevinsten ved den høje kontraceptive 

sikkerhed er størst blandt de yngste. 

Alle langtidsvirkende reversible præ-

ventionsmidler kan anvendes af alle 

aldersgrupper. 

 ▶ Øget fokus på anvendelse af langtids-

virkende reversible præventionsmid-

ler forventes at kunne nedbringe inci-

densen af uplanlagte graviditeter og 

provokerede aborter i alle 

aldersgrupper.
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14]. Hos nulligravida er uterus mindre og cervikalkana-
len strammere end hos kvinder, der har født; det kan 
derfor være en fordel for dem at anvende de mindste 
spiraler (Flexi-T300 eller Jaydess), selv om større spira-
ler kan bruges [15].

Begge typer spiraler er forbundet med en høj kon-
traceptiv sikkerhed. Graviditetsraterne det første år ef-
ter anlæggelse er 0,5-0,8% for kobberspiralen og 0,1-
0,2% for gestagenspiralen [16]. Der er en tendens til 
højere kontraceptiv sikkerhed ved højere indhold af 
kobber/gestagen, men pga. den generelt høje kontra-
ceptive sikkerhed har disse små forskelle ingen klinisk 
relevans [16]. Derimod kan det være relevant for kvin-
den, om spiralen skal skiftes hvert tredje år (Jaydess) 
eller hvert femte år (kobberspiral og de øvrige gesta-
genspiraler). Begge typer spiraler nedsætter risikoen 
for ekstrauterin graviditet betydeligt med en incidens 
på hhv. 0,02 og 0,08 pr. 100 kvindeår ved hhv. gesta-
gen- og kobberspiral [16]. Da den relative beskyttelse 
mod intrauterin graviditet er størst, bør ekstrauterin 
graviditet altid overvejes ved en graviditet med spiral.

Risikoen for perforation af uterus i forbindelse med 
anlæggelsen er generelt meget lav [16]. Fejlplacering 
nedsætter den kontraceptive sikkerhed [16] og be-
handles med laparoskopisk fjernelse af spiralen, når 
fejlplaceringen erkendes; som regel ved at spiralen ikke 
ses intrauterint ved en ultralydskanning.

Risikoen for udstødning af både kobber- og gesta-
genspiral er mindre end 1%. I studier har man sam-
menlignet anlæggelse af en spiral ved kirurgisk, provo-
keret abort enten forsinket (efter 2-6 uger) eller umid- 
delbart (ved indgrebet) [17], og man har fundet en lidt 
større risiko for udstødning ved umiddelbar anlæggelse 
end ved forsinket anlæggelse (5% vs. 2,7%). Forskellen 
opvejes over tid, og flere har fortsat spiralen efter seks 
måneder, hvis den anlægges umiddelbart (92% vs. 
77%) [17].

Kvinder, der er i risiko for seksuelt overført sygdom, 
bør screenes for klamydia og gonore i forbindelse med 
anlæggelse af en spiral. En ubehandlet, stum infektion 
kan progrediere til ascenderende infektion med risiko 
for senere påvirkning af fertiliteten. Hvis kvinden er 
symtomfri, kan spiralen anlægges samtidigt med scree-
ningen, og en infektion behandles ved positivt scree-
ningsresultat. Generelt er risikoen for ascenderende in-
fektion (salpingitis) lav; omkring 0,5%, selv uden 
screening [18]. Gestagenspiral har en fordel frem for 
kobberspiral mht. infektionsrisiko, formentligt fordi 
slimproppen i cervix bliver mere uigennemtrængelig 
[19]. Tidligere anbefalede man fjernelse af spiralen ved 
infektion, men nyere studier har vist, at det er forsvar-
ligt at bibeholde spiralen in situ under antibiotikabe-
handling, forudsat at der sker tæt opfølgning [20]. Ved 
erkendt underlivsinfektion bør infektionen færdigbe-
handles før spiralanlæggelse. 

