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F O R O R D

Siden 1973 har aborten været fri i Danmark. Det vil sige, at kvinder, 
som er blevet gravide, har kunnet vælge, om de ville gennemføre 
denne graviditet, eller om de ville have den afbrudt. Antallet af kvin-
der, som har valgt den provokerede abort, har siden dens indførsel 
været jævnt faldende. I 1975 blev der udført ca. 27.900 legale aborter 
mod ca. 15.000 i 2002. Det svarer til, at ca. 18 pct. af de kvinder, 
som ved årtusindskiftet blev gravide, valgte abort.

Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen iværksatte i 1999 en 
handlingsplan for at nedbringe antallet af provokerede aborter. 
I den forbindelse bad Sundhedsstyrelsen Socialforskningsinstitut-
tet om at undersøge de fysiske og psykiske eftervirkninger af abort. 
Resultaterne fra denne undersøgelse publiceres i denne rapport. 
I tilknytning til rapporten er der udarbejdet et “working paper”: 
Teenage motherhood and induced abortion among teenagers”, som 
er tilgængeligt på instituttets hjemmeside (www.sfi.dk).

Undersøgelsen er både kvantitativ og kvalitativ. Den kvantitative del-
undersøgelse baseres på registerdata, hvorved det er muligt at følge 
de enkelte kvinders sygdomme i forbindelse med hospitalsindlæg-
gelser og sammenligne med jævnaldrendes forhold. Den kvalitative 
delundersøgelse bygger på interview med 14 kvinder, som alle har 
fået foretaget en provokeret abort. Interviewene omhandler bl.a. 
deres erfaringer, herunder de fysiske og psykiske reaktioner, som de 
har haft i forbindelse med processen. Hvilken betydning (om nogen) 
havde aborten for det liv, som de førte på det tidspunkt, hvor den 
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blev udført, og er den af betydning for deres fysiske og psykiske 
velbefindende i dag?

Vi vil gerne sige tak til de kvinder, som lod sig interviewe i forbin-
delse med undersøgelsen. Også tak til undersøgelsens følgegruppe, 
samt til Ellen Ryg Olsen for gennemlæsning af manuskriptet. 

Undersøgelsen er udført af seniorforsker Mogens Nygaard Christof-
fersen, forsker Connie Carøe Christiansen og seniorforsker Garbi 
Schmidt. Den er finansieret af Sundhedsstyrelsen.

København, november 2003

Jørgen Søndergaard
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R E S U M E

R E S U M E

Undersøgelsens formål er at undersøge eventuelle fysiske og psykiske 
eftervirkninger af abort, fordi der længe har været en del usikker-
hed om dette spørgsmål. Man har blandt andet haft mistanke om, 
at nogle alvorlige fysiske og psykiske problemer, som ganske vist 
normalt optræder meget sjældent, kunne optræde med en overhyp-
pighed blandt de kvinder, der fik foretaget en abort.

Undersøgelsens kvantitative del

For at kunne af- eller bekræfte disse mistanker om sådanne relativt 
sjældne reaktioner kræves imidlertid et erfaringsmateriale, der dæk-
ker et meget stort antal kvinder. Derfor er der foretaget en analyse 
af eventuelle eftervirkninger for alle kvinder født i 1966, som blev 
fulgt frem til 27-års-alderen. Omkring 7.000 kvinder i denne fød-
selsårgang (svarende til 17 pct.) havde fået foretaget en abort. Deres 
psykiske og fysiske helbredstilstand efter aborten bliver sammenlig-
net med deres jævnaldrendes forhold.

Risikoen for at skulle få foretaget en abort er dog ikke lige jævnt 
fordelt blandt kvinderne. Undersøgelsen viser, at kvinder med van-
skelige opvækstvilkår har en væsentlig forøget risiko for at komme i 
en situation, hvor de føler sig nødsaget til at vælge abort. 

Når man skal vurdere eventuelle eftervirkninger af abortindgrebet, 
er det derfor nødvendigt, så vidt det er muligt, at søge at udskille 
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eftervirkninger af baggrundsbelastninger fra de belastninger, der 
alene kan henføres til selve abortindgrebet.  

Flere underlivsbetændelser og spontane aborter
Når man tager højde for baggrundsbelastningen, viser undersøgelsen, 
at de kvinder, der fik foretaget en abort, året efter har en fordoblet 
risiko for en underlivsbetændelse, der resulterede i en hospitalsind-
læggelse – uden dog at årsagsforholdet er afklaret. Man kan tænke 
sig, at forskelligheder i livsstil kan have betydning både for risikoen 
for uønskede graviditeter og for risikoen for underlivsbetændelser.

Kvinder, der har fået foretaget en abort, havde året efter 11⁄2 gang 
forøget risiko for en spontan abort. Men sammenligner man med de 
kvinder, der havde født, finder man også her en tilsvarende forøget 
risiko for spontan abort.  

En række andre fysiske eftervirkninger viser imidlertid ikke nogen 
sammenhæng med et tidligere abortindgreb. Det drejer sig om føl-
gende forhold: for tidlig fødsel, svangerskab uden for livmoderen 
og barnløshed.

Ingen psykiske eftervirkninger
De psykiske eftervirkninger, som undersøgelsen omfatter, er følgende 
forhold i forbindelse med hospitalsindlæggelser: psykiske lidelser, psy-
koser og selvmordsforsøg. Undersøgelsen viser ingen sammenhæng 
mellem provokeret abort og risikoen for efterfølgende indlæggelse 
på psykiatrisk hospitalsafdeling, men der er dog en svag sammen-
hæng mellem abortindgrebet og efterfølgende selvmordsforsøg, også 
når man tager højde for den sociale skævhed, der i det hele taget 
præger de kvinder, der foretog selvmordsforsøg. Sammenhængen er 
imidlertid svag, og det er kun ganske få af selvmordsforsøgene, man 
statistisk set kan henføre til det faktum, at kvinden året forud havde 
fået foretaget en abort.    

Undersøgelsens kvalitative del

Udover resultater fra den registerbaserede delundersøgelse indehol-
der rapporten også en beskrivelse af de fysiske og psykiske eftervirk-
ninger af provokeret abort, baseret på interview med 14 kvinder. 
Kvinderne havde alle fået foretaget en abort mindst et år før inter-
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viewtidspunktet og havde således fået oplevelsen så meget på afstand, 
at de kunne reflektere over den som en livserfaring.

Flere af kvinderne henvendte sig til os adskillige år efter, at abort-
indgrebet var foretaget. Dette fortæller, at aborten er en markant og 
for nogen endog skelsættende begivenhed. Det er ikke alle kvinder, 
der opfatter aborten som noget dramatisk eller traumatisk – visse ser 
ikke andre muligheder end det valg, som de foretog – men aborten 
sætter kvindens liv i relief, og får hende til at tage prioriteringer og 
relationer op til overvejelse. Flere af de interviewede kvinder beskri-
ver abortoplevelsen som en modningsproces.

Mange årsager til abort
Kvinderne beskriver, at der kan være flere grunde til, at man vælger 
abort. Der kan være tale om, at kvinden er blevet gravid med en 
mand, som hun kun har kendt kortvarigt, og som hun ikke har lyst 
til at stifte familie med. Der kan være tale om, at kvinden befinder 
sig i et længerevarende, men ustabilt parforhold, hvor der ikke er 
overskud til (flere) børn. Der kan være tale om, at partneren ikke 
ønsker barnet. Der kan også være tale om, at man føler sig for ung 
og fx gerne vil have en uddannelse, før man får børn. Der kan være 
tale om økonomiske overvejelser, at man ikke føler, at man har råd, 
evt. fordi man allerede har børn i forvejen. Endelig kan kvinden 
befinde sig i en psykisk krævende periode af sit liv, hvor hun ikke 
kan overskue at skulle tage sig af et lille barn.

Valget af abort er ikke ukompliceret. Kvinden må træffe et betyd-
ningsfuldt og eksistentielt valg. Ofte foretages valget i samråd med 
andre. Mødre og gode veninder spiller centrale roller i disse valg og 
gør det tit i større grad end den person, som er far til barnet. Kvinder 
beskriver i øvrigt, at valget af abort særligt er psykisk belastende for 
dem, som egentligt gerne ville have barnet, men de af forskellige 
omstændigheder – fx partnerens afvisning af det af få et barn – må se 
sig nødsaget til at afbryde graviditeten. Valget er dog generelt noget, 
som kvinderne står inde for og er afklarede omkring.

Omsorg efterlyses
Kvinderne reagerer forskelligt på mødet med hospitalet og sund-
hedspersonalet. Nogle foretrækker at være ladt alene og dermed et 
uinvolveret, upersonligt møde. Andre er skuffede over, at mødet 

R E S U M E
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med læger og sundhedspersonale ikke giver dem mulighed for at 
tale oplevelse og valg igennem. De efterlyser omsorg. Det er generelt 
for kvinderne, at de helst ikke vil konfronteres med medpatienter. 
Dette kan skyldes, at aborten anses for noget, der hurtigt skal over-
stås, at man skammer sig, at man ikke vil ynkes, eller simpelthen 
vil ikke støde kvinder, som ikke kan få børn, som også befinder sig 
på hospitalet.

Ingen af de interviewede kvinderne havde længerevarende påviselige 
fysiske virkninger af abortindgrebet. Den psykiske reaktion er dog 
forskellig. For nogle kvinder er abortoplevelsen en enkeltstående ople-
velse, som de relativt hurtigt kommer videre fra. For andre er aborten 
forbundet med en række andre dårlige omstændigheder, som gør 
kvinden mere psykisk sårbar, og dermed gør det sværere for hende at 
komme videre fra. Flere beskriver en forøget sensitivitet som et resultat 
af aborten, fx som medfølelse overfor andre kvinder, der står i samme 
situation eller blot det at kunne græde, når man ser en tegnefilm.

Behov for samtale og rådgivning
At tale med andre om aborten er dog for de fleste en betydningsfuld 
måde at komme videre på. Dette ikke mindst for at opleve andres 
accept af, at det man gjorde, var rigtigt. Kvinderne understreger, at 
den sociale accept af deres valg er meget vigtig. Dog vælger nogle 
af dem ikke at fortælle om deres oplevelser til andre, fordi de føler 
skyld og skam overfor deres valg. Andre er dog meget åbne og får 
god støtte fra både umiddelbare netværk og arbejdskollegaer. Som 
sådan må kvinden forholde sig til – og på forskellig måde reagere på 
– negative og stereotype billeder af kvinder, der har fået abort, hvad 
enten de anses for promiskuøse eller for ligefrem at anvende abort 
som en præventionsform. 

Kvinderne efterlyser mere rådgivning, ikke mindst af neutral karak-
ter, når beslutningen tages, men også i abortprocessens efterfølgende 
faser. Nogle nævner, at professionel hjælp i form af en psykolog bør 
være et efterfølgende tilbud til de kvinder, der ikke kan bruge deres 
personlige netværk til at bearbejde oplevelsen med.  

R E S U M E
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KA P I T E L  1

Denne undersøgelse søger at give et billede af de fysiske og psykiske 
eftervirkninger, som kvinder, der får foretaget en provokeret abort, 
kan komme ud for. Undersøgelsen bygger både på kvalitativ og 
kvantitativ data. 

Undersøgelsens første kvalitative del videregiver og analyserer inter-
viewdata indsamlet blandt 14 kvinder, som alle havde fået foretaget 
en provokeret abort for mere end 1 år siden. Kvinderne blev bedt om 
at fortælle om deres erfaringer før, under og efter indgrebet. Kvinder-
nes beretninger giver et direkte og personligt indblik i, hvordan val-
get foretages, hvordan man reagerer både fysisk og psykisk, hvordan 
man oplever opbakning fra partner og familie, hvordan man oplever 
mødet med sundhedspersonale og hospital, og hvordan man lever 
med oplevelsen siden hen. Kvindernes beretninger kan indgå som 
materiale i den rådgivende indsats overfor kvinder, som overvejer 
abort, og de kan anvendes af de professionelle, som dagligt arbejder 
med abortsøgende: hvad er kvindernes forventninger, erfaringer og 
hvor mener de, at indsatsen kunne forbedres?

Undersøgelsens anden kvantitative del bygger på et stort forsknings-
register med oplysninger om kvinder, som blev født i 1966. Af dem 
havde lidt over 7.000 fået en provokeret abort inden 1994. Dette 
svarer til, at 17 pct. af fødselsårgangen havde fået en provokeret abort 
inden de var 27 år gamle. Netop det forhold, at delundersøgelsen 
baserer sig på en hel fødselsårgang af kvinder, giver mulighed for at 
undersøge belastningsforhold, som ellers optræder meget sjældent i 

S A M M E N FAT N I N G

S A M M E N F A T N I N G
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traditionelle interviewundersøgelser. Det kan fx være sociale faktorer 
i kvindernes opvækstvilkår eller faktorer i kvindernes liv omkring 
aborttidspunktet, som kan have en indvirkning på hendes valg af 
abort. Registeret giver også mulighed for en udførlig belysning af 
fysiske eftervirkninger af abort (fx hospitalsindlæggelser) eller psy-
kiske eftervirkninger heraf (fx psykoser o.a.).

Undersøgelsens kvalitative del

Overvejelsesperioden
Der er mange grunde til, at kvinder vælger abort. Der kan være tale 
om, at kvinden og hendes partner har undladt at anvende præven-
tion eller at den prævention, som de har anvendt, har svigtet. Der 
kan være tale om, at kvinden er blevet gravid med en mand, som 
hun kun har kendt kortvarigt, og som hun ikke har lyst til at stifte 
familie med. Der kan være tale om, at kvinden befinder sig i et læn-
gerevarende, men ustabilt parforhold, hvor der ikke er overskud til 
(flere) børn. Der kan være tale om, at partneren ikke ønsker barnet. 
Der kan også være tale om, at man føler sig for ung og fx gerne vil 
have en uddannelse, før man får børn. Der kan være tale om øko-
nomiske overvejelser, at man ikke føler, at man har råd, evt. fordi 
man allerede har børn i forvejen. Endelig kan kvinden befinde sig i 
en psykisk krævende periode af sit liv, hvor hun ikke kan overskue 
at skulle tage sig af et lille barn.

Meget tyder på, at det tidspunkt, som er følelsesmæssigt sværest for 
den abortsøgende kvinde, er den periode, som løber fra det tids-
punkt, hvor hun finder ud af, at hun er gravid, til hun får foretaget 
aborten. Kvinderne kan reagere meget forskelligt. Nogle bliver fx 
glade, når de finder ud af, at de er gravide, ikke nødvendigvis fordi 
de vil have barnet, men fx fordi graviditeten bekræfter deres kvinde-
lighed og fertilitet. For andre er graviditeten noget, som bare hurtigt 
skal overstås, så de kan komme videre i deres liv. Disse kvinder er 
afklarede omkring deres valg, fordi de ikke ser andre muligheder. 
Andre bliver kede af det, fordi de ikke føler, at de har tænkt sig godt 
om, eller de ligefrem gerne ville have haft barnet, hvis de havde den 
opbakning (særligt fra faderen), som de finder nødvendig.

Selvom overvejelsesperioden kan være følelsesmæssig svær, beskrives 
den også af nogle kvinder som en del af en modningsproces. I for-

S A M M E N F A T N I N G
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bindelse med aborten må de træffe et betydningsfuldt og eksistentielt 
valg. Hvad er det for et liv, som de kan byde et barn, og hvad er det 
for et liv, som de selv ønsker at leve?

De interviewede kvinder understreger, at valget er noget, som de kan 
stå inde for. I stort set alle tilfælde er dette valg blevet til i samråd 
med eller støttet af andre. Særligt for de yngre spiller kvindens mor 
en dominerende rolle – faktisk i højere grad end kvindens partner. 
Selv i de tilfælde hvor kvinden lever i et fast parforhold, skubbes 
manden let ud på sidelinien til fordel for moderen. Gode veninder 
kan også have stor betydning som personer, man rådfører sig med, 
inden man tager beslutningen.

Overvejelsesperioden frem til en abort kan ses som en kriseperiode. 
Selvom kvinderne er kede af det, frustrerede og eventuelt ambiva-
lente, er det dog tydeligt, at de fleste har kunnet leve “normale” liv 
bagefter, og at de er sikre på det valg, som de foretog.

Abortoplevelsen
Aborten foretages og overvåges af det offentlige sundhedssystem. 
Kvinderne kan psykisk reagere forskelligt på mødet med hospital og 
sundhedspersonale. Nogle foretrækker, at sundhedspersonalet lader 
dem være alene om oplevelsen. Andre har brug for at snakke eller 
have en hånd at holde i. Endeligt er der den gruppe, som skuffes i 
deres møde med læger (herunder praktiserende) og sygehusperso-
nale, fordi de ikke føler, at de fik den vejledning eller mulighed for 
at snakke tingene igennem, som de havde brug for. Skuffelsen kan 
betyde, at de efterfølgende er kede af det. 

De interviewede kvinder udtrykker generelt et behov for ikke at 
blive konfronteret med medpatienter. Aborten skal helst holdes 
privat. Dette skyldes for nogen, at aborten er noget, som skal 
overstås, for andre, at de skammer sig over den situation, som de 
er landet i, og slutteligt er der dem, som ikke ønsker at blive ynket 
af andre eller føler, at de ved at tale om deres oplevelser støder 
kvinder, som ikke kan få børn. De rammer, som hospitalet stiller 
for den abortsøgende, og måden, som hun behandles på under sit 
ophold, har stor betydning for kvindens velbefindende, både under 
og efter opholdet.
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Nogle kvinder har haft et relativt uproblematisk forløb omkring 
aborten – beslutning, indgreb og deres egen efterfølgende bearbejd-
ning – og netop dét er deres budskab. I opsummeret form lyder 
dette ræsonnement: Abort har for mig været et nødvendigt indgreb, 
der har været positiv for mit samlede livsforløb, og derfor også i dag 
forekommer den at være den rigtige beslutning. 

For andre har aborten været spundet ind i – nogle gange været en 
udløber af – en række problematiske forhold i kvindens liv, og det 
har derfor krævet større anstrengelser at bearbejde aborten. Bear-
bejdelsen har også været omfattet af de problemer, som aborten var 
forbundet med, fx et opløst parforhold. 

To typer af aborterfaringer – begge kan 
bruges fremadrettet
Aborten har m.a.o. for den ene del af de interviewede kvinder været 
vævet ind i en række af problematiske begivenheder, en krise der har 
tvunget yderligere refleksion frem hos kvinderne. For den anden del 
har den været et mere enkeltstående problem. Også de sidstnævnte har 
efterfølgende gjort sig tanker og dannet sig konklusioner om aborten, 
men er hurtigt kommet videre i der es liv. Fælles for begge typer af 
kvinder er desuden, at aborten har givet en erfaring og fornemmelse 
af, hvordan de selv reagerer i en presset situation. Det modner kvin-
der at skulle tage en så vigtig beslutning, og begge typer af kvinder 
bestræber sig på at bruge deres aborterfaring positivt i det liv, som 
har fulgt efter dette indgreb. En sådan proces kan ske ved, at aborten 
bearbejdes igennem evaluering, refleksion, samtale og igen evaluering, 
så kvinderne kan lægge de ambivalente følelser, som aborten umiddel-
bart giver anledning til, bag sig eller i det mindste holde dem i skak.

Behov for social accept
På trods af, at det samfund, som kvinderne lever i, tillader abort, 
oplever de interviewede kvinder ikke altid, at det er fuldt accepteret 
at søge abort. De fleste kvinder har et behov for at blive bekræftet i, 
at det var det rigtige valg, de foretog – at det var det bedste for dem 
selv og for det ufødte barn, at de valgte abort. Det behov handler 
bl.a. om at komme frem til en følelse af, at deres handling ikke kun 
er juridisk, men også socialt accepteret, dvs. at kvinderne føler sig 
respekterede, selvom de har valgt at afbryde én eller flere gravidite-
ter. Forsoningen med sin personlige historie som en kvinde, der har 
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fået foretaget en abort, involverer, at kvinden forholder sig kritisk 
til negative, generaliserede og stereotype billeder af kvinder, der får 
abort, hvad enten det drejer sig om, at de abortsøgende anses for at 
være promiskuøse eller omgås prævention lemfældigt og i realiteten 
bruge abort som en præventionsform. 

Professionel og lægelig rådgivning
De interviewede kvinder har bearbejdet deres abortoplevelser med 
hjælp fra forskellige typer af personer, hvoraf nogle repræsenterer 
professionel hjælp. Professionel hjælp er langt fra reglen. Kvinderne 
understregede dog, at professionel hjælp i form af psykolog eller 
anden rådgivning bør være et tilbud til de kvinder, der ikke i deres 
personlige netværk finder nogen at foretage bearbejdning af aborten 
sammen med. Andre kvinder klarer det selv, har måske oven i købet 
en analyserende og distanceret holdning til aborter og til andres 
mening om aborter og de kvinder, der får dem foretaget. 

