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Opleg til Folketingets sundhedsudvalg den 17.januar 2007

Tak fordi jeg som repraesentant for Sex og Samfund métte komme med et opleg, som
er forsggt koncentreret om konkrete forhold vedrerende provokeret abort i Danmark
og omkring de tekniske muligheder veal ultralydsskanning sat 1 relation til den
nuvarende graense for adgang til fri abort.

Vi har i Danmark i gjeblikket aborter af 2 slags.

Den ene type foretages pa kvinder eller hos par, der af mange forskellige grunde,
fravalger at skulle vaere foraldre pdet givet tidspunkt.

Den anden type foretages pa kvinder eller hos par, der som udgangspunkt gnsker sig
et barn, men hvor dette onske andrer sig, enten fordi det konstateres, at der er noget
galt med barnet, eller fordi kvinden eller parrets livssituationandrer sig s& markant,
at foreldreskab ikke leengere foles som en mulighed.

Det er nedvendigt, og samtidigt meget klogt og fornuftigt, at opretholde dem som to
forskellige.

Som formanden for etisk rdd Ole Hartling tidligere sé rigtigt har sagt, sd har vi da
legale abort for 12 uger, for at kvinden/parret kan fravalge et barn, vi har den ikke
for at kvinden/parret kan vaelge hvilket barn, de vil have

Den forstnavnte type aborter udferes der ca. 15.000 af om aret— det er meget mindre
end vi havde, da den legale abort blev indfert i 1973. I internationalt og nordisk
perspektiv gar det godt med den legale abort i Danmark, idet antallet er forholdsvist
lavt og ikke stiger til trods for det pres den legale abort er sat under internationalt set
bl.a. fra den katolske kirke. Retten til fri abort misbruges ikke og bliver séledes ikke
brugt som preventionsmetode.

Den anden type udferes der ca. 500 af om aret, og disse afbrydelser af svangerskabet
er helt anderledes “eftertaenksomme” aborter, som ofte er forbundet medstor sorg.

Kort om metoder til provokeret abort.

Frem til 9 ugers graviditet kan indgrebet udferes som medicinsk abort. Kvinden far to
slags medicin, forst et antigraviditetshormon, som stopper fosterets udvikling og to
dage senere et stof, der far livmoderen til at trekke sig sammen og udstade
graviditeten. Det er en proces, der minder om en spontan abort. Graviditetsproduktet
kan ofte ses, men detaljer kan ikke identificeres. Der er efterfolgende bladning i 3— 5
uger. Hos 3 ud af 100 lykkes den medicinske abort ikke og der ma foretages
udskrabning.

Kirurgisk abort udferes frem til omkring 13 uger. Den kirurgiske abort foregér 1 DK
typisk i fuld narkose, efter forbehandling med et stof, som bledger og starter
abningen af livmoderhalsen. Under bedgvelsen udblokeres livmoderhalskanalen, sa




den bliver dben nok til at indfere et sug. Med dette sug temmes livmoderhulen for
graviditetsvav. Bladningen efter indgrebet varer typisk 1- 2 uger.

Ved begge indgreb er der for komplikationer, hyppigst bladning eller in€ktion, men
disse komplikationer er sjeldne.

Efter 13 uger udferes en provokeret abort som en tre trins procedure, hvor der forst
gives antigraviditetshormon, 1 - 2 dage efter gives det stof, der far livmoderen til at
treekke sig sammen i gentagne doser med timers interval indtil foster og moderkage
udstades helt eller delvist, siden afsluttes proceduren med en udskrabning i fuld
bedavelse.

Sidstnavnte proces ligner en fadsel og er langt mere indgribende og alvorlig de to
andre, bade for det involverede par og for det behandlende sundhedspersonale. Et
foster pd 13 — 14 uger og derover er 8 cm langt og derfor af en storrelse, sa arme, ben
krop, hoved og ken kan identificeres, hvilket gor et stort indtryk.

Kort og ultralyd

Risikovurdering ved blodpreve og nkkefoldsskanning i uge 11— 14 blev indfert som
screeningstilbud til alle gravide i 2004. Formalet var at vurdere risikoen for
kromosomsygdomme, specielt den hyppigste af disse, nemlig Downs Syndrom,
mongolisme. Findes risikoen ved denne screening af en vs fastsat sterrelse tilbydes
moderkagepreve, hvor det endelig kan fastslas om der foreligger en
kromosomsygdom. Det tager typisk 2 uger at fa svar pa en kromosomundersggelse.
Nakkefoldsskanning kan kun udferes, nér fosteret er mellem 11 uger og 3 dage og B
uger og 6 dage. Grunden til det er, at nakkefolden som males ved skanningen ikke er
dannet for, og derfor ikke kan maéles for. Der er derfor ikke noget i den teknologiske
udvikling péd skanningsomradet, der kan give mulighed for tidligere risikovurdering.
Stort set alle kvinder, der far konstateret kromosomsygdom hos fosteret ikke kan
sdledes ikke fa abort indenfor den nuvarende 12 ugers granse, men skal igennem
samrdd. Disse samrédstilladelse gennemferes dog hurtigt, og abortindgrebene udferes
roligt og vaerdigt for parrene. De har faet lidt tid til at forberede sig mentalt, fra
mistanken om sygdom blev rejst, til svaret p4 kromosomanalysen forel3, og til
indgrebet skulle gennemgsas.