PARENTERALE GESTAGENMETODER

Implantat 

Nexplanon består af en 4 cm lang og 2 mm tyk stav af 
etylenvinylacetat og indeholder 68 mg etonogestrel 
(ENG). ENG er en aktiv metabolit af tredjegenerations-
gestagenet desogestrel, der også anvendes i p-piller og 
vaginalringe. Implantatet blev oprindelig markedsført 
under navnet Implanon, men er siden blevet modifice-
ret, så det nu indeholder bariumsulfat, der gør det syn-
ligt ved konventionel røntgenteknik. Indsættelsesmeto-
den er desuden blevet ændret, så risikoen for 
fejlanlæggelse eller for dyb anlæggelse er reduceret be-
tydeligt, uden at metodens øvrige egenskaber er æn-
dret. Implantatet er godkendt til tre års anvendelse. I 
den periode frigives ENG i en dosis, der er tilstrækkelig 
til at supprimere ovulationen, samtidig med at østradi-
olniveauet opretholdes sv.t. den tidlige follikulærfase. 
Cervikalsekretet påvirkes, så spermatozoernes penetra-
tion hæmmes, og endometriet bliver atrofisk og uegnet 
til implantation.

I såvel kliniske undersøgelser som post-marketing-
undersøgelser er der fundet enkelte graviditeter pga. 
egentligt metodesvigt, men størstedelen af de registre-
rede graviditeter skyldes uerkendt graviditet forud for 
anlæggelsen, fejl ved indsættelsen eller manglende op-
mærksomhed på mulige lægemiddelinteraktioner [21, 
22]. Metoden betragtes derfor som den hidtil mest ef-
fektive af samtlige kontraceptionsformer med et Pearl 
Index under 1,0 [21, 22].

Den primære fordel ved implantatet er den høje 
kontraceptive sikkerhed, som er uafhængig af komp-
lians, hvilket giver minimal risiko for brugerfejl. 
Metoden kan desuden have positiv effekt på dysmenoré 
og endometrioserelaterede smerter [22, 23]. Otte døgn 
efter fjernelse kan der ikke måles ENG i plasma.

Ulemperne består primært i, at metoden ofte giver 
uregelmæssigt blødningsmønster pga. anovulation 
uden kompensation af cyklus, som det sker ved brug af 
p-piller. Blødningsmønsteret bliver derfor uforudsige-
ligt, og efter et år har kun 10-15% et blødningsmønster 
som før, de fik implantatet. Størstedelen af brugerne 
oplever oligo- eller amenoré, mens ca. 15% oplever 

Abortraten kan ned-
bringes med langtids-
virkende, reversibel 
prævention. Barriere-
metode beskytter mod 
seksuelt overførte 
sygdomme.
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hyppigere og/eller kraftigere blødninger. Blødnings-
problemer er den hyppigste årsag til ophør (op til 15% 
pr. år) [22, 24]. Det uregelmæssige blødningsmønster 
kan behandles med kombinations-p-piller i 1-2 måne-
der, men resultaterne er usikre. Gestagenbetingede ge-
ner i form af vægtstigning, brystspænding og akne er 
den primære årsag til ophør hos ca. 7% [22, 24]. Den 
gennemsnitlige vægtstigning er sammenlignelig med 
den, der ses hos brugere af nonhormonal kontracep-
tion, når der korrigeres for alder og race, men vægtstig-
ning er årsag til ophør hos 3-7% [25].

Hvis det er vigtigt at opnå beskyttelse i den indevæ-
rende cyklus, bør implantatet anlægges på 1.-5. cyklus-
dag eller samtidig med abortus provocatus. Der har i 
sjældne tilfælde været indberetninger om, at ENG-
implantater (både ikkerøntgenfaste og røntgenfaste) er 
fundet i blodkar (inklusive lungearterien) og thorax-
væggen, hvilket muligvis kan være relateret til for dyb 
eller intravaskulær indsættelse [26]. Det anbefales der-
for, at implantatet kun indsættes og fjernes af sund-
hedspersonale, der har gennemført træning i anven-
delse af applikatoren og teknikker for anlæggelse og 
fjernelse af implantatet [26]. 