De interviewede kvinder efterlyser også tilbud om rådgivning før 
beslutningen tages, vel at mærke neutral rådgivning, der tager udgangs-
punkt i den enkelte kvindes situation. Endelig gør nogle af kvinderne 
opmærksom på, at partneren, den eventuelle far, også har part i sagen. 
Inddragelse af faderen i beslutningsprocessen har hidtil slet ikke været 
en del af diskussionen, fordi det lige siden aborten blev indført er blevet 
anset for at være kvindens suveræne beslutning – og ansvar. Noget tyder 
på, at det ikke længere er en selvfølge for kvinderne selv.

Undersøgelsens kvantitative del

Abortsøgende kvinders sociale forhold 
spiller en vigtig rolle
For at belyse omfanget af fysiske og psykiske eftervirkninger har 
denne del af undersøgelsen gennem registeroplysninger fulgt en hel 
fødselsårgang af kvinder og sammenlignet forholdene for de kvinder, 
der fik en abort med deres jævnaldrendes situation. Dette omfattende 
materiale giver mulighed for at undersøge kritiske belastninger, som 
kun forekommer sjældent. Den kvantitative delundersøgelse viser, at 
kvinder med vanskelige opvækstvilkår har en væsentlig forøget risiko 
for at komme i en situation, hvor de ønsker at få foretaget en abort. 
Kvinder, der i løbet af barndommen eller ungdommen har været 
anbragt uden for hjemmet, eller har været udsat for vold/omsorgs-
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svigt, har en ekstra forhøjet risiko for både at blive uønsket gravide 
og få en abort. Af andre belastende baggrundsforhold kan nævnes 
opvækstfamiliens opløsning, forældres længerevarende arbejdsløshed, 
forældres selvmordsforsøg eller selvmord. De kvinder, der opvoksede 
i en familie, hvor moderen fik dem allerede som teenager, har en 
overrisiko for at få en abort.

En forklaring på, at visse sociale opvækstbelastninger i familien hyp-
pigere ses sammen med uønsket graviditet, kan blot afspejle, at disse 
kvinder også i deres voksne liv selv trækkes med flere sociale belast-
ninger og derfor også i den konkrete situation mangler ressourcer til 
at kunne stifte familie og tage vare på et barn.

Analyserne viser da også, at netop de kvinder, der er abortsøgende 
på det aktuelle tidspunkt, har en svag arbejdsmarkedsmæssig tilknyt-
ning. De mangler relativt ofte en erhvervsuddannelse. Endvidere har 
de kvinder, der året forud havde haft en længerevarende arbejdsløs-
hedsperiode, en forhøjet sandsynlighed for at vælge abort.

I lighed med tidligere undersøgelsesresultater har de kvinder, der året 
forud har fået et barn, en forhøjet sandsynlighed for at vælge abort.

De fysiske eftervirkninger af abort
Undersøgelsen viser, at der var 399 kvinder, der i løbet af alderspe-
rioden 15-27 år blev indlagt med fysiske følgetilstande efter abort. 
Dette svarer til 5,7 pct. af de godt 7.000 kvinder, der fik provokeret 
abort i dette tidsrum. 

I det følgende ses nærmere på de enkelte fysiske komplikationer.

Underlivsbetændelse

Den kvantitative delundersøgelse viser, at ud af de i alt 41.362 kvin-
der født 1966 havde 2.311 fået underlivsbetændelse (5,6 pct.), der 
resulterede i en hospitals-indlæggelsesdiagnose, inden deres 27. år. 

Underlivsbetændelse, der resulterer i hospitalsindlæggelse, har en 
tydelig social gradient, dvs. at socialt udsatte grupper af kvinder har 
en forøget risiko for denne lidelse. Man kunne således se en overhyp-
pighed blandt de kvinder, der havde været anbragt uden for hjemmet 
eller/og udsat for omsorgssvigt og vold, eller kvinder der havde været 
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indlagt med en psykisk lidelse. Hvis kvindens familie havde været 
kendetegnet ved misbrug, vold, teenagemoderskab, familieopløsning 
osv., sås en forhøjet risiko for kvindens senere hospitalsindlæggelse 
med underlivsbetændelse. Hvis man tager kvindens skoleuddannelse 
og beskæftigelse/ledighed som udtryk for kvindens egen sociale og 
økonomiske situation, ser man også her en tydelig sammenhæng 
med forekomsten af underlivsbetændelse og hendes socioøkonomi-
ske situation. 

Blandt de kvinder, der havde været indlagt med en underlivsbetæn-
delse, var der en overhyppighed af kvinder, der året forinden havde 
fået en abort – også når der var justeret for de nævnte sociale forhold. 
De kvinder, der havde fået foretaget en abort, havde dobbelt så stor 
sandsynlighed for at få underlivsbetændelse sammenlignet med de 
øvrige kvinder, der ikke havde fået en abort – uden at årsagsforholdet 
er afklaret. Det skal her nævnes, at undersøgelsen viser, at de kvinder, 
der havde født, ikke efterfølgende havde en forøget (eller mindsket) 
risiko for underlivsbetændelse året efter.

Spontan abort 

Langt de fleste spontane aborter bliver ikke registreret, da det kun 
er de færreste, der resulterer i en hospitalsindlæggelse. I nærværende 
undersøgelse kan således kun inddrages de situationer, hvor kvin-
der indlægges på en hospitalsafdeling i forbindelse med en spontan 
abort. Undersøgelsen viste, at ud af de 41.362 kvinder, der var født i 
1966, havde 2.447 kvinder (5,9 pct.) oplevet en hospitalsindlæggelse 
i forbindelse med en spontan abort inden deres 27. år.

Det er også her en social gradient, selvom de sociale belastninger 
synes at være mindre tydelige hos de spontant aborterende kvinder 
end det var tilfældet for kvinder, der indlægges som følge af under-
livsbetændelse.

Den kvantitative delundersøgelse viser, at der er en forøget risiko 
for en spontan abort årene efter en provokeret abort. Risikoen er af 
nogenlunde samme størrelsesorden som for kvinder, der har født året 
forinden. De kvinder, der har fået foretaget en provokeret abort, har 
11⁄2 gang større sandsynlighed for senere at få en spontan abort sam-
menlignet med de kvinder, der ikke har fået foretaget en provokeret 
abort.
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For tidlig fødsel

Nærværende undersøgelse finder, at der blandt de 41.362 kvinder, 
der er født 1966, var 318, der havde en for-tidlig-fødsel i alderen 
inden deres 27. år. Dette svarer til 7,7 promille af samtlige kvinder 
eller 1,8 pct. af førstegangsfødende i denne aldersgruppe. 

Den kvantitative delundersøgelse viser dog ingen sammenhæng med 
tidligere provokeret abort. Der kan ses en sammenhæng med, om 
kvinden tidligere har været udsat for vold, om hun kommer fra en 
familie, hvor moderen fik hende som teenager, og der er relativt flere 
af disse kvinder, der kun har en kort skoleuddannelse. I øvrigt ses 
ingen sammenhæng med sociale baggrundsforhold.

Graviditet uden på livmoderen

Den kvantitative delundersøgelse viser, at 670 af de 15-27-årige 
kvinder er blevet indlagt på hospital som følge af graviditet uden 
for livmoderen. Dette svarer til 1,6 pct. af de 41.362 kvinder fra 
1966. Undersøgelsen viser ingen sammenhæng med forudgående 
provokeret abort eller tidligere fødsler. 

Barnløshed

I den kvantitative delundersøgelse var der 473 kvinder, der blev diag-
nosticeret som ufrivillig barnløse ud af 41.362 kvinder, som er fulgt 
fra deres 15. til deres 27. år. Dette svarer til 1,1 pct. af en generation 
af kvinder, der oplever dette.

Kvindelig sterilitet har i øvrigt – ligesom andre helbredsforhold – en 
tydelig social gradient. Man finder således en overrisiko for sterilitet 
blandt de kvinder, der er opvokset under belastede livsvilkår (fx med 
forældre, der har forsøgt eller gennemført selvmord, anbringelse uden 
for hjemmet, moderen fik dem som teenager og moderens længereva-
rende arbejdsløshed). Desuden har kvindens egne forhold med kort 
skolegang, manglende erhvervsuddannelse og ungdomsarbejdsløshed 
sammenhæng med en forhøjet risiko for sterilitet. Hvis kvindens 
helbred i øvrigt er dårligt fx pga. handicap, ses ligeledes en forhøjet 
sterilitetsrisiko.

Men der ses ingen sammenhæng mellem provokeret abort og ste-
rilitet. Tværtimod, de kvinder, der har fået foretaget en abort, eller 
som har født et barn, har dermed vist deres fertilitet, og man finder 
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da også, at der netop blandt disse kvinder kun er ganske få, der et af 
de følgende år har problemer med at blive gravide. Kvindelig barn-
løshed er altså særligt sjælden blandt den gruppe af kvinder, der har 
fået foretaget en provokeret abort, også når der er justeret for andre 
sociale baggrundsforhold.

Psykiske eftervirkninger af abort: Indlæggelse på 
psykiatrisk sygehusafdeling

Den kvantitative delundersøgelse viser, at 216 kvinder ud af under-
søgelsens 41.362 blev indlagt på en psykiatrisk sygehusafdeling i 
perioden fra deres 15. til deres 27. år. Det svarer til 5 promille. Kun 5 
af disse 216 kvinder havde året forinden fået foretaget en provokeret 
abort. Der viste sig ingen statistisk sammenhæng mellem abortind-
grebet og efterfølgende psykiatrisk indlæggelse året efter. Det skal 
nævnes, at de kvinder, der havde født et barn, heller ikke havde en 
forhøjet indlæggelsesrisiko året efter.

Der var derimod en tydelig social gradient med familiemæssige belast-
ninger hos de 216 kvinder, der blev indlagt.

Psykoser som følge af abortindgreb

28 kvinder ud af de 41.362 var blevet indlagt med en psykose i løbet 
af deres 15. til deres 27. år. Heraf havde 2 kvinder fået foretaget en 
abort året før indlæggelsen. Dette svarer til 3 kvinder pr. 10.000 
abortsøgende kvinder.

Når der var tale om så få observationer, var det ikke muligt at justere 
for andre belastende forhold. Man kan således ikke finde nogen sta-
tistisk signifikant sammenhæng mellem abort og efterfølgende ind-
læggelse med psykose på det nærværende erfaringsmateriale. Ingen af 
de kvinder, der året forinden havde født, var året efter blevet indlagt 
med en psykose.

Selvmordsforsøg efter provokeret abort

Den kvantitative delundersøgelse viser, at 489 kvinder forsøgte selv-
mord i tidsrummet fra deres 15. til deres 27. år. Heraf havde 20 fået 
foretaget et abortindgreb året forinden. Fra andre undersøgelser har 
man kendskab til, at selvmordsforsøg har en gennemgående social 
gradient. For at kunne vurdere om der her er tale om et særligt stort 
tal, må man således også tage højde for, at både de abortsøgende og 
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de selvmordstruede er kendetegnet ved familiemæssige belastninger 
i højere grad end deres medsøstre fra samme fødselsårgang.

Analysen af selvmordsforsøg blandt unge under 27 år viser, at de 
unge kvinder, der havde fået foretaget en abort efter 1980, havde en 
svagt større risiko for et efterfølgende selvmordsforsøg sammenlignet 
med deres jævnaldrende, når man tager hensyn til andre betydende 
belastninger under opvæksten og i årene forud for selvmordsforsøget. 
Der var ingen sammenhæng med kvinder, der året forinden havde 
født et barn.

Det er for det første nødvendigt at pointere, at der kan være nogle 
alvorlige belastninger fx ubehandlede psykiske lidelser, som dels kan 
være årsagen til, at kvinden ønsker en abort, dels kan være med til 
at forklare selvmordsforsøget.

For det andet er det nødvendigt at pointere, at det stadig er yderst 
sjældent, at et selvmordsforsøg følger efter, at kvinden har fået 
foretaget en abort. I Sundhedsstyrelsens forslag til handlingsplan 
til forebyggelse af selvmordsforsøg og selvmord i Danmark er man 
inde på problemet, at udtrykket risikogruppe eller risikofaktor kan 
virke misvisende, da det kan give det indtryk, at der er tale om en 
gruppe med en meget stor risiko. Hvis man eksempelvis taler om 
en meget sjælden hændelse af en størrelsesorden på 2-3 pr. 10.000 
personer, så vil en risikofaktor, der tidobler risikoen betyde, at 
2-3 pr. 1.000 personer vil begå selvmord. Dette betyder altså, at 
997-998 ud af 1.000 personer ikke vil begå selvmord inden for 
den betragtede periode, selvom de tilhører risikogruppen (Sund-
hedsstyrelsen, 1998a).
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 Baggrund

I 1999 udarbejdede regeringen en handlingsplan for nedbringelse af 
antallet af provokerede aborter. Handlingsplanen skulle gennemfø-
res i 2002-2003. Til handlingsplanen blev der afsat en pulje forsk-
ningsprojektmidler, som skulle bruges til at styrke forebyggelsen af 
uønskede graviditeter.

På baggrund af handlingsplanen fik Socialforskningsinstituttet i 
foråret 2002 af Sundhedsstyrelsen til opgave at undersøge de fysiske 
og psykiske eftervirkninger af provokeret abort. På daværende tids-
punkt var de fysiske følgevirkninger af provokeret abort temmelig 
mangelfuldt belyst, hvorimod der fandtes en del undersøgelser af de 
psykiske følgevirkninger. Disse undersøgelser led dog gennemgående 
af at være baseret på et begrænset materiale, der ofte er usystematisk 
og vanskeligt at anvende til generelle konklusioner, fordi det ikke er 
repræsentativt. Hertil kom, at undersøgelsesdesign ofte gjorde det 
vanskeligt at skelne de forudgående psykiske og sociale belastninger 
fra de belastninger, der alene kan henføres til abortindgrebet.

For at afdække de psykiske og fysiske konsekvenser af abort ønskede 
forskergruppen endvidere at udføre kvalitative interviews med 10-
15 særligt udvalgte kvinder, som havde fået foretaget en eller flere 
provokerede aborter. Det var intentionen med disse interview, at de 
skulle være omfattende og fokusere på flere aspekter af kvindernes liv 
for derved at få en dybtgående forståelse af deres baggrund og livs-
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betingelser, hændelsesforløb omkring aborten og hvordan kvinderne 
havde bearbejdet oplevelsen og dens eftervirkninger.

Metode: Undersøgelsens kvalitative del

Internettet har været kontaktkanal
Til undersøgelsens kvalitative del (kapitel 3 og 4) valgte vi at få kon-
takt til mulige interviewpersoner igennem annoncering på internet-
sider: Netdoktor (hjemmeside, der oplyser om sundhed og sygdom 
samt debat – bl.a. om provokerede aborter) og igennem Østrogen, 
der er et “dameblad” på nettet. På Østrogen blev der desuden lagt 
en artikel ind, hvor vi fik lejlighed til at fortælle om undersøgelsen 
og dens formål. Vi har foretaget i alt 14 interview med kvinder, som 
selv har henvendt sig til os efter at have læst om undersøgelsen enten 
på Netdoktor (www.Netdoktor.dk) eller på Østrogen-hjemmesiden 
(www.oestrogen.dk). Vi supplerede Netdoktor med den sidstnævnte 
hjemmeside, fordi vi også ønskede at få henvendelser fra kvinder, 
som har haft relativt uproblematiske aborter – dvs., kvinder, som 
ikke havde behov for direkte at diskutere erfaringer eller proble-
matikker omkring deres abort på en diskussionsliste. Kvinderne 
besluttede selv, hvor interviewet skulle foregå, og om det evt. skulle 
foregå via telefonen. De fleste valgte telefoninterview, heraf nogle af 
praktiske hensyn, da de bor uden for Storkøbenhavn. To valgte at 
blive interviewet på Socialforskningsinstituttet og én blev intervie-
wet på sin arbejdsplads. Interviewenes varighed har været fra en halv 
til en hel time. Vores oplæg til interviewpersonerne understregede, at 
abort også er en erfaring og lagde på den måde op til, at den enkeltes 
oplevelser har en relevans for andre.

Bredere aldersgruppe og uden komplikationer
Størstedelen af de interviewede kvinder er i 30’erne, altså ligger 
størstedelen i dag uden for den aldersgruppe, som registerundersø-
gelserne er baseret på. Det betyder dog ikke, at de alle på aborttids-
punktet har været i 30’erne. Mange af kvinderne har henvendt sig 
adskillige år efter de fik foretaget abort, op til 10-13 år. En anden 
del er i begyndelsen af 20’erne, og de har alle kun fået én abort. 
Der er ingen kvinder med etnisk minoritetsbaggrund blandt de 
interviewede kvinder, og det skyldes formentlig, at vi fik kontakt 
til kvinderne igennem internet-hjemmesider. Vi skønner, at hvis vi 
havde anvendt andre kontaktmetoder såsom gennem professionelle 
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behandlere, havde vi i højere grad fået respons fra denne gruppe. 
Til gengæld var etniske minoritetskvinders forhold fokus i andre 
undersøgelser om abort og ikke en del af denne undersøgelses kom-
missorium.

Flere af de øvrige kvinder har fået mere end én abort, og to af dem 
har fået foretaget tre aborter. Kvinderne har alle fået foretaget (den 
seneste) abort for mindst et år siden, hvilket vi satte som den eneste 
betingelse for at deltage. Overvejelserne i den forbindelse var fra 
vores side, at det var nødvendigt, at aborten var lidt på afstand for 
kvinderne, for at abortens eventuelle effekt på fysik og psyke kunne 
manifestere sig, og så at det var nemt eller i det mindste muligt for 
dem at fortælle om aborten. Vi har spurgt til kvindernes baggrund 
(forældre, bopæl, uddannelse, alder på aborttidspunktet, arbejde og 
familiemæssige status – om de bor alene, er gift eller samboende, antal 
børn m.m.) og vi har spurgt til de konkrete omstændigheder omkring 
aborten – hvorfor de valgte abort og hvilke personer de involverede 
i beslutningen – og til hvad der skete efterfølgende. Endelig har vi 
spurgt, hvordan kvinderne vurderer abortsøgende kvinders status. 
En del af kvinderne kom med idéer og råd til, hvordan de ville have 
været bedre hjulpet i forbindelse med, at de overvejede eller havde 
besluttet at få foretaget abort. Nogle af disse råd og idéer indgår i 
undersøgelsens sammenfatning.

De kvalitative interview supplerer registeroplysningerne i mere 
end én forstand: De pågældende kvinder repræsenterer en bredere 
aldersgruppe og har ikke nødvendigvis haft nogen komplikationer 
i forbindelse med abortindgrebet. Yderligere overvejelser om, hvad 
det er for typer af kvinder eller typer af aborter, som har fundet 
vej til den kvalitative undersøgelse, bidrager til, at de kvalitative 
interview fremstår balancerede. Vi har ikke spurgt kvinderne direkte 
om deres motiver for at henvende sig, men deres beretning og dens 
form giver nogle fingerpeg. 

Fortællinger og budskaber
Man kan groft opdele kvinderne i to grupper. For den ene gruppe har 
aborten været et led i en række skelsættende, eventuelt ubehagelige, 
eller endda traumatiske begivenheder i deres liv, som de nu er blevet 
i stand til at give en mere distanceret beretning om. Det kan dreje 
sig om, at aborten blev foretaget i en periode, hvor kvinden var midt 
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i en depression eller om, at kvinden samtidig var udsat for svigt fra 
kæresten, forældre eller andre. Interviewet er for dem en anledning 
til at opsamle, ordne og videregive de erfaringer, som aborten og de 
begivenheder, den var udspundet af. En anden gruppe har henvendt 
sig for at fortælle, at den abort, som de fik foretaget, var nødvendig 
og formentlig en forudsætning for, at de siden har fået et godt liv 
med eventuelle børn. Deres beretning har ikke struktur som en for-
tælling, dvs. med en markant før/efter opdeling, i stedet har de et 
budskab, som interviewet giver dem en anledning til at komme med. 
Budskabet kan være det allerede nævnte, at aborten var den rigtige 
beslutning, og at den absolut ikke har givet nogen form for psykisk 
uligevægt eller fysiske men. Andre budskaber er, at den information 
eller rådgivning, der gives før abortindgrebet, er utilstrækkelig, eller 
at den person, der kunne være blevet far, også mister og føler det 
stærkt ekskluderende, hvis han ikke har været inddraget i beslutnin-
gen. Alle kvinderne har taget vores budskab, om at abort også er en 
erfaring, alvorligt og tilbudt sig som interviewperson, fordi de var 
overbeviste om, at de havde en erfaring at give videre.

