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lyst til å bidra både med denne oppgaven og i framtiden.  
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kvinnehelse med hjelp til å rekruttere informanter. Uten dere hadde det ikke blitt noen studie. 

Deretter vil jeg takke brukerstøtte ved UiO for god hjelp med utforming av spørreskjema og 

TSD, samt Eirik Reierth ved helsebiblioteket UiT for hjelp med søk til annen litteratur, og 

Tom Wilsgaard som veiledet meg og hjalp til med statistikken. Jeg vil også rette en stor takk 

til min mor, Gry Anita og Elvine, min gode venninne, for korrekturlesing.  

Til slutt vil jeg takke kvinnene som valgte å delta i studien. Takk for at dere stilte opp og 

svarte på spørreskjemaet med ærlige, viktige og personlige meninger og opplevelser. 
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1 Sammendrag 

Bakgrunn: Medisinsk abort kan gjøres hjemme når svangerskapet er kortere enn 9 uker. 

Denne studien ser på hvordan dette behandlingstilbudet opplevdes blant kvinner som velger 

denne behandlingen ved Universitetssykehuset Nord Norge (UNN) Tromsø. 

Formål og problemstilling: Formålet med denne studien er å identifisere 

forbedringsmuligheter på bakgrunn av kvinners opplevelse av hjemmeabort ved UNN 

Tromsø. Studien tar for seg i hvilken grad UNNs praksis for hjemmeabort fungerer og om 

kvinnene som benytter seg av tilbudet er fornøyde. 

Materiale og metode: I studieperioden mars 2021 til august 2021 ble 34 abortsøkende 

kvinner ved UNN med svangerskapslengde under 9 uker inkludert i studien. Data ble 

innhentet ved hjelp av et anonymt spørreskjema etter endt abort.  

Resultater: Av de 34 kvinnene som mottok spørreskjemaet, var det 25 som svarte. Dette 

utgjorde 74%. 92% av disse kvinnene opplevde både den muntlige og skriftlige 

informasjonen som forståelig. 96% av kvinnene var fornøyde med oppfølgingen underveis, og 

92% av kvinnene ville valgt samme metode igjen dersom abort skulle bli et alternativ senere. 

Det er utført statistikk for å se på sammenhengen mellom grad av tilfredshet og om kvinnen 

var godt nok smertestilt, eller om hun var alene på abortdagen. Det er ikke observert noen 

signifikante sammenhenger mellom smertestillende effekt og grad av tilfredshet (p=0,99). Det 

er heller ingen signifikante sammenhenger mellom kvinner som var alene på abortdagen, og 

om de hadde gjennomgått en tidligere abort (p=0,65), om de hadde barn fra før (p=0,35), om 

de var fornøyde med oppfølgingen underveis eller ville valgt samme metode igjen (p=0,99).  

Konklusjon: De fleste kvinnene var totalt sett fornøyde med aborttilbudet ved UNN. Studien 

kan derfor konkludere med at UNNs praksis for hjemmeabort fungerer. På grunn av få 

deltakere har ikke studien kommet fram til noen signifikante sammenhenger, og dermed har 

det ikke blitt identifisert om det er områder i dagens praksis som kan forbedres.  

Nøkkelord: Medikamentell abort, hjemmeabort,  
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2 Forkortelser 

WHO – Verdens helseorganisasjon  

TSD – Tjenester for Sensitive Data 

REK – Regional etisk komite  

NSD – Norsk senter for forskningsdata 

PVO – Personvernombudet  

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences  
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3 Introduksjon 

3.1 Bakgrunn for valgt tema 

3.1.1 Trygg og utrygg abort 

En provosert abort er per definisjon et svangerskap som velges avbrutt av kvinnen selv (1).  

Tilgangen til lovlig og trygg abort er nødvendig for å ivareta kvinners seksuelle og 

reproduktive helse. Ifølge Verdens helseorganisasjon (WHO) ender tre av ti svangerskap i 

provosert abort, og omtrent halvparten av disse abortene er gjort utrygt i utviklingsland. En 

abort regnes som trygg når den er utført med en passende metode, av kvalifisert personell og i 

rene, sanitære omgivelser (2). 

I tilfeller der kvinner opplever uønskede svangerskap og ikke har tilgang til trygg abort, vil de 

ofte ty til utrygg abort. En utrygg abort er enten utført av en person uten tilstrekkelig 

kvalifikasjon, eller så utføres aborten i et miljø som ikke står til minimumskravet for 

medisinske standarder, eller begge deler. Utrygge aborter kan involvere at kvinnen setter 

objekter eller stoffer inn i livmoren som absolutt ikke bør anvendes. Dette kan for eksempel 

være strikkepinner eller hjemmelagde kjemiske blandinger (2). 

Når en kvinne tyr til utrygg abort kan det føre til alvorlige helseskader som kan gi langvarige 

plager, og i verstefall død. Hvert år er det omtrent 4,7-13,2% maternelle dødsfall som kan 

knyttes til utrygg abort (3). Komplikasjoner som kan oppstå ved en utrygg abort er 

ufullstendig abort, alvorlig blødning, infeksjon og skader i kjønnsorganet, blære og tarm (3). 

Utrygg abort kan også ha negativ påvirkning av den mentale helsen til kvinnen (2).  

WHO jobber aktivt for å forebygge utrygge aborter. De mener at utrygge aborter kan 

forebygges ved å gi tilstrekkelig seksualundervisning, effektiv bruk av prevensjon, inkludert 

nødprevensjon, og ved å tilby trygg og lovlig abort (3).  

I Norge er det tilgang på trygg abort. Det er mulighet for å gjennomføre en selvbestemt abort 

fram til svangerskapsuke 12, og en nemdbestemt abort fram til svangerskapsuke 22. Alle 

aborter som utføres i Norge, utføres av kvalifisert personell i trygge og rene omgivelser (4).  

Det er diskutert hvorvidt økt tilgang til abort fører til at flere kvinner tar abort, men i land som 

praktiserer trygg abort, som for eksempel Norge, er ikke dette en trend (5). Det som viser seg 

er at de som blir utsatt for uønsket svangerskap og ønsker å ta en abort, uansett vil 



 

Side 4 av 45 

gjennomføre den, uavhengig om de har tilgang til trygg abort eller ikke. Dette er grunnen til at 

nesten halvparten av provoserte aborter utføres utrygt (2).  

De siste årene har tallene for abort i Norge vært historisk lave. Siden 2008 har det vært en 

nedgang i aborttallene og nye tall fra 2020 viser at tallene aldri har vært lavere. For kvinner i 

alderen 15-49 år var abortraten 9,2 per 1000 i 2020, og tallet på avbrutte svangerskap blant 

aldersgruppen 15-19 år var i 2020 4,4 per 1000 og det laveste siden abortregisteret ble 

opprettet (5). Dette skyldes gode forebyggende tiltak som økt kunnskap om kropp og 

seksualitet, samt bedre tilgang på prevensjon og reseptfri nødprevensjon. Det at både 

jordmødre og helsesykepleiere har fått forskrivningsrett på prevensjon kan også ha betydning 

for disse tallene. Parallelt med lavere aborttall er det også observert en økning i bruken av 

langtidsvirkende prevensjon som spiral og p-stav (5).  

