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Akut-p-piller avbryter inte graviditet

Kvinnor undanhalls behandlingen, som felaktigt likstalls med abort

Il Akutpreventivmedel (emergency contraception) dr en me-
tod som tyvirr inte &r tillgdnglig for ett stort antal kvinnor i
viérlden, till stor del beroende p4 bristande kunskap om meto-
dens verkningsmekanismer. Den felaktiga forestillningen
om att behandlingen kan likstdllas med abort har gjort att me-
toden forbjudits i ménga linder av religidsa/politiska skal.

Aven i vér del av virlden forekommer liknande uppfatt-
ningar. Det dr darfor av storsta vikt att kartldgga och informe-
ra om akutpreventivmedlens verkningsmekanismer. En 6kad
tillginglighet torde kunna minska antalet aborter, savil sikra
som osdkra, och diarmed reducera modramorbiditeten och
-mortaliteten i vérlden.

Tillgdngliga metoder

Med akutpreventivmedel, eller postkoital antikonception,
menas en metod som anvands efter oskyddat samlag for att
forhindra uppkomst av odnskad graviditet. En sddan metod
beskrevs redan under andra arhundradet e Kr av den grekiske
kvinnoldkaren Soranos fran Efesos:

»The woman ought, in the moment during coitus when the
man ejaculates his sperm, to hold her breath, draw her body
back a little so that the semen cannot penetrate into the os ute-
ri, then immediately get up and sit down with bent knees, and
in this position, provoke sneezes. She should then wipe out
the vagina carefully or drink cold water in addition.«

Bland de metoder som anvinds i praktiskt bruk idag finns
kombinerade p-piller (6strogen och gestagen), gestagen en-
bart (Ilevonorgestrel), antiprogesteronet mifepriston (endast i
Kina) samt kopparspiral.

I Sverige, liksom i de flesta lander som har tillgang till
akutpreventivmedel, dr levonorgestrel forstahandsrekom-
mendation.

I de forst publicerade studierna om postkoital antikoncep-
tion anvédndes hoga doser stilbestrol, darefter introducerades
den metod som kanske anvints mest fram till nu, den s k Yuz-
pe-metoden. Behandlingen pabdorjas inom 72 timmar efter det
oskyddade samlaget och bestar av 0,2 mg etinyldstradiol och
1 mg levonorgestrel uppdelat pa tva doseringstillfillen med
12 timmars intervall [1]. Genom denna behandling uppskat-
tas att ungefar 3 av 4 graviditeter férhindras jamfort med om
inget preventivmedel alls anvdnds. Nackdelen med Yuzpe-
metoden ér att manga upplever kraftigt illamaende och ibland
aven krikningar, vilket inneburit att behandlingen inte full-
foljts.

Nyligen har studier publicerats, dir man i syfte att minska
dessa biverkningar antingen bytt ut det ingdende gestagenet
till ett annat med kortare halveringstid eller ocksa helt enkelt
uteslutit den andra dosen. Utbyte av gestagenet paverkade
varken effektivitet eller biverkningar. Nar dos nummer 2 togs
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ammanfattat

Akut-p-piller med 1,5 mg levonorgestrel ar en effek-
tiv metod for att forhindra odnskad graviditet. Hela
dosen bor tas samtidigt. Metoden utdvar sin effekt
genom att hamma &agglossningen och paverkar inte
en eventuell implantation.

Akut-p-piller skall tas sa snart som mojligt efter
oskyddat samlag. Effekten minskar efter 24 timmar,
men ett visst skydd ges upp till 120 timmar. Spiral kan
sattas in inom 120 timmar efter oskyddat samlag for
att forhindra graviditet. Akut-p-piller (eller spiral) bor
erbjudas alla som soker for att forhindra odnskad
graviditet efter oskyddat samlag, oavsett nar i men-
struationscykeln samlaget agt rum.

Akut-p-piller ersatter inte reguljara preventivmeto-
der, och de ar dessutom mindre effektiva. Anvand-
ning av akut-p-piller kan dock introducera till en re-
guljar metod. Akut-p-piller kan inte avbryta en redan
etablerad graviditet, och de kan darmed inte likstallas
med abort.

bort minskade frekvensen biverkningar signifikant, men en
tendens till minskad effektivitet noterades ocksa [2].

