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BAKGRUNN

I Norge utfgres abort kun i offentlige sykehus. I 2010 besluttet Helse- og
omsorgsdepartementet a iverksette et toarig praveprosjekt som ga avtalespesialister i
fadselshjelp og kvinnesykdommer adgang til a tilby medikamentell abort fer utgangen
av 9. svangerskapsuke. Prgveprosjektet ble igangsatt 1.3.2015 og varte til 31.3.2017. 1
denne artikkelen presenterer vi de ferste erfaringene, herunder hvordan
behandlingstilbudet ble mottatt av kvinnene.

MATERIALE OG METODE

Gravide med en svangerskapsvarighet < 63 dager ultrasonografisk vurdert, som
oppsgkte avtalespesialist for medikamentell abort, ble fortlgpende inkludert i prosjektet
(n = 476). Kvinnene inntok 200 mg mifepriston peroralt pa legekontoret, 36—48 timer
senere satte de selv 800 pg misoprostol vaginalt hjemme. Informasjon ble innhentet
ved spgrreskjema pa den farste konsultasjonen, under aborten og ved etterkontrollen 2—
4 uker etter aborten.
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RESULTATER

Under aborten rapporterte 66 % (296/450) moderat eller sterk smerte og 79 %
(358/451) moderat eller sterk blgdning. De fleste opplevde det som trygt & veere
hjemme. 96 % (390/406) ville valgt medikamentell abort hos avtalespesialist ved en
eventuell senere abort, og 97 % (392/405) ville anbefalt behandlingstilbudet til andre i
samme situasjon.

FORTOLKNING

Kvinnene i studien opplevde abortbehandling hos avtalespesialist som trygt. Tilbudet
gir stgrre valgfrihet til gravide som gnsker abort, og pasientene er tilfredse.

Hovedbudskap

94 % av kvinnene som fikk utfgrt abort hos avtalespesialist, opplevde behandlingen
som svert trygg

42 % av kvinnene opplevde aborten som lettere enn forventet

Nesten alle kvinnene i studien ville benytte seg av medikamentell abort hos
avtalespesialist hvis de senere i livet skulle velge abort

Provosert abort er en av de vanligste behandlingene innenfor reproduktiv helse. Pa
verdensbasis er abortantallet synkende, mens antallet utrygge aborter er gkende (1). I
Norge har abortantallet per ar vert relativt stabilt, med 13 977 provoserte aborter i
1998 og 13 169 i 2016, samtidig som det fra 2006 har veert en betydelig nedgang i
provoserte aborter blant yngre kvinner (2). Frem til 1998 ble alle aborter i Norge utfert
som et kirurgisk inngrep, men i 1998 ble tilbudet om medikamentell abort innfert (3).
Fra 1998 har det vert en tilnermet total omlegging av abortbehandlingen til
medikamentell behandling. I 2006 var andelen abortinngrep som ble gjennomfart
medikamentelt 45 %, og i 2016 var andelen 88 % (2). De fleste abortene utfgres tidlig i
svangerskapet. I 2016 ble 81 % av alle abortene utfgrt fgr 9. svangerskapsuke, og av
disse ble 92 % utfart medikamentelt.

Abortbehandling er regulert i abortloven (4), hvor det fremkommer at behandlingen
skal utga fra offentlige sykehus, hvor en lege har det medisinskfaglige ansvaret bade
for aborten, medisinutleveringen og etterkontrollen. I Norge utfgres medikamentell
abort med en kombinasjon av antiprogesteronet mifepriston og prostaglandinet
misoprostol (5). Det anbefales at kvinner med svangerskapsvarighet under 9 uker (63
dager) inntar mifepriston pa sykehuset (poliklinisk), og innlegges 2448 timer senere
som dagpasient, der hun inntar misoprostol eller at hun fullfgrer behandlingen hjemme.
Ved graviditet mellom 9. og 12. svangerskapsuke fullfgrer kvinnen behandlingen pa
sykehus.