Der er andre omrader i fosterdiagnostikken, hvor udviklingen maske kan foretil at
man kan undersgge fosterets risiko for kromosomsygdom i moderens blod sa tidligt
som 1 uge 8§ —10.

Risikoen ved at udvide adgangen til abort udover 12 uger kunne vere, at de kvinder,
der er i tvivl, og i dag far udfert indgrebet tidligt, vil kune udskyde den vanskelige

beslutning om abort, hvilket bestemt ikke gor beslutningen nemmere. At udfere flere
sene indgreb, som er mere belastende for kvinderne og for sundhedssystemet er ikke




gnskvardigt. [ forbindelse med en sadan udvikling vil der formerlig vere flere
blandt sundhedspersonalet, der vil benytte sig af deres ret til ikke at deltage i
abortindgreb, og proceduren vil blive et ”stedbarn” 1 sundhedsvasenet. Modstanden
mod fri abort kan risikere at vokse.

Pé grund af den begransede tid er misdannelser konstateret ved 18— 20 ugers
misdannelsesskanning ikke omtalt. Her kan den teknologiske udvikling af
skanningsapparaturet indenfor fa ar flytte noget af diagnostikken maske til 14~ 16
uger, mens andre misdannelser, f.eks. alvorlige hjertefejl pagrund af sygdommens
udvikling ferst vil kunne ses senere uanset teknik.

Vi har med den nuvarende lovgivning en velfungerende ramme omkring adgangen til
fri abort, som der af medicinske og etiske grunde ikke er tilstreekkelig veegtige grunde
til at lave om pa. Vi ved meget om, hvordan det gar kvinder, der far foretaget legal
abort for udgangen af 12 uger fra Socialforskningsinstituttets rapport fra 2003, og det
gar dem godt fysisk, psykisk og socialt. Det skal vi ikke sa&tte over styr.




JORDEMODERFORENINGEN

Tak for invitationen til opleeg ved Sundhedsudvalgets ekspertharing 17.1.07
Jeg vil tale om

1. information for graviditet,
2. information ved tvivl og i processen med afdakning af evt. risiko for sygdom
eller misdannelse hos fostret, samt

3. problematikken i forbindelse med senaborter.

Ad 1. Der saettes i dag ind med seksualoplysning pa mange forskellige fronter i DK, men
antallet af SOS og ugnskede graviditeter taler om ubeskyttet sex, enten pa baggrund af
uforsigtighed, ringe oplysningsniveau eller metodesvigt. Et eller andet sted svigter det
offentlige sin forpligtelse til at stotte borgeren i selv at tage ansvar.

Oplysningsopgaven er fordelt pa mange niveauer og kunne nok lgses bedre, med feerre
sygdomstilfeelde og ugnskede graviditeter til falge.

10 % af aborts@gende kvinder har undfanget tidligt efter en fadsel. Et projekt i Roskilde
amt fra 2004 fremhaever, at det ser ud til at veere veesentligt at have personlig kontakt med
parret efter fadslen for at forebygge for tidlig, usnsket naeste graviditet, og dermed
abortbehov.

Kvinderne far ikke tilstreekkelig stotte alene i pjecer eller i egen leeges information.
Jordemgdre skal vaere mere aktive - og mindre bergringsangste, end det fremgik af
projektet - og det vil ligge naturligt i forlaengelse af den store plads, som reproduktiv
sundhed, herunder antikonception, har i jordemoderuddannelsen. Indsatsen bgr forankres
i efterfedselssamtalen, som jeg forventer vil blive sikret indplacering i de kommende




anbefalinger for svangreomsorg fra Sundhedsstyrelsen. Sa tidligt som
efterfadselssamtalen skal ligge, vil den kunne opfange behovet, far parret genoptager

samlivet.

Anbefaling 1. Anvend potentialet i jordemodergruppen til en indsats i forebyggelse
af SOS og uansket graviditet.