Metode: Undersøgelsens kvantitative del

Registermetoden
Nærværende undersøgelses kvantitative del (kapitel 5 til 8) er baseret 
på et forskningsregister. Gennem analyser på disse registerdata er 
det muligt ved denne såkaldte prospektive forløbsundersøgelse1 at 
belyse kvindernes situation i årene forud for fx provokeret abort og 
sammenligne med deres jævnaldrendes forhold. 

Registerundersøgelsen har dermed nogle fordele sammenlignet med 
undersøgelser, der baserer sig på spørgsmål i interview eller post-
spørgeskema til abortsøgende kvinder om, hvorfor de valgte at få en 
abort. Disse undersøgelser har problemer med systematiske skævhe-
der som følge af selektiv hukommelse (såkaldt recall bias), hvor der 
kan ske en underrapportering af ikke socialt acceptable begrundelser. 
Hertil kommer, at der ofte er tale om mindre undersøgelser baseret 
på en bestemt sygehusafdeling over en begrænset periode, hvilket 

1.  At undersøgelsen er prospektiv betyder, at data er indsamlet løbende uafhængigt af, 
hvad der sker de pågældende på et senere tidspunkt – i modsætning til retrospektivt.
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i nogle tilfælde kan gøre generaliseringer usikre (Knudsen, 2000). 
Endelig undgår registerundersøgelser de bortfaldsproblemer, som 
surveyundersøgelserne har store problemer med. 

Imidlertid har registerundersøgelsen nogle indbyggede begrænsnin-
ger i de oplysninger, der foreligger i registrene, således at man vil 
savne en lang række relevante oplysninger, som i andre undersø-
gelser af aborter har vist sig at være informative. I den nærværende 
undersøgelse mangler fx oplysninger om forholdet til partneren, som 
i mange andre undersøgelser har vist sig at være en vigtig kilde til 
forståelse af kvinders valg om at få foretaget en abort.

Undersøgelsen her omfatter nogle enkelte indikatorer, der kan belyse 
familiebaggrund og de sociale opvækstforhold: familieopløsning, 
moderens eget tidlige moderskab, forældres arbejdsløshed, forældres 
manglende erhvervsuddannelse. Endvidere inddrages sjældne, alvor-
lige familiemæssige belastninger: forældres psykiske lidelser, mis-
brug, vold i familien, forældres selvmordsforsøg/selvmord, barnets 
evt. anbringelse uden for hjemmet. Den nærværende undersøgelse 
inddrager også en række oplysninger om kvindens situation umid-
delbart før ansøgningen om abort. Der er fx oplysninger om hendes 
helbred, og om hun netop året forud har fået et barn, samt endelig 
oplysninger om den unge kvindes egen arbejdsmarkedsmæssige til-
knytning forud for aborten (arbejdsløshed, manglende erhvervsud-
dannelse og eventuelle gymnasiale uddannelse).

Da undersøgelsen baserer sig på hele fødselsårgangen af kvinder, 
der blev født i 1966, giver materialet mulighed for at undersøge 
belastningsforhold, som ville optræde meget sjældent eller slet ikke 
i en traditionel interviewundersøgelse.
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I dette kapitel beskrives forløbet fra kvinden finder ud af, at hun er 
gravid, og til hun har fået foretaget aborten. Der er tale om beskri-
velse af kvindernes erfaring ud fra deres perspektiver, følelser og 
evalueringer af forløbet, ikke mindst nu hvor oplevelsen er kommet 
lidt på afstand. Meget tyder på, at det er perioden frem til aborten, 
som er følelsesmæssigt sværest for den abortsøgende kvinde (Adler 
et al. 1990). Beskrivelsen her vil bl.a. rumme, hvad det er for ting 
i kvindens tilværelse, som gør, at hun ikke ser sig i stand til at gen-
nemføre graviditeten. Hvilken betydning har netværk, fx familie 
og venner for kvindens psykiske bearbejdelse af oplevelsen, både 
som støtte og hjælpere, men i nogle tilfælde også som personer, der 
fremsætter krav? Hvordan opleves aborten i relation til partneren? 
Hvordan opleves mødet med sundhedsvæsen og sundhedspersonale, 
og hvilken rolle spiller de for, hvordan kvinden oplever aborten? 
Og endelig hvordan oplever kvinden selve aborten, her særligt den 
medicinske abort, og hvad er her af betydning for hendes fysiske og 
psykiske reaktioner?

Kvindernes begrundelser for valg

De kvinder, som har fortalt os om deres abort i forbindelse med 
undersøgelsen, har meget forskellig social baggrund. Nogle kommer 
fra velfungerende kernefamilier og beskriver en tryg opvækst. Andre 
er skilsmissebørn. En enkelt er vokset op i, hvad hun selv kalder en 
“samspilsramt familie,” med bl.a. anbringelse uden for hjemmet. 
Ingen af disse kvinder kobler deres baggrund sammen med deres 

KA P I T E L  3
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valg af abort. Kun en enkelt af de 14 interviewede kvinder mener, 
at dele af hendes opvækst har haft betydning for de forhold, som 
fører frem til aborten:

“Jeg kommer fra en middelklassefamilie, i underkanten af middel-
klassen familie. Vi har boet i [bynavn], og min far og mor blev skilt, 
da jeg var seks. Efterfølgende fik jeg en stedfar ... Jeg har haft en 
ret turbulent barndom, som i virkeligheden også nok er den, som 
resulterer i, at det her[aborten] sker. Min stedfar har mildest talt ikke 
været så flink … Jeg blev en meget vild teenager. Jeg har set min mor 
blive slået, og jeg har næsten set hende blive slået ihjel engang. Og 
det har gjort, at jeg var en smule mere oprørsk som teenager, for nu 
at sige det på en rigtig pæn måde. Generelt for abort tror jeg ikke, 
at det hænger sammen, men det gør det i mit tilfælde”.

Generelt beskriver kvinderne de nuværende levevilkår som gode. 
De fleste har børn, lever i faste parforhold og har arbejde. Enkelte 
er under uddannelse. Vores analyse af interviewsamtalerne viser, 
at de mest betydningsfulde forudsætninger for kvindernes valg af 
abort er:

• Præventionssvigt og brugerfejl
• Kortvarigt ustabilt parforhold
•  Et længerevarende parforhold, som er blevet ustabilt (man er enten 

lige blevet skilt eller står foran en skilsmisse)
• Manglende opbakning fra partneren
• At man er ung og ikke føler, at man kan magte et barn 
•  At man ikke føler, at man har tilstrækkelige økonomiske mulig-

heder, fx fordi man allerede har børn
•  En psykisk ustabil periode i ens liv, hvor man ikke har plads til 

et barn.

Præventionssvigt og brugerfejl
Tidligere undersøgelser viser, at præventionssvigt er en af de væsent-
ligste årsager til, at kvinder vælger abort (Osler 1991a, Andreasen et 
al. 1996, Bertelsen 1994, etc.). Svigtende præventionstyper nævnes 
direkte af to af de interviewede kvinder, som henholdsvis brugte 
spiral og pessar, da de blev gravide. En enkelt nævner pause i en 
bestemt præventionstype og problemer med at anvende en anden 
som årsag til, at hun blev gravid:
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“Vi blev så kærester, og efter et år skete der så det, at jeg blev gravid. 
Jeg havde så i mellemtiden fået fjernet denne her spiral, og jeg havde 
haft mange underlivsbetændelser, og jeg havde været inde og få lavet 
udskrabninger, fordi den havde forsaget så meget ravage. Jeg kan 
ikke tåle p-piller”.
Dorthe

De fleste af de interviewede kvinder beskriver, at de blev uønsket 
gravide ved et “uheld”. Begrebet synes både at dække over manglende 
brug af prævention og præventionssvigt. Som Birgitte siger: 

“Jeg havde boet sammen med min kæreste i et halvt års til og blev så 
gravid ved et uheld. Og det var simpelthen for hurtigt for mig at få et 
barn, det kunne jeg slet ikke overskue”.

Ustabile parforhold

At graviditeten opfattes som uheldig, hænger også sammen med den 
livssituation, som kvinden befinder sig i. Forholdet mellem mand 
og kvinde spiller her en fremtrædende rolle. Kender de hinanden 
godt, eller har de lige lært hinanden at kende? I de fleste tilfælde 
har kvinderne været kærester med den mand, som de bliver gravide 
med, i nogle måneder, og mener ikke, at de kender ham godt nok 
til at vide, om parforholdet vil holde i fremtiden: 

Dorthe: “Jeg havde været sammen med den samme kæreste i næsten 
9 år, og så gik jeg fra ham og mødte en, og så blev jeg næsten gravid 
med samme. Og så var det ikke lige et hit. Jeg kendte ham jo dårligt nok. 
Så jeg valgte at få en abort, og det var det bedste at få gjort”.

Som det nævnes i kapitel 5 viser andre undersøgelser også, at usik-
kerhed omkring parforholdet er en af de vigtigste grunde til, at 
kvinder vælger abort (Bertelsen 1994). En dansk undersøgelse angi-
ver, at omkring 40% af de abortsøgende kvinder ikke bor sammen 
med en mand, hvor det kun gælder for 4% af de fødende kvinder 
(Vestermark 1993).
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Selvom sen familiedannelse i andre undersøgelser ikke kobles med en 
høj abortkvotient (Knudsen 2000), er det dog værd at bemærke, at 
nogle af de interviewede kvinder, som aldersmæssigt var i slutningen 
af 20erne og starten af 30erne, også nævner kortvarende forhold 
som en begrundelse for ikke at gennemføre en graviditet. I dag kan 
man sagtens være oppe i 20erne uden at have børn, og i øvrigt uden 
at have et fast parforhold. En nylig undersøgelse fra Socialforsk-
ningsinstituttet viser således, at 27% af 20-34-årige i den danske 
befolkning bor alene (Schmidt 2002). At bo alene betyder ikke, at 
man ikke har kæresteforhold af kortere eller længere varighed. Men 
forholdene kan være ustabile, og parterne have svært ved at se dem 
som et udgangspunkt for familieskab, herunder forældreskab. 

Også for de kvinder, som befinder sig i et fast parforhold og gerne 
vil have (flere) børn, kan abort komme på tale. Det kan fx være, at 
parforholdet er i krise eller under opløsning. I sådanne situationer 
har det betydning, hvordan partneren reagerer, om han ser et barn 
som en hindring for parforholdet, eller ligefrem bliver vred på kvin-
den, fordi hun er blevet gravid:

“Jamen, jeg kom sammen med en, som jeg var meget meget forelsket 
i, og han var forelsket i mig. [Men] så blev jeg så gravid, og så blev 
han meget, meget vred på mig … Jeg stod i en situation, hvor jeg 
ikke vidste, hvad jeg skulle gøre, fordi jeg havde mine forældre på 
den ene side, som var meget, meget religiøse og så meget ned på mig, 
fordi jeg var blevet gravid, og på den anden side sagde, at de ville lade 
mig brænde op i helvede, hvis jeg fik barnet. Så det var et meget svært 
valg. Faktisk noget af det værste, jeg har oplevet i mit liv”. 
Kathrine

Kathrines oplevelse beskriver ikke blot, hvad partnerens reaktion 
har af betydning for kvindens valg af abort, men også betydningen 
af en ideologisk, i dette tilfælde religiøs ballast. Det er et emne, som 
kun i ringe grad behandles i tidligere forskning. Vi ved således meget 
lidt om, hvad kvindens og hendes netværks holdning til abort som 
sådan har af betydning for hendes psykiske reaktioner. Hvis kvin-
den fx anser abort som en dyb synd, hvilken betydning har det så 
for hendes selvforståelse, hvis hun alligevel ser sig nødsaget til at få 
foretaget en abort?
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De kvinder, som i forbindelse med graviditeten har oplevet en 
afvisning fra deres partner, oplever beslutningen om abort svær og 
psykisk belastende. Ingen af kvinderne beskriver sig som deprime-
rede i perioden, men situationen er svær, og de er meget kede af det. 
Mange havde forventet, at de havde fundet den mand, som de skulle 
dele resten af deres liv med og stifte familie med, og det er et chok at 
finde ud af, at manden ikke nødvendigvis vil det samme:

Hanne: “Vi ville flytte sammen og alt muligt, og det var planlagt og alting, 
og jeg var rigtig glad i en uge, og så fandt idioten ud af, at han ikke 
ville alligevel. Så gik mit liv ligesom i sort, for i forvejen er ens hormoner 
lidt oppe at køre, når man er gravid. Han hev bare tæppet væk under 
benene på mig, for jeg elskede ham, og det her var jo et ønskebarn, 
og jeg kunne slet ikke forstå det. Så det var helt forfærdeligt, og jeg var 
igen i tvivl flere gange om, hvad jeg skulle gøre, og jeg ville gerne have 
det, men jeg havde bare ikke lyst til at være enlig mor. Selvom det lyder 
som om, man er idiot, så ville jeg heller ikke miste ham på det tidspunkt, 
fordi det … selvom ... ham skulle man jo bare have smidt ud med det 
samme, men der tror jeg, at det hele slog lidt klik”.

Denne kvinde vælger abort for at redde sit parforhold (hun vælger 
dog senere at bryde med partneren, da hun får psykisk overskud 
til det). Flere af de abortsøgende kvinder, der befinder sig i faste 
parforhold på graviditetstidspunktet, beskriver aborten som en svær 
beslutning, fordi de faktisk gerne vil have barnet. Det er forholdet 
til partneren, som gør, at aborten bliver en realitet. Kvinderne frasi-
ger sig dog ikke, at beslutningen i sidste ende var deres egen. En af 
kvinderne beskriver oplevelsen som svær, fordi mandens forventning 
om abort rammer hende både fysisk og psykisk, Det er hende, som 
skal lægge krop til indgrebet:

“Så i januar, da vi var sammen, så beskyttede vi os ikke, og det gik 
galt, og det vidste jeg med det samme. Jeg bliver så hurtig gravid. Jeg 
ville så gerne havde det barn, og det var ikke noget med, at det var 
planlagt … jeg vidste, jeg var gravid, og det sagde jeg til ham. “Nåeh”, 
sagde han, fordi han ville ikke have flere børn. Han syntes, det har 
været meget besværligt at have børnene. Og jeg var sådan, “åh, skal 
vi ikke være enige om det her,” og jeg så allerede den her abort foran 
mig, at ligge der i narkose med benene i den gynækologiske stilling, 
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og alt så bare bliver raget ud af mig. Det kunne jeg slet ikke rumme, 
og et eller andet sted gik jeg og håbede på en spontan abort …”
Lene

Både denne og andre undersøgelser viser, at en provokeret abort kan 
medføre et så stort pres på parforholdet, at det går i stykker (Pet-
terson et al. 1998). Dette skyldes nok ikke mindst, at overvejelserne 
om abort betyder, at forholdet mellem mand og kvinde tages op til 
revision. Det er her af betydning, om den mand, som kvinden er gra-
vid med viser sig som en faktisk potentiel far, eller fx svigter kvindens 
tillid ved at forvente, at hun får afbrudt graviditeten mere eller min-
dre imod hendes ønske. Socialforskningsinstituttets undersøgelse af 
abort fra midten af 1990erne viste, af 4% af de abortsøgende kvinder 
havde været udsat for pres til at få en abort eller ikke få den – fx fra 
en partner (Bertelsen 1994). Betydning af dette for kvindens senere 
bearbejdelse af abortoplevelsen behandles i det efterfølgende.

Økonomi og alder
Kvindernes overvejelser af fremtidsperspektiverne i deres parforhold 
er ikke det eneste, som kan veje tungt i beslutningen om at afbryde 
svangerskabet. Det er også af stor betydning, at kvinden mener, at 
hun (og hendes samlever) kan forsørge et barn på en forsvarlig måde. 
Som en kvinde, der har to børn, men også har fået to aborter, siger:

“Havde jeg en mangemillionær som mand, og det hele kørte smad-
der godt, og jeg så havde fået 10 børn, så havde det været lige fint 
med mig. Så havde vi ikke skulle spekulere på økonomien … Jeg 
skulle ikke have spekuleret over arbejdet med alle børnene, så havde 
jeg fået de børn, som jeg havde fået. Så havde jeg aldrig fået de abor-
ter, men omstændighederne gjorde altså, at de var nødvendige”. 
Mette

Kvinderne overvejer ikke alene økonomiske muligheder som en 
forudsætning for forsørgelse, men også som et udgangspunkt for et 
personligt overskud, der er nødvendigt, for at de kan tilbyde et lille 
barn et ordentligt liv. Det kan også indgå i deres betragtninger, om 
et barn vil medføre en sådan ekstra økonomisk belastning, at deres 
parforhold vil gå i stykker af det.
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For de yngre kvinder er det spørgsmålet om igangværende uddan-
nelse og en deraf begrænset økonomi, som ofte beskrives som 
væsentlige i beslutningsprocessen:
 
“Vi havde kendt hinanden i trekvart år, jeg var 21, jeg var lige ble-
vet færdig med gymnasiet året før, og der var mange ting, som jeg 
gerne ville. Jeg ville gerne ud at rejse og have en uddannelse. Jeg ville 
gerne have styr på mig selv inden. Rent psykisk var jeg ikke klar til 
at have et barn”.
Birgitte

Naja: “Vi studerer og boede på kollegium, og jeg var lige gået i gang 
med mit studium, og han var på vej til at være færdig med sit studie, 
og vi havde da kendt hinanden i et halvt års tid, men vi var ikke sådan 
virkelig etableret i et parforhold, sådan at vi vidste, at det skulle være 
hinanden, men vi snakkede meget om det, om man skulle tage springet 
og så sige, nu får vi et barn sammen, fordi det var så, hvad det var. Men 
vi blev enige om, at det ville vi ikke”.

“De [forældrene] syntes, jeg var meget ung. Du ved, de er meget 
religiøse, og de er imod, man får abort og det ene og det andet osv. 
Vi havde også prøvet at kigge på situationen som den var, når man 
er studerende, og man ikke har så mange penge og sådan, og man 
kommer til at stå alene. Det var sådan noget, som vi kiggede på”.
Kathrine

Flertallet af de kvinder, der som helt unge får foretaget en abort, 
mener ikke, at et barn kan kombineres med uddannelse og økonomi, 
eller de føler sig umodne og vil gerne opleve verden, før de får et 
barn. De fleste har også kun kendt partneren i kort tid. For de fleste 
af de interviewede kvinder, som har stået i den situation, er den pro-
vokerede abort ikke særligt psykisk belastende. De mener, at det er 
den eneste mulige løsning, som de foretager af hensyn til både dem 
selv og til barnet. En kvinde beskriver i øvrigt, at det at gennemgå en 
abort i den alder betød, at hun blev meget bevidst om, hvad det var, 
som hun ville give til et barn. Hendes barn skulle have den “perfekte 
barndom”, og da hun senere blev gravid og fødte, var det hendes 
ønske fra starten af. 
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Socialt og psykisk belastende forhold
I det hele taget betyder forventninger til, hvad man kan byde et 
barn meget for kvindernes valg. De vil gerne være ordentlige mødre, 
have et ordentligt parforhold og have ordnede sociale forhold for at 
gennemføre en graviditet. For kvinderne er det den mest ansvarlige 
måde at forholde sig til det ufødte barn på, akkurat som det er den 
mest ansvarlige måde at forholde sig til deres eget liv på:

Jette: “Så tænkte jeg, at jeg har ingen drøm om at blive enlig mor. Det 
kan ske, men jeg tror ikke, det er noget, man skal satse på at lægge ud 
med. Og jo mere jeg tænkte over det, så tænkte jeg, at jeg ville godt 
kunne klare det økonomisk og passe et barn med omsorg og kærlighed, 
men jeg ville ikke have nogen, som stod sammen med mig og syntes, 
det var jordens ottende vidunder. Jeg ville ikke have nogen, som syntes 
“nej, hvor er det bare stort, når man kom hjem,” eller “nu kan den gå.” 
Så ville jeg være alene. Så nemt er det altså heller ikke at finde en, der 
har lyst til at gå ind og deltage. Så jeg valgte at få det fjernet”. 

