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Medikamentell abort har gjort det mulig a fa utfgrt abort i alle deler av landet og i ulike typer institusjoner
med lav komplikasjonsrate og fa medisinske og sosiale senvirkninger

Abortpillen - en medisin for kvinners valg

Indusert abort har alltid vert kontroversielt. Ofte er det slik

at de med mest restriktive holdninger til abort ogsé ensker
a begrense kvinners tilgang til ulike abortmetoder. Darlige sosio-
okonomiske forhold og det & veere innvandrer er fortsatt risikofak-
torer for abort. Tilgang til abort er derfor ogsa et sosialmedisinsk
spearsmal, der sarbare grupper er utsatt for begrensninger, stigma-
tisering og usikkerhet (1). I utviklingsland er komplikasjoner ved
kirurgisk abort saerlig knyttet til generell anestesi, og hos mange
kvinner utferes kirurgisk abort uten generell smertelindring.
Kvinner med kunnskap og ekonomiske midler kan fortsatt dra
til steder og land der de kan fa utfert abort. I land med restriktiv
abortlovgivning er forskjellen mellom dem som far utfert abort
pa en trygg mate og dem som bare har rad til kvakksalverabort,
serlig tydelig (2).

Medikamentelt indusert abort, ofte omtalt som medisinsk abort,
ble tatt i bruk i Norge i april 1998, altsa for ngyaktig ti ar siden (3).
Det er na blitt et godt og veletablert alternativ til kirurgisk abort.
Norge var et av de forste landene som tok i bruk medisinsk abort,
som na tilbys alle kvinner som vil ta abort for 12 svangerskapsuke,
som er dagens grense for selvbestemt abort. I denne perioden er
verken medisinsk og kirurgisk abort vanskelig & utfore, kompli-
kasjonsfrekvensen er lav og brukertilfredsheten hoy (3, 4). Ved
aborter senere enn 12. svangerskapsuke vil en kombinasjon av
medisinske og kirurgiske metoder kunne gi faerre komplikasjoner
(5). Det & ha tatt medisinsk abort har ingen innflytelse pa senere
svangerskapsutfall sammenliknet med kirurgisk abort (6). Prose-
dyren kan innebzre en sykehusinnleggelse av 4—6 timers varighet
eller ved at medikamentene gis pa et legekontor, mens selve aborten
skjer hjemme (7).

Medisinsk abort ble opprinnelig utviklet pa grunnlag av kunn-
skapen om at visse prostaglandinpreparater, brukt for andre formal,
kunne sette i gang aborter. Senere ble mer spesifikke abortinduse-
rende preparater som RU486, mifepriston og misoprostol introdu-
sert. Det har ikke vert enkelt & innfore slik behandling som abort-
metode, mye pga. motstand mot abort generelt og mot det & gjore
abort mer tilgjengelig. Internasjonalt har det vert nedvendig og
riktig & opprette organisasjoner med det formal & oppna aksept og
godkjenning av medikamenter som kan brukes ved medisinsk abort,
inkludert utprevning, godkjenningsprosedyrer, patentering og dis-
tribusjon (8). Serlig i utviklingsland er det fortsatt mange kvinner
som der pga. ukyndig og illegal abort. Derfor er selvbestemt abort
viktig for kvinners autonomi og egne valgmuligheter. Medisinsk
abort kan utfores av helsepersonell uten legeutdanning pé en trygg
mate tidlig i svangerskapet. Men gode og trygge abortmetoder er
vanskelig 4 innfore i land der lovverket gir adgang til 4 fengsle
pasient, lege eller andre som medvirker til abort.

Forsek pa & gjore abort mindre tilgjengelig ved & begrense
adgangen til anerkjente metoder kan gi okt risiko for komplika-
sjoner. Kvinner kan kvie seg og vente for lenge, de kan ty til lettere
tilgjengelige, men farligere metoder, og de kan oppleve moralsk
fordemmelse, skyld og skam. I noen land med relativt liberal
abortlov og abortpraksis arbeides det né for 4 gjere abort mer til-
gjengelig, bl.a. ved & gjore valg av abortmetode uavhengig av
sykehus eller spesialist. I land som Australia og Storbritannia dis-
kuteres innfering av medisinsk abort som et alternativ til kirurgisk
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abort (9, 10) og a gi muligheter for medisinsk abort i hjemmet.
Dette er fullt mulig uten flere komplikasjoner og med stor bruker-
tilfredshet (7, 11).

I Norge er det i dag mulig for kvinnen & velge mellom medisinsk
eller kirurgisk abort. Selv om det viktigste er at kvinnene fér abort
raskt og uten komplikasjoner, er det & ha et valg med pé & legitimere
at kvinnen har rett til & fa hjelp. Abort ma vere lett tilgjengelig og
ma ikke utsette kvinner for traumer — kvinnens valg av abort er
vanskelig nok i seg selv. Metodene for & utfere abort ber vaere
enkle, fleksible og valgfrie innenfor rammen av medisinsk forsvar-
lighet. Medisinsk abort har gjort det mulig & fa utfert abort i alle
deler av landet og i ulike typer institusjoner, med lav komplika-
sjonsrate og fa medisinske og sosiale senvirkninger. Dette er rett
og slett god kvinnehelsepolitikk. Gjer vi abort tilgjengelig og
enkelt, vil de fleste kvinner som ensker abort, velge & ta medisinsk
abort tidlig i svangerskapet, kanskje til og med som en hjemme-
abort. Liberaliseringen av abortloven og innfering av flere abort-
metoder har ikke fort til en ekning i forekomsten av abort. Abort-
tallene bestemmes mer av sosiale og demografiske faktorer enn av
tilgjengelighet.
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