Ad 2. Jordemoderforeningen statter kvinders selvbestemmelsesret, som, hvad abort
angar, kan udfoldes inden for acceptable rammer i gaeldende lovgivning. Min
argumentation her ligger ganske teet op ad Charlotte Wilkens argumenter.

Jeg vil derfor straks ga videre til et emne, som er blevet diskuteret i pressen, ogsa af flere
af ordfarerne, nemlig risikovurdering og fosterdiagnostik.

For et par ar siden blev det bestemt, at man skuile skifte fra fosterscreening primaert med
udgangspunkt i alder til et tilbud om informeret valg af fosterundersagelser, og savel Etisk
Rad som Jordemoderforeningen lagde stor vaegt pa oplysning som en helt uundveerlig

faktor, hvis man skulle anerkende det som et paradigmeskifte.

Jeg har op til dette made talt med jordemadre og laeger fra fem store afdelinger.
Samtalerne bekreefter hvad ogsa et kvalitativt studie fra Arhus universitet peger pa:
kvinder far hgjst uens information, og de opfatter tilbuddene anderledes end hensigten
med det informerede valg er: de ser det som en invitation til bekreeftelse af den normale
gode graviditet, og de forventer et klart fund: barnet er fint. Det vaerst taenkelige for dem
ligger ifelge studiet i fundet af det ikke levedygtige barn. De er helt uforberedt pa, at der
kan veere tale om grazoner, usikkerhed, mindre misdannelser, forenelige med liv, maske
endda et godt liv.

Vi skylder kvinder og maend, der gnsker sig barn, at felges med dem gennem god
oplysning om mulighederne i fosterundersggelserne, ogsa nar det bliver sveert; og her er
en selvvalgt abort — “fri abort trin 2" mellem 12 og 18 uger — et i mine gjne uetisk projekt.

Om der skal opstilles positivlister for abort er meget sveert at sige, men det er et problem,

at vi allerede i DK har haft aborter med baggrund i mindre misdannelser.




.

Anbefaling 2: der forskes i informationsdelen af fosterundersogelser og i valg af

abort med baggrund i fosterundersagelser.

Ad 3. De meget sene aborter udger en seerlig tung problemstilling set med
jordemodergijne. | kender til de meldinger, der for ar tilbage kom fra jordemoderside om
dilemmaet ved at sta med bade det ugnskede levedygtige barn, der aborteredes, og det
gnskede, for tidligt fadte barn.

Der leegges i dag vaegt pa, at grunden til sen abort skal vaere saerligt tungtvejende, nar

fostret forventes at veere levedygtigt.

Anbefaling 3 a: Det er vigtigt at fastholde, ogsa af hensyn til personalets mulighed
for at kunne handtere harde forlgb, at sene aborter pa social indikation kun bevilges

pa meget tung indikation

Ved en smidig og indfglende arbejdsgang og en accept af menneskers forskellighed med
hensyn til at mestre udfordringer i livet tror jeg, at vi kan balancere vores indsats over for
abortsggende kvinder saledes, at der fortsat vil veere laeger, jordemgdre og
sygeplejersker, der yder en god omsorg for kvindens sundhed, ogsa nar baggrunden er
tung.

Uanset arsagen til abortgnsket, sa er der en saerlig gruppe, der er udsat: kvinder der far
afslag pa abort i Ankengevnet.

Anbefaling 3 b: Der skal arbejdes pa at forbedre indsatsen over for de sent
abortsegende kvinder, bl.a. saledes, at tilsagn og afslag fra abortankenavnet gives i

forbindelse med personlig kontakt, ikke pr. brev eller pr. telefon.

Lillian Bondo,

Formand for Jordemoderforeningen




Udleverd of Terben icl, formand for Abortankenaunet

Ekstrakt af

Referat
af ankenzvnets moder med samradene
foraret 2005

Ankenazvnet har 1 foraret 2005 atholdt meder med samradene. Mpderme er atholdt

e 1 Alborg den 8. marts 2005, med deltagelse af samradene i Nordjyllands Amt og Viborg

Amt.

e I Roskilde den 2. april 2005 med deltagelse af samradene i Roskilde Amt, Vestsjellands
Amt og Roskilde Amt

e [ Abenri den 26. april 2005 med deltagelse af samrddene i Senderjyllands Amt, Ribe Amt
og Fyns Amt

o I Arhus den 9. maj 2005 med deltagelse af samridene i Arhus Amt og Ringkebing Amt
e [ Kobenhavn den 30. maj 2005 med deltagelse af samrddene i Kebenhavns kommune,
Kebenhavns Amt, Frederiksberg kommune og Bornholms regionskommune.