Andre af kvinderne fortæller, at de er i en så psykisk presset situa-
tion, da de bliver gravide, at de ikke ser nogen anden udvej end det 
at få abort. En kvinde, som valgte abort på et tidspunkt, hvor hun 
havde fundet en ny kæreste, men stadigvæk blev chikaneret af sin 
eksmand, fortæller: 

“Jeg følte ikke, at jeg kunne det [gennemføre graviditeten]. Altså, 
jeg var så tæret for kræfter på alle mulige måder og så usikker på 
mig selv som menneske og som mor og i det hele taget det at være 
et voksent menneske, der skulle tage et ansvar. Så derfor kunne jeg 
det ikke, selvom jeg havde fået to børn og godt vidste, at det havde 
jeg kunne håndtere, indtil denne her krise opstår. Jeg [kunne] slet 
ikke have det i mit univers, der var bare ikke plads til det, simpelt-
hen. Så på den måde var jeg ikke i tvivl, og det er jeg stadig ikke, 
men jeg er ulykkelig over, at jeg ikke bare havde en lille smule mere 
overskud til at have involveret min kæreste, men det kunne jeg ikke. 
Jeg var nødt til at beskytte mig selv så meget, at jeg sagde, at “der 
er ikke nogen vej”. Jeg turde slet ikke åbne op for muligheden at 
skulle diskutere det”.
Susanne
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En anden kvinde fortæller, at hun får en fødselsdepression, som går 
over i en psykose, da hun venter sit andet barn. Også denne gravi-
ditet fuldfører hun, men bliver efterfølgende gravid igen for tredje 
gang, hvorpå hun vælger abort som eneste udvej. Både hende og 
hendes nærmeste er på det tidspunkt under et sådant psykisk pres, 
at de anser det for umuligt at tage sig af endnu et barn.

Overvejelsesperioden

Overvejelsesperioden løber fra det øjeblik, hvor kvinden opdager, 
at hun er gravid og til aborten foretages. Hvordan kvinderne har 
det i den periode varierer. Fysisk er der hele følelsen af at vide – og 
mærke – at man er gravid. Psykisk er reaktionerne forskellige – nogle 
er afklarede og besindige, mens andre er dybt ulykkelige.

At føle sig gravid
Kvinderne reagerer med et væld af følelser, når de finder ud af, at 
de er gravide. Der er panik, psykisk smerte, forvirring, men også 
glæde og stolthed, særligt blandt dem som til at begynde med ønsker 
barnet. De fleste af kvinderne er ikke så glade over udsigterne til et 
barn, men de kan også være glade over, at de i det hele taget kan 
blive gravide. At deres krop fungerer. Graviditeten fremstår som en 
bekræftelse på kvindelighed og fertilitet:

“Jeg var forvirret. Et eller andet sted var jeg glad for, at jeg kunne 
blive gravid. Jeg var glad for, at min krop fungerede, men det var 
noget værre lort, og jeg ville ikke have barn med ham. Nej det skulle 
slet ikke være”. 
Jette

Naja: “Jeg kan huske, at jeg tænkte, at gud det var pudsigt, at jeg rent 
faktisk bar rundt på det, der kunne blive et barn. Og der kan jeg huske, 
at det ikke var ubehageligt. Egentlig var jeg enormt glad for at finde ud 
af, at jeg godt kunne blive gravid. Men i og med at jeg var så afklaret 
med, hvad jeg gerne ville med mit liv, og at jeg gerne ville i gang med at 
læse først, inden jeg nogensinde skulle noget andet, så var der ikke den 
der … det var ikke sådan, at jeg syntes, det var forfærdeligt eller pinligt 
eller noget. Det var bare, sådan var det”.
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Den umiddelbare følelse (som ikke alle kvinder deler) fortager sig 
dog i den valgsituation, som kvinden står over for. Dette er tydeligt 
i begge citater. For Jette er der tale om, at hun ikke vil have et barn 
sammen med den mand, som hun er blevet gravid med. For Naja er 
der tale om, at der er andre ting, som hun finder vigtige at fuldføre, 
før hun får et barn, ikke mindst at få en uddannelse.

At tage valget
For nogle kvinder er valget af abort ikke noget valg. Det er den eneste 
løsning, som de kan se på den graviditet, som sætter sit spor på deres 
krop. Ofte er der tale om kvinder, som ikke kender den person, som 
de er blevet gravid med særligt godt og endvidere er ganske unge. En 
kvinde, som er først i tyverne, fortæller, at: 

“Jamen, det var jo ganske enkelt dumhed, og det var en nem 
beslutning. Det var der ingen problemer med. Den traf jeg med 
det samme.”
Else

For nogle kvinder er det af positiv betydning, at der kun går kort tid 
mellem, at de finder ud af, at de er blevet gravide til de får foretaget 
aborten. Ligeledes er det ofte af betydning, at den korte proces gør, at 
der kun er en ganske lille mulighed for, at andre får noget at vide:

“Så fik jeg en tid, og det gjorde jeg ret kort tid efter [at hun fandt 
ud af, at hun var gravid]og bad om, at jeg fik en tid en mandag eller 
en fredag, sådan så jeg kunne være væk fra skolen, uden at det blev 
meget synligt. Det var fordi, det var mit ønske. Det var ikke fordi 
lægen ønskede det, men fordi jeg ønskede, at det skulle være meget 
diskret, og jeg vil sige, at jeg nok var sådan meget praktisk … Det 
skulle være en lille parentes i mit liv, som ikke ret mange behøvede at 
vide ret meget om. Der er mange veninder, som jeg først har fortalt 
det mange år senere”.
Charlotte 

For andre kvinder betyder en kort overvejelsesproces, at de efterføl-
gende ikke føler, at de har tænkt sig ordentligt om, og derfor bliver 
kede af det: 
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Birgitte: “Jeg tror også, at det var det, der gjorde, at jeg blev så ked af 
det, fordi jeg ikke havde nået at tænke det igennem … Jeg tror, at jeg 
fandt ud af, at jeg var gravid i den ene uge og så fik abort i den næste 
uge … For mig er det meget tåget i dag, fordi jeg var så ked af det. 
Jeg græd og snakkede med min kæreste. Og det var kun ham og mig, 
der besluttede det, der var ingen andre, der vidste det. Mine forældre 
fik det så at vide inden jeg blev opereret, og mine veninder efter, at jeg 
blev opereret”.

Det er tydeligt, at Birgitte beskriver sig selv som ulykkelig over sin 
situation, både i overvejelsesperioden og ligeledes efterfølgende.

Andre kvinder beskriver overvejelsesperioden som svær, fordi deres 
holdning til det, som vokser i dem, faktisk er, at det er et ønskebarn. 
At de ikke kan beholde barnet, skyldes oftest den omstændighed, at 
faderen ikke ønsker det. Den afvisning (og dermed begrænsning af 
valgmuligheder) efterlader kvinden ulykkelig:

“Jeg var dybt ulykkelig. Jeg lavede ikke andet end at græde, og jeg 
tror, jeg tabte mig 3 kg. på en uge. Mit liv gik bare fuldstændig i 
sort. Jeg var ligeglad med alt … Og så havde jeg det så dårligt over 
for det barn, over at det ville påvirke det sådan, som jeg havde det, 
og jeg røg 25 cigaretter om dagen og sådan noget. Så jeg vidste, at 
sådan som jeg havde det, det måtte jo påvirke det foster på en eller 
anden måde, så det havde jeg det også helt vildt dårligt overfor. Men 
også, at jeg var så meget i tvivl, om jeg skulle gøre det [få foretaget 
aborten], og så kunne jeg ikke tænke klart. Jeg var simpelthen så 
lammet over det, han havde gjort og den beslutning [at manden ikke 
ville have barnet], fordi manden var 40 år, så han var lidt for gammel 
til ikke at vide, hvad han ville.” 
Hanne

En af svarpersonerne beskriver overvejelsesperioden som en begyn-
dende modningsproces. Kvinden ser sig sat i en situation, hvor hun 
må foretage et stort og betydningsfuldt eksistentielt valg:

“Pludselig, så var det på et meget højere plan … Tingene havde plud-
seligt nogle meget større konsekvenser … Men sådan nogle tanker, 
hvor du tilsidesætter dig selv 100 % og koncentrerer dig om de øvrige 
elementer i spillet. Jeg brugte enormt meget energi på at tænke på, 
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hvad det var for en barndom, som jeg kunne give et barn. Og det var 
sådan en tanke, når man går i gymnasiet, i 3.g., så er det jo normalt 
noget med, hvordan sidekammeraten ser ud, og om man har taget 
den rigtige bluse på … Jeg kunne ikke relatere til mine kammerater 
efterfølgende, for jeg syntes, at de var så småttænkende”.
Amalie

At den provokerede abort er af betydning for en personlig modnings-
proces og i visse tilfælde større selvbevidsthed nævnes i internationale 
studier (Zierk 1992). Dog afhænger disse positive effekter af andre 
faktorer, såsom følelse af ambivalens overfor valget (Romans-Clark-
son 1989, Adler et al. 1990, Schleiss et al. 1997). Spørgsmålet om 
abort som et afsæt for en personlig modningsproces behandles ind-
gående i kapitel 4.

Betydningen af netværk og famil ie

De flest kvinder nævner, at det at få abort var den rigtige beslutning, 
som de kan stå ved. Tvivlen synes særligt at råde hos dem, for hvem 
der på et eller andet plan var tale om, at barnet var ønsket, eller hvor 
kvinden på et tidspunkt overvejede at gennemføre graviditeten og 
lade barnet bortadoptere. 

For den overvejende del af kvinderne er det af betydning, at der er 
personer til at støtte dem i deres valg. Betydningen af netværk under-
streges også af andre undersøgelser (Romans-Clarkson 1989, Schleiss 
1997). I mange tilfælde er der tale om gode veninder og ikke mindst 
kvindens mor. Forholdet til moderen kan dog være ambivalent og 
psykisk belastende: 

“Min mor var med inde og få det foretaget. Min mor … det var meget 
ambivalent, for efterfølgende følte hun faktisk, at det var mest synd 
for hende. Og det havde jeg svært ved at sætte mig ind i. I dag er jeg 
selv mor, så jeg kan godt se, at hvis jeg havde en datter, som skulle igen-
nem noget lignende, så ville jeg havde det ad hulen til. Jeg kan godt 
forstå hendes følelser, men jeg kan ikke forstå den bebrejdelse, der kom 
efterfølgende, om [hvorvidt] jeg havde tænkt på, hvordan hun havde 
det. Det var ikke det, der var plads til på det tidspunkt. Men min 
veninde var fantastisk … Hun kunne bedre forstå mine tanker”.
Amalie
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Charlotte: “Mine forældre bakkede op om min beslutning, og min mor 
var med mig dernede. Hvis der var noget, som jeg skulle havde gjort 
anderledes, så var det, at min kæreste ikke var med … men [jeg] havde 
min mor med i stedet for ... Hun ligesom overtog, men han var jo så 
også lidt yngre end mig, og hun tog styringen, og han fik en meget lille 
delrolle i det, hvor jeg egentlig tro … at han fik slet ikke lov til at tage sin 
del af ansvaret ved at passe mig og være med på hospitalet fx”.

Andre kvinder beskriver, at deres mor og familie som sådan var meget 
lidt involverede i forløbet under og efter aborten, eller at de slet ikke 
fik noget at vide. Det kan skyldes forskellige ting, fx at manglende 
sociale resurser i familien gør, at kvinden ikke forventer, at andre 
familiemedlemmer vil kunne magte at give hende den opbakning og 
støtte, som hun føler, at hun har brug for. Andre fortæller, at de ikke 
ønsker at inddrage familien, fordi deres holdning var, at overvejelse og 
valg af abort var et betydningsfuldt personligt ansvar, som andre ikke 
skulle involveres i. Andre igen fortæller, at følelsen af at have opført 
sig “umodent” eller følelsen af skam gør, at de hverken involverer 
familie eller venner.

Gode veninder har dog generelt en positiv indvirkning på, hvordan 
kvinderne kommer igennem den periode, som leder frem til deres 
endelige valg af abort. Hvor moderens rolle beskrives som alvorsfuld, 
beskrives venindernes indsats af nogle af kvinderne som opløftende 
og befriende:

“Hun [veninden] har en stor betydning. Hun har ligesom været 
den, som kunne sige: “Det er noget lort, som du har rodet dig ud i, 
kunne du ikke have tænkt dig om, men ja, nu er det for sent, og du 
kan bruge mig”, men også til at kunne lave grin med det. Det kan 
også blive lige højtravende nok og [veninden kunne] grine og sige, 
at det er bare typisk dig [navn], eller på den måde. Det er, hvad der 
sker … hun er sådan mere spirituel, og der er en mening med det 
hele, og det er meget fedt nogen gange at tro på det. Ind imellem 
er det meget belejligt at tro på, hvad stjernerne siger. Så hun har 
en stor betydning”.
Jette
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Overvejelsesperioden frem til aborten synes således i stor udstræk-
ning at være præget af kvinder. En forklaring kan være, at kvinder 
har samme fysiologi – herunder evnen til at kunne få børn – og at 
de dermed kan sætte sig i hinandens sted. Yderligere kan der være 
tale om, at kvinden simpelthen føler sig tæt knyttet til en mor eller 
veninde i erfaringen og følelsen af at være gravid, og det at skulle 
overveje/afvise at blive mor. Forholdet kan fx sammenlignes med den 
måde, som bedstemødre og nybagte mødre forholder sig til hinanden 
på. En undersøgelse viser her, at ca. 40 % af nybagte mødre var i 
daglig kontakt med deres egen mor, hvorimod kun 20 % var i dag-
lig kontakt med deres far (Christoffersen 1997). Dette kan på den 
ene side udtrykke afhængighed af forældregenerationen i nogle af 
livets mulige overgangsfaser, men også at visse af disse overgangsfaser 
(abort, fødsel) forbindes med køn og fysiologi.

Én person glider ofte i baggrunden i denne proces, og det er den 
mand, som kvinden er blevet gravid med. Nogen gange skyldes det, 
at han intet ved om graviditeten, såsom i de tilfælde, hvor der er tale 
om et “one-night-stand” (hvor man kun har haft seksuelt samvær 
med den pågældende mand en enkelt gang, fx efter en aften i byen), 
eller at forholdet er nyt eller “useriøst.” I sådanne situationer ser 
kvinden valget af abort eksklusivt som hendes egen beslutning. 

I andre tilfælde er der tale om, at manden på en eller anden måde 
ikke kan tackle overvejelserne om at få et barn, og dermed sætter 
fordringer til kvinden, som hun ikke kan eller ønsker at honorere i 
den pågældende situation. Som Else fortæller: 

“Det er fordi, hvis jeg havde bedt ham om at have en holdning, så var 
han gået i panik, og så havde han … han var inde på noget med, at han 
måske skulle giftes med mig og sådan noget, hvis det endelig var. Sådan 
gør man jo, og det syntes jeg på sin vis var lidt hul i hovedet”.

Selvom en del kvinder beskriver overvejelsesperioden som følelsesmæs-
sig svær, er det slående, at manden i flere tilfælde ikke deltager i diskus-
sionerne omkring valget af abort. Ikke hermed forstået, at hensynet til 
manden og overvejelser omkring parforholdet ikke har betydning for 
kvindernes valg. Men også kvinder, som lever i faste parforhold, hvor 

I N T E R V I E W :  B E S L U T N I N G  O G  G E N N E M F Ø R E L S E



48

beslutningen om abort blev taget i fællesskab, beskriver, at partneren 
ikke altid er en central medspiller i den psykiske bearbejdning af dette 
valg. Det er ikke altid kvindens eget ønske. Dette kan være tydeligt 
i de tilfælde, hvor kvinden faktisk gerne ville have barnet, men hvor 
manden har sagt nej. Her kan hun have ekstra brug for hans støtte og 
opbakning, hvilket han ikke altid giver hende: 

“Hvis jeg lå og tudede eller brød sammen, så gik han, han kunne 
ikke håndtere det. Så det var det værste mareridt, og han var jo den 
eneste, jeg havde brug for, på en eller anden måde. Jeg har aldrig 
haft det så dårligt i mit liv. Det er ubeskriveligt”. 
Hanne

Interviewpersonerne beskriver også, at selvom mændene ofte er biper-
soner i valgsituationen, er de langtfra altid ufølsomme modspillere. 
Mændene kan – selv lang tid efter indgrebet er foretaget – gå med en 
følelse af skyld over det, som er sket. Det kan blandt andet betyde, 
at de tolker problemfyldte hændelser, som finder sted efter aborten, 
som en straf: 

“Han [den kæreste, som hun blev gravid med] reagerer ligesom mig 
ved at være enig i, at det ikke er noget, som vi skal have. Jeg vil 
faktisk sige, at jeg ikke talte ret meget med ham om det, hvilket jeg 
har fundet ud af, fordi jeg mødte ham nogle år efter. Hvor han selv 
har fået et andet barn med kolik og siger, “nu har jeg vidst fået min 
straf ”. Så det var ligesom der, det gik op for mig, at der var der en, 
som vi havde glemt”.
Charlotte

Endeligt er der de mænd, som bliver kede af, at de kun blev ind-
draget meget lidt i valgprocessen. Også den sorg er noget, som kan 
findes hos mændene længe efter, at indgrebet er foretaget. Mænd 
kan, som Susanne (som har fået abort to gange) beretter i det føl-
gende, fx være kede af kvindens fravalg af barnet:
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“… han er stadig dybt ulykkelig over, at jeg traf en beslutning to gange, 
der var min beslutning, og at han ikke blev inddraget. Det er han meget 
ulykkelig over, men han var et andet sted rent psykisk på det tidspunkt. 
Han var ikke der, hvor jeg var, og det kan vi snakke meget om ham og 
jeg. Det tror jeg aldrig, at han kom sig over. Det sidder som en stor sorg 
i ham, at jeg traf den beslutning helt alene”. 

Selvom kvinden under og efter valget af abort kan bebrejde manden 
for hans manglende deltagelse, understreger langt de fleste kvinder, 
at der i sidste ende var tale om en fælles beslutning. Som Hanne 
– for hvem graviditeten i begyndelsen var ønsket, men hvis mand 
ikke ville have flere børn – siger:

“Ja, altså vi var jo enige om det. Jeg kan jo ikke klandre ham for at 
tvinge mig til det. Havde jeg insisteret på, at jeg skal have barnet, 
jamen så havde jeg fået barnet. Så selvfølelig var vi da enige om det 
… Men jeg var ked af det”.
Charlotte

Det er bemærkelsesværdigt, at kvinder – i hvert fald dem, som er i et 
fast parforhold – beskriver valget af abort som fælles, mens de i flere 
tilfælde beskriver processen frem mod valget som relativt uafhængig 
af manden, enten fordi denne ikke ønsker at være med, eller fordi 
andre personer (fx mødre) tager over. Hvordan manden opfatter sig 
selv i denne proces belyses ikke af nærværende undersøgelse, men 
kan undersøges nærmere. I hvilken grad oplever manden sig selv som 
havende lige rettigheder og ansvar med kvinden, i hvilket omfang 
ser han sig selv som delagtig i proces og valg, og hvilke følelser og 
overvejelser efterlader det ham med? 

Indgrebet – kvindernes forventninger 
ti l  sundhedsvæsnet

Et emne, som tidligere forskning kun i ringe grad belyser, er, hvilken 
betydning mødet med sundhedsvæsnet har for den abortsøgende 
kvinde (se dog Kølbæk 1995). Der mangler bl.a. viden om, hvor-
vidt henholdsvis gode og dårlige erfaringer med sundhedspersonale 
og –system før og under indlæggelsen har betydning for, hvordan 
kvinden efterfølgende har det psykisk. 
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Det er tydeligt, at de kvinder, som vi har interviewet, som udgangs-
punkt havde forskellige forventninger til sundhedsvæsnet i forbin-
delse med aborten. For nogle betød medfølelse og en mulighed for 
at snakke valg og oplevelse igennem med læge og hospitalspersonale 
meget, hvorimod det for andre var af betydning, at de fik lov til at 
være alene. 

Mødet med den praktiserende læge
Den første repræsentant for sundhedsvæsnet, som kvinderne dis-
kuterer valget af abort med, er deres praktiserende læge. Generelt 
for kvinderne i undersøgelsen gælder det, at denne konsultation 
beskrives som upersonlig. Som Amalie beskriver det i det følgende, 
resulterer denne upersonlige behandling i, at hun føler, at mødet 
med sundhedsvæsnet mangler. Et møde betyder hér involvering, at 
der er nogen, der (følelsesmæssigt) reagerer på den melding, som 
kvinden kommer med. En professionel distance kan derfor tolkes 
som manglende indlevelsesevne, eller at kvinden føler, at hun ikke 
bliver taget alvorligt:

“Der var ikke noget [møde med sundhedsvæsnet] … Jeg gik op til 
min læge, og hun skulle lige tage en blodprøve for at se, om jeg var 
gravid. Jamen altså “for helvede, jeg er gravid”. Og det var jeg så, 
nøjjj, kæmpe overraskelse. [Så spurgte hun] om jeg ville have en 
abort? Ja, men det ville jeg godt”.
Amalie

Andre kvinder efterlyser, at lægen giver information om alternativer 
til abort, fx bortadoption, eller at der på andre måder åbnes op for 
muligheder for at få barnet. Jette, som overvejede at få barnet, hvis 
hun kunne holde faderens identitet hemmelig, beretter, at:

“Så da jeg havde været hos lægen … jeg tror også, at det var derfor, 
at jeg blev skide ked af det … Jeg siger til lægen, om han kunne lade 
være med at oplyse faren[s identitet], hvis det var det. I stedet for at 
spørge hvorfor jeg ville det, siger han “jamen alle børn har ret til en 
far”, og det er jo rigtig nok, og det ved jeg jo godt, de har, men hvis 
jeg nu havde en rigtig god grund til ikke at ville gøre det”.