Levonorgestrel enbart har visat sig vara mer effektivt &n
Yuzpe-metoden och medfor signifikant farre biverkningar 3,
4]. Den rekommenderade dosen har lange varit 1,5 mg upp-
delat pa tva doser med 12 timmars mellanrum. Dock har en
stor multicenterstudie i WHOs regi visat att bada tabletterna
med fordel kan tas vid samma tillfélle [5], nagot som forenk-
lar anvidndandet och 6kar ordinationsfoljsamheten. Dessutom
visar studien att behandlingen kan ges upp till 120 timmar ef-
ter samlaget, d&ven om effektiviteten &r storst nir tabletterna
tas inom de forsta 24 timmarna.

Antiprogesteronet mifepriston, som tillsammans med ett
prostaglandin ingér i sekventiell behandling vid medicinsk
abort, har ocksé visat sig vara effektivt som akutpreventivime-
tod. En engéngsdos pa 10 mg given inom 120 timmar efter ett
oskyddat samlag har visats vara mer effektiv 4n Yuzpe-me-
toden och minst lika effektiv som levonorgestrel [5-7]. Dock
ar mifepriston sé starkt forknippat med abort att det &r néstan
omgjligt att f4 acceptans for det som akutpreventivmedel.
Detta trots att det vid medicinsk abort krdvs en dos som ar
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20 till 60 ganger sa hog som den som anvinds som akut-p-
piller.

Den i sirklass mest effektiva metoden for postkoital be-
handling 4r insédttande av kopparspiral [8]. Data indikerar en
effektivitet pd ndrmare 99 procent om en spiral sitts in i ute-
ruskaviteten inom 5§ dygn efter oskyddat samlag [9, 10]. En
extra fordel ar att ett fungerande preventivmedel dérefter
finns pé plats for langsiktigt bruk. Metoden 4r dock mindre
lamplig for kvinnor med 6kad risk for infektion eller med
mycket riklig menstruation.

Verkningsmekanism

Téankbara angreppspunkter for postkoital behandling &r sper-
mietransporten, ovulationsprocessen, fertiliseringen, tubar-
transporten, implantationen samt corpus luteum-funktionen.

Spermietransport och -funktion. Med gestagena preventiv-
medel ser man en effekt pa cervixsekretet, vilket forsvarar
transporten av spermier till tuborna. Detta 4r troligen en av de
viktigaste mekanismerna for gestagena reguljira metoder,
men den har sannolikt ingen betydelse vid postkoital behand-
ling eftersom effekten kommer for sent. Tidigast 9 timmar ef-
ter administration av levonorgestrel erhalls effekten pa cer-
vixsekretet [11], och spermierna berdknas na sitt mal redan
ett par minuter efter ejakulationen [12]. Det har ocksé foresla-
gits att mifepriston, genom att sanka den intracelluldra kalci-
umkoncentrationen, skulle kunna himma den férberedelse-
process (akrosomreaktionen) som ér nodvéndig for att sper-
mien ska kunna penetrera dgget [13, 14]. Pilotstudier har
dock antytt att det krdvs betydligt hogre doser av mifepriston
an vad som anvénds vid postkoital behandling for att kalci-
umnivaerna ska kunna péverkas.

Ovulation. En annan effekt av gestagena preventivmedel ar
hédmning av ovulationen. Nér 1,5 mg levonorgestrel ges cir-
ka 2 dygn fore den forvantade ovulationen forskjuts eller
himmas densamma. Ju ndrmare ovulationen behandlingen
ges, desto mindre paverkas den [15-17]. Liknande resultat
har ocksa visats i djurférsok [18]. Mifepriston har visats ha
liknande effekt p& ovulationen, dock forefaller det vanligare
att ovulationen forskjuts i stéllet for att helt utebli. Detta ex-
emplifieras kliniskt av att de som behandlats med mifepriston
blev gravida i hogre grad dn de som fatt levonorgestrel, om de
i samma cykel fortsatte ha oskyddade samlag [4].

Fertilisering. Annu finns inga publicerade data som beskriver
effekten av levonorgestrel eller mifepriston pa humana em-
bryon. Daremot har férsok med embryon frén apor inte visat
ndgon fordndrad implantationsforméga efter behandling med
mifepriston [19].