Ankenzvnet har pa alle mederne varet repreesenteret af de faste medlemmer, dommer Torben
Hvid, overlege Erik B. Obel og lektor Birgit Petersson, dog var Torben Hvid fraverende i Alborg.
Endvidere har ankenavnets sekreter Grethe Bramow deltaget i samtlige meder.

P4 medeme var folgende emner pé dagsordenen:

Ankenzevnets punkter:

2. Tyngden af den genetiske indikation: dels betydningen af risikovurdering ctr. egentlig diagnose,
dels “alvorligheds”-kriteriet — opfolgning pa orientering fra Ankencevnet af 14. januar 2005

Ad pkt. 2: Tyngden af den genetiske indikation
Ankenavnets orientering af 14. januar 2005 om indikation for tilladelse efter § 3, stk. 1 nr. 3 blev
gennemggdet, bl.a. set i lyset af sundhedsstyrelsen nye retningslinier for fosterdiagnostik.

Ankenavnet forventer, at tilbuddet om fosterdiagnostik til alle kvinder kombineret med tidens trend
om ensket om det perfekte, vil medfore et sterre pres pa samradene for at opna tilladelse, og at der
fremover vil opleves flere grensetilfelde, savel hvad angar risikoens sterrelse, som alvoren af de
mulige defekter.

Ankenavnet fremhavede, at diagnostikken skal anvendes sa langt som muligt for at opna det bedst
mulige beslutningsgrundlag. Der ber endvidere foreligge en prognose og en vurdering af
behandlingsmulighederne. Tilladelse ber kun gives ved en markant eget risiko. En risiko pd 3% er
som navnt i Ankenavnets orientering ikke tilstreekkelig, nar den generelle baggrundsrisiko er 2-
3%.




Ankengevnets udtalelse om, at konstatering af nakkefold ikke var tilstrackkelig indikation, gav
anledning til en del kritik og debat. Det blev fremfort, at der ved en nakketold pa 6 mm og derover
var meget stor risiko for defekter af forskellig art, og kun 30% chance for et normalt barn.

Efter diskussionen pd maderne har ankeneevnet besluttet at fastholde kravet om, at der skal
Joretages rimelige diagnostiske undersogelser, der kan be- eller afkrwefte mistanken om en given
lidelse, inden der treeffes afgorelse om svangerskabsafbrydelse. 1 de tilfelde, hvor risikoen er
betydelig og hvor yderligere diagnostiske undersogelser enten ikke kan be- eller afkrwefie alle de
mulige defekter, eller hvor en sadan undersogelse forst kan foretages langt senere i graviditeten, vil
ankencevnel ikke krceve, at der foretages yderligere undersogelser. Ud fra disse kriterier vil
Ankencevnet herefter anse en nakkefold pa 6 mm eller mere for tilstreekkelig indikation for tilladelse
efter § 3, stk. I nr. 3.

De rutinemeessige nakkefoldsscanninger er dog endnu nye, og rutine og praksis er meget forskellig
rundt omkring i landet. Det er derfor yderst vigtigt at folge udviklingen, og ikke mindst have fokus
pa hvilken information der er blevet givet til den gravide/parret, saledes at der foreligger et reelt
valg og ikke automatik i forhold til abort, ligesom sveerhedsgraden af fundene ngje vurderes. Dette
informationskrav er ogsa understreget af Sundhedsstyrelsen, Ankencevnet leegger saledes fortsat
veegt pd, at samradet sikrer sig, at der givet grundig vejledning.

Det blev pa et af mederne neevnt, at mange foreeldre beslutter sig straks de horer
undersagelsesresultatet og derefter ikke onsker vejledning. Foreldrene kan naturligvis ikke
patvinges en vejledning de ikke onsker, men det bor i sd fald fremga af hospitalets oplysninger, at
vejledning er tilbudt, men afsldet.

Det faktum, at der er uenighed om hvor greensen for nakkefoldens tykkelse skal scettes i forhold til
yderligere undersogelser fx fostervandsprover - hvor Sundhedsstyrelsen angiver en risiko 1 til 250
som greensen, mens praksis varierer og nogle steder er 1 til 300, andre 1 til 400 - medforer ogsa at
en vis forsigtighed/arvagenhed er nodvendig.

Ligeledes det faktum, at der ud fra Sundhedsstyrelsens tal vises en usikkerhed ved screeningen,
betyder at der skal veere et oget oplysningsniveau. (Efter moderekken er der nu rejst en sag i
Patientklagencevnet, fordi der trods en negativ test blev fodt et barn med handikap. Dette viser at
parret ikke har forstaet informationen og ikke forstdet at ingen test er 100 % rigtig).