Selvom Jettes beretning ikke kan generaliseres, kan den dog indgå i 
overvejelser af en forebyggende indsats på abortområdet samt i diskus-
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sionen af, hvordan kvindernes møde med sundhedsvæsnet påvirker 
dem i processen. Hendes beskrivelse tager hul på en stor problematik, 
hvori der bl.a. indgår spørgsmål som lægens tavshedspligt, og om kvin-
den kan nægte at videregive faderens identitet. Jette var afklaret med 
sit valg af abort, hun valgte en medicinsk abort, men tænker alligevel 
meget på den afbrudte graviditet som et barn. Som hun siger: “Vi bor 
lige overfor en legeplads, hvor der kommer alle dagplejemødrene med 
børnene og “den flyverdragt havde jeg også købt, hvis jeg havde fået 
en lille dreng”. Det tror jeg altid, jeg vil tænke på. Jeg tror altid, jeg 
vil huske den [terminsdatoen]”.

Mødet med hospitalet
For nogle af de abortsøgende kvinder er mødet med hospitalet skuf-
fende. Der er ikke alene tale om, at de føler sig behandlet på “sam-
lebånd”, men at de ikke får mulighed for at diskutere et personligt 
valg, som for dem har været betydningsfuldt, igennem med fagligt 
kompetente personer. Her skal det dog indføjes, at flere af de perso-
ner, som vi har interviewet, fik foretaget abort før, at det blev almin-
deligt at tilbyde abortsøgende støttesamtaler med en psykolog:

Birgitte: “Der var sådan nogle søde sygeplejersker på hospitalet, men 
jeg følte mig meget skuffet bagefter. For det var bare noget med, at jeg 
kom op på stuen bagefter, og så fik jeg bare at vide, at når jeg havde 
det godt, så måtte jeg gå hjem. Så jeg havde ingen snak med læger 
bagefter … Jeg fik bare at vide af en sygeplejerske, at det var gået, som 
det skulle gå … Jeg var meget, sådan, paf, og jeg tror også, at hvis der 
havde været en læge, som havde sat sig ned og snakket med mig, så 
ville jeg ikke have haft det så skidt bagefter. Jeg syntes virkeligt, at det 
fungerede dårligt. En ting er, at du aborterer … Men i det at det er en 
stilling, som skal tages, så kunne de godt snakke med en om det, om 
man var sikker på det eller ej”.

Dog beskriver langt de fleste kvinder mødet med hospital og dets 
personale som positivt:

“Jamen, jeg havde en sygeplejerske, der holdt mig i hånden og aede 
mig på kinden, indtil jeg faldt søvn i ... De var generelt menneskelige 
… Tit syntes jeg, at hvis du kommer til læge eller på sygehuset eller 
sådan noget, så er det sådan noget fabriksarbejde. Folk bliver smidt 
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ind og ordnet og smidt ud igen. Men det havde jeg ikke rigtig nogen 
fornemmelse af [da hun fik aborten]”.
Else 

Oplevelsen kan dog også være “blandet” og afhænge af, hvilket sund-
hedspersonale kvinden har med at gøre:

“Jeg kan huske, at de var utrolig søde dernede. Eller, det vil sige, ikke 
dem, der lavede udskrabningen, de var mere eller mindre ligeglade, 
for de havde en attitude med “én mere”. Det var nærmest som om, 
at man bare kunne havde holdt benene samlet. Da jeg kom tilbage på 
opvågningen var der den sødeste sygeplejestuderende, kan jeg huske. 
Hun nåede virkelig mit hjerte, fordi hun kunne godt se, hvor ked af 
det jeg var. Så jeg vil huske, hvor venlige de var der”.
Kathrine

Kvinderne beskriver sundhedspersonalets omsorg som væsentlig under 
og efter indgrebet. Omsorg indebærer for nogle mulighed for at kunne 
snakke eller at have en hånd at holde i. For andre er omsorg lig med at 
kunne være i fred og fx ikke skulle konfronteres med medpatienter:

“Jeg har kun fået kirurgiske aborter. Det var ikke medicinske abor-
ter. Det vil sige, at tingene bliver fortaget ambulant, så det er meget 
kortvarigt, man er der. Jeg havde bare brug for, at de lod mig være, og 
det gjorde de så også, men jeg vil tro, at hvis man var af den kaliber, 
der havde brug for nogen, der holdt i hånden og støttede, så ville 
man måske være skuffet. Men jeg var ikke skuffet. Jeg var lettet over, 
at de bare lod mig være”.
Dorthe

“Ja, så kom jeg ind på hospitalet og – jeg kan faktiske ikke huske det, 
men jeg tror, at jeg havde været der til en ambulant forundersøgelse 
– og så kom jeg ind på hospitalet og fik noget bedøvelse. Det var 
meget stille og rolig. De ordnede det, der skulle ordnes. Der var 
ikke noget med følelser eller noget. Det er ikke noget, som jeg har 
klare erindringer om – jo, de var meget opmærksomme på, at der 
var en medpatient, og det virkede som om, at de passede ekstra på 
mig, fordi jeg ikke var så gammel. De trak gardinerne for [ind] til 
medpatienten og skærmede mig”.
Charlotte
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Brug for at tale med nogen, eller brug for at være alene
For de fleste af de interviewede kvinder er det af betydning, at de 
bliver konfronteret så lidt som muligt med andre mennesker, ikke 
mindst medpatienter, som befinder sig på afdelingen af helt andre 
grunde. Omstændighederne omkring indgrebet skal være “private” 
eller hemmelige. For nogle skyldes dette ønske en følelse af skam, 
forårsaget af en holdning til, at “pæne piger” eller kvinder i deres 
alder ikke burde stå i en sådan situation (se også Kølbæk 1995). For 
andre er der tale om, at valget af abort er noget, de må stå ved i sådan 
en grad, at de hverken skal ynkes eller sygeliggøres. På den måde skal 
de heller ikke fremstå som noget specielt eller have specielle hensyn, 
mens de er på hospitalet. Som Jette, der fik foretaget en medicinsk 
abort, fortæller:

“Du er ikke syg, fordi du vælger at få en abort … Jeg skulle ikke i 
noget hospitalstøj. Jeg kunne gå med til at tage netunderbukser på, 
for jeg skulle have en ble på og det kunne ikke være i min trusse, 
men [jeg ville have]min egen t-shirt og strømper [på]. En abort og en 
sygdom er to meget forskellige ting. I min verden i alle tilfælde”. 

Kvinderne er opmærksomme på, at det kan være svært at skabe en 
absolut sfære af hemmeligholdelse på hospitalet. Da abortindgreb 
finder sted på gynækologiske afsnit, møder de abortsøgende kvinder 
andre kvinder, som er indlagt af andre årsager. Dette møde kan være 
ubehageligt, ikke mindst hvis der er tale om andre gravide kvinder, 
som ønsker at gennemføre graviditeten, eller kvinder som aborterer 
ufrivilligt.

Pernille: “[Det er] det der med, at man faktisk ligger rimelig tæt på dem, 
som enten har tabt deres børn eller er gravide eller et eller andet, men 
selvfølgelig kan man heller ikke have sådan en afdeling, der hedder 
abort, og alle dem der står af på den etage, de skal ind der eller et eller 
andet. Men det føles bare lidt offentligt, hvor jeg godt ville have haft det 
som en hemmelig hemmelighed”.

For nogle betyder det, at – uforudset – møde kvinder i samme situa-
tion på hospitalet, at man får snakket tingene igennem. Sådanne 
møder er ikke arrangeret af sygehuset, men kan spontant finde sted, 
når man fx møder hinanden i venteværelset:
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“Det, der faktisk var bedst, det var, at vi var seks piger sammen begge 
dage. Og når man har siddet i et venteværelse tilpas længe, og man 
godt ved, hvorfor alle de andre sidder der, så begynder man at snakke. 
Og det var enormt befriende at tale med nogen i samme situation. 
Det var faktisk det, som jeg fik mest ud af på hospitalet. Det som så 
ærgrer mig, det er, at jeg efterfølgende ikke kunne have den kontakt 
igen. Der var problemet jo, at der ikke var nogen af os, som syntes, 
at det var specielt sjovt, det som vi var inde for. Så der var ikke nogen 
af os, der havde lyst til at få en veninde og så sige, at “hende fik jeg 
på hospitalet, da jeg fik en abort.” Men det ville nok egentligt have 
været godt, hvis vi kunne have fået et støttenetværk efterfølgende, 
hvor vi kunne have snakket sammen. Det var så nemt at snakke med 
hinanden derinde”.
Amalie

De abortsøgende kvinders behov under opholdet på hospitalet kan 
rubriceres i tre overordnede felter. For det første er der deres forvent-
ninger til hospitalspersonalet som sådan. Umiddelbart er det svært at 
påpege, hvorfor nogle kvinder har stor brug for kontakt, mens andre 
ikke har det. For det andet er der de fysiske rammer og menneskelige 
sammenhænge, som kvinderne bliver sat i. Også blandt dem, som 
ikke ønsker at være alene om oplevelsen, er der et tydeligt behov 
for ikke at konfronteres med udenforstående. Til gengæld betyder 
rammer, hvor kvinden føler sig tryg, meget, hvad enten det betyder 
afskærmning med et gardin, at man tages ud af venteværelset til en 
enestue, eller at blive aet på kinden eller snakke med nogen, som 
man er tryg ved, menneskeligt såvel som fagligt. 

Betydning af hjælp og støtte fra kvindens netværk 
under hospitalsbesøg og indgreb
Et tredje felt, som har betydning for kvindens behov på hospitalet, 
men nok også hendes muligheder for at bearbejde oplevelsen på læn-
gere sigt, handler om de ting, som kvinden “bringer med sig” udefra. 
Har hun den opbakning fra sin partner, sin familie og sine venner, 
som hun har brug for? Har hun forpligtigelser, som gør hende stres-
set, og som gør hende psykisk sårbar? Mette fortæller blandt andet, 
at hun både skulle bringe og hente sine børn fra dagtilbud den dag, 
hvor hun fik foretaget abort. Hendes mand havde, på grund af sit 
arbejde, ikke mulighed for at tage med hende på hospitalet eller 
hjælpe hende med børnene:
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Jeg stod alene med alt det der. Det var sådan noget med, at jeg afle-
verede børnene i dagpleje, så tog jeg lige en tur til [by] og fik fjernet 
barnet, og så kom jeg og hentede mine børn og gik hjem igen. Det 
var ikke så skægt, og på det tidspunkt arbejdede min mand i [by], så 
han kunne ikke engang komme. Hvis han skulle holde fri, skulle han 
komme med en begrundelse, og arbejdslederen var en af hans foræl-
dres venner, og så ville historien jo køre. Så det turde vi ikke risikere, 
så der var ikke nogen anden udvej, men vi gjorde jo, hvad vi kunne, 
og han har da støttet mig hele tiden, så godt han har kunnet.

Dorthe fortæller, at hendes kæreste nægtede at tage med hende, selvom 
hun bad ham om det:

“Jeg tog alene på hospitalet. Jeg spurgte, om han [kæresten] ikke ville 
være sød at tage med, og det ville han ikke. Det vil sige, at jeg tog 
alene på hospitalet, fordi jeg syntes, det var for pinligt at stå i den 
situation. Det var for pinligt at sige det til nogen”. 

Endeligt er der de kvinder, for hvem mødet med sundhedssystemet 
og indgrebet er svært, fordi de faktisk gerne ville gennemføre gra-
viditeten. Det er tydeligt, at den manglende afklaring indebærer et 
psykisk pres. Som Hanne fortæller:

“Da jeg så besluttede mig til, at jeg skulle have den abort, så fortalte 
jeg historien til min læge og brød sammen. Så kom jeg op på [navn] 
hospital, og der brød jeg sammen igen. Jeg brød sammen hele tiden 
… Så skulle jeg tage to piller aftenen før for at blødgøre livmoderen, 
og det havde jeg det bare helt vildt dårligt med, at jeg skulle gøre 
noget for det selv … Om dagen der var jeg i tvivl om, om jeg skulle 
tage pillerne eller ej og ringer til hospitalet, om jeg skulle tag dem, 
og det skulle jeg selvfølgelig. Så skulle jeg tage dem kl. 8 om aftenen, 
og der var ham der min kæreste der også. Og måske også for at se 
hans reaktion, så tog jeg dem … det var jo det, jeg skulle, men det 
var altså et eller andet mod ham”.

Hanne kompenserer for, at hun er ked af det ved, at hun lader kære-
sten se på, at hun spiser de piller, som markerer skillelinien mellem 
graviditet og abort. Selvom kæresten har taget afstand til graviditeten, 
involveres han hermed i den proces, som fører til dens afslutning. 
Beslutningen bliver til at tage og føle på. Selvom Hanne ikke kan 
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overføre oplevelsen på hans krop, kan hun overføre noget af oplevel-
sen indirekte ved at lade ham se, hvad den gør ved hendes. 

I beskrivelsen af de fysiske eftervirkninger af abort er det ikke uvæ-
sentligt at se på, hvordan kvinderne i det hele taget opfatter deres 
krop i den tid, der leder frem til indgrebet, og ligeledes i den korte 
periode, hvor indgrebet er i gang. Hvordan opfatter kvinderne det at 
være gravide? Hvordan bruger kvinderne kroppen i forhold til dem, 
som de er blevet gravide med? Hannes brug af sin krop overfor sin 
kæreste viser kroppen som et magtmiddel. Hanne har ikke mulighed 
for at lade kroppen fortsætte med at være gravid, men hun bruger 
kroppen til at fortælle, hvordan hun har det og til at fremtvinge en 
reaktion fra den partner, som har skuffet hende. 

De forskell ige former for indgreb

Som abortsøgende har man mulighed for to typer af abort (inden 
12. graviditetsuge). Den ene er den kirurgiske abort. Under indgrebet 
er kvinden i fuld narkose, lægen udvider herefter livmoderhalsen, 
og graviditetsvævet suges ud. Den anden indgrebsmulighed er den 
medicinske abort. Denne form for abort bliver sat i gang ved, at 
kvinden først får piller, som indeholder et antihormon, som gør, at 
livmoderen ikke reagerer på kroppens eget graviditetshormon. Her-
med går graviditeten til grunde. På de fleste sygehuse får kvinden to 
dage efter oplagt stikpiller i skeden, som gør, at livmoderen trækker 
sig sammen og tømmes for graviditetsvæv.

Både ved kirurgisk og medicinsk abort kan der tilstøde bivirkninger 
og komplikationer. I forbindelse med kirurgisk abort sker dette i ca. 
5 % af tilfældene, enten som infektion (1-2 %), blødning (0,5 %), 
perforering af livmoderen (0,2 %) eller ukomplet tømning (1-2 %) 
(Knudsen et al. 2002). Ved medicinsk abort er de tilstødende kom-
plikationer færre. Der er dog bivirkninger ved de to medikamenter 
(syntetisk prostaglandin og mifepriston), som anvendes ved medi-
cinsk abort. Mifepriston kan give træthed, mavesmerter, kvalme og 
utilpashed. Prostaglandin kan give en del smerter i underlivet samt 
kvalme og opkastning.

De mest udtalte komplikationer ved medicinsk abort er kraftig eller 
langvarende blødning og ufuldstændig abort. Antallet af kvinder, som 
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får sådanne komplikationer, er beskrevet i både danske og interna-
tionale studier (fx Lidegaard & Larsen 1999, Lidegaard et al. 1999, 
Amt’nyt 1998). Et studie af de første 100 tidlige medicinske aborter i 
Danmark angav, at 4 kvinder (4 %) aborterede ufuldstændigt, hvilket 
fx gav sig udtryk i kraftig/langvarig blødning. Ca. 60 % af kvinderne 
have bivirkninger forsaget af Mifepristone (kvalme, svimmelhed o.a.). 
70 % blødte mere end 6 dage efter indgrebet (Lidegaard et al. 1999). 

En noget mindre undersøgelse fra Vestjællands Amt beskriver, at de 
adspurgte kvinder, som alle havde fået foretaget en medicinsk abort 
på Kalundborg Sygehus i midten af 1998, fandt forløbet tilfreds-
stillende, men at ca. 95 % havde haft smerter (25 % af alle kvinder 
fandt disse smerter uudholdelige), og at 64 % af kvinderne havde 
haft kvalme eller opkastning i forbindelse med indgrebet (Amt’nyt 
1998).

Langt hovedparten af de tolv kvinder i denne undersøgelse, som 
havde fået foretaget en kirurgisk abort, angav, at indgrebet forløb 
uden komplikationer. Dog havde to af kvinderne betydelige efter-
virkninger i forbindelse med aborten, herunder blødning og ufuld-
stændig abort. En kvinde havde alvorlig styrtblødning i forbindelse 
med indgrebet, og en anden led af opkastninger i en uge.

Jettes beretning om medicinsk abort
Ud af de 14 kvinder, som vi interviewede til nærværende undersø-
gelse, havde fire fået foretaget medicinsk abort (en enkelt kvinde 
i undersøgelsen havde både erfaring med kirurgisk og medicinsk 
abort). Alle fire kvinder beskriver erfaringerne med den abortmetode 
som god, selvom de også beskriver forløbet som en barsk oplevelse. 
Da medicinsk abort først blev indført i Danmark i slutningen af 
1990erne, vil vi særligt beskrive denne abortform. Vi vil gøre det 
ud fra en enkelt kvindes, Jettes, oplevelser. Jettes oplevelser kan ikke 
generaliseres til at gælde for alle de kvinder, som får udført en medi-
cinsk abort, men den gengiver et specifikt forløb, der fortæller om 
et muligt forløb og mulige reaktioner. 

For Jette var det vigtigt, at hun var “med” i abortforløbet. Som abort-
søgende kvinde ønskede hun ikke at blive sygeliggjort, tværtimod var 
det vigtigt for hende at markere aborten som en konsekvens af en 
handling, som hun selv havde begået, og et efterfølgende fravalg, som 
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hun selvstændigt foretog (hun var blevet gravid med en mand, som 
hun kun havde været sammen med en enkelt gang). Netop behovet 
for at tage ansvar, at være deltagende og vide, hvad der skete med 
hendes krop, havde betydning for Jettes valg af medicinsk abort:

“Ja, så valgte jeg at få den medicinske og sagde, at det har jeg rygrad 
til. Jeg vil godt være med her. Jeg skal ikke lægges til at sove og så 
ikke vide, om de nu har fået det hele med, [fordi der er] en læge 
der har en dårlig morgen. Der er ikke nogen, der skal op og rodede 
i mig, hvis det kan undgås”. 

Jette beskriver også den forundersøgelse, som kvinden skal undergå 
for, at man kan se, om fosterets udvikling er på et så tidligt stadie, 
at medicinsk abort kan foretages. Hvor langt kvinden er henne i 
graviditeten fastslås via skanning, på samme måde som i forbindelse 
med en ønsket graviditet:

“Så kontaktede jeg [navn] hospital og var inde til en forundersøgelse. 
For så skal det så igen fastslås, at man er 8 eller 10 uger henne, så 
man ikke kan få den medicinske abort ... Det er så i orden og bedst 
som jeg ligger der, så tager hun en ultralydscanner frem. Jeg skal 
bare ikke se på den skærm. Jeg havde godt nok været inde med min 
veninde, og det er sådan en lille stjerne, og det er der også, når det 
[fosteret] ikke er større, der er jo en eller anden form for liv, selvom 
det ikke er noget. Så jeg lå bare og havde hold i nakken af at kigge 
den anden vej”. 