3.1.2 Abortloven 

I Norge er provosert abort regulert i abortloven. Abortloven kom i 1975 og sikrer kvinners 

rett til å utføre selvbestemt abort fram til 12. svangerskapsuke. Fram til uke 12 trenger ikke 

kvinnen å begrunne valget sitt om abort. Dersom kvinnen er forbi uke 12 i det hun ønsker å 

avbryte svangerskapet, kan hun søke om det. Hun må da begrunne ønsket om abort skriftlig 

før avgjørelsen tas av en nemnd bestående av to leger. Hvis søknaden ikke godkjennes, vil 

den automatisk vurderes av en klagenemnd. Svangerskapsavbrudd etter uke 12 kan kun 

gjennomføres ved sykehus som har abortnemnd (6).  

Abortloven sikrer rettighetene og pliktene til både kvinnen, legen og sykehuset som er 

involvert i inngrepet. Den legen kvinnen henvender seg til om abort, har plikt til å gi henne 

den informasjonen hun trenger. Legen skal opplyse om hvilke ulike metoder som kan 

anvendes, og om mulige komplikasjoner som kan oppstå både under og etter en abort. Legen 

har også plikt til å opplyse kvinnen om hvilken hjelp hun kan få av samfunnet dersom hun 

velger å ikke gjennomføre en abort (6).  

3.1.3 Medisinsk abort 

Abort kan utføres kirurgisk eller medisinsk. Medisinsk abort medfører mindre komplikasjoner 

enn kirurgisk, og er i de fleste tilfeller den foretrukne metoden.  

Medisinsk abort er et kombinasjonsregime bestående av Mifepristone og Misoprostol, og kom 

til Norge i 1998 (7). Metoden har siden da vært økende i praksis. I 2020 ble det gjennomført 

11.081 aborter i Norge. Et antall som har vært stabilt, men fallende de siste årene. Fra 2008 
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har de fleste aborter vært utført medikamentelt, og i 2020 var 94% av abortene medisinske. 

Sammenliknet med tall fra 2006 der antallet medisinske aborter bare var 41,5%, viser tallene 

fra 2020 en tydelig økning av antall medisinske aborter (5).  

Medikamentell abort kan anvendes i både første og andre trimester. Metoden har få 

kontraindikasjoner og er å foretrekke framfor kirurgisk metode på grunn av mindre 

komplikasjoner. Sammenliknet med kirurgisk abort er infeksjonsrisikoen halvert, og man 

behøver ikke generell anestesi. I mange tilfeller kan kvinnen gjennomføre aborten hjemme og 

trenger ikke innleggelse på sykehuset. Det er fordeler for både kvinnen og sykehuset dersom 

kvinnen velger å utføre aborten hjemme. Fordelene for kvinnen er privatliv i trygge 

omgivelser, og at hun føler seg mindre som en pasient enn om hun skulle vært på et sykehus. 

Fordelene for sykehuset er at man sparer sykepleierressurser og kostnader i forbindelse med 

innleggelse på sykehus (8). Hjemmeabort kan trygt anvendes inn til 70 dager 

gestasjonslengde (10. svangerskapsuke), men fram til nå har de fleste institusjoner i Norge 

erfaring med gestasjonslengde under 63 dager (1). 

3.1.4 Abort før uke 9 

En økende andel og flertallet av abortene skjer før svangerskapsuke 9. I 2020 var 82,6% av 

alle selvbestemte aborter utført før uke 9 (5). Nesten alle aborter før uke 9 utføres som 

medisinsk abort (7). Ved medisinsk abort før uke 9 kan kvinnen selv bestemme om hun vil 

gjennomføre aborten hjemme eller ved sykehuset. En økende andel av kvinnene velger å 

gjennomføre hjemme (9).  

Ved medisinsk abort før uke 9 vil det gis 200 mg Mifepristone peroralt som tas på sykehuset. 

Etter 24-48 timer gis det 800 μg Misoprostol vaginalt eller sublingualt. Om kvinnen har valgt 

å gjennomføre aborten hjemme, administrer hun selv denne dosen. Dersom kvinnen ikke 

aborterer innen 4-6 timer tar hun en ekstra dose med 400 μg Misoprostol peroralt eller 

sublingualt. 95-98% aborterer i løpet av noen timer etter første dose Misoprostol (1). Kvinnen 

får med seg disse medikamentene, samt smertestillende når hun er til konsultasjon på 

sykehuset. Kvinnen vil også tilbys kvalmestillende om hun selv ønsker det. Det finnes ingen 

nasjonale retningslinjer for hjemmeabort, og det er derfor varierende praksis ved ulike 

sykehus i Norge når det gjelder smertelindring og kvalmestillende behandling (1). 

Fra 12. januar 2009 innførte Kvinneklinikken UNN Tromsø medikamentell abort som den 

primære behandling av kvinner som begjærer selvbestemt svangerskapsavbrudd. Fra samme 
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tidspunkt innførte avdelingen tilbud om hjemmeabort der kvinnen har en graviditetslengde 

under 9 uker (vedlegg 1). 

3.2 Prosedyre 

3.2.1 Prosedyre ved UNN Tromsø 

Kvinner som søker abort ved UNN, har først en konsultasjon med sykepleier på poliklinikken 

for kirurgi og kvinnehelse. Kvinner med svangerskapslengde under 9 uker får tilbud om å 

gjennomføre aborten hjemme, med mindre det foreligger kontraindikasjoner for dette (tabell 

1). Kontraindikasjonene for en medikamentell hjemmeabort er manglende språkforståelse, 

mistanke om ekstrauterint svangerskap, allergi mot medikamentene og binyrebarksvikt (1).  

Tabell 1: Flytskjema for medikamentell hjemmeabort < 9 uker (< 63 dager) ved UNN 

Tromsø.  

 

Det gis 200 mg Mifepristone peroralt på sykehuset, og kvinnen får med seg Misoptostol 200 

μg x 6, samt Paracetamol/Kodein x 6 og eventuelt Metoklopramid 10 mg (tabell 1). To dager 

senere vil pasienten selv administrere medikamentene som hun tok med seg hjem ved hjelp av 
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et informasjonsskriv hun fikk med seg fra poliklinikken (vedlegg 2). Sykepleieren ved 

poliklinikken ringer også for en oppfølgingssamtale denne dagen. Det er anbefalt at kvinnen 

har noen hjemme sammen med seg under aborten (1). 

3.2.2 Smertestillende og kvalmestillende regime ved UNN 

Det smertestillende regime ved hjemmeabort ved UNN er Paracetamol/Kodein 400mg/30mg 

tabletter x 6 (tabell 1). Disse tablettene får alle med seg.  

Det kvalmestillende regime ved hjemmeabort ved UNN er Metoklopramid 10 mg tablett x 1 

som kvinnen kan ta ved behov (tabell 1). Ikke alle velger å ta med seg denne tabletten, da 

endel opplever kvalme på grunn av svangerskapet og ikke av abortprosessen i seg selv.  

3.2.3 Pasientinformasjon  

Når kvinnen kommer til poliklinikken vil hun først få muntlig informasjon om hva som skal 

skje, samt en skriftlig informasjon som hun tar med seg hjem. Den skriftlige informasjonen 

forklarer hva kvinnen har fått med seg av medikamenter og de ulike trinnene hun skal 

gjennom når aborten utføres hjemme. Det er også oppgitt hvilke komplikasjoner som kan 

oppstå ved en medikamentell abort, i tillegg til en kontakttelefon som kvinnen kan kontakte 

dersom disse komplikasjonene oppstår (vedlegg 2).  

3.3 Formål og problemstilling 

Formålet med oppgaven er å vurdere hvordan UNN sin praksis for hjemmeabort fungerer og 

oppleves av kvinnene som gjennomgår det. Hovedmålet er å identifisere 

forbedringsmuligheter på bakgrunn av kvinners opplevelse av hjemmeabort i perioden mars 

2021 til august 2021. Både medisinske aspekter som analgetikaregime og ivaretakelse av 

pasienten i form av informasjon før og underveis i prosedyren skal vurderes.  