Med Sundhedsstyrelsens eksempel, vil en screening af de godt 60.000, der aktuelt er gravide og
onsker at fode, medfore, at der findes 3373, hvor proven viser unormale forhold som skal
videreundersoges. Med den sikkerhed, der er fastlagt i Sundhedsstyrelsens regneeksempel, findes
der 375 af disse, der er sandt positive, altsd fejler noget. Men samtidig er der ogsa 40, der far at
vide at alt er normalt, men hvor fostret alligevel har en sygdom. Vi ved ogsa at der er en risiko for
spontan abort pa 1% med fostervandsproven/moderkagebiopsien, sa derfor vil der veere enkelte af
graviditeterne, der bliver til spontane aborter i vores "iver” efter at finde de 375, der med rimelig
stor sikkerhed fejler noget. Men selv her er det vigtigt at huske at sverhedsgraden af lidelsen ikke
altid er klar og skal diskuteres. Ankencevnet har tidligere fremhevet et ekstra Y-kromosom ( XYY)
som en anomali hvor man kan scette sporgsmalstegn ved om graden af "skader” skal medfore
abort.




Naevnets afsluttende budskab var, at udviklingen kreever en skaerpet opmeerksomhed. Det er
tid at standse op og veere sig bevidst, at der skal forctages en konkret vurdering af sivel fare-
kriteriet, som alvorligheds-kriteriet.




3. Samradenes vitksomhed i 2005

Samradene behandlede i 2005 i alt 862 ansegninger om tilladelse til
svangerskabsafbrydelse, fosterreduktion og sterilisation.

3.1. Svangerskabsafbrydelse

3.1.1. Ansggninger om abort efter udlgbet af 12. svangerskabsuge.

Samradene modtog i 2005 i alt 729 ansegninger om tilladelse til svangerskabsafbrydelse 1
medfor af lovens § 3 stk. 1 nr. 1 — 6, dvs. ansggning om tilladelse til svangerskabsafbrydelse
efter udlebet af 12. svangerskabsuge. Der blev givet 666 tilladelser og 63 afslag.

Den folgende figur viser tilladelser og afslag fordelt efter graviditetens alder.

Tilladelser og afslag i 2005 fordelt efter graviditetens alder
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Antallet af ansegninger er igen foreget, fra 704 i 2004 til 729 i 2005. Frem til 2000 l&
antallet af ansegninger stabilt pa lidt over 600 ansegninger arligt. I &r 2001 var der en
markant stigning fra 630 ansggninger i 2000 til 711 ansegninger i 2001, en stigning pa 12
%. Niveauet har derefter holdt sig omkring de 700 ansggninger &rligt. 729 er det hidtil
hgjeste antal. Der blev i 2005 givet afslag i 8,64 % af ansggningerne.

Nedenstéende diagrammer viser udviklingen i perioden 1998 — 2005.




Antal ansegninger om
svangerskabsafbrydelse 1999 - 2005
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Antal ansggninger

For ar 2000 la antallet pa omkring 600 om dret og er efter et spring op ad i 2001 nu arligt over 700
ansogninger. Antallet af ansogninger i 2005 er det hidtil hojeste.

Fordeles det samlede antal ansggninger pa afslag og tilladelser ser udviklingen saledes ud:

Afslag og tilladelser i henhold til § 3, stk. 1, nr. 1-6
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Der er i de senere dr givet noget over 650 tilladelser om dret. Antallet af tilladelser i 2005 er dog steget
Jorholdsvis mindre end antallet af ansegninger




Langt det sterste antal tilladelser bliver givet inden udlgbet af 18. uge, 1 2005 var det 80,5 %
aftilladelserne. Stigningen i antallet af tilladelser er sket i 13. — 14. uge, mens antallet af
sene aborter efter 18. uge viser faldende tendens. Der tegner sig endvidere en klar tendens til
fald i antallet af tilladelser i intervallet 17. - 18. uge. Udviklingen ser séledes ud:

Tilladelser fordelt efter graviditetens laangde
1998 - 2005
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Der er igen i dr en markant stigning i antallet af tilladelser i 13. — 14. uge, mens antallet af tilladelser i 17. —
18. uge falder ar for ar. Antallet af aborter efter 18. uge viser en svagt faldende tendens.

Langt de fleste af de ansegninger, som samriadene modtager, bliver imgdekommet. Under
10 % far afslag. Den kraftige stigning i antallet af ansegninger har ikke medfort en
tilsvarende stigning i antal tilladelser, idet der i 2005 er givet forholdsvis flere afslag.




Afslag i procent af det samlede antal ansegninger
i henhold til § 3 1999 - 2005
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Stigningen i antal ansegninger har ikke medfort en tilsvarende stigning i antal tilladelser, idet der i 2005 er
givet forholdsvis flere afslag.