To dage senere møder Jette på hospitalet for at indtage de tablet-
ter med antihormon, som gør, at graviditeten går til grunde. Her 
udtrykker Jette, hvad hun ser som en forskel imellem den medicinske 
og kirurgiske abort. I forbindelse med den kirurgiske abort er kvin-
den under narkose, når indgrebet finder sted. Men vælger kvinden 
den medicinske abort, så er det hende selv, som aktivt sætter aborten 
i gang. Jette beskriver denne handling som svær, men også noget 
som understreger selvstændigheden af hendes beslutning. Aborten 
er hendes eget ansvar:

“Man får så udleveret tre piller, som afbryder svangerskabet. Altså 
slår det ihjel, og det var hårdt, for så var det min egen beslutning, 
og så var det mig, der gjorde det. Så havde det været nemmere, at 
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“nu sover du 20 minutter, og så er det overstået.” Nu var det lige 
pludselig, at har du taget den første [pille], så er der ingen vej tilbage. 
Så er det det”.

Efterfølgende tager Jette hen til den veninde, som har været hende til 
særlig støtte i overvejelsesperioden. Her er hun i de næste par dage, 
indtil hun skal møde på hospitalet igen. Jette beskriver den periode, 
som ligger mellem de to hospitalsbesøg som en periode med mange 
tanker, og hvor hun er ked af det, men også som en periode, hvor 
hun oplever stor omsorg fra en person, som hun har meget tillid til. 
Dette skyldes ikke mindst, at veninden selv har stået i en lignende 
situation:

“Ja, jeg tog så op til den veninde, jeg har, som er ældre end mig, og 
som selv har fået et par aborter for mange år siden, men hun var god 
at snakke med og kunne forstå de ting og er mor i dag også, og hvor 
jeg kunne få lov til være. Så kom hunden og slikkede mig på armen og 
barnet og hev mig i hånden, men jeg kunne bare få lov til at være, men 
også få lov til at være ked af det. Sådan nogle underlige følelser. Du kan 
jo ikke være ked over at miste noget, du aldrig har haft, men jeg havde 
dårlig samvittighed, og det tror jeg, der er mange, der har”.

To dage senere skal Jette møde på sygehuset for at få den stikpille, som 
gør, at livmoderen trækker sig sammen og udstøder graviditeten. Nogle 
steder beskrives de smerter, som mange kvinder oplever under dette 
indgreb som “menstruationslignende” eller “velignende”. Jette beskri-
ver dog sine smerter som nær det uudholdelige. Tillige er hun meget 
påvirket af den smertestillende medicin, som hun har indtaget:

“… Så ligger jeg og tænker, at hvis de vil tage min lever og mit 
ben, så må de gerne det, for man bliver simpelthen så skæv af de 
der piller. Det er helt forkert, det som jeg tænker. [Sygeplejersken] 
kommer også ind på et tidspunkt, og så siger jeg, at jeg har det sådan 
lidt underligt, og om det er rigtigt med de piller der. Men det var 
helt rigtigt. Og så fik jeg så rigtig ondt og begyndte at bløde. Det 
hele trækker sig bare sammen. Det gør bare rigtig, rigtig ondt, og så 
har jeg det ligesom om jeg skal på wc … og jeg går ud på toilettet og 
sætter mig, og så kommer der – der kan godt under en almindelig 
menstruation komme små klumper ud – men man var ikke i tvivl 
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om, hvad det var. Hende, der var min sygeplejerske, havde sagt, at 
hvis det kommer ud, så lad være med at sid og pladder rundt i det, 
du kan ikke se noget. Det røg så heldigvis ned i toilettet, så der var 
ikke noget med en nysgerrighed, der skulle stilles eller noget. Så 
går jeg så tilbage og møder en sygeplejerske på gangen, som siger, 
at jeg skulle lægge mig ind igen. Jeg havde skide ondt, så jeg var 
glad for, at der ikke var nogen på det tidspunkt. [Jeg overvejer] om 
jeg kunne være bekendt at sige, at jeg gerne ville have en pille, eller 
ville de syntes, jeg var pivet. Så ringede jeg efter sygeplejersken og 
spurgte, om jeg bare kunne få en halv Panodil, fordi jeg syntes, det 
gjorde lidt ondt. “Vil du ikke have noget, der er stærkere?” spurgte 
hun så”. 

Jettes beretning beskriver nogle af de umiddelbare fysiske og psykiske 
eftervirkninger, der kan være ved en (medicinsk) abort. Selvom hun 
er afklaret med sig valg, er aborten stadigvæk for hende en smertefuld 
fysisk oplevelse. Men Jette beskriver også den medicinske abort som 
en meget bevidst og bevidstgørende oplevelse: hun tager pillerne, hun 
føler smerterne ved livmoderens sammentrækning, og hun oplever, 
hvordan det ødelagte graviditetsvæv forlader hendes krop. Det er 
denne følelse af at være aktivt med, som er af betydning i hendes 
evaluering af oplevelsen. Dog understreger hun også, at det er vigtigt 
at have nogle at støtte sig til under forløbet. 

“Medicinsk [abort] er godt, fordi du selv er med, og det er jeg smadder-
glad for, at jeg gjorde i dag, men hvis du ikke har nogen at komme hjem 
til, så er det en barsk omgang. Altså, så skal du være lavet af sten” …

Som helhed understreger dette kapitels beskrivelse af forløbet frem 
til og under aborten betydningen af de netværk, som kvinden indgår 
i, og som hun kan få støtte fra, og ligeledes betydningen af abort som 
en selvstændig beslutning. At kvinden føler, at hun helt og fuldt kan 
stå inde for den handling, som hun udfører eller sætter i gang, og 
dermed kan leve værdigt med beslutningen resten af livet.
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Perspektivering

At vælge at få foretaget en abort er en stor beslutning i en kvindes 
liv. Undersøgelsen understreger, at den støtte, som kvinden modta-
ger fra familie, kæreste og venner, er af stor betydning for hendes 
velbefindende, når beslutningen om abort skal tages, både i positiv 
og negativ henseende. Har hun god opbakning, har hun mulighed 
for at tale tingene igennem med andre og dermed blive sikker på 
sit valg. På den anden side kan betydningen af en samlevers fravalg 
og pres fra fx kvindens mor betyde, at kvinden vælger abort, selvom 
hun er usikker på, om det er det, som hun vil.

Undersøgelsen understreger betydningen af den person, som kvinden 
er blevet gravid med. Men det er overraskende, at denne person ofte 
bliver skubbet i baggrunden, selv når der er tale om et længerevarende 
fast forhold. Kvinderne gør i stor udstrækning brug af mødre og 
veninder, og selvom beslutningen sker i samråd med samlever eller 
kæreste, er det bemærkelsesværdigt, at manden i de fleste tilfælde 
er en perifer figur i kvindens fortælling. Dette med mindre at der 
eksisterer en konflikt imellem mand og kvinde om, hvorvidt man 
vil have barnet.

Konkluderende kan man således sige, at netværk og betydningsfulde 
andre både kan være til hjælp og støtte for kvinden, såvel som det 
modsatte. Iblandt de professionelle, som arbejder med abortsøgende 
kvinder, er der allerede stor viden om denne problematik. Forsk-
ningsmæssigt ved man mindre – dynamikken mellem støtte og pres 
og dets betydning for kvindens efterfølgende psykiske reaktion på 
aborten er forholdsvis ubeskrevet. Der mangler således mere viden 
på dette felt.

Mødet med sundhedsvæsnet
Kvindernes beretninger tyder på, at der i stor udstrækning er behov 
for at efteruddanne praktiserende læger i deres vejledningsindsats 
overfor kvinder, der overvejer abort. Der er brug for, at den prakti-
serende i langt større grad sætter sig ind i de muligheder, som kvin-
derne juridisk har, og ligeledes lærer mere om deres følelsesmæssige 
reaktionsmønstre og behov for at hjælpe dem til at tage den rigtige 
beslutning.
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Kvinderne er generelt glade for den opbakning, som de får på hospi-
talet. Men det er tydeligt, at deres reaktion på opholdet og selve 
abortindgrebet hænger sammen med de forventninger, som de har 
til sundhedspersonalets behandling af dem. Bliver de ladt alene, når 
de har brug for det? Har de nogle at snakke med, når de har brug for 
det? Har de mulighed for at undgå konfrontation med medpatienter? 
Dette er spørgsmål, som i høj grad kræver både menneskelige og øko-
nomiske resurser inden for sundhedsvæsnet. Kan man afsætte lokaler, 
fx et venteværelse, til abortsøgende kvinder alene? Kan man afsætte 
tid til samtale med en læge? Undersøgelsen viser her, at selv små ting 
kan have stor betydning for kvindernes oplevelse af opholdet og deres 
følelse af tryghed: en sygeplejerske, som aer én over kinden eller træk-
ker et gardin for ind til medpatienten, kan gøre stor forskel.
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Dette kapitel handler om eftervirkninger, på kort og lang sigt, af 
abort hos de pågældende kvinder. Vi omtaler primært eftervirkninger, 
der ikke nødvendigvis er negative, men er af psykisk eller mental 
karakter, fordi det er den form for eftervirkning, som langt de fleste 
har. Ingen af de interviewede kvinder havde fysiske eftervirkninger 
ud over umiddelbare problemer, såsom en forlænget blødningspe-
riode. Mange kvinder har forskellige typer af følger, også psykiske, 
men de har ikke direkte sammenhæng med aborten. Det er i over-
ensstemmelse med internationale studier, hvor der er konsensus 
om, at der ikke kan konstateres noget psykisk traume som følge af 
provokeret abort (Romans-Clarkson 1989, Stotland 1992, Russo & 
Zierk 1992). Derimod kan der være tale om forbedringer af kvin-
dernes mentale tilstand i forlængelse af provokeret abort (Friedman 
et al. 1974). 

Det kan alligevel være væsentligt at få belyst nærmere, hvad provo-
keret abort har af konsekvenser for kvinder, også for de kvinder der 
ikke i øvrigt optræder i registre som patienter. Derfor har vi under-
søgt, hvordan de interviewede kvinder ser deres abort i både et kort 
og et langt perspektiv. 

Mange af de interviewede kvinder har henvendt sig til os for at for-
tælle om deres abort adskillige år efter, den blev gennemført. Det for-
tæller, at aborten har været en markant hændelse for dem. For nogle 
optræder aborten endda som en skelsættende begivenhed i deres liv, 
og det er meget almindeligt, at kvinderne husker detaljer omkring 
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aborten mange år efter, den har fundet sted. En forholdsvis over-
set vinkel på de psykiske eftervirkninger af abort fremkommer, når 
man lægger vægt på, at aborten er en erfaring, som den pågældende 
kvinde gør sig, en erfaring som hun eventuelt bruger til at sætte sit 
liv i relief, til at vurdere sit livsforløb og til at forstå andre hændelser 
igennem hendes liv (Brien & Fairbairn 1996, Partridge et al. 1971). 
Derimod er de negative psykiske eftervirkninger i de fleste tilfælde 
forbigående i form af nedtrykthed eller skyldfølelse, men for specielt 
sårbare kvinder kan der være tale om, at den krisesituation, som 
aborten sætter kvinden i, forstærker nogle tendenser, der har været 
der i forvejen (Petterson 1998). I tilfælde, hvor der tilsyneladende 
er tale om graverende problemer, der bl.a. fører til selvmordsforsøg, 
tyder interviewundersøgelsen på, at der er tale om, at aborten falder 
sammen med en række andre problemer i kvindens liv. Det er højst 
usikkert, at abort fører til selvmordsforsøg eller psykiske traumer, 
hvis kvinden i øvrigt er i en situation, som hun kan håndtere, hvil-
ket er i overensstemmelse med den nævnte internationale litteratur. 
Derfor handler kapitlet overvejende om den erfaringsproces, som 
aborten også har været for kvinderne. Hvad betyder det at tale med 
andre om aborten? Hvilke uventede eftervirkninger har kvinderne 
noteret sig? Hvordan ser aborten ud for dem i tilbageblik? Dernæst 
berører vi betydningen af andres holdninger til abort – hvorfor taler 
man ikke mere åbent om abort? Til sidst videregiver vi de intervie-
wede kvinders bud på, hvordan forholdene for abortsøgende kvinder 
kan forbedres. 

Eftervirkninger på kort sigt 

For at kvinder kan komme videre med deres liv efter en abort, er 
det nødvendigt at distancere sig fra den umiddelbare reaktion, som 
aborten fremkalder hos de fleste. Den er nemlig helt enkelt at være 
ked af det eller at sørge over, at fostret ikke blev til et barn, uden at 
der nødvendigvis er tale om en decideret depression.

På den ene side tomhed …
Den største psykiske belastning ligger før aborten, mens perioden efter 
byder på både negative og positive følelser (Russo & Zierk 1992). Men 
en abort er under alle omstændigheder forbundet med tab.
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Ord som “tomhed” og “ked af det” går igen, når kvinderne beskriver 
deres umiddelbare følelser efter abortindgrebet:

“Første gang havde jeg bare en følelse af tomhed inden i. Der kan jeg 
huske, at jeg vågnede op på en gang, hvor der var trukket gardiner 
for rundt om mig. Så vågnede jeg op og stod ud af sengen og ville 
gerne hjem. Der ville jeg bare gerne hjem. Anden gang var jeg meget 
ked af det. Der græd jeg meget, da jeg vågnede. Jeg kan ikke sige 
præcis, hvad det var, men det var nok en kulmination af følelsen af 
at være meget alene”.
Dorthe
 
Det er de kvinder, som føler sig presset til at få foretaget abort, som 
er i risiko for at få psykiske problemer som direkte følge af abort 
(Romans-Clarkson 1989). Alle de interviewede kvinder giver udtryk 
for, at de selv ønsker aborten, men nogle som fx Jette har et stærkt 
ønske om at få et barn, blot under andre omstændigheder. 

“Jeg havde ikke vænnet mig til det, men min krop havde jo fra halsen 
og ned [været anderledes], og da jeg kom hjem fra sygehuset, var det 
bare tomt. Det var som en tom skal, og der gik der lang tid, hvor jeg 
bare havde det som om, der manglede noget”.
Jette

Jette er én af de kvinder, som udtrykker mest ambivalens eller sorg 
over, at hun ikke følte, hun kunne gennemføre graviditeten. Amalie 
kom hurtigere frem til en mere afklaret position:

“Da jeg fik foretaget aborten, satte jeg mig ned og tudede og var 
enormt ked af det. Så fandt jeg ud af, at der var en årsag til, at jeg fik 
foretaget den abort. Hovedårsagen var, at jeg ikke havde ret meget 
at byde det barn, Jeg boede hjemme, havde ikke noget arbejde, gik 
i gymnasiet. Jeg havde ikke nogen far til barnet heller. Jeg følte 
ikke, at jeg havde noget at give barnet. Jeg blev enig med mig selv 
om, at den verden, som jeg gerne ville give mit barn, skulle være en 
verden, hvor jeg havde oplevet de ting, som jeg havde behov for, så 
jeg havde noget, jeg kunne give videre på en positiv måde. For mit 
barn skulle aldrig nogensinde føle, at der var noget, som jeg ikke 
havde oplevet, og det var hendes eller hans skyld. Og derfor gjorde 
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jeg så meget ud af efterfølgende at gøre op med mig selv, hvad var 
mine mål”.
Amalie

 For de fleste kvinder giver aborten ikke umiddelbart mening, 
dvs. når den ses løsrevet fra kvindens liv og omstændigheder i 
øvrigt. Som Amalie her giver udtryk for, ser det anderledes ud, når 
kvinden holder sig selv fast på, at aborten skal sættes i forhold til 
hendes samlede livssituation og i det perspektiv giver den mening.

– på den anden side lettelse
Andre har meget hurtigt registreret en følelse af lettelse – aborten 
betyder, at de nu har ét problem mindre:
 
“Nu vågnede jeg nok først halvvejen hjem, fordi jeg var så skæv af 
bedøvelsen, men det har ikke rigtig bevæget noget oppe i mit hoved. 
Det var bare “nå ok færdig”. [Var du lettet eller glad eller underlig eller 
tom eller...?] Tom og lettet, tror jeg. [Hvad var det, som var lettende?] 
Nu havde jeg en ting mindre at tænke på. Det var nok det”.
Else 

Lettelse over at have et problem mindre er faktisk en generel følelse 
hos kvinder, der har fået abort (Brien & Fairbairn 1996, Greer et 
al. 1976).

“Altså når jeg sidder i dag og tænker tilbage, så kan jeg faktisk kun 
huske lettelsen, fordi det er sådan, at når jeg bliver gravid, så bliver 
jeg hundesyg hver gang. Jeg bliver syg næsten med det samme, og det 
var et rent helvede at komme igennem med opkastninger og skulle 
skjule det. Det var også meget svært”.
Mette

Når så først man erkender, at aborten er overstået, kan man til gen-
gæld føle sig ikke kun lettet, men nærmest opløftet over at være blevet 
befriet fra problemet:

“Det er rigtigt tåbeligt, det her, men det der med en nær-død-ople-
velse, hvor man dagen efter finder ud af, at 'Gud, jeg skal leve i nuet, 
jeg skal leve hver dag', den var der også efter aborten. Det dér med 
at finde ud af, at hvis jeg skal opleve noget, inden jeg skal have børn, 
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så er det nu. Ikke om et år eller efter næste fest, men lige nu. Og 
det gjorde, at jeg har kommet ud og viftet med ørene, det som jeg 
skulle, og har fået den psykologbehandling, som jeg skulle. Så jeg er 
kommet på ret spor igen. Der er ikke nogen tvivl om, at den abort 
er skyld i, at jeg har det fedt i dag”.
Amalie

Amalie var 19 år gammel, da hun fik foretaget abort. Hun er én af 
de kvinder, der har brugt sin aborterfaring til at få et nyt perspektiv 
på sit liv og i dag, mere end 10 år efter, sætter stor pris på, at hun 
havde den mulighed. 

Ikke alle har det dårligt umiddelbart efter aborten. Lene følte sig 
hverken ulykkelig eller opløftet. Faktisk mener hun ikke, at aborten 
var et dramatisk indslag i hendes liv.

“Jamen [efter aborten] så skete der ikke andet end, at jeg gik på arbejde 
igen, og så var det ligesom det. Altså jeg har ikke haft tudeture over 
det. Jeg har ikke været nedtrykt over det, og jeg vil da sige, det eneste 
tidspunkt, hvor jeg sådan … også fordi, at det var så tidligt i forløbet, 
så jeg havde ikke nået at være til nogen undersøgelser. Jeg havde ikke 
kunnet mærke liv, og for mig virkede det mere som en spontan abort 
end en provokeret abort, og jeg havde det egentlig fint med det”.
Lene 

Lene har tidligere haft en spontan abort, og hun ville kun have en 
provokeret abort, hvis hun kunne undgå et kirurgisk indgreb. 

At være ked af det og føle lettelse er udtryk for en ambivalens, som de 
fleste kvinder føler i anledning af en abort. Men for at komme videre 
er det nødvendigt at gøre disse umiddelbare ambivalente følelser til 
genstand for overvejelser og analyse. Når det sker, er der basis for, at 
aborterfaringen bliver til en modningsproces.

Erfaringer og modningsproces

“Det må jo være grund nok, at folk vælger abort, jeg tror ikke på, 
at der er nogen, som bagatelliserer en abort. Det sætter et ar ét eller 
andet sted. Jeg tror ikke, det er noget, man bare gør for sjov”.
Jette
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En abort er, som Jette siger, noget, der giver en form for ar i overført 
betydning. Faktisk er “ar” en meget rammende metafor – et mærke 
på kroppen, der vidner om en fysisk tilstødelse, en kropslig erfaring, 
som man lever videre med, og som bidrager til, at man er den person, 
som man er. Spørgsmålet er, hvordan det går til, at aborten faktisk 
bliver et ar – og ikke et blødende sår.

At tale med andre om aborten
At tale med andre om aborten og omstændighederne omkring ser på 
baggrund af interviewene ud til at være en hjælp til at lægge oplevel-
sen bag sig. Det kan være en fordel at snakke oplevelsen igennem, 
også selvom den allerede er kommet på afstand. Dermed bliver den 
til genstand for nye overvejelser og en ny evaluering.