Følgende relevante spørsmål i forhold til problemstilling er: 

- I hvilken grad fungerer praksisen for hjemmeabort ved UNN?  

- Er kvinnene som benytter seg av tilbudet fornøyd? 

- Er det områder i dagens praksis som kan forbedres? 
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4 Materiale og metode 

4.1 Datainnsamling 

Denne studien baserer seg på et anonymt spørreskjema (vedlegg 3) laget i nettskjema med 

sikker tilkobling til Tjenester for Sensitive Data (TSD). TSD er en sikker lagring av sensitive 

data, og gjør det mulig å samle inn data uten at svarene kan kobles til deltakerne (10). 

Spørreskjemaet er utformet med hjelp fra veiledere og sykepleiere fra poliklinikken for 

kirurgi og kvinnehelse.  

Spørreskjemaet ble sendt ut via SMS til alle som samtykket til å være med i studien. For de 

som ikke svarte på første SMS ble det sendt ut en påminnelse etter 1 uke. Et par dager før 

spørreskjemaet ble stengt for svar, ble det også sendt ut en siste purring til de som enda ikke 

hadde svart. Det vil si at noen mottok 2 purringer og totalt 3 SMS.  

4.2 Pasienter inkludert i studien 

Utvalget består av kvinner som tok hjemmeabort før uke 9 ved UNN i perioden 15.03.2021 til 

10.08.2021. Kriteriene for å delta i studien var at kvinnen skulle gjennomføre en provosert 

hjemmeabort før uke 9, og at de samtykket skriftlig til deltakelse ved poliklinikken. 

Sykepleierne ved poliklinikken for kirurgi og kvinnehelse rekrutterte deltakere til studien ved 

time på poliklinikken. Der fikk kvinnene spørsmål om deltakelse og måtte signere 

samtykkeskjemaet (vedlegg 4).  

4.3 Forskningsetiske perspektiver 

Oppgavens art falt ikke under Regional etisk komite (REK) eller Norsk senter for 

forskningsdata (NSD), men er godkjent av Personvernombudet (PVO) ved UNN og meldt inn 

i deres register, REDCap.  

Spørreskjemaet er koblet til TSD som er en tjeneste for sensitiv data. Denne tjenesten 

oppfyller lovens krav til behandling og lagring av sensitive forskningsdata. Data som ligger i 

TSD kan gjennomgå samme prosesser og analyser som andre data, men de lagres i et lukket 

system som oppfyller alle krav til personvern og sikkerhet (10). Spørreskjemaet er dermed 

helt anonymt, og datamaterialet kan ikke på noe vis identifisere enkeltpersoner.  

Alle som deltok i studien har signert et samtykkeskjema ved poliklinikken (vedlegg 4), samt 

at de måtte samtykke til at svarene deres kunne brukes i studien før de kom videre til 

spørreskjemaet. Datainnsamlingen ble gjort via SMS.  
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4.4 Analyse av spørreskjema 

Spørreskjemaet hadde totalt 13 obligatoriske spørsmål og et valgfritt kommentarfelt (vedlegg 

3). Studien baserer seg på 12 av de obligatoriske spørsmålene, i tillegg til kommentarene. Det 

ene spørsmålet om hvordan kvinnen tok kontakt med poliklinikken ble ekskludert grunnet 

liten relevans i forhold til oppgaven.  

I det første spørsmålet kartlegges det om kvinnen hadde gjennomgått abort tidligere. 

Spørsmålet lød: «Har du utført abort tidligere?», og kunne besvares med svaralternativene 

«Ingen», «1», «2», og «3 eller flere». Dersom kvinnen svarte «1», «2», og «3 eller flere» ble 

hun tatt videre til spørsmål om abortmetode. Spørsmålet «Hvilken abortmetode ble brukt?» 

kunne besvares med «Medisinsk», «Kirurgisk» og «Begge deler».  

Det ble så spurt om kvinnen hadde barn. Spørsmålet lød: «Har du barn?», og 

svaralternativene var «Ingen», «1», «2» og «3 eller flere».  

Ved spørsmål om hvordan kvinnen opplevde å bli mottatt på poliklinikken ble grad av 

tilfredshet delt inn i svaralternativene «I stor grad», «I noen grad» og «I liten grad». 

Spørsmålet lød: «Opplevde du å bli godt mottatt på poliklinikken?».  

Videre kartlegges det også hvorvidt kvinnene synes den muntlige og skriftlige informasjonen 

var forståelig. Spørsmålene «Opplevde du at den muntlige informasjonen var forståelig?» og 

«Opplevde du at den skriftlige informasjonen var forståelig?» kunne besvares med 

svaralternativene «I stor grad», «I noen grad» og «I liten grad».  

Ved spørsmål om smertelindring fikk kvinnene først et spørsmål om de brukte 

medikamentene de fikk med seg fra poliklinikken. Spørsmålet lød: «Brukte du de 

smertestillende du fikk?», og svaralternativene var «Ja» eller «Nei». Dersom kvinnen svarte 

«Ja» på dette spørsmålet ble hun tatt videre til spørsmål om smertestillende effekt. 

Spørsmålet «Opplevde du at de smertestillende du fikk var tilstrekkelige?» kunne besvares 

med svaralternativene «I stor grad», «I noen grad» og «I liten grad».  

Videre tar studien for seg hvorvidt kvinnen følte at hun selv fikk velge mellom hjemmeabort 

og abort ved sykehuset. Spørsmålet lød: «Opplevde du at du selv fikk bestemme mellom 

hjemmeabort eller abort på sykehuset?», og kunne besvares med svaralternativene «I stor 

grad», «I noen grad» og «I liten grad».  
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Det kartlegges også om kvinnene fulgte rådet om å være sammen med noen under aborten. 

Spørsmålet «Da du utførte aborten var du …» kunne svares med «Alene» eller «Sammen med 

noen».  

Det siste spørsmålet fra spørreskjemaet som ble inkludert i studien lød slik: «Hvis det blir 

aktuelt med abort senere - vil du velge samme metode igjen?». Dette spørsmålet kunne 

besvares med svaralternativene «Ja» eller «Nei».  

Spørreskjemaet ble avsluttet med et kommentarfelt der kvinnene frivillig kunne skrive inn en 

kommentar.  

4.5 Statistisk metode  

Forskjeller i andelen mellom grupper er testet med Fisher’s eksakt test. P-verdier er regnet ut 

ved bruk av Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versjon 28 for Windows. 

Det er brukt søylediagram for grafisk framstilling av resultatene. P-verdier er oppsummert i to 

ulike tabeller. Den ene tabellen ser på sammenhengen mellom de som var godt nok smertestilt 

og de som ikke var det, og den andre ser på sammenhengen mellom de som var alene på 

abortdagen og de som var sammen med noen. 

For å regne ut Fisher’s eksakt test måtte noen av kategoriene som hadde tre eller flere 

svaralternativer i spørreskjemaet slås sammen for å få en krysstabell. 

- Ved spørsmål om tidligere abort var svaralternativene «Ingen», «1», «2» og «3 eller 

flere». Her ble svaralternativene «1», «2» og «3 eller flere» satt sammen til en 

kategori – tidligere abort.  

- Ved spørsmål om tidligere barn var svaralternativene «Ingen», «1», «2» og «3 eller 

flere». Her ble også svaralternativene «1», «2» og «3 eller flere» satt sammen til en 

kategori – barn fra før.  