Antallet af tilladelser i medfer af lovens § 3, stk. 1 nr. 3, fare for, at barnet ville fa en
alvorlig legemlig eller sjxlelig lidelse har gennem de senere ar vist en tydeligt stigende
tendens, men er i 2005 igen faldet, fra 358 i 2004, til 320 i 2005. Antallet er dog stadig
markant hgjere end i arene forud for 2004, sa tendensen er fortsat stigende.

Antallet af tilladelser efter § 3, stk. 1, nr. 1 — 2 og nr. 4 — 6 faldt markant fra 2003 til 2004.
Vi formodede i arsberetningen for 2004 at der var tale om en tilfeldighed, og tallene viser
da ogsé en stigning i 2005, men stadig ikke til det tidligere niveau.

Den folgende figur illustrerer udviklingen:




Tilladelser efter § 3, stk. 1 nr. 3
og
Tilladelser efter § 3,stk.1nr.1-2o0gnr.4-6
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Antallet af tilladelser efter § 3, stk. 1, nr. 1 — 2 og nr. 4 — 6 faldt markant fra 2003 til 2004, men er pa ny
steget, dog ikke til tidligere ars niveau. Den stigende tendens i antallet af tilladelser begrundet i faren for, at
barnet vil fa en alvorlig legemlig eller sjlelig lidelse er fladet ud, idet der er et fald fra 2004 til 2005, men
antallet ligger stadig over antallet af tilladelser i arene for 2004.
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Resume: Bide erfaringer og videnskabelige underseggelser viser, at den legale abort er en
nedvendighed, og at abort ikke bruges uden grundig overvejelse i samfund, hvor prevention er
tilgaengelig. Abortlovens graense ved 12 svangerskabsuge har fungeret godt indtil indferelsen af den
sakaldte 13-ugersundersogelse, nakkefoldsscanningen samt tilladelse til fosterreduktion. Med disse
undersogelser/indgreb er der opstaet en reekke problemer i relation til abortloven. Loven bliver
yderligere sat pd preve nar en egentlig misdannelsesscanning indferes pa landsplan omkring 18-19
uge. Jeg foreslar - efter grundig udredning af problematikken omkring de sene aborter — at greensen
for den legale abort settes ved 18 svangerskabsuge med mulighed for ansggning om abort indtil 24
svangerskabsuge pa linie med de nugaldende regler. Nar 18 uge er valgt, er det dels pa baggrund af
de svenske erfaringer, dels under hensyntagen til de nye problemstillinger teknologien har medfert
og dels pa baggrund af diskussionerne omkring levedygtighedskriterierne. En sddan granse fjerner
ikke alle dilemmaer. Der er og vil fortsat komme nye grunde til, at abortproblematikken skal
genovervejes i relation til den teknologiske udvikling. Der er saledes behov for en raekke
udredninger pa omradet, ogsa da en gennemgang af eksisterende litteratur samt tal fra danske
registre viser at vi ved meget lidt om konsekvenserne af de nye teknologier.




Denne korte redegarelse omkring problemerne vedrerende de sene aborter sxtter ikke
spergsmalstegn ved ngdvendigheden af den legale abort, men alene ved abortgraenserne. Erfaringer
fra bade Danmark og udlandet har vist, at legale aborter er en nedvendighed i et moderne
samtund(1). Tllegale aborter er pa verdensplan stadig en at de hyppigste dedsarsager blandt fertile
kvinder. I lande, hvor der ikke har veaeret adgang til preevention, har abort veret brugt som
nedlesning, mens undersogelserne fra andre lande, hvor pragvention er tilgaengelig, viser, at abort
bruges, hvor preeventionen svigter eller hvor specielle menneskelige forhold spiller ind. Scanninger
er i tiltagende grad blevet brugt til tidligt i graviditeten at fastsatte terminen hos gravide, 1 mange ar
mod Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Oftest handlede det om, at parret ville se, at der var et barn,
og gerne have billedet med hjem. De kaldes derfor populart hyggescanninger”