Flere land praktiserer abortbehandling utenfor offentlige sykehus. I Danmark kom det i
2005 en lovendring som dpnet for at abort kan foretas utenfor sykehus i
spesiallegepraksis (6). Ogsa i Sverige og Nederland tilbys medikamentell
abortbehandling utenfor offentlig sykehus. Verdens helseorganisasjon anbefaler at
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abortbehandling bgr veere lett tilgjengelig, noe som innebeerer at tilbudet bgr vaere
tilgjengelig pa primerhelsetjenesteniva og med etablerte henvisningsrutiner til
spesialisthelsetjenesten (7). Dette samsvarer med nasjonale prinsipper (laveste effektive
omsorgsniva, LEON) og er nedfelt i en rekke offentlige utredninger og planer.

Etter initiativ fra Norsk gynekologisk forening varslet Helse- og omsorgsdepartementet
i statsbudsjettet for 2011 (8) at «det skal startes et to ars prgveprosjekt som gir
privatpraktiserende gynekologer med avtale med regionale helseforetak
(avtalespesialister) adgang til a tilby medikamentelt utfgrt svangerskapsavbrudd
(abortpille) som hjemmebehandling far utgangen av 9. svangerskapsuke».
Helsedirektoratet fikk i 2010 oppdraget med a planlegge, igangsette og evaluere
prosjektet i neert samarbeid med fagmiljget.

Det har veert dialog mellom Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet om
de faglige vurderingene som ligger til grunn for praktiseringen av medikamentell abort,
og ngdvendig avklaring og tilrettelegging i forhold til lover, forskrifter,
medikamentutlevering og rapportering (fig 1). I mars 2015 ble prosjektet etablert i
Oslo, Sandvika, Stavanger og Bergen, hos til sammen ni avtalespesialister, med en
varighet pa to ar. Hovedformadlet med prgveprosjektet var a finne frem til arbeidsmater
som kan gi gravide som gnsker abort, stgrre valgmuligheter, i tillegg til & prgve ut de
faglige og organisatoriske sidene ved a tilby medikamentelt utfgrt abort hos

avtalespesialister.
Norsk gynekologisk Helse- og omsorgs- Legemiddelverket endrer Endelig avklaring Oppstart av
forening utarbeider departementetvarsleri utleveringsbestemmelsene vedrorende abortlov og proveprosjekt i
Jorslag til prosjekt- prop.1S(2010-2011) at formifepriston og Sforskriftstekst. Fylkes- bykommunene Oslo,
protokoll som det skal startes et todrig misoprostol mennene godkjenner Sandvika, Stavanger og
oversendes Helse-og preveprosjekt med tilbud avtalespesialister til & Bergen, hos til sammen
omsorgsdepartementet ommedikamentell utfore medikamentell ni avtalespesialister
abortbehandling hos abortbehandling
avtalespesialist utenfor sykehus
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Helsedirektoratet far i

oppdrag (tildelingsbrev) Det inngds

fra Helse- og omsorgs- samarbeidsavtaler
departementet G planlegge med sykehus med
ogigangsette et proveprosjekt hensyn til héndtering
incert samarbeid med av pyeblikkelig hjelp
fagmiljoet dagognatt

Figur 1 Tidslinje for implementering av prgveprosjektet

I denne artikkelen beskriver vi hvordan behandlingstilbudet ble mottatt hos en serie av
476 kvinner med en svangerskapsvarighet < 63 dager, som selv valgte medikamentell
abort hos avtalespesialist.

Materiale og metode

Ni avtalespesialister med spesiell interesse for pasientgruppen ble gitt adgang til a tilby
medikamentell abort i avtalepraksis i prosjektperioden. I vurderingen av hvilke
avtalespesialister som kunne vere aktuelle for a delta i prgveprosjektet, ble det vektlagt
at avtalespesialisten selv gnsket a delta. Det ble ogsa stilt visse faglige krav til
avtalespesialistene. Informasjon om prosjektet ble sendt ut til alle helseforetak,
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fastleger og helsestasjoner i Oslo, Akershus, Hordaland og Rogaland. Det har ogsa veert
informasjon om prosjektet pa nettsiden helsenorge.no/gravid og pa Helsedirektoratets
egne nettsider om graviditet.