- Ved spørsmål om kvinnen var tilstrekkelig smertestilt ble svaralternativene delt inn i 

«I liten grad», «I noen grad» og «I stor grad». De som svarte «I noen grad» og «I stor 

grad» ble satt sammen til en kategori – effekt av smertestillende.  

- Ved spørsmål om hvordan kvinnen opplevde oppfølingen underveis var 

svaralternativene «Meget god», «God» og «Lite god». Her ble «Meget god» og «God» 

slått sammen til en kategori – fornøyde med oppfølingen underveis.  
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5 Resultater 

Ifølge kvartalsrapporten for svangerskapsavbrudd ved kvinneklinikken UNN Tromsø i 2021 

ble det til sammen gjennomført 231 aborter fra 1. – 3. kvartal. 134 kvinner gjennomgikk en 

abort hjemme, 89 gjennomgikk en medikamentell abort på sykehuset, og 8 gjennomgikk en 

kirurgisk abort (vedlegg 1). Denne studien startet i slutten av 1. kvartal og ble avsluttet i 

starten av 3. kvartal. Ifølge muntlig informasjon fra sykepleierne på poliklinikken takket alle 

kvinnene som ble spurt om deltakelse til studien ja. Det var 34 kvinner som fikk tilgang til 

spørreskjemaet. Av disse 34 har 25 kvinner svart på spørreskjemaet (n=25). Dette utgjør 74%. 

Svaret fra disse 25 kvinnene danner derfor grunnlaget for denne studien. 

5.1 Tidligere abort  

12/25 (48%) kvinner hadde ikke tatt abort tidligere, 8/25 (32%) hadde gjennomgått en 

tidligere abort, 3/25 (12%) hadde gjennomgått 2 tidligere aborter og 2/25 (8%) av kvinnene 

hadde gjennomgått 3 eller flere aborter tidligere (figur 1).  

 

Figur 1: Forteller hvor mange av kvinnene som hadde gjennomgått en tidligere abort.  

De 13 som tidligere hadde gjennomgått en abort ble tatt videre til spørsmål om tidligere 

abortmetode. 9/13 (69%) kvinner hadde tidligere gjennomgått medisinsk abort, 1/13 (8%) 

hadde gjennomgått kirurgisk abort, mens 3/13 (23%) hadde tidligere gjennomgått begge deler 

(figur 2).  
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Figur 1

Har du utført abort tidligere?
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Figur 2: Forteller hvilken abortmetode som var anvendt hos de kvinnene som tidligere hadde 

gjennomgått en eller flere aborter.  

5.2 Tidligere barn 

10/25 (40%) kvinner hadde ingen barn, 6/25 (24%) kvinner hadde 1. barn, 7/25 (28%) 

kvinner hadde 2 barn og 2/25 (8%) kvinner hadde 3 eller flere barn (figur 3).  

 

Figur 3: Viser hvor mange av kvinnene som hadde barn. 
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5.3 Mottakelse på poliklinikken  

23/25 (92%) av de som tok abort i studieperioden opplevde i stor grad at de ble godt mottatt 

på poliklinikken. 2/25 (8%) opplevde at de i noen grad ble godt mottatt på poliklinikken.  

Ingen av kvinnene følte at de i liten grad ble godt mottatt (figur 4).  

 

Figur 4: Forteller i hvilken grad kvinnen opplevde mottakelsen på poliklinikken som god.  

5.4 Muntlig og skriftlig informasjon 

23/25 (92%) av deltakerne i studien opplevde at den muntlige og skriftlige informasjonen i 

stor grad var forståelig. 2/25 (8%) syntes den i noen grad var forståelig. Ingen opplevde 

hverken den muntlige eller skriftlige informasjonen som lite forståelig (figur 5 og 6).  

 

0

5

10

15

20

25

I stor grad I noen grad I liten grad

Figur 4

Opplevde du å bli godt mottatt på poliklinikken?
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Opplevde du at den muntlige informasjonen var forståelig?
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Figur 5: Forteller om kvinnene opplevde at den muntlige informasjonen ved poliklinikken var 

forståelig.  

  

Figur 6: Forteller om kvinnene opplevde at den skriftlige informasjonen i forbindelse med 

prosedyren var forståelig.  

5.5 Smertelindring 

23/25 (92%) brukte de smertestillende tablettene de fikk (figur 7).  

 

Figur 7: Forteller hvor stor del av kvinnene som valgte å bruke de smertestillende tablettene 

de fikk ved poliklinikken.  
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Brukte du de smertestillende du fikk?
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De 23 som svarte at de tok smertestillende, ble tatt videre til spørsmål om effekt av 

smertestillende. Her svarte 14/23 (61%) at de opplevde stor grad av smertestillende effekt. 

6/23 (26%) opplevde noen grad av smertestillende effekt, og 3/23 (13%) opplevde liten grad 

av smertestillende effekt (figur 8).  

 

Figur 8: Forteller om hvor mange av kvinnene som hadde effekt av smertestillende. 

5.6 Oppfølging  

20/25 (80%) av kvinnene opplevde i stor grad at de selv fikk ta valget om de ville utføre 

aborten hjemme eller på sykehuset. 3/25 (12%) opplevde at de i noen grad fikk ta dette valget 

selv, mens 2/25 (8%) opplevde at de i liten grad fikk velge selv om de skulle ta aborten 

hjemme eller på sykehuset (figur 9).  
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Opplevde du at de smertestillende du fikk var tilstrekkelige?
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Opplevde du at du selv fikk bestemme mellom hjemmeabort eller abort på
sykehuset?



 

Side 16 av 45 

Figur 9: Forteller i hvor stor grad kvinnen opplevde at hun selv fikk velge mellom 

hjemmeabort og abort på sykehuset.  

17/25 (68%) opplevde at de fikk meget god oppfølging fra sykehuset underveis. 7/25 (28%) 

opplevde god oppfølging, og 1/25 (4%) opplevde lite god oppfølging underveis (figur 10).  

 

Figur 10: Forteller hvordan kvinnen opplevde oppfølgingen fra sykehuset underveis.  

19/25 (76%) av kvinnene var sammen med noen da de utførte aborten, 6/25 (24%) var alene 

(figur 11).  

 

Figur 11: Forteller om kvinnen var alene eller sammen med noen på abortdagen.  
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Da du utførte aborten var du …
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23/25 (92%) sier at de ville valgt samme metode igjen, mens 2/25 (8%) ville ikke valgt den 

samme metoden hvis de måtte gjennomgå en ny abort (figur 12).  

 

Figur 12: Forteller om kvinnene ville valgt samme abortmetode dersom abort skulle bli et 

alternativ igjen.  

5.7 Kommentarer 

På slutten av spørreskjemaet fikk de som deltok i studien mulighet til å skrive inn eventuelle 

kommentarer. Kommentarfeltet var valgfritt, og 4/25 (16%) valgte å skrive en kommentar. 

Dette er følgende kommentarer fra kvinnene: 

«Stor forskjell fra første gang (vanlig abort) og andre gang(spontanabort) med tanke 

på smertene. Mye vondere andre gangen.» 

«Veldig stor forskjell på de to abortene jeg har tatt, spesielt med tanke på smerter. Var 

mye dårligere første gang, men da var jeg ca 2 uker lenger ut i svangerskapet.» 

«Jeg opplevde samtalen fra sykehuset på selve abortdagen som litt kort. Hyggelig 

dame og greit å få den telefonen likevel.» 