Mette er én af de kvinder, der har erfaret, at det er en god idé at tale 
om aborten efterfølgende, fordi man har brug for andres accept af, 
at man fik foretaget abort:

“(I dag) er det lettere at snakke om, fordi jeg selv har accepteret, 
at det var o.k. I dag, hvor jeg ser klart, så véd jeg, at mit netværk 
holder af mig som den jeg er, og der er ikke nogen, som vil se ned 
på mig eller bebrejde mig, at jeg var kommet i den situation. Alle 
de tanker som gjorde at jeg nedvurderede mig selv og ikke søgte 
opbakning”.
Mette

Samtalepartnere fra ens eget sociale netværk er en mulighed, som 
mange benytter. Ligesom der er forskel på, hvem man inddrager i 
den beslutningsfasen eller indvier i en beslutning om abort, er der 
forskel på, hvem man måske efter en rum tid, flere uger eller flere 
år senere, diskuterer aborten og dens omstændigheder med. Men 
kvinderne har erkendt, at det er nødvendigt at tale om aborten 
med én eller flere. Nogle kvinder mener, at forældrene er de sidste, 
man har lyst til at betro sig til. Det er muligvis et spørgsmål om 
kvindens alder, i hvert fald har en del af de yngre kvinder talt med 
deres forældre om det, men nogle har fundet ud af, at det ikke var 
en god idé:
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“Jamen, jeg har ikke lyst til at snakke om det, fordi når jeg sidder i 
nærheden af dem, så føler jeg … ja, jeg ved ikke, hvordan jeg skal 
forklare det. Det har været pinligt at snakke med dem om det. Det 
vil jeg sige, de har overhovedet ikke nævnt det siden”.
Kathrine

Forældre må i det øjeblik de erfarer, at deres datter er gravid, erkende, 
at deres lille pige er blevet voksen, og det kan give anledning til en 
del justeringer i familien (Brien & Fairbairn 1996). Kathrine har 
til gengæld fortalt sin nuværende kæreste om det, og det har hun 
ikke fortrudt: “Han kunne godt forstå mig, da jeg havde forklaret, 
hvordan at situationen hang sammen. Så kunne han sagtens forstå 
det. Min veninde sagde også, at det var det eneste rigtige, jeg kunne 
gøre på det tidspunkt for, at jeg kunne studere, og det hjælper mig 
også meget, når jeg tænker over det”. 

Lene hører til de kvinder, som udelukkende har drøftet beslutningen 
om abort med sin mand, men efterfølgende har hun fundet ud af, 
at det var nødvendigt for hende at inddrage andre:

“... min svigerfars kæreste, hende har jeg brugt meget, men det har 
været efterfølgende, hvor vi også har snakket, men det var mere for 
at få luft”.
Lene

Susanne fortæller, at hun er den eneste i den kreds af venner, som 
hun og hendes mand tilhørte, som er blevet skilt og har fået abort. 
Det betød, at der ikke var nogen fælles erfaring med veninderne på 
dette punkt, ingen som hun kunne læne sig op ad. På aborttidspunk-
tet fortalte hun ingen af sine veninder om de to aborter, som hun har 
fået, men efterfølgende har hun åbnet op og fortalt det til dem, fordi 
hun har haft brug for deres støtte. Amalie mener, at de kvinder, som 
ikke taler om deres abort, har skyldfølelse og føler sig udstødte:

“En ting, som de fleste kvinder vil give mig ret i, er, at det er vigtigt 
at få snakket færdig. Og det er fuldstændig det samme, som da jeg 
var gravid med min datter – jeg snakkede om den skide fødsel et 
halvt år efter. Og det er fuldstændig det samme med aborten. Man 
har behov for at tænke hver fase igennem for at være helt sikker på, 
hvad nøjagtigt der skete og hvorfor. Også for at forhindre, at det sker 
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igen. Og det får du bedst ved at snakke om det. De fleste bruger så 
bare en veninde, og så snakker de ørerne af hinanden”. 

Én måde at overvinde den umiddelbare ambivalens og fornemmelse 
af at være udstødt er at lade andre bekræfte, at aborten var en rig-
tig beslutning. Det er bl.a. det, der sker, når forskellige i kvindens 
personlige sociale netværk diskuterer aborten med kvinden, hvad 
enten det sker umiddelbart i forbindelse med indgrebet eller det 
sker flere år efter.

Uventede eftervirkninger
Det kan vise sig, at aborten har haft mere langsigtede effekter end 
kvinden umiddelbart forventede, eller der kan optræde eftervirknin-
ger, som er helt uforudsete for den pågældende kvinde. En kvinde, 
der som relativt ung fik en abort og senere begyndte at læse til syge-
plejerske, fortæller fx:

“… da jeg som sygeplejestuderende var på en afdeling, hvor vi foretog 
de indgreb, kunne jeg mærke, at det var enormt vigtigt for mig, at de 
fik en god behandling, og at jeg ikke altid syntes, at sygeplejerskerne 
viste nok forståelse for dem eller var fordomsfulde. Dér tænkte jeg 
på, at det nok handlede om, at jeg selv havde prøvet det. Jeg har også 
forskellige veninder, som har fået foretaget abort og jeg har så stillet 
mig beredvilligt til rådighed som chauffør og som støtte”.
Charlotte

Når man selv har været igennem en abort, kan det forstærke opmærk-
somheden på behov hos andre i samme situation. Men en anden 
uventet virkning af en abort kan faktisk være en ny graviditet. Naja 
og hendes kæreste valgte abort, fordi Naja var under uddannelse, og 
fordi forholdet var ret nyt:

“Det man kan se, der har været bagefter, det har mere været omkring 
forholdet til ham [hendes kæreste]. Vi havde svært ved at kende 
hinanden bagefter, fordi det var ligesom om, at “puha, det var sørme 
alvorligt” og et eller andet sted, der var vi måske heller ikke helt 
sikre på, om det var det rigtige, vi havde gjort. Så det var sådan lidt 
usamlet, og rent faktisk så gik der heller ikke meget mere end et par 
måneder, hvor vi så bestemte os for, at “ok bliver jeg gravid igen, så 
er det bare det”. Så skulle det være det, og der gik så ikke ret lang 
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tid. Vi gjorde så heller ikke noget for at passe meget på, men … og 
så blev jeg så gravid med vores søn”.
Naja

Den nye graviditet hang for Naja og hendes daværende mand sam-
men med, at de havde været i tvivl om, hvor vidt abort var det 
rigtige valg. 

Flere kvinder har oplevet en øget sensitivitet ovenpå abortindgrebet: 

“... hvis jeg havde let til tårer før, så ligger de klar i tårekanalen hele 
tiden nu. Jeg tror også, jeg har større forståelse for, hvis der kommer 
en veninde en anden gang og siger, at hun skal have en abort”.
Jette

Også Kathrine, som bl.a. valgte abort, fordi hun var utryg ved, at den 
pågældende mand skulle være far til hendes barn, husker at aborten 
gav anledning til stor følsomhed:

“Det er ekstremt slem bagefter, og når du ser småbørn på gaden, så 
er du ved at stor tude. Det gjorde jeg. Pludselig så jeg en pige med 
et lille barn, og så græd jeg, og jeg græd og jeg græd. Og selv nu efter 
at jeg har fået min datter, så tænker jeg stadig på det barn, som jeg 
skulle have haft, hvordan det havde set ud”.

Denne øgede sensitivitet er formentlig forbundet med ambivalens 
i forbindelse med beslutningen om abort. Det er de kvinder, der 
faktisk ønsker et barn, selvom abort har været den eneste løsning 
for dem, som oplever den.

Aborten i tilbageblik
Uden at fortryde abortindgrebet er der således kvinder, som mener, 
at de under andre omstændigheder gerne ville have beholdt bar-
net. Men også lang tid efter indgrebet erkender de, at aborten var 
nødvendig, og at de udmærket husker det ræsonnement, der lå bag 
beslutningen om abort:

“… jeg havde stadig manglet den anden, der havde stået og sagt 
“neeej”. De veninder jeg har, som er enlige mødre, det er ingen 
dans på roser for dem. Jeg har heller ikke lyst til at blive gravid med 
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én eller anden og skulle ringe op og sige, at nu er jeg gravid, vil du 
være med eller ej? Og han ikke vil have børn. Jeg drømmer ikke om 
kirkebryllup og sådan noget, men det må da gerne være en så fælles 
beslutning, som det kan være”.
Jette

Det er måske især forbundet med en form for sorg, når abortindgre-
bet sker på grund af uheldige omstændigheder omkring graviditet, 
snarere end fordi barnet er uønsket.

Susanne blev gravid to gange, selvom hun og hendes kæreste brugte 
prævention. Som omtalt i forrige kapitel fandt begge graviditeter 
fandt sted i en periode, hvor hun havde en svær depression som følge 
af, at børnenes far chikanerede hende efter skilsmissen. For Susanne 
er det beslutningsprocessen, som efterfølgende har medført en del 
overvejelser og beklagelser. Dog ikke fordi hun hverken dengang eller 
i dag er i tvivl om, at aborten var den eneste mulighed:

“Jeg kan stadig mærke, at det kunne det ikke [være anderledes], og 
jeg er et meget reflekteret menneske, som tit kan tænke over, “var 
det nu rigtigt, det du har gjort” i alle mulige andre sammenhænge, 
men lige præcis der, der har jeg altså følt … det er ikke det samme 
som, at jeg ikke er ulykkelig over det”.
Susanne 

Susanne er ikke tvivl om, at et barn på det pågældende tidspunkt 
ville have været en meget dårlig idé, og det var grundlaget, som hun 
dengang handlede på. Men efterfølgende har Susannes kæreste gjort 
hende opmærksom på, at han faktisk gerne ville have været inddraget 
i beslutningsprocessen, og det har fået Susanne til at blive opmærk-
som på, at hendes kæreste – og mænd mere generelt – faktisk også 
kan være følelsesmæssigt involverede, når der opstår en situation, 
hvor en beslutning om abort skal tages. 

Også andre følelser som dårlig samvittighed kan være på spil. Jette 
fortæller, at hendes dårlige samvittighed var rettet mod at have bragt 
sig selv i den situation, som hun nemt kunne have undgået:

“Og så dårlig samvittighed over måden det skete på. Havde det bare 
været én ude i byen, men … det hele var bare noget lort”.

I N T E R V I E W :  A B O R T  S O M  E N  E R F A R I N G



74

Mette tænker på sine to aborter i dag som “et nødvendigt onde”: 
“Et nødvendigt onde, som er det rene helvede, når man står i det, 
når man skal træffe den beslutning og lige omkring det tidspunkt, 
hvor det sker. Bagefter så en fornemmelse af lettelse, en lille smule 
afmagt og en meget stor skyldfølelse, for mit vedkommende hver 
gang, for hvad er det, jeg har gjort. Det er nok det åndelige, der 
bryder ind der, fordi for mig er det her lille foster et menneske. Jeg 
er godt klar over, at det måske ikke allerede har fingre, men det er 
et menneske, og det har jeg haft det skidt med. Jeg må indrømme, 
at jeg kan takle det, men det er da stadig noget, der kan frembringe 
tårer i øjnene, når jeg tænker på det. Men det er lidt lige så meget 
de ting, der lå bag dengang”. 

Charlotte fortryder ikke sin abort, og hun har ingen fysiske men af 
den, men hun ser det sådan, at aborten altid “er med hende”:

“Jeg kan stadig godt huske datoen, så det er jo en del af mit liv”.
Charlotte

Også Jette (som påpeget i forrige kapitel) bemærker, at hun altid vil 
huske den dato, som ville have været terminsdatoen for den gravi-
ditet, som hun afbrød.

Stærke erindringer om abort sætter sig igennem hos nogle kvinder på 
den måde, at den – efter en rum tid – har givet anledning til en ny 
vinkel på deres liv og en ny måde at forstå det (eller i hvert fald dele 
af det ) på. Også Amalie har en præcis formulering om konsekvensen 
af at have fået en abort:

“Det som jeg synes er vigtigst i dag, det er, at man har en forståelse 
af, at når man får en abort, så har det også en effekt på resten af 
dit liv. Ikke, at det er negativt, men det har en effekt. Jeg har fået 
foretaget en abort, og så er det en del af ens historie, det kan du ikke 
komme væk fra”.

Når aborten er kommet på afstand, har kvinden ofte dannet en form 
for konklusion ovenpå aborterfaringen – den konklusion er forskel-
lig fra kvinde til kvinde: At man gerne ville have haft barnet under 
andre omstændigheder, at partneren skulle have været inddraget i 
beslutningsprocessen, at den fortsat giver anledning til skyldfølelse, 

I N T E R V I E W :  A B O R T  S O M  E N  E R F A R I N G



75

at den var et nødvendigt onde – men for dem alle er aborten nu en 
del af deres historie. Erfaring med abort kan med andre ord blive 
et led i at forstå, hvilken person man selv er og eventuelt bidrage til 
at opbygge et stærkere selv (Brien & Fairbairn 1996). Det er ikke 
alle, der ser deres abort som en skelsættende begivenhed eller på 
eget initiativ har bearbejdet deres abortindgreb på denne måde, men 
rådgivning efter abort kan fx have dette resultat som mål.

Hvis jeg ikke havde fået aborten …
Overvejelser om abortens betydning får således kvinderne til at fore-
stille sig, hvordan deres liv havde været, hvis de ikke havde fået abor-
ten, og det er en del af baggrunden for, at aborten giver anledning til 
overvejelser og refleksion over kvindens livsforløb. 

“Jeg kunne nok ikke have levet et lige så godt liv, hvis det var, at jeg 
ikke havde gjort det, fordi så havde jeg stadig haft problemer med 
faren til barnet, hvis jeg havde fået et barn med ham”.
Kathrine

Selv for kvinder som Kathrine, som ikke i forvejen har et barn, og 
for hvem aborten ikke kun er en løsning, men også et tab, vurderer, 
at dét at få barnet ville have ført til mere tab. Kathrine ræsonnerer, 
at hendes liv havde været dårligere, hvis hun ikke havde fået aborten. 
En anden kvinde ræsonnerer, at hun formentlig ikke havde haft sin 
nuværende kæreste, hvis hun ikke havde valgt abort:

“Jeg tænker også i forhold til den kæreste jeg har nu, at hvis jeg 
havde haft sådan en lille én, så var vi nok aldrig blevet kærester. Han 
er alene med to børn, hvis jeg så også havde været alene med én, så 
havde det været lidt besværligt”. 
Jette

En tilværelse som enlig mor virker ikke tiltrækkende på Jette. På 
samme måde vurderer Pernille, at aborten har forhindret, at hun er 
blevet enlig mor: 

“Det er jo slet ikke sikkert, at jeg havde mødt lige præcis ham, hvis 
det havde været, at jeg havde beholdt nummer 1, for så kan det være, 
at jeg stadig kun havde haft nr. 1 og så været enlig mor”.
Pernille
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Også i Najas overvejelser har indgået, at hun uden de foretagne abor-
ter ville være blevet enlig mor: 
 
“Det er ikke sådan, at jeg har gået og ærgret mig over, at jeg havde 
fået lavet dem. For det første ville jeg ikke vide, hvordan mit liv 
ville se ud som enlig mor, men jeg tror heller ikke, jeg havde kunnet 
forestille mig, hvordan mit liv ville have set ud. Jeg har overhovedet 
ikke været parat til at få dem”.

Et ikke særlig attraktivt billede af sig selv som enlig mor får en del 
kvinder til at vælge abort. Lene derimod blev enlig mor i og med, at 
aborten var medvirkende til, at hun valgte at forlade sin mand, som 
hun har to børn sammen med. Lene giver ikke udtryk for, at aborten 
har været et dramatisk indslag i hendes liv, blot at det havde været 
en del mere besværligt, hvis ikke hun havde fået den:

“Tanken strejfede mig i november, hvor jeg egentlig skulle havde 
haft … ikke at jeg havde talt uger frem, men jeg vidste, at det skulle 
være omkring november. Jeg tænkte, nu kunne jeg have haft tre 
børn, men det har jeg så ikke. Men det er ikke noget, som optager 
min hverdag. Det er ikke noget, som jeg går i sort over eller spiser 
lykkepiller for eller noget som helst. Set i bakspejlet er jeg glad for, 
at jeg ikke fik barnet, for det … så havde min situation set noget 
anderledes ud i dag”.

Lene er glad for, at hun fik aborten, men samtidig sætter hun den 
i relation til den skilsmisse, hun kort efter tog initiativ til. Det gik 
efterhånden op for hende, at hun var skuffet over, at han foretrak 
abort, og den blev for hende til én af flere anledninger til at se sit 
parforhold med nye øjne. 

“Så det har været få nære veninder, som har fået det at vide, og de 
har så også fået en bedre forståelse for, hvorfor jeg har valgt at gå 
fra min mand. Men der er mange andre punkter op til lige præcis 
aborten. Det er mange bække små”.
Lene

En del af de refleksioner, som kvinder gør sig efter aborten, går altså 
ud på, at den har forhindret en tilværelse som enlig mor, eller at den 
har gjort det klart, at parforholdet ikke fungerede optimalt. 
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Afklarethed
Mange kvinder fortæller om tvivl under beslutningsprocessen. Men 
i tilbageblik er det afklarethed, der præger mange af kvindernes 
beretninger om abort – det gælder også Pernilles beretning om to 
aborter:

“For mig var det ikke et barn. For mig var det at være gravid også 
ikke at være gravid. Og nu [efter aborten] ved jeg jo godt, hvordan 
det er at være gravid. At være ønsket gravid, så derfor har det ikke 
betydet noget, andet end det er jo ikke skide godt at være i narkose 
for mange gange, siger de. Så andet er det ikke”.

Pernille havde ikke børn i forvejen, men har siden fået ét. Som flere 
andre kvinder er Pernille ikke indstillet på at dramatisere aborten og 
omtaler den derfor i nøgterne vendinger. Else, der er én af de yngre 
kvinder (22 år) blandt de interviewede, fortalte om sin abort for 
1 1/2: år siden:

“Det har været min første rigtige beslutning selv, og herfra er det 
kun gået bedre. [Hvorfor?] – fordi jeg er blevet bedre til at se, 
hvornår jeg bliver nødt til at sætte mig ned og spekulere og finde 
ud af noget og så virkelig tage en beslutning, der gælder. Det har 
været en hjælp”.

Else formulerer her meget direkte en udviklings- og modningsproces, 
som aborten har givet anledning til. Hun er blevet bedre til at tage 
sine egne beslutninger (jf. Partridge et al. 1971). Susanne, der på 
aborttidspunktet allerede havde to børn, vurderer også i dag sin egen 
beslutning positivt. Hun véd, at hun havde det så dårligt, at abort 
var den eneste mulighed:

“Ja, fordi der havde været så mange andre følelsesmæssige ting at gå 
og bakse med, så det her det kunne slet ikke… det fik slet ikke plads. 
Det er så kommet siden, men det har ikke været en … men den 
følelse har nok primært handlet om selve processen til beslutningen 
og så har den selvfølgelig også handlet om, “hov jeg kunne have haft 
et barn, der var så gammelt nu”. Sådan nogle tanker kan jeg indimel-
lem få, men selve det at få aborten var ikke hårdt”.
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Faktisk vurderer hun ikke kun sin egen beslutning positivt, hun vur-
derer det også positivt, at hun overhovedet var i stand til at tage den 
rigtige beslutning på et tidspunkt, hvor hun var i krise. 

“… jeg ved, at det var det rigtige, jeg gjorde på det tidspunkt, og 
det syntes jeg var positivt, at jeg kunne træffe det valg, selvom jeg 
var under pres, og jeg kunne stort set ikke træffe andre valg på det 
tidspunkt om noget som helst. Jeg var sådan nærmest handlingslam-
met, men her kunne jeg træffe et valg om noget, som jeg vidste var 
vigtigt at få gjort”.

Susanne har dermed formået at få et positivt selvbillede frem via begi-
venhederne omkring sine to aborter. Det gælder også for Kathrine, 
som har gennemlevet et særligt ubehageligt forløb omkring sin abort 
og derfor fik psykologbistand til at komme videre. Hendes kæreste 
behandlede hende meget dårligt, da han blev klar over, at hun var 
gravid. Kathrine har religiøse forældre, som ikke billiger abort, men 
hun følte alligevel, at abort var den eneste løsning. Oven på aborten 
fik hun en regulær psykisk krise og forsøgte at tage sit eget liv, selvom 
hun i dag ikke mener, at hun egentlig ønskede at dø:

“… jeg tog nogle piller og drak en hel masse sprut. Når jeg ser til-
bage, så var det ikke for … altså tage mit eget liv i den forstand. Jeg 
tror mere, det var for at dulme smerten og for at få noget opmærk-
somhed og få noget hjælp”.

En veninde fik hende til at kontakte sin læge, som gav hende en 
henvisning til en psykolog

“… jeg kunne ikke gøre noget. Jeg sad bare og rokkede frem og 
tilbage og blev sammen med en veninde enig om, at der nok var 
noget galt. Jeg gik op til min læge og forklarede, hvordan jeg havde 
det og havde brug for at snakke med en eller anden, fordi ellers så 
koksede min hjerne snart”.
Kathrine 

I dag har Kathrine en reflekteret holdning til sit eget selvmordsfor-
søg. Hun er kommet frem til at acceptere og forstå sine egne hand-
linger, og det inkluderer accept af, at aborten var nødvendig. Også 
andre af de interviewede kvinder fortæller om psykiske problemer 
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omkring aborttidspunktet. Alvorlig psykisk sygdom efter provokeret 
abort forekommer hyppigst hos kvinder, som var psykiatrisk syge 
før aborten, som var under pres for at få foretaget aborten, og som 
fik foretaget aborten i forbindelse med fx at blive forladt (Stotland 
1992). 