Alle gravide med en dokumentert svangerskapsvarighet pa 62 dager eller mindre, som
fikk utfgrt medikamentell abort hos avtalespesialist, ble fortlgpende inkludert i studien.
Fastsettelse av svangerskapets varighet ble basert pa ultralydundersgkelse med hode-
sete-mal. Det ble gitt skriftlig og muntlig informasjon om inngrepets art og medisinske
virkninger, i tillegg til tilbud om informasjon og veiledning om samfunnets
stgtteordninger (jf. abortloven § 2). Alle valgte selv denne behandlingen hos
avtalespesialist, etter informert samtykke.

To konsultasjoner ble planlagt for hver kvinne (fig 2). Ved farste konsultasjon inntok
kvinnene 200 mg mifepriston per os under overvakning. Kvinnene fikk beskjed om a
sette 800 jig misoprostol vaginalt og samtidig innta 1 000 mg paracetamol, 100 mg
diklofenak og 10 mg metoklopramid per os to dager senere. Det ble gitt informasjon
om forventet blgdningsmengde og at kvinnen ved blgdning utover normalt skulle ta
kontakt med avtalespesialist eller neermeste sykehus, definert som blgdning utover seks
store bind (nattbind) i lgpet av to timer. Kvinnene ble oppringt av helsepersonell fra
legekontoret etter at misoprostol var satt, for a fglge opp smerter, blgdning og trygghet.
Alle deltagerne i prosjektet fikk tilbud om etterkontroll med prevensjonsveiledning, to
til fire uker etter abortbehandlingen.

Hjemme Legekontor

Hjemme Legekontor
y 8 to dager senere 2-4 uker senere

Misoprostol 800 g vaginalt
kl. 0830

l , i

Paracetamol1g, diklofenak
100 mg og metoklopramid
1omg

l

Kontaktes av legekontoret
ca.kl. 1300

Kontakt legekontor —» Konsultasjon —» Etterkontroll

Timeavtale = Mitepriston 200 mg peros ——

Figur 2 Flytskjema for medikamentelt utfgrt abort hos avtalespesialist

Informasjon om blgdningsmengde, smerter, trygghet og tilfredshet ble innhentet ved
bruk av spgrreskjema under aborten og pa etterkontrollen. Pa telefon under aborten ble
kvinnene bedt om a vurdere blgdningen som ingen, lett, moderat, mye eller sveert mye,
og smerter som ingen, lette, moderate eller sterke. Det ble spurt om opplevd trygghet
under abortbehandlingen ved spegrsmal som: Kjennes det trygt & veere hjemme under
behandlingen? Grad av trygghet ble angitt pa en tipunkts Likert-skala, hvor 1 var minst
trygg og 10 var mest trygg. Ved etterkontrollen ble kvinnene igjen spurt om opplevd
trygghet under abortbehandlingen. T tillegg ble det spurt om personlig tilfredshet,
herunder om hun ved et eventuelt senere svangerskapsavbrudd ville valgt abort hos
avtalespesialist og anbefalt tilbudet til andre i samme situasjon, med ja/nei-
svaralternativer. Avtalespesialistene ble ogsa bedt om & oppgi tidsbruk ved farste
konsultasjon og etterkontrollen, og om kvinnen hadde behov for ekstra konsultasjoner
mellom de planlagte konsultasjonene og/eller kontakt med annet helsepersonell
(fastlege, sykehus).
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Deskriptive analyser er presentert med median og variasjonsbredde for kontinuerlige
data og med frekvens og prosentandel for kategoriske data. Fordeling av skar pa
trygghet er visualisert med histogram. Bare anonyme data ble registrert og analysert.
Det var ikke koblingsngkkel eller registrering av personnummer eller navn. Prosjektet
ble behandlet av regional etisk komité ser-gst 17.9.2014 (ref.nr.: 2014/1427) og ble
vurdert til ikke & veere fremleggingspliktig.