«Fryktelige smerter. Bør tilby andre smertestillende som også er sterkere. Jeg kastet 

opp mye av de jeg fikk.» 
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Hvis det blir aktuelt med abort senere - vil du velge samme metode igjen?
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5.8 Statistikk 

Det er gjort statistiske utregninger for å se på sammenhengen mellom smertestillende effekt 

og grad av tilfredshet. Det er også undersøkt om det at kvinnen var alene på abortdagen hadde 

en sammenheng med grad av tilfredshet.  

5.8.1 Smertelindring 

Studien ønsker å undersøke om det er en statistisk sammenheng mellom smertestillende effekt 

og andre faktorer som kvinnene hadde før, under eller etter aborten. Det er gjort statistikk for 

å se på disse sammenhengene (tabell 2): 

- Smertestillende effekt og tidligere abort: P-verdi 0,99 → Det er ingen signifikant 

sammenheng mellom kvinner som hadde gjennomgått en tidligere abort og 

smertestillende effekt. 

- Smertestillende effekt og alene eller sammen med noen: P-verdi 0,99 → Det er ingen 

signifikant sammenheng mellom kvinner som var alene eller sammen med noen under 

aborten og smertestillende effekt.  

- Smertestillende effekt og fornøyde med oppfølging: P-verdi 0,99 → Det er ingen 

signifikant sammenheng mellom kvinner som var fornøyde med oppfølgingen 

underveis og smertestillende effekt.  

- Smertestillende effekt og om kvinnen ville valgt samme metode igjen: P-verdi 0,99 → 

Det er ingen signifikant sammenheng mellom kvinner som ville valgt samme metode 

igjen og smertestillende effekt.  

Det var tre (n=3) kvinner som ikke opplevde effekt av smertestillende, dette utgjør 13%. 

Uansett hvilke variabler som settes sammen med de som ikke hadde effekt av smertestillende, 

blir p-verdien 0,99. Dette resulterer i at nullhypotesen (H0) må beholdes. Det vil si at det ikke 

er noen sammenheng mellom de som ikke hadde effekt av smertestillende, og om de hadde 

gjennomgått tidligere aborter, om de var alene eller sammen med noen på abortdagen, om de 

var fornøyde med oppfølingen underveis, eller om de ville valgt samme metode igjen (tabell 

2). 

Tabell 2: Viser sammenhengen mellom kvinnene som hadde effekt av smertestillende og 

kvinner som hadde liten effekt av smertestillende, og om de hadde gjennomført en abort 

tidligere, om de var sammen med noen under aborten, om de var fornøyde med oppfølgingen 

underveis, og om de ville valgt samme metode igjen.  
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 Effekt av 

smertestillende 

(n=20) 

Liten effekt av 

smertestillende 

(n=3) 

P-verdi* 

Tidligere abort  

(n=12) 

10 (83%) 2 (17%) 0,99 

Sammen med noen 

(n= 17) 

15 (88%) 2 (12%) 0,99 

Fornøyde med 

oppfølgingen 

underveis  

(n=22) 

19 (86%) 3 (14%) 0,99 

Ville valgt samme 

metode senere  

(n= 22) 

19 (86%) 3 (14%) 0,99 

* P-verdi beregnet med Fisher’s eksakt test. Signifikansnivå <0,05 

5.8.2 Alene på abortdagen 

Studien ønsker å kartlegge om det er statistiske sammenhenger mellom de som valgte å være 

alene på abortdagen, og andre faktorer før, under eller etter aborten. Det var seks (n=6) 

kvinner som var alene på abortdagen, dette utgjør 24%. Det er gjort statistikk som ser på disse 

sammenhengene (tabell 3):  

- Alene eller sammen med noen og tidligere abort: P-verdi 0,65 → Det er ingen 

signifikant sammenheng mellom de som var alene eller sammen med noen under 

aborten og om de hadde tatt abort tidligere.  

- Alene eller sammen med noen og barn fra før: P-verdi 0,35 → Det er ingen signifikant 

sammenheng mellom de som var alene eller sammen med noen under aborten og om 

de hadde barn fra før.  

- Alene eller sammen med noen og fornøyde med oppfølgingen underveis: P-verdi 0,99 

→ Det er ingen signifikant forskjell mellom de som var alene eller sammen med noen 

under aborten og om de var fornøyde med oppfølgingen underveis.  

- Alene eller sammen med noen og ville valgt samme metode igjen: P-verdi 0,99 → Det 

er ingen signifikant forskjell mellom om de som var alene eller sammen med noen 

under aborten og om de ville valgt samme metode igjen.  
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67% (4/6) av kvinnene som var alene på abortdagen hadde gjennomgått en abort tidligere. 

Her kan ikke nullhypotesen om at det ikke er en sammenheng forkastes, og resultatet er ikke 

signifikant (p=0,65) (tabell 3).  

83% (5/6) av kvinnene som var alene på abortdagen hadde barn fra før. Det ble ikke et 

signifikant utfall (p=0,35), og dermed må nullhypotesen om at det ikke er en sammenheng 

beholdes. Det vil si at det ikke er noen signifikant sammenheng med at kvinnen var alene 

under aborten, og om hun hadde barn fra før (tabell 3). 

Det er heller ingen signifikante utfall når det undersøkes om det er sammenheng mellom at 

kvinnen var alene på abortdagen, og om hun var fornøyd med oppfølgingen underveis eller 

om hun ville valgt samme metode igjen (p=0,99). H0 om at det ikke er en sammenheng kan 

ikke forkastes i noen av tilfellene (tabell 3). 

Tabell 3: Viser sammenhengen mellom de som var alene eller sammen med noen under 

aborten, og om de tidligere hadde gjennomgått en abort, om de hadde barn, om de var 

fornøyde med oppfølgingen underveis og om de ville valgt samme metode igjen. 

 Alene  

(n=6) 

Sammen med noen 

(n=19) 

P-verdi* 

Tidligere abort  

(n=13) 

4 (31%) 9 (69%) 0,65 

Barn fra før  

(n=15) 

5 (33%) 10 (67%) 0,35 

Fornøyde med 

oppfølgingen 

underveis  

(n=24) 

6 (25%) 18 (75%) 0,99 

Ville valgt samme 

metode senere  

(n=23) 

6 (26%) 17 (74%) 0,99 

* P-verdi beregnet med Fisher’s eksakt test. Signifikansnivå <0,05 

5.9 Litteratursøk  

For å finne annen litteratur ble det gjort et litteratursøk i Ovid. Formålet med søket var å se 

om det var gjort liknende studier i Skandinavia. Det første søket baserte seg på ordene «home 
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abortion» der det ble søkt etter ordene i både tittel, abstrakt og som nøkkelord. Søket så slik 

ut: «home abortion.ti,ab,kw.» Dette søket ga 13 artikler (figur 13).  

Det andre søket baserte seg på de samme ordene, men det ble lagt til at det kunne være opp til 

3 ord mellom «home» og «abortion», derfor så søket slik ut: «(home adj3 

abortion*).ti,ab,kw.». Dette søket ga 100 artikler.  

I det tredje søket ble søk nr. 1 eller 2 satt sammen, «1 or 2», her ble også resultatet 100 

artikler.  

I søk nummer 4 ble det søkt etter studier gjort i Skandinavia, søket så slik ut: «exp 

"Scandinavian and Nordic Countries"/». Det kom da opp 211.782 artikler.  

I det femte, og siste søket ble søk nummer 3 og 4 satt sammen, «3 and 4». Dette søket 

resulterte i 7 artikler som inneholdt ordet «home abortion», eller «home» og «abortion» med 

mindre enn 3 ord mellom, samt at alle artiklene var publisert i Skandinavia.  