Tubartransport. For att det befruktade dgget ska anldnda till
livmoderhdlan d& endometriet 4r som mest mottagligt krévs
att transporten genom tuban &r anpassad for detta. Det har ti-
digare visats att den hastighet med vilken cilierna i tuban ror
sig kan minskas genom tillférsel av hoga doser progesteron
[20], och denna effekt kunde férhindras med mifepriston.
Eftersom lutealfasen normalt kdnnetecknas av hdga pro-
gesteronnivaer krivs sannolikt en langsam transport genom
tuban for att embryoutvecklingen ska kunna ske normalt.
Miljon i tuban ér troligen ocksa av stdrsta betydelse for en
normal embryoutveckling. Det har t ex visats att uttrycket av
progesteronreceptorer i tuban liknar det i endometriet och pa-
verkas av hoga doser mifepriston [21]. Ingen effekt efter be-
handling med 1,5 mg levonorgestrel har dock kunnat visas.

Implantation. Néar endometriets utveckling och mognad under
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tiden for férvintad implantation (6—8 dagar efter ovulation)
hos kvinnor som behandlats med 1,5 mg levonorgestrel strax
fore eller strax efter ovulation jaimférdes med endometriet
hos obehandlade kontroller sags ingen skillnad [16]. Detta ta-
lade starkt mot en implantationshimmande effekt av levonor-
gestrel. Liknande resultat hos savil djur [18] som méanniska
[22] har beskrivits av andra forskargrupper. Att levonor-
gestrel skulle ha nagon hdmmande effekt pa fertilisering eller
implantation kan dessutom anses som ganska osannolikt, ef-
tersom gestagener, fraimst progesteron, ofta anvinds inom as-
sisterad reproduktion for att befrimja en implantation.

Efter behandling med mifepriston noterades en viss him-
mande effekt pd endometriets implantationsmarkérer, t ex pro-
gesteronreceptorer, beroende pa vilken dos som administre-
rats. Med 10 mg sags ingen effekt om tabletterna gavs fore ovu-
lation, medan 200 mg ofta orsakade utebliven slemhinnemog-
nad under den senare delen av lutealfasen. Vid behandling
strax efter ovulation sags dven med 10 mg mifepriston en latt
hidmning av endometrieutvecklingen, medan den hogre dosen
gav mer uttalade fordndringar [16, 23]. Dessa studier Gverens-
stimmer med tidigare resultat, som visar att en tablett 200 mg
mifepriston given omedelbart efter ovulation dr en mycket ef-
fektiv preventivmetod, i niva med kombinerade p-piller [24].

Den enda akutpreventivmetod som kan anses ha anti-
implantatorisk effekt ar kopparspiral. Dels dr koppar embryo-
toxiskt, dels forsvarar inldgget implantationen genom sin en-
dometriepaverkan. Himmad utveckling av blodkarl och kort-
lar i slemhinnan har visats efter insittande av kopparspiral [25].

Corpus luteum. Att inducera en luteolys vore naturligtvis en
effektiv metod for att forhindra graviditet. Detta skulle kun-
na vara en tdnkbar mekanism for mifepriston, men hogre do-
ser dn de som anvinds for postkoital behandling krévs da.
Varken efter 10 mg mifepriston eller 1,5 mg levonorgestrel, gi-
vet postovulatoriskt, kunde man pavisa nagon fordndring av
Ostrogen- eller progesteronmetaboliter i urinen [16].

Sannolikhet for graviditet

Sannolikheten for att bli gravid efter ett oskyddat samlag be-
ror naturligtvis pa nér i menstruationscykeln samlaget dger
rum. Det dr endast under de 6 dagar som foregar dgglossning-
en som en graviditet kan uppsta [26, 27]. Vilka av dagarna
som har hogst sannolikhet har inte kunnat faststéllas. Nya re-
sultat antyder att bedomningen av cervixsekretet dr en béttre
markdr 4n den exakta tidpunkten i forhéllande till ovulatio-
nen [28], och den individuella variationen forefaller stor.

Inom djurriket sker samlag oftast i anslutning till ovulation,
pa grund av att libido 6kar vid tiden f6r ovulation eller att ovu-
lationsprocessen utldses av samlag [29]. Det finns data som
tyder pa att &ven hos méanniskor finns ett liknande monster.
Det ar visat dels att libido 6kar under sen follikelfas, dels att
det forefaller mojligt att »trigga« en ovulation med sexuell ak-
tivitet [30]. Dessa data visar att det &r mycket svart att forutsé-
ga tiden for ovulation och att »sékra« perioder i sjdlva verket
ar en mycket osdker preventivmetod. Ett enstaka oskyddat
samlag kan vara mer »riskfyllt« 4n man tidigare trott.

Flera studier har visat att trots 6kad forséljning av akut-p-
piller har antalet aborter inte paverkats. Narmare analys tyder
dock pé att metoden ofta inte anvénts pa ratt sitt. Saval pati-
enter som vardgivare underskattar inte sillan graviditetsrisk
[31]. For att uppné effekt maste behandlingen ges efter varje
oskyddat samlag.