Resultater

476 kvinner ble fortlgpende inkludert i prosjektet i studieperioden. Median alder var 30
ar (variasjonsbredde 17-47), og 193 kvinner (41 %) hadde ikke tidligere fgdt barn
(nullipara). Omtrent halvparten av kvinnene (235/476, 49 %) hadde ikke tidligere fatt
utfert provosert abort. Karakteristika for inkluderte kvinner er gjengitt i tabell 1.
Median svangerskapsvarighet var 43 dager (variasjonsbredde 28-63). To til fire uker
etter aborten mgtte 415 kvinner til etterkontroll. 61 kvinner (13 %) magtte ikke til
etterkontroll.

Tabell 1

Karakteristika ved kvinnene som ble inkludert i prosjektet

Variabler n =476
Svangerskapsvarighet i dager, median (variasjonsbredde) 43 (28-63)
Alder, median (variasjonsbredde) 30 (17-47)

Tidligere fadsler, n (%)

0 193 (41)
1 83 (17)
2 135 (28)
>3 65 (14)

Tidligere aborter, n (%)

0 235 (49)
1 179 (38)
22 62 (13)

Graden av blgdning ble registrert for 451 (95 %) av kvinnene under abortbehandlingen,
og for 408 (86 %) ved etterkontrollen. Under abortbehandlingen oppga ni kvinner

(2 %) svert mye blgdning, 162 (36 %) mye blgdning, 196 (44 %) moderat blgdning, 69
(15 %) lett blgdning og 15 (3 %) ingen blgdning (tab 2). De farste dagene etter
abortbehandlingen oppga 26 kvinner (6 %) svart mye blgdning, 160 (39 %) mye
blgdning, 178 (44 %) moderat blgdning og 44 (11 %) lett blgdning. Median varighet av
blgdning var 13 dager (variasjonsbredde 3—35).
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Tabell 2

Grad av smerte og blgdning registrert 4—6 timer etter inntak av misoprostol og grad av blgdning
de forste dagene etter aborten. Dataene er innhentet ved bruk av spgrreskjema under aborten og
pa etterkontrollen, 2—4 uker etter aborten

4-6 timer etter misoprostol, De fgrste dagene etter aborten, n (%)
n (%)
Smerte n =450
Ingen 28 (6)
Lett 126 (28)
Moderat 191 (42)
Sterk 105 (23)
Bladning n =451 n =408
Ingen 15 (3) 0(0)
Lett 69 (15) 44 (M)
Moderat 196 (44) 178 (44)
Mye 162 (36) 160 (39)
Svaert mye 9(2) 26 (6)

Informasjon om smerter ble registrert for 450 av kvinnene under abortbehandlingen.
Under abortbehandlingen hadde 28 kvinner (6 %) ingen smerter, 126 (28 %) lette
smerter, 191 (42 %) moderate smerter og 105 (23 %) sterke smerter (tab 2).

Graden av trygghet ved & veere hjemme under aborten ble registrert for 426 kvinner
under abortbehandlingen, og for 394 kvinner pa etterkontrollen. Trygghetsopplevelsen
ved & veere hjemme under aborten er illustrert i figur 3. Under aborten rapporterte 379
kvinner (94 %) trygghetsskar pa 8, 9 eller 10. 368 kvinner (93 %) oppga trygghetsskar
pa 8, 9 eller 10 pa etterkontrollen. Median trygghetsopplevelse rapportert under
abortbehandlingen var 10 (variasjonsbredde 4-10). Ogsa median trygghetsopplevelse
vurdert pé etterkontroll var 10 (variasjonsbredde 1-10). Under aborten rapporterte fem
kvinner (1 %) trygghetsskar pa 1, 2, 3, eller 4. Fem kvinner (1 %) oppga trygghetsskar
pal, 2, 3, eller 4 pa etterkontrollen.
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Figur 3 Opplevd grad av trygghet ved a veere hjemme under aborten, registrert under
abortbehandlingen og pa etterkontrollen (1 = lavest, 10 = hgyest trygghet)

Tilfredshet med behandlingen, herunder spgrsmal om hvordan kvinnen opplevde
abortbehandlingen, hvorvidt hun ville velge samme tilbud ved en eventuell senere
abort, og om hun ville anbefale medikamentell abort hos avtalespesialist til andre i
samme situasjon, er gjengitt i tabell 3. 42 % (173/409) av kvinnene fant
abortbehandlingen lettere enn forventet, og 96 % (390/406) ville benyttet seg av
medikamentell abort hos avtalespesialist ved en eventuell senere abort. 97 % (392/405)
av kvinnene ville anbefalt medikamentell abort hos avtalespesialist til andre i samme
situasjon.