Av disse 7 artiklene ble 5 inkludert i studien. Inklusjonskriteriene var at artikkelen skulle 

være skrevet innenfor en relevant tidsepoke og måtte ha relevant innhold i forhold til studien. 

Artikkelen måtte derfor enten ta for seg tilfredshet og kvinnens opplevelse av hjemmeabort, 

eller se på hvorfor hjemmeabort er et godt tilbud for kvinnen.  

Det ble også gjort et enkelt søk i Tidsskriftet for å se om det var publisert noen relevante 

artikler. Da kom det opp en norsk studie gjort ved Ullevål sykehus i 2007. Denne studien 

undersøkte tilfredsheten hos kvinner som tok hjemmeabort ved hjelp av spørreskjemaer, og 

ble derfor også inkludert i tillegg til de 5 andre fra søket i Ovid.  
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Figur 13: Bruk av inklusjons- og eksklusjonskriterier av artikler funnet i Ovid. 

Den ene artikkelen ble ekskludert fordi den var skrevet i 1978. Den andre artikkelen handlet 

om å forhindre uønskede svangerskap. Da den ikke hadde direkte forskning på hjemmeabort, 

ble den også ekskludert. 

Alle seks artiklene som er inkludert i studien er vurdert etter samme kriterier, og to av 

artiklene er skriftlig gradet (vedlegg 5 og 6).  

6 Diskusjon  

Dette har vært en studie for å se i hvilken grad kvinner er fornøyde med 

hjemmeabortprosedyrene ved UNN Tromsø. Det er gjort en rekke studier i Skandinavia om 

hjemmeabort. Det er blant annet sett på om det er trygt å gjennomføre en abort hjemme, hvor 

fornøyde kvinnene som gjennomfører aborten er, og om det er trygt å utvide 

gestasjonslengden for hjemmeabort. Mange av disse skandinaviske studiene kan kobles til 

funn fra denne studien (8, 11-15). 

6.1 Rekruttering  

Det ble dessverre færre deltakere i studien enn planlagt. Sykepleierne ved poliklinikken for 

kirurgi og kvinnehelse stod for rekrutteringen av deltakere til studien. Utfra muntlig 

informasjon fra sykepleierne, ble alle kvinnene som tok hjemmeabort i studieperioden tilbudt 

deltakelse i studien, og alle takket ja. Dette er de 34 kvinnene som fikk invitasjon til 
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spørreskjemaet. Ifølge kvartalsrapporten for svangerskapsavbrudd ved kvinneklinikken UNN 

Tromsø i 2021, ble det til sammen gjennomført 134 hjemmeaborter fra 1. – 3. kvartal 

(vedlegg 1). Det er en diskrepans mellom de 34 kvinnene som ble tilbudt deltakelse i studien 

og de 134 hjemmeabortene som er oppgitt i kvartalsrapporten i samme periode. Dette kan 

forklares ved at studien startet sent i 1. kvartal, og ble avsluttet tidlig i 3. kvartal. Det kan 

derfor være at flere av abortene i 1. og 3. kvartal skjedde utenfor forskningsperioden. Det kan 

også diskuteres om det har skjedd sviktende rekruttering av ukjent årsak. 

6.2 Prosedyrer 

De aller fleste kvinnene var alt i alt fornøyde med prosedyrene for hjemmeabort ved UNN. 

92% av kvinnene opplevde i stor grad at mottakelsen ved poliklinikken var god (figur 4), og 

at både den muntlige og skriftlige informasjonen i stor grad var forståelig (figur 5 og 6). Ingen 

opplevde den muntlige eller skriftlige informasjonen som lite forståelig. 80% var i stor grad 

fornøyd med oppfølgingen underveis (figur 10). 92% sier også at de ville valgt samme 

metode igjen dersom abort skulle bli et alternativ på nytt (figur 12). Dette samsvarer med flere 

liknende studier gjort i Skandinavia (11, 13, 15). Blant annet en større norsk studie gjort i 

2007 ved Ullevål Universitetssykehus som undersøkte grad av tilfredshet hos kvinner som 

valgte hjemmeabort, der resultatet var at mer enn 85% av kvinnene var tilfredse med 

behandlingen (11). Det er også gjort en norsk studie ved Haukeland Universitetssykehus i 

2010 som undersøkte om medikamentell abort kan anvendes opp til dag 90 av svangerskapet, 

der de også konkluderte med at majoriteten av kvinnene som deltok i studien var fornøyde 

(13). Det har ikke blitt utført statistikk på disse resultatene, da en for liten andel av kvinnene 

er misfornøyde. Det ville derfor ikke gitt signifikante utfall. 

6.3 Smerter 

I denne studien var det 87% som opplevde effekt av smertestillende. 61% opplevde i stor grad 

smertelindring, og 26% i noen grad (figur 8). Det er derfor en stor variasjon i smertestillende 

effekt. Disse resultatene samsvarer med den norske studien gjort ved Ullevål 

Universitetssykehus i 2007, der de også fant en stor variasjon i rapportert smerte (11). 

Av de 23 kvinnene som tok smertestillende, var det tre (13%) som opplevde liten effekt (figur 

8). Alle tre hadde til felles at de syntes oppfølgingen underveis var meget god, og at de ville 

valgt samme metode igjen dersom abort skulle bli et alternativ ved en senere anledning. De 

hadde ulik bakgrunn og ulike forutsetninger før og under aborten. De dekker også hele 

spekteret når de vurderer grad av selvbestemmelse, og når det kommer til opplevelsen av 
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prosedyrene. Ut fra disse resultatene er det ingen sammenheng med de ulike spørsmålene i 

spørreskjemaet, og om kvinnen hadde liten effekt av smertestillende. Det ble heller ingen 

påvisbar statistisk sammenheng når smertestillende effekt ble satt opp mot ulike faktorer som 

målte grad av tilfredshet. Blant annet var det ingen sammenheng mellom smertestillende 

effekt og om kvinnen ville valgt samme metode senere (p=0,99) (tabell 2). Det er for få som 

ikke opplevde effekt av smertestillende i denne studien (3/23 = 13%) til å få en signifikant p-

verdi. Her er det nærliggende å tenke at det kunne blitt signifikante utfall ved større tall, slik 

som i studien ved Ullevål der de fant en signifikant sammenheng mellom rapportert smerter 

under aborten og kvinnenes tilfredshet (11). Smertestillende regime er ikke under nasjonale 

retningslinjer, og det er derfor varierende praksis ved ulike sykehus når det gjelder 

smertelindring. Dette kan problematisere det å sammenlikne resultatene med andre studier.  

To kvinner tok ikke smertestillende under aborten (figur 7). Begge disse var sammen med 

noen på abortdagen, var fornøyde med prosedyrene, og oppfølgingen underveis. En av disse 

ville ikke valgt samme metode igjen dersom abort skulle bli et alternativ på nytt. Denne 

kvinnen har også lagt ved en kommentar der hun skriver: 

«Fryktelige smerter. Bør tilby andre smertestillende, som også er sterkere. Kastet mye 

opp av de jeg fikk.» 

Denne kommentaren gir inntrykk av at hun har brukt de smertestillende hun fikk, men i svaret 

på om hun brukte smertestillende har hun sagt nei. Dette problematiserer tolkning av svaret. 

To av kommentarene som kom inn omhandler også forskjell i smerter hos de som har 

gjennomgått mer enn en abort: 

«Stor forskjell fra første gang (vanlig abort) og andre gang (spontanabort) med tanke 

på smertene. Mye vondere andre gangen.» 