Baggrund

12 ugers grensen for legal abort, med mulighed for at sege om tilladelse til sen abort under
specielle omstendigheder, har fungeret godt for alle parter frem til de &ndringer, der er sket i
forbindelse med sidste revision af loven, dvs fosterreduktion og levedygtighedskriteriet, samt
indfersel af ny teknologi, forst og fremmest nakkefoldscanning. Da nakkefoldscanningen blev
indfert var den planlagt til at forega i 11. svangerskabsuge, men den kaldes nu 13 ugers scanningen,
fordi den ligesom fosterreduktion bedst udferes i 13. svangerskabsuge. Foranlediget af ny teknologi
er der givet adgang til undersogelser af alle gravide kvinder, og ikke kun risikogrupper, der ved et
positivt fund, dvs hvis fostret muligvis er sygt, kan give anledning til et enske om afbrydelse af
svangerskabet pa et tidspunkt, som ligger tet pa eller over graensen for legal abort. Der er ingen
tvivl om, at bdde gravide og fagpersoner i vid udstraekning har lagt til grund, at den
selvbestemmelsesret, der er blevet fremhavet ved indferelsen af nakkefoldscanninger ogsa har
medfort, at man har ment at der var samme selvbestemmelsesret for kvinden/parret ved pavisning af
risiko for misdannelser pa trods af, at dette ikke er muligt ifelge loven. Se fx nyhedsbrev pa
Abortnet.dk. Her skrives bl.a.: "Valger man abort, vil den blive bevilliget, hvis baggrunden er
misdannelser ved fosteret".

Risikovurdering

13 ugers undersegelsen er en risikovurdering, dvs fostret kan vaere sygt eller rask. Forst yderligere
undersogelser kan vise om fostret er sygt. Med stigende storrelse af nakkefolden er der en stigende
sikkerhed for, at fostret er sygt, men der er stadig mange usikre forhold. Hvis fostret undersegges
lige inden 12 uge kan man né at fa abort inden for 12 ugers grensen, men dette ville medfere, at
mange raske fostre aborteres fordi det ikke er afklaret om fostret er reelt sygt. Vi ved fra cases, at
det finder sted i dag, men ikke hvor hyppigt. Det statistiske materiale, der er tilgaengeligt, er aktuelt
for darligt til, at nogen kan udtale sig om, hvor ofte det sker.

Det er hevdet, at der er sket en halvering af bern fedt med Downs syndrom etter indfering af
nakkefoldscanning, men det statistiske materiale er ikke solidt nok til en siddan slutning. Vi kender
pt ikke det faktiske antal.




At skulle fravaelge et ansket barn skal aldrig vere en panikhandling — det er det imidlertid i en
rekke tilfelde 1 dag. Der skal vaere tid til at undersoge om barnet er sygt eller rask inden
beslutningen om abort tages — vel vidende, at ingen af underspgelserne er 100% sikre.
Kvinderne/parret er pa en made fanget i en “falde”, fordi de forbinder nakkefoldscanningen med
hyggescanningen, og bade de og mange fagpersoner forstar ikke, eller har svaert ved at forsta,
risikovurderingen.

Der skal derfor efter min vurdering ske en afklaring om lovens graenser for abort ved 12
svangerskabsuge.

Den gennemscanning af fostret, der cr planlagt til at finde sted i 18-19 svangerskabsuge, ogsa
kaldes misdannelsesscanningen, er noget mere forstaelig end en risikovurdering, selv om der
kommer flere og flere undersogelser til. Den gor ikke de etiske problemer mindre svaere, men her
afsleres 1 hvert fald nogle af misdannelserne, s& man kan se dem sort pa hvidt. Tilbage star sa
beslutningen, om misdannelserne er svare nok til, at de skal medfere abort eller ¢;j.

Man anslar i dag, at ca % at de sene aborter ville vare blevet til spontane aborter/dedfedsler 1 labet
af svangerskabet. Det er stadig uatklaret om det er en egentlig hjalp til kvinden/parret, at det er
hende/dem, der skal tage beslutningen om fravalg eller om det er naturen, der skal gare det 1 form af
en spontan abort/dedfadsel

Abortens dilemmaer:

Det er altid potentielt liv, der stoppes ved en abort. Det samme sker med en rakke
preventionsformer fx spiral. Diskussionen er bl.a. greensen for, hvor sent dette ma finde sted. Jeg
vil i det folgende nzvne blot nogle fa af dilemmaerne:

1. Skal aborter, der seges med udgangspunkt i fosterundersggelser og risikovurderinger , have en
anden status end gaengse aborter?

2. Hvor skal den absolutte graense for provokeret abort vaere? Som nu ved 24 svangerskabsuge?

3. Skal det ventede barns liv vegtes hgjere end moderens liv ved medicinsk indikation for abort
sent i graviditeten?

4. Skal der vare en selvbestemmelsesret for kvinden/parret ved pavisning af risiko for fosterskade
fx frem til 18 uge eller til den grense levedygtighedsreglen fastsetter? Skal denne eventuelt kun
gelde visse lidelser?

5. Skal det fortsat vaere samrad, der afger, hvilke fosterskader, der giver tilladelse til abort efter 12
svangerskabsuge efter skan eller skal der vaere en positivliste? P4 en méde findes sddanne allerede.
Sundhedsstyrelsen har fx meldt klart ud, at bern med Downs syndrom er ugnskede ved at bruge
dem som eksempel i cost-benefitanalyser. Det samme gaelder ved lidelser i rygmarvskanalen og
hjernen.