Hur bedoms effektiviteten?

Attbedoma »graviditetsrisken« hos enskilda kvinnor som an-
véant akutpreventivmedel &r naturligtvis svart (Figur 1). Vi
kénner inte till exakt var i menstruationscykeln de befunnit
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Forhindrade graviditeter = 1—

antal graviditeter som observerats efter behandling
antal graviditeter som férvéntats utan behandling

Tabell I. Olika metoders effektivitet.

Metod/preparat Effektivitet, procent
Yuzpe 57-75
Levonorgestrel 85

Mifepriston 85

Kopparspiral 99

sig, hur fertila de ar, hur fertil partnern ar osv. Man ska kom-
ma ihdg att en stor del av de kvinnor som genomgar behand-
ling 6ver huvud taget inte varit i »riskzonen« for graviditet.
Men eftersom metoden saknar absoluta kontraindikationer dr
en sadan »overbehandling« fullt acceptabel.

Det enda sitt varmed man exakt kan bedoma effektivite-
ten av metoden ir att genomfora en randomiserad dubbel-
blindstudie med placebokontroller. Detta l4ter sig naturligt-
vis inte goras av forklarliga skal.

Man kan ddremot jaimfora effektiviteten mellan olika me-
toder om materialet bara ar tillrackligt stort. Helt klart ar att
inséttandet av en kopparspiral 4r den mest effektiva metoden.
Omkring 99 procent av de graviditeter som annars skulle in-
traffa forhindras. Nar det giller Yuzpe-metoden anges effek-
tiviteten till 57—75 procent och for levonorgestrel och mife-
priston till omkring 85 procent (Tabell I) [5-7, 9]. Skillnaden
skulle kunna forklaras av att kopparspiralen mycket effektivt
blockerar implantationen. En annan minst lika viktig faktor
ar forstas att ett effektivt preventivmedel finns pé plats under
resten av menstruationscykeln. Dessutom har levonorgestrel
och andra akut-p-piller hogre effektivitet ju tidigare efter det
oskyddade samlaget de ges, medan spiralen ar lika effektiv
under den period om 120 timmar d& den bor séttas in. Den
skillnaden i tid torde motsvaras av tiden mellan fertilisering
och implantation.

Akut-p-piller kan pé inget sitt ersitta regelbundna preven-
tivmetoder, men de kan fungera som en introduktion till s&-
dana for de personer som inte anvander ndgon preventivime-
tod alls. Det ar ocksa helt korrekt att akutpreventivmedel inte
skyddar mot konssjukdomar. Flera studier har dock visat att
risken for infektion inte &r 6kad bland de kvinnor som anvint
metoden [32, 33]. Det dr viktigt att samtidigt informera kvin-
nan som genomgar behandling att risken for graviditet kvar-
star och att risken kanske till och med 6kar om hon fortsétter
att ha oskyddade samlag efter behandlingen. Det finns inga
kontraindikationer mot att upprepa behandlingen vid flera
tillfallen under samma menstruationscykel, men risken for
oonskad graviditet 6kar, varfor annan preventivmetod bor re-
kommenderas. Det r ocksé vanligt att blodningsrubbningar
intraffar om behandlingen ges vid upprepade tillfillen.

Manga kvinnor undanhalls idag méjligheten till postkoital
antikonception. Detta kan leda till oonskade graviditeter och
aborter, savil sikra som osidkra. Vi vet att manga kvinnor dor
till f6ljd av osédkra aborter (legala eller illegala). Att sprida
kunskap om akut-p-pillers verkningsmekanism och dér-
igenom Oka acceptansen for och tillgingligheten till denna
preventivmetod for miljontals kvinnor maste anses som en
viktig och angelidgen uppgift.

*
Potenticlla bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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Figur 1. Uppskattning av akutpreventivmedels effektivitet.
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SUMMARY

Emergency contraception (EC), which prevents pregnancy after unprotected sex-
ual intercourse, has the potential to significantly reduce the incidence of unintend-
ed pregnancy and thus the need for abortion. EC is, however, frequently confused
with induced abortion, making the method unavailable for millions of women for
religious and/or political reasons. In this paper we discuss available data on the
mechanism of action and efficacy of the current accessible methods. The main
mechanism of action, of emergency contraceptive pills, is to postpone or inhibit
ovulation, while the insertion of a copper IUD prevents implantation.
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