«Veldig stor forskjell på de to abortene jeg har tatt, spesielt med tanke på smerter. Var 

mye dårligere første gang, men da var jeg ca 2 uker lenger ut i svangerskapet.» 

Begge kvinnene hadde tidligere gjennomgått en medisinsk abort, var veldig fornøyde med 

prosedyrene, og var i stor grad tilstrekkelig smertestilt. Begge to ville også valgt samme 

metode igjen. Disse to kvinnene har opplevd to forskjellige aborter som veldig ulike med 

tanke på smerter. Den ene kvinnen nevner at en spontanabort hun hadde, etter en tidligere 

medisinsk abort, var mye vondere. Den andre kvinnen nevner at hun var to uker lenger ut i 
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svangerskapet ved den mer smertefulle aborten. Dette viser at abort er en individuell 

opplevelse, også for samme person. Ifølge disse kommentarene er ingen aborter like, og grad 

av smerter under aborten er individuelt. Gestasjonslengde kan ha noe å si for smerter under 

aborten, som den ene kvinnen skriver. Dette støttes av en dansk artikkel fra 2014 som viser at 

tilfredsheten hos kvinner som tar en hjemmeabort er høyere ved lavere gestasjonslengde (8). 

Den norske studien ved Ullevål Universitetssykehus i 2007 støtter også at ubehag og smerter 

under aborten har en betydning for kvinnens tilfredshet, men sier ingenting om 

gestasjonslengde (11). På den andre siden er det også gjort flere studier på om 

gestasjonslengden for både medikamentell hjemmeabort og medikamentell abort ved sykehus 

kan utvides. Disse studiene har konkludert med at det ikke er en signifikant forskjell i smerter 

og tilfredshet hos kvinner som er kommet lengre ut i svangerskapet (vedlegg 5) (12, 13).  

6.4 Selvbestemmelse 

80% av kvinnene opplevde at de i stor grad fikk velge selv om de skulle være hjemme eller 

ved sykehuset på abortdagen. 12% syntes de i noen grad fikk velge selv, og 8% (2/25) 

opplevde at de i liten grad fikk velge selv (figur 9). De to kvinnene som i liten grad følte de 

fikk bestemme metode selv, hadde begge gjennomgått en medisinsk abort tidligere. Det er 

derfor nærliggende å tenke at deres tidligere erfaringer med abort kan ha gitt et ønske om å 

være på sykehuset. En av kvinnene hadde ingen barn fra før, mens den andre hadde 3 eller 

flere barn. Begge kvinnene tok smertestillende under prosedyren, der en av de opplevde noe 

effekt, og en opplevde liten effekt. En av disse syntes oppfølgingen underveis var lite god og 

hun ville heller ikke valgt samme metode igjen, sammenliknet med den andre kvinnen som 

syntes oppfølgingen underveis var meget god, og ville valgt samme metode igjen. Disse 

resultatene kan kobles til en studie publisert i Sverige i 2013, der det også var en del av 

kvinnene som følte at valget ikke var opp til dem selv (vedlegg 6) (15).  

Det skal være opp til kvinnen selv å bestemme hvor hun ønsker å gjennomføre den 

medikamentelle aborten. Dette valget tas på konsultasjonen ved poliklinikken. Poliklinikken 

ved UNN har ett rom med fire senger, disponibelt to dager per uke. Når en kvinne velger å 

legges inn på sykehuset for å gjennomføre en abort krever det flere ressurser i form av 

sykepleierressurser og en seng på sykehuset. Det vil derfor være en økonomisk og 

arbeidsmessig fordel om kvinnen velger å gjennomføre aborten hjemme. Det er gjort mange 

studier som undersøker om det er forsvarlig å gjennomføre en abort hjemme (12-14). Blant 

annet en nordnorsk studie fra 2017 som sammenliknet sikkerheten av abort ved 



 

Side 26 av 45 

distriktssykehus i Nord-Norge og hjemmeabort. De konkluderte med at det er like trygt å 

gjennomføre en medisinsk abort hjemme som på sykehuset (14). Mange kvinner synes også 

det er bedre å gjennomføre aborten hjemme. Dette ble rapportert i den svenske studien fra 

2013, der flere av kvinnene syntes at det var fint å være hjemme i trygge og vante omgivelser 

(15). Til tross for dette, skal det være et tilbud for kvinnen å være på sykehuset hvis hun 

ønsker det. Hvordan helsepersonell ordlegger seg når dette valget skal tas ser ut til å ha en 

betydning for hva kvinnen velger (15). Det er også verdt å nevne at denne studien kun 

inkluderer kvinner som har gjennomgått hjemmeabort, og dermed ble de som valgte å være på 

sykehuset ekskludert. Deres oppfattelse av dette valget er derfor ikke inkludert i denne 

studien. 

6.5 Oppfølging 

Det var kun en av kvinnene som opplevde oppfølgingen underveis som lite god (figur 10). 

Denne kvinnen opplevde også at hun i liten grad fikk velge selv hvor hun skulle gjennomføre 

aborten, og hun ville heller ikke valgt samme behandlingsmetode igjen. Tidligere har denne 

kvinnen gjennomgått to aborter, hvorav en medisinsk og en kirurgisk. Ut fra disse svarene ser 

det ut til at denne kvinnen har en dårlig totalopplevelse av prosedyren. Det kan spekuleres i 

om denne kvinnen tidligere har hatt en ubehagelig opplevelse med hjemmeabort, og da hun 

opplevde at hun ikke fikk bestemme selv at hun ville være på sykehuset, ble opplevelsen av 

en ny hjemmeabort totalt sett negativ.  

De resterende 96% er fornøyde med oppfølgingen underveis. Dette støtter at oppfølgingen 

fungerer slik den er i dag. Det at kvinnene er fornøyde med oppfølgingen er en viktig del av 

UNNs praksis. Annen litteratur har også vist at compliance øker dersom oppfølgingen skjer 

tett på behandlingsregimet, noe som er positivt med UNNs praksis for oppfølging på 

abortdagen (8). Den svenske studien fra 2013 foreslår i sin studie at rutinemessig oppfølging 

bør skje kontinuerlig for å sikre tilfredshet og sikkerhet hos kvinnen som gjennomfører en 

abort hjemme (15).  

6.6 Valg av metode 

Det var to kvinner som ikke ville valgt samme metode igjen dersom abort skulle bli et 

alternativ på nytt (figur 12). Disse kvinnene hadde forskjellige forutsetninger før aborten, der 

en av kvinnene ikke hadde noen tidligere erfaring med abort eller graviditet. Den ene kvinnen 

var i stor grad fornøyd med det praktiske rundt prosedyrene, mens den andre kvinnen ikke var 

det. En av disse kvinnene valgte også å ikke ta smertestillende under prosedyren. Ut fra deres 
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svar på spørreskjemaet er dette to ulike opplevelser av abortprosedyrene, og likevel ville 

ingen valgt samme metode igjen. De resterende 23 (92%) ville valgt samme metode igjen. 

Dette samsvarer med den norske studien fra 2007, der de undersøkte om kvinnen ville 

anbefale samme metode til andre abortsøkende, og flesteparten svarte ja til dette (11). 

6.7 Alene på abortdagen  

Seks av kvinnene var alene på abortdagen. Det ikke observert noen signifikant statistisk 

sammenheng mellom de som var alene på abortdagen og andre faktorer. Dette skyldes 

primært at det var så få av kvinnene som var alene på abortdagen (n=6) (tabell 3).  