Depotpræparat

Der findes p.t. kun ét tilgængeligt depotpræparat i Dan-
mark, Depo-Provera. Det indeholder 150 mg medroxy-
progesteronacetat opløst i 3 ml injektionsvæske bereg-
net til intramuskulær injektion hver tredje måned. 
Virkningsmekanismen er den samme som for det sub-
kutane gestagenimplantat, men effektiviteten i praksis 
angives at være noget lavere med et Pearl Index på om-
kring 3 [27].

Fordelen ved metoden er den høje kontraceptive 
sikkerhed, som dog forudsætter, at injektionerne gives 
hver tredje måned.

De gestagenbetingede bivirkninger og ændringerne 
i blødningsmønsteret er mere udtalte end for implanta-
tet. Op mod 70% får uregelmæssigt blødningsmønster i 
løbet af det første år, og op til 80% får amenoré efter 
fem års brug [28]. Virkningsvarigheden er længere ef-
ter sidste injektion, og tidspunktet for konception kan 
forsinkes med 6-9 måneder [28]. I de fleste undersø-
gelser, hvor man har sammenlignet vægtændringer hos 
kvinder, der anvendte Depo-Provera, med vægtændrin-
ger hos kvinder, der anvendte nonhormonal kontracep-
tion, fandt man en større vægtstigning hos de først-
nævnte. Desuden synes kvinder, der i forvejen er 
overvægtige, at være særligt disponerede for vægtstig-
ning, om end evidensen for dette er lav [28, 29]. 
Suppressionen af den endogene østrogenproduktion 
under behandling med Depo-Provera er tilstrækkelig til 
at forårsage øget knogleresorption. Rapporter om ned-
sat knoglemineraltæthed (BMD) blandt brugere fik i 
2004 de amerikanske sundhedsmyndigheder til at ud-

sende en advarsel om, at metoden almindeligvis kun 
bør anvendes ud over to år, hvis andre metoder ikke er 
tilrådelige. Effekten synes dog at være fuldt reversibel, 
og man anbefaler nu, at hensynet til BMD inddrages på 
lige fod med andre forhold i vurderingen af eventuel 
brug af Depo-Provera [28, 30]. 

KONKLUSION

Fertile kvinder i alle aldre bør rådgives om og have til-
gang til alle kontraceptionsmetoder, herunder langtids-
virkende reversible præventionsmidler. For at fore-
bygge uplanlagte graviditeter bør man have fokus på 
langtidsvirkende reversible præventionsmidler, som er 
forbundet med høj kontraceptiv sikkerhed, høj komp-
lians og lav forekomst af alvorlige bivirkninger. Der er 
særlig indikation for at ordinere langtidsvirkende re-
versible præventionsmidler, hvis det primære ønske er 
at opnå høj kontraceptiv sikkerhed. Der er meget få me-
dicinske kontraindikationer, og metoderne kan anven-
des, hvor østrogenholdige metoder ikke ønskes eller 
bør undgås. Samtidig med ordination af langtidsvir-
kende reversible præventionsmidler er det vigtigt at 
rådgive om barrieremetoder til forebyggelse af seksuelt 
overførte sygdomme og at informere om de ændringer, 
der kan forventes i blødningsmønsteret med den valgte 
metode. Dette kan imødekommes, ved at kvinden har 
mulighed for telefonisk og/eller klinisk opfølgning hos 
en sundhedsprofessionel.
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Long-acting, reversible contraceptives are about 20 times 

more effective in terms of contraceptive efficacy than oral 

hormonal contraceptives, patch or vaginal ring are. Long-

acting, reversible contraceptives are not associated with 

serious adverse events but induce changes in menstrual 

bleeding pattern in about 75% of the users. The progestogen 

intrauterine device is effective in the treatment of 

menorrhagia and dysmenorrhoea. Increased use of long-

acting reversible contraceptives is expected to reduce 

unplanned pregnancies and legal abortions in all ages. 

Concomitant use of barrier methods is important to prevent 

sexually transmitted diseases. 
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