Tabell 3

Tilfredshet med abortbehandlingen. Dataene er innhentet ved bruk av sperreskjema pa
etterkontrollen, 2—4 uker etter aborten

Variabler n (%)

Hvordan opplevde du aborten? n =409
Lettere enn forventet 173 (42)
Som forventet 153 (37)
Toffere enn forventet 83 (20)
Hvis det var aktuelt 3 gjgre det pa nytt, hva vil du velge? n = 406
Hjemmeabort i regi av avtalespesialist 390 (96)
Hjemmeabort i regi av et sykehus 0(0)
Veere pa sykehus under aborten 16 (4)
Vil du anbefale hjemmeabort hos avtalespesialist til andre? n = 405
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Variabler n (%)

Ja 392 (97)

Nei 13(3)

Informasjon om hvorvidt kvinnen hadde veert i kontakt med annet helsepersonell
(inkludert sykehus) under abortbehandlingen ble registrert for 403 kvinner. 36 kvinner
(9 %) hadde veert i kontakt med annet helsepersonell. Informasjon om kvinnen hadde
ekstra konsultasjoner hos avtalespesialisten under abortbehandlingen ble registrert for
377 kvinner. 68 kvinner (18 %) hadde hatt en eller flere tilleggskonsultasjoner hos
avtalespesialisten i forbindelse med aborten (tab 4).

Tabell 4

Kontakt med annet helsepersonell, behov for ekstra konsultasjoner og tidsbruk hos
avtalespesialist. Dataene er innhentet ved bruk av spgrreskjema pa etterkontrollen, 2—4 uker
etter aborten

Variabler n (%)

Kontakt med annet helsepersonell (inkludert sykehus)? n =403
Ja 36 (9)
Nei 367 (91)
Ekstra konsultasjon hos avtalespesialisten? n =377
Ja 68 (18)
Nei 309 (82)
Tidsbruk per pasient ved ferste konsultasjon n =427
< 20 minutter 110 (26)
20-40 minutter 266 (62)
> 40 minutter 51(12)
Tidsbruk per pasient ved andre konsultasjon n =384
< 20 minutter 200 (52)
20-40 minutter 179 (47)
> 40 minutter 5(1)

62 % av farstegangskonsultasjonene (266/427) varte 20 til 40 minutter, 26 % (110/427)
mindre enn 20 minutter og 12 % (51/427) over 40 minutter. Det ble avsatt mindre tid pa
etterkontrollene, 52 % (200/384) varte mindre enn 20 minutter, 47 % (179/384) mellom
20 og 40 minutter og 1 % (5/384) mer enn 40 minutter (tab 4).
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Diskusjon

Studien av en pasientserie med 476 kvinner representerer de forste erfaringene med a gi
avtalespesialister adgang til a tilby medikamentelt utfgrt abort for utgangen av 9.
svangerskapsuke. Det store flertallet av kvinnene var tilfredse med abortbehandlingen
og ville anbefalt den til andre i samme situasjon. En liten andel av kvinnene var mindre
tilfredse med behandlingen og ville ikke valgt medikamentell abort hos avtalespesialist
ved en eventuell senere abort.

Resultatene viste at mange kvinner hadde moderate eller sterke smerter under aborten.
Ved medikamentell abort er smerter en hyppig rapportert bivirkning og er a betrakte
som en naturlig konsekvens av behandlingen (9-12). Ettersom metoden er forventet a
vere smertefull, er det av stor betydning a fa tilstrekkelig smertestillende behandling. I
prosjektet ble det gitt bade skriftlig og muntlig informasjon om smerter. Alle kvinnene
fikk ogsa utdelt smertestillende medikamenter for bruk hjemme.