67% av de som var alene på abortdagen hadde tidligere gjennomgått en abort. Dette resultatet 

ble ikke signifikant (p=0,65), og dermed er det ikke en påvisbar sammenheng mellom disse to 

faktorene. Ved større tall kunne det kanskje blitt observert en sammenheng. 83% av kvinnene 

som var alene på abortdagen hadde barn fra før, men her ble det heller ikke en påvisbar 

sammenheng (p=0,35) på grunn av lave tall. 83% er en stor andel, og det er nærliggende å 

tenke at det kunne blitt et signifikant utfall ved større studier. Alle som var alene under 

aborten ville valgt samme metode igjen, og alle var fornøyde med oppfølgingen underveis. 

Denne studien finner derfor ingen sammenheng mellom disse faktorene. Her er det også utført 

statistikk som heller ikke viste en statistisk sammenheng (p=0,99) (tabell 3).  

Det er ikke et krav at man skal være sammen med noen på abortdagen, men en anbefaling fra 

sykehuset. Dette er primært en anbefaling i tilfelle det oppstår komplikasjoner under aborten. 

Det er ingen av de andre studiene i Skandinavia som har sett på denne faktoren i forhold til 

tilfredshet, og det er derfor ingen litteratur å sammenlikne resultatene med.  

6.8 Abort under Covid-19 pandemien 

Det har vært en nedgang i antall aborter under Covid-19 pandemien i Norge, og nedgangen 

kan observeres allerede fra mai 2020 (5). Tall fra det nasjonale abortregisteret viser at fra mai 

til august 2020 var det omtrent 200 færre aborter per måned sammenliknet med tall fra 2016-

2019 (16). Ifølge kvartalsrapporten for svangerskapsavbrudd ved UNN Tromsø i 2021 ble det 

totalt utført 297 medikamentelle aborter (vedlegg 1). Sammenliknet med tall fra 2019, der det 

totalt ble gjennomført 352 medisinske aborter, har tallene også gått ned ved UNN (vedlegg 7). 

Dette speiles også i resultatene fra denne studien, der kun 34 kvinner fikk tilgang til 

spørreskjemaet. 



 

Side 28 av 45 

En nærliggende forklaring til denne nedgangen er smittevernreglene som har avgrenset 

tilfeldig seksuell kontakt, og dermed færre uønskede svangerskap (17). En annen forklaring 

kan være at flere har valgt å fullføre et uplanlagt svangerskap. Dette støttes av fødselstallene 

fra 2021 som økte med nesten 3000 flere fødsler sammenliknet med 2020 (18).  

6.9 Styrker ved studien 

Ifølge muntlige kilder fra sykepleierne på poliklinikken for kirurgi og kvinnehelse ble alle 

kvinnene som tok hjemmeabort i studieperioden spurt om deltakelse, og alle takket ja. Dette 

utgjorde 34 kvinner, og av disse var det 74% (25/34) som svarte på spørreskjemaet. Ut fra 

dette har studien god dekning innenfor det aktuelle temaet, da den kun inkluderer kvinner som 

gjennomførte en hjemmeabort ved UNN i forskningsperioden. 

6.10 Svakheter ved studien 

Studien har ingen kontrollgruppe. På grunn av dette kan ikke studien si noe om hjemmeabort 

er et bedre tilbud enn abort ved sykehus, men den kan derimot se at de fleste som velger å 

utføre aborten hjemme er fornøyde med tilbudet. 

Hukommelsesbias (recall bias) er en systematisk feilkilde som følge av en persons manglende 

evne til å huske korrekt. Feiltakelser kan skje på grunn av manglende hukommelse, vurdering 

av hendelser i etterkant og endret oppfatning. En del av deltakerne i studien svarte på 

spørreskjemaet en stund etter aborten var gjennomført. Det å få hendelsen på avstand kan ha 

påvirket svarene. Det kan også være vanskelig å huske tilbake på en slik hendelse. 

Studien omfatter relativt få pasienter. Når man har et så lite datasett kan man ikke med 

sikkerhet si at det er likhet selv om H0 forkastes. Datasettet i denne studien er for lite til å 

støtte nullhypotesen, den støtter kun at nullhypotesen ikke kan forkastes. Å beholde 

nullhypotesen er ikke et bevis på at nullhypotesen er sann, og dersom studien hadde hatt 

større tall er det ikke sikkert at H0 hadde måttet beholdes i alle tilfeller. Studien har derfor 

ikke stort nok datasett til å påvise en sammenheng, men det kan fortsatt ikke utelukkes at det 

er en sammenheng. Det var svært få av pasientene som var misfornøyd med tilbudet, noe som 

også påvirket resultatene. Dette har ført til type II feil, der de lave tallene blant misfornøyde 

pasienter kan gjøre at nullhypotesen feilaktig beholdes når det egentlig er en sammenheng 

(19).  
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6.11 Fremtidsperspektiver 

Andre studier i framtiden bør samle inn data over en lengre periode og få større tall slik at 

man kan oppnå signifikante utfall. Det kan være interessant å se på om det er en sammenheng 

mellom gestasjonslengde og smerter under aborten. Ved større studier kan man også se om 

det er en sammenheng mellom utdanningsnivå og den totale opplevelsen av aborten, samt i 

hvilken grad den muntlige og skriftlige informasjonen oppleves som forståelig. Studien bør 

også inkludere kvinnens alder i forhold til dette.  

De utfallene denne studien var nærmest å se en sammenheng var at kvinner som tidligere 

hadde gjennomgått en abort eller som hadde barn fra før, var alene på abortdagen. Antall 

kvinner som var alene på abortdagen i dette tilfellet er for lavt til å påvise en signifikant 

sammenheng. Ved større studier kunne det vært interessant å se om det var en påvisbar 

sammenheng mellom disse faktorene.  

Ved bruk av spørreskjema rådes det å ha en skala for grad av tilfredshet med muligheten for å 

sette en cut-of. Da er det enklere å regne ut kjikvadrat. Denne studien viser at det egnet seg 

dårlig med tre svaralternativer i forhold til dette. 

7 Konklusjon  

Studien har undersøkt i hvor stor grad kvinner som gjennomfører en hjemmeabort ved UNN 

er fornøyde med tilbudet. Den muntlige og skriftlige informasjonen kan studien konkludere 

med at er god nok da 92% opplevde den som i stor grad forståelig. 87% av kvinnene 

dokumenterte smertestillende effekt i varierende grad, og studien kan derfor også konkludere 

med at den smertestillende effekten er tilstrekkelig hos de fleste. 92% av kvinnene var i stor 

grad fornøyd med mottakelsen på poliklinikken, 96% av kvinnene var fornøyde med 

oppfølgingen underveis, og 92% av kvinnene ville valgt samme metode igjen. På bakgrunn av 

dette kan studien konkludere med at UNNs praksis for hjemmeabort fungerer slik som den er 

i dag, og at flesteparten av kvinnene som benytter seg av dette tilbudet er fornøyde.  

Studien har ikke kommet fram til noen signifikante statistiske sammenhenger, i hovedsak på 

grunn av type II feil i resultatene. Det var derfor ingen signifikant sammenheng mellom 

kvinnens opplevelse av aborten, og om hun hadde gjennomgått abort tidligere, hadde barn fra 

før, var fornøyd med oppfølgingen underveis, om hun hadde effekt av smertestillende eller 

var alene på abortdagen. På bakgrunn av dette er det vanskelig å konkludere om det er 

områder i dagens praksis som bør forbedres.   
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