6. Skal der alene vere ret til fosterreduktion fra 3 eller flere til 2? Hvad hvis abort er eneste
alternativ? Skal to fostre s dg af principielle grunde, eller kunne sociale og menneskelige forhold
tale for, at der laves fosterreduktion til et foster?

7. Skal der tages hensyn til personale, der ikke onsker at medvirke til sene aborter?




8. I betragtning af at langt de fleste fostre med alvorlige misdannelser gar til grunde inden udlpbet
af svangerskabet, hjalper vi sd overhovedet kvinder ved at tilbyde de teknologiske underspgelser?

9. Hvis det er for dyrt for samfundet at t4 fx mange bern med Downs Syndrom, skal det s4 ikke,
som tidligere, veere risikogrupper der undersgges?

10. Er det overhovedet etisk forsvarligt, at fostervandsprover for kvinder over 35 ar blev erstattet
med noget som ikke mindst unge betragter som cn oplevelse, nemlig at se det lille foster, og ikke en
teknologisk underspgelse — nar hovedarsagen til, at undersogelsen blev afskattet og erstattet af et
tilbud til alle gravide, var at omkring halvdelen af de mere end 35 arige fravalgte
fostervandsundersegelsen, og den derfor ikke var cost-effektiv mere? Skulle konsekvensen ikke
have vaeret, at man faktisk fravalgte undersogelserne?

11. Skal samfundet opstille restriktioner i forhold til kvinder/par, der sgger abort uden for de
grenser, den danske abortlov satter?

Nogle mulige lgsninger

A. Man kan fastholde loven, men gge informationen: Altsa at nakkefoldscanningen ikke er en
hyggescanning. At den skal foregd i 11 uge, og at det efter 12 uge er andre, altsd samrédene, der,
uanset genetisk radgivning, tager stilling til om alvoren af fundene er tilstreekkelig alvorlige til, at
der kan bevilliges abort. Dette vil helt sikkert medfere, at der ved usikre fund sker unedige aborter.
idet scanningen teknisk set er mest pélidelig i 13. uge. Alene derfor vil en fastsattelse af
scanningstidspunktet til uge 11 gge antallet af usikre fund.

B. Man kan ogsa beslutte at undersegelsen forst skal foretages i 13 uge — oge informationsmangden
og fastholde de aktuelle retningslinier. Det vil gore, at nogle, uanset radgivning, foler sig
’bondefanget”, nar samfundet har tilbudt en generel undersegelse, som man ikke selv kan tage
konsekvensen af.

C. Man kan vealge, at de undersogelser, der sker i forbindelse med en gnsket graviditet taller
anderledes end avrige legale aborter, og det i disse tilfelde er kvindens/parrets besiutning indtil 18
uge, hvorefter der gelder serlige regler. Med en saddan @ndring lgses problemerne omkring
misdannelsesscanningerne ikke, men hvor nakkefoldsscanningen opfattes som en “hyggescanning”
,vil man meget tydeligere kunne meddele, at gennemscanningen i 18-19 uge er en
misdannelsesscannning, dvs en scanning der tydeligere — omend stadig med fejlkilder — viser, om
der er handikap hos fostret eller ej. Med en sadan procedure vil man stadig kunne habe, at der ikke
er noget galt med fostret, men det er mere forstaeligt end en risikovurdering og forholdene vil ofte
kunne héndteres pé en helt anderledes made.

D. Man kan have en generel abortgrense ved 18 uge, som i Sverige, og herefter ansggning jvnf
punkt C.

Det er bl.a. pa denne baggrund, at jeg er néet frem til et forslag om, at der skal szttes en greense for
legal abort ved 18. uge i stedet for som i dag, 12. uge. Det har fungeret uden sterre problemer i
Sverige, hvor langt de fleste aborter har fundet sted inden 12. uge. Derefter skal der vere regler, der
regulerer omradet fx pa linie med de nugzldende. Jeg har ikke kunnet finde tilstreekkelig litteratur




omkring hvilken virkning den svenske regel har hait specielt pé valg af abort efter pavisning af
risiko for misdannelser. Men generelt er det vist, at de tleste par er tilbojelige til at fravalge fostre,
hvis der er den mindste mistanke om misdannelse.

Vi mangler i allerhgjeste grad underspgelser pa dette omrade.

I.se fx Birgit Petersson, Lisbeth B. Knudsen, Karin Helweg-Larsen. Abort 125 ér, Lindhardt og
Ringhot Fakta, Kabenhavn 1998