Vaginalblgdning er ogsd en ngdvendig konsekvens av behandlingen (9—-11). Fire til
seks timer etter administrasjon av misoprostol oppga de fleste kvinnene (79 %) a ha
moderat eller mye blgdning. Ved etterkontrollen rapporterte 83 % at de hadde moderat
eller mye blgdning de farste dagene etter abortbehandlingen. Fire til seks timer etter
administrasjon av misoprostol oppga fa kvinner (2 %) & ha sveert mye blgdning, og
heller ikke mange (6 %) hadde sveert mye blgdning dagene etter aborten. En median
blgdningstid pd 13 dager er i samsvar med det som rapporteres i andre studier (9—11).

Under abortbehandlingen rapporterte de aller fleste kvinnene (94 %) en trygghetsskar
mellom 8 og 10. Ogsa pa etterkontrollen rapporterte flertallet av kvinnene (93 %) haye
trygghetsskar. God informasjon kan veere med pa a gke pasientens trygghet og
mestringsevne i forhold til det som skal skje, og gi grunnlag for a foreta mer realistiske
vurderinger (13). Ofte er det lettere a takle ubehag ndr dette er kjent pa forhand og
samsvarer med forventningene. Vi mener at pa grunn av god skriftlig og muntlig
informasjon gitt pa forhand hadde kvinnene et realistisk forhold til smerter og blgdning
som en naturlig konsekvens av behandlingen, og derfor opplevde de hgy grad av
trygghet under aborten.

Pasientenes tilfredshet etter medikamentell abort hos avtalespesialist var hgy, ettersom
de aller fleste ville valgt samme tilbud hvis de en annen gang skulle ha selvbestemt
abort. De ville ogsa anbefalt tilbudet hos avtalespesialist til andre i samme situasjon.
Dette er i samsvar med resultatene fra andre studier, der man har vurdert
pasienttilfredshet ved medikamentell abort som ble startet pa sykehus og sluttfart
hjemme (11, 14, 15). I pregveprosjektet hadde kvinnene selv valgt medikamentell abort
hos avtalespesialist. Kvinner som sgker abort er opptatt av selv a velge abortmetode
(10, 16), og det er mulig at ogsd det a kunne velge behandlingssted kan vere av
betydning for kvinnens opplevelse av trygghet og tilfredshet med behandlingstilbudet.

Fa av kvinnene i prgveprosjektet (9 %) hadde kontakt med annet helsepersonell
og/eller sykehus under abortbehandlingen, mens én av fem kvinner som mottok
abortbehandling hadde behov for ekstra konsultasjon hos avtalespesialisten.
Abortbehandling er en problemstilling som krever omfattende informasjon og grundig
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klinisk undersgkelse. Vi har ikke informasjon om ressursbruk (tidsbruk) i forhold til
medikamentell abort utfgrt pa sykehus og kan derfor ikke sammenligne vare resultater
med tilsvarende resultater fra sykehus.

Svakheter ved studien

Svakheter ved studien er at vi ikke har en sammenlignbar gruppe som har fatt
medikamentelt utfert abort pa sykehus. Om man hadde sammenlignet kvinnene som
fikk behandling hos avtalespesialist, med «alle andre» kvinner som hadde fatt
medikamentelt utfert abort pa sykehus, ville man trolig fa et godt resultat for kvinner
som fikk medikamentelt utfart abort hos avtalespesialist, uten at dette egentlig kunne
tilskrives behandlingen hos avtalespesialisten. Grunnen er at pasientene som sgkte
behandling hos avtalespesialist, sgkte seg dit og derfor kunne tenkes & favorisere
behandling der.

En randomisert kontrollert studie ville vaere a foretrekke vitenskapelig sett, men ville
kunne veere vanskelig a gjennomfgre og ha lav inklusjon. I en norsk studie sa man pa i
hvilken grad kvinner var villige til & la seg randomisere for abortmetode (medisinsk
eller kirurgisk abort) (10). Studien viste at 70 % ikke ville la seg randomisere nar det
gjaldt metode.

Konklusjon

Pragveprosjektet har vist at et stort flertall av kvinnene som deltok i prosjektet, var
forngyde med & motta abortbehandling hos avtalespesialist og ville anbefalt det til
andre. Fa kvinner hadde kontakt med sykehus eller annet helsepersonell under
abortbehandlingen.
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