Også Jette, som ikke havde børn på aborttidspunktet og som fortsat 
ønsker sig et barn, kan berette om en proces, hun har været igennem. 
Som for en del andre er det barn, som hun ikke fik, noget, som hun 
stadig tænker på, men:

“Jeg tænker ikke på det hver dag. I starten havde jeg det sådan, at 
jeg havde et stort behov for at tale om det”.
Jette

Jette fik aborten for to år siden og har nu fået den lidt på afstand. 
Hun tænker ikke længere på den hver dag, og hun har ikke længere 
det samme behov for at tale om den. Men hun vil stadig gerne have 
et barn. Hun mener selv, at hendes reaktioner på aborten hænger 
sammen med, at hun faktisk har dette store ønske.

Selvom man er afklaret om sin abort, og den forløber uproblematisk, 
giver den ikke kun anledning til refleksioner, men også til fornyet 
påpasselighed, fordi en uønsket graviditet alligevel er en svær situa-
tion. Det er Pernille et eksempel på:

“Jeg tror, at den sidste abort har betydet, at jeg har været meget 
påpasselig mht. at få mig ud i sådan en situation igen. Jeg har haft 
en kæreste i lang tid på et tidspunkt, hvor vi i starten brugte pessar 
og på et tidspunkt havde jeg en fornemmelse af, at det sad skævt. Og 
jeg simpelthen ringede til lægen og fik nogle af de her piller [fortry-
delsespiller], som man kunne tage. På den måde har jeg forsøgt at 
skåne mig selv. Jeg ønsker ikke at stå i den situation, hvor jeg skal 
tage stilling til det. Så jeg syntes, det er svært”.
Pernille

For at lægge de ambivalente følelser, som en abort ofte giver anled-
ning til bag sig, gennemgår kvinderne en række faser, der på forskel-
lig måde bearbejder aborterfaringen. De overvejer typisk, hvordan 
deres liv havde set ud, hvis ikke de havde fået aborten, de distancerer 
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sig fra aborten ved at fortælle om den i tilbageblik, de diskuterer den 
og relaterede begivenheder med andre.

Betydningen af andres holdninger 
ti l  abort

Selvom kvinderne er overbeviste om, at den foretagne abort har været 
en nødvendighed, og ikke stiller spørgsmålstegn ved den frie abort, siger 
kvinderne næsten samstemmende, at abort er et emne, som man ikke 
taler om til alle og enhver. I hvert fald ikke når det drejer sig om abort 
som en personlig oplevelse. Samtidig betyder andres holdning ikke blot 
til abort generelt, men også til den enkelte kvindes abort, meget.

“Jeg tror, at folk – den offentlige holdning, som jeg kender, for jeg 
sidder jo ikke og siger til kaffebordet på arbejdet, nå, for øvrigt har 
jeg fået en abort”, men jeg tror holdningen er, at det er godt, at der 
er fri abort af den ene eller anden grund, men som regel så plejer det 
at være noget med, at hvis man fx har været udsat for voldtægt eller 
incest eller et eller andet, så er det jo godt, at man kan få det gjort, 
men ellers tror jeg ikke, at man sådan taler om, at det er godt eller 
dårligt, at der er fri abort”.
Pernille

Pernille mener, at abort er accepteret, men det betyder ikke, at det 
er noget, man normalt taler om eller bifalder i al offentlighed. Til-
svarende mener Else, at:

“Det er blevet legalt. Det er ikke så slemt mere, men det er stadig 
ikke noget, du skal gå og prale med, selvfølgelig, men det er så også 
fordi, hvis man snakker for højt om det, så er det også lige som om, 
det er noget man har tænkt sig at bruge, så snart man har mulighe-
den for det”.

På den anden side erkender de kvinder, der har fået foretaget abort, 
at det er vigtigt at tale om aborten. Som nævnt har nogle drøftet 
deres abort med veninder, nogle med forældre, andre kun med den 
mand, som ellers ville være blevet far til barnet. Nogle fortæller det 
ikke til nogen udenforstående overhovedet, i hvert fald ikke før det 
er overstået. 
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Til trods for at de fleste kvinder deler denne opfattelse, har det fak-
tisk for nogle kvinder været en god erfaring at indvi arbejdskollegaer 
eller endda chefen i, at fridagen faktisk skulle bruges til at få foretaget 
et abortindgreb. For Naja var det nogle kolleger:

“... vi arbejdede meget tæt sammen og sås også privat, så hvor jeg 
havde det sådan, at det var fint at fortælle dem det, eftersom vi arbej-
dede så tæt sammen, og var der noget bagefter, så ville de vide, hvad 
det her det handlede om. Det var utrolig rart”.
Naja

Jette var godt klar over, at en abort ikke kan tælle som sygdom, men 
hendes chef opfordrede hende til at lade sig sygemelde og ikke bruge 
sine feriedage på det:

Det firma hvor jeg arbejder, der er chefen og jeg, så derfor er vi nok 
mere familiære og snakker sgu meget godt sammen. Der er knas med 
konen og hans fire børn, så får jeg historien. Det skulle ikke sygelig-
gøres. Du er ikke syg, fordi du vælger at få en abort. Hvor han var 
fair nok og sagde: “tag det som sygdom og gem din ferie”.
 
Jette har også fortalt det til sin nuværende kæreste, til dels for at 
undgå, at aborten pludselig “dukker op”:

“Min nuværende kæreste kender historien, for hvis vi skal forsætte 
med at være sammen, jamen så skal vi have børn sammen. Og så vil 
vi være til en gynækologisk undersøgelse, og så vil de lige pludselig 
sige “nå men Jette, du fik også en abort”. Så kan han sgu lige så godt 
kende historien nu”. 

Det er ikke hvem som helst, man betror sit forehavende til, når 
man skal have foretaget en abort. At ens omgivelser accepterer, at 
man får foretaget en abort, er meget vigtigt for den enkelte kvinde, 
men kvinderne har også en tydelig fornemmelse af, at det ikke er 
klogt at informere hvem som helst om det. Det kræver et vist mål 
af fortrolighed at indvi ens chef på jobbet eller arbejdskolleger om 
aborten.
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Hvorfor taler man ikke mere åbent om abort?
Abort er følgelig ikke noget, man bare kan tale åbent om. Lene har 
et bud på hvorfor:

“Jeg tror, at dem som får foretaget en abort, de er nok ikke så stolte af 
det. Altså jeg er ikke så stolt af den abort, som jeg har fået. Bestemt ikke. 
Specielt også fordi vi brugte det som en form for prævention, “hov, nej 
nu blev vi gravide. Det passer dårligt, så vi får ungen væk”. Hvorimod, 
hvis det havde været uforskyldt i kraft af en voldtægt, så …”
Lene

Modsat de verserende fordomme, om at abort i dag blot er endnu 
en form for prævention, er kvinder ikke stolte af at få foretaget abort 
– der er både forbundet skyld, skam og dårlig samvittighed ved det. 
Ifølge Illsley & Hall (1976) er disse følelser forbundet med den 
sociale kontrol, som er en traditionel form for kontrol med kvin-
ders fertilitet. Skylden og skammen er et tegn på, at denne sociale 
kontrol er indlejret i de kvinder, der i dag får foretaget abort. Disse 
følelser tyder på, at denne observation stadig er relevant. Hanne, der 
fik langvarige komplikationer af en medicinsk abort i 2001, var af 
denne grund sygemeldt i lang tid. Hun fortalte sine omgivelser, sin 
arbejdsgiver inklusive, at det drejede sig om en spontan abort og 
ikke en provokeret:

“Det var den historie, hele verden fik, mere eller mindre fordi jeg 
syntes, det var for kikset at fortælle sandheden”.

Hanne kom på denne måde til at leve en form for dobbeltliv:

“Mit sociale liv var begrænset, fordi jeg ikke havde overskud eller 
lyst. Jeg ville bare gerne være derhjemme, så jeg var måske ikke lige 
den bedste ven. Samtidig skulle jeg gå rundt og lyve for folk, fordi 
alle mennesker troede, at det var en spontan abort og “nej, det er også 
synd for dig” og “nu må du også hellere prøve igen og det går nok”. 
Så det gjorde det ikke nemmere, at man havde løjet for folk”.

Abort er fortsat i nogen grad behæftet med tabu og ikke noget, 
man taler om “ved kaffebordet”, som Pernille udtrykte det, endnu 
mindre hvis man har fået mere end én abort. Denne manglende 
legitimitet som samtaleemne vurderer Lene som både et spørgsmål 
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om at beskytte sig selv for beskyldninger om lemfældig omgang med 
prævention og som et spørgsmål om at tage hensyn til dem, der ikke 
kan blive gravide:

“Jeg tror, at man som kvinde er mere bevidst om, at der er p-pillen, 
som efterhånden alle bruger og nok er en af de mest sikre præventio-
ner, man kan komme til. Grunden til at man ikke taler om det, det er 
fordi, det ikke er et samtaleemne. Du kan også risikere, at du sidder 
i et forum, hvor et par måske har prøvet i 5-6 år at blive gravide, og 
de kan bare ikke, så sidder du der “nå ja og så blev vi lige gravide for 
fjerde gang og fik en abort”. Det er også ganske almindelig pli eller 
omsorg. Hvis man brugte aborten som prævention, så ville situatio-
nen være en hel anden, men det gør man ikke, man prøver at undgå 
at få en abort. Vi har det, og du kan benytte dig af det, men prøv at 
lade være og beskyt dig i stedet for”.
Lene

Kvinderne fornemmer, at det i nogle tilfælde er bedre at holde abor-
terfaringen for sig selv. De fleste kvinder har faktisk valgt at være 
diskrete om deres abort, især om den anden eller tredje. Pernille har 
således fået to aborter, men kun fortalt sin nuværende kæreste, at 
hun har fået én. Også Naja er overbevist om, at hun hellere må holde 
sine aborter for sig selv:

“Jeg går ikke rundt og råber højt om, at jeg har fået tre aborter, fordi 
så begynder jeg i samfundets øjne at være sådan lidt, det er sørme for 
meget for hende, så jeg tror, at (samfundet er) sådan indrettet, at på et 
tidspunkt er det helt uacceptabelt, så er det mere acceptabelt. I dag er 
det acceptabelt med én abort f.eks., men så heller ikke mere, og man 
skal heller ikke gøre for meget bøvl omkring det, man skal ikke have 
det dårligt med det, for “den er man jo selv uden om”. Tror jeg”.
Naja

Således mener kvinderne, at det er en erfaring, som man gør klo-
gest i ikke at omtale overfor andre end de nærmeste, ja, måske ikke 
engang dét. En del af dem har heller ikke fortalt om aborten til deres 
forældre, hverken før eller efter. I disse tilfælde er der til tider andre 
kvinder, især udvalgte veninder, som er de nærmeste til at høre om 
en sådan erfaring, især de veninder, som de deler erfaringen af en 
abort med.
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En undtagelse er dog Amalie, der har fortalt mere bredt om sin. Hun 
fik foretaget en abort, da hun var 18 år og gik i gymnasiet:

“Men så havde vi om abort i religion en dag, og dér var der ét eller andet, 
der slog klik i mig. Jeg blev simpelt hen så sur over, at de andre sad og 
kom med kommentarer om, hvad det var, og hvad det ikke var. – Så jeg 
rejste mig op og brugte to timer på at fortælle om min abort”. 

Et alternativt synspunkt, som én af kvinderne står for, er, at når abort 
almindeligvis ikke udgør et konversationsemne, er det måske først 
og fremmest udtryk for en stiltiende accept: 

“Jeg tror, at det er sådan et emne, man ikke taler om, men det er 
accepteret”.
Pernille

Pernille mener, at abort er noget, som vi stiltiende accepterer, men ikke 
ønsker at blive underholdt om. Hun mener, det er tilfældet, fordi:

“– ellers ville vi også have det, som de har det ovre i USA. Altså meget 
mere debat og mange flere ting”. 

Pernille opfatter dermed denne diskretion positivt.

Det omgivende samfunds vurdering 
af de abortsøgende
Ifølge kvinderne er der en tendens til, at de kvinder, der får foretaget 
abort bliver anset for at være umoralske på den måde, at de omgås 
prævention lemfældigt – at de skulle tænke “man kan jo altid få en 
abort” og derfor bruger abortmuligheden som prævention. Det er den 
forventning – eller fordom – som kvinderne føler sig mest ramt af, 
uanset hvor lidt de selv synes, der er om snakken (én af de interviewede 
kvinder hældte dog selv til den opfattelse, at det for hendes vedkom-
mende var en form for prævention, fordi hun og hendes mand havde 
“taget en chance”, dvs. ikke brugt prævention under samleje). Udvik-
lingen af fosterdiagnostik har betydet, at nye etiske spørgsmål er dukket 
op i forbindelse med abort og har bidraget til at holde abort-debatten 
i kog. Da den fri abort blev indført, var det muligt at tale om fostret 
som noget, der endnu ikke er levende. Det er i dag blevet meget mere 
vanskeligt (Horst 1990), og det afspejles i mange kvinders måde at tale 
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om deres abort på. I dag erkender kvinder, at en abort er at forhindre 
noget levende i at leve videre – eller drab, som nogle formulerer det.

Naja synes ikke, det er særlig meget, man hører i medierne om abort. 
Dog har hun studset over et indslag i medierne for nylig: 

“Der var lige for nogle måneder siden et indslag i tv-avisen, et indslag 
om unge kvinder, der fik abort. I ét eller andet blad står der faktisk, 
at efter en abort skal der tages kontakt til en psykolog, og man kan 
få bistand eller et eller andet. I tv-avisen blev der sagt, at det blev der 
slet ikke gjort, og det havde de unge kvinder ikke vidst, at det var der. 
Jeg tænkte, at det blev fremstillet på den måde, at man nødvendig-
vis måtte få det dårligt efter en abort, og jeg tænkte, at det behøver 
man jo ikke i virkeligheden. Man kan jo også tænke, at “det var en 
fejltagelse, og det var en smutter, og det må jeg bare gøre noget ved. 
Det var dumt, men det må jeg bare gøre noget ved”, men selvfølgelig 
kan der være så mange andre ting, som gør, at man får det dårligt. Og 
der kan jo også gå noget galt omkring selve indgrebet, sådan at man 
måske bløder i længere tid eller skal ind omkring hospitalet igen, og 
så er situationen selvfølgelig en anden. Men i virkeligheden syntes 
jeg, at samfundet ser på kvinder, der har fået abort på den måde, at 
det er tilladeligt, og det er acceptabelt”.
Naja 

Abort er tilladt og accepteret, men der hersker en folkelig forestilling 
om, at man nødvendigvis har brug for psykologisk rådgivning – at 
det må give nogle sår på sjælen, som der skal professionel hjælp til 
at rette op på. Nogle kvinder benytter sig af psykolog-rådgivning, 
hvis de har brug for hjælp til at bearbejde den, men man har ikke 
nødvendigvis brug for den rådgivning, når man har fået en abort. 

At man som voksen kvinde udmærket er klar over, hvordan man 
får børn – og hvordan man kan undgå det – er ikke noget, der har 
undsluppet opmærksomheden hos de kvinder, som har fået foretaget 
abort:

“De pæne piger de får ikke abort. De pæne piger beskytter sig”. “Sådan 
føler jeg lidt det lyder, men sådan er det ikke. Det sker for os alle sam-
men, uanset alder og postnummer og hårfarve, det har slet ikke noget 
med det at gøre. Jeg ved godt, hvordan man undgår at få børn, men 
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jeg blev gravid alligevel, og det kan ske for andre også, men jeg er glad 
for, at det skete for mig nu og ikke da jeg var 16. Jeg ved ikke, om man 
tager mere hånd om de piger, der er yngre, men ellers så er de godt nok 
overladt til sig selv, og især hvis deres forældre ikke må vide noget, så 
er det en barsk oplevelse. Det er ikke nogen rar oplevelse”.
Jette

Kvinderne fornemmer, at accepten af abort ikke er fuldstændig – at 
den er fulgt af en vis fordømmelse af dem, som faktisk benytter sig 
af muligheden for at få foretaget abort, i hvert fald så længe det ikke 
er én selv eller ens nærmeste, der må benytte den:

“Der er en opdeling i samfundet, og nu tænker jeg ikke på generationer 
eller samfundsskel eller af anden etnisk baggrund eller hvad man ellers 
kan finde på, men udelukkende om folk som kender nogen, der har 
stået i denne her svære situation eller som selv har prøvet det, og de 
mennesker som ikke kender til det på egen krop, eller har været meget 
tæt på, har en helt anden forståelse for, hvad det egentlig er man vælger. 
Hvor de kvinder, som bare har 2-4 børn og villa og vovse, og det bare 
rigtig kører for dem, har ikke den helt store forståelse for det, “du kan 
sgu også bare passe bedre på”. Jeg har oplevet mange af dem der”.
Mette

Mette fik begge sine aborter i en periode, hvor hun var i psykisk krise. 
Hun mener, at dem der er forstående over for kvinder, der får foretaget 
abort, selv har haft abort inde på livet, hvorimod dem, der ikke har, 
er mere fordømmende. Med aborterne og sine psykiske kriser mere på 
afstand er hun derfor begyndt at tale mere om sine erfaringer:

“... jeg må indrømme, jeg har her de sidste 3-4 års tid været meget 
åben om det. “Hvordan kan hun finde på det?”, jamen jeg var tvun-
get til det. Der er ingen, der vælger at slå noget andet ihjel. Om det 
er et foster eller en kattekilling, det kan komme ud på et, når du 
når derud. Det er levende liv, og man gør det altså ikke, fordi man 
har lyst. Og man anvender det ikke som prævention. Jeg ved godt, 
at der er den udbredte misforståelse, men jeg har endnu ikke mødt 
den kvinde, som har gjort det på den måde”. 

Mette vil have de fordømmende til at forstå, at det er tvingende 
omstændigheder, der får kvinder til at vælge abort, så disse kvinder 
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ikke bliver stemplet som uansvarlige. Også Charlotte følte en form 
for social stempling, da hun som 21-årig blev gravid og valgte abort. 
I dag, hvor hun er 32 år, synes hun stadig, der er fordomme:

For jeg opfatter absolut ikke mig selv som billig eller dårligt uddan-
net eller promiskuøs, men alle kan finde på at opføre sig uforsigtigt. 
Det kan nok let blive til, at der er nogle, som er dumme og spreder 
ben for hvem som helst og bruger den lette løsning, men det tror 
jeg er en fordom.

Abort er noget enhver kan komme ud for, det betyder ikke, at man 
har en anløben moral. Det mener Charlotte ikke, og det er et åbent 
spørgsmål, om det er moralske overvejelser, der styrer, hvorvidt 
kvinder vælger abort eller ej. At enhver kan komme ud for det, 
som Charlotte formulerer det, betyder dog ikke, at alle også faktisk 
kommer ud for det. De aktuelle tal svarer, som nævnt tidligere, til at 
hver 3. kvinde kommer ud for at få foretaget en provokeret abort, og 
som også nævnt er det akkurat muligt at registrere en social skævhed, 
sådan at der er lidt større sandsynlighed for, at man som kvinde får 
en abort, hvis man kommer fra de socio-økonomisk dårligst stillede 
befolkningsgrupper. Men det er rigtigt, at abort forekommer hos alle 
grupper, og det skyldes ikke manglende information om prævention 
eller manglende viden om, hvordan man får børn. Årsagerne skal 
primært søges i andre forhold, måske endda i tilfældigheder eller i 
rent spontane forhold, der knytter sig til den bestemte situation, som 
graviditeten opstod i, jf. Lenes fortælling om at lade sig gribe af en 
stemning og blive gravid af det 

De kritiske stemmer blandt kvinderne antyder, at accepten af den frie 
abort i Danmark er betinget af, at de kvinder, der faktisk benytter sig af 
den, ikke fremstår som fuldt ansvarlige, vidende og voksne individer. 

Forhold omkring aborten der kunne 
forbedres

De interviewede kvinder har dog ikke kun været kritiske. Nogle har 
den opfattelse, at de har fået en helt igennem fair behandling igen-
nem hele abortforløbet. Men kvinderne har samtidig peget på en 
række forhold i forbindelse med aborter, der kunne forbedres. Især 
når aborten er på afstand, bliver kvinderne opmærksomme på, at der 
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er nogle forhold, som kunne forbedres. Overordnet set peger de på 
bedre rådgivning og mere information, både under beslutningspro-
cessen og efterfølgende.

1. Mere rådgivning 
Kvinderne peger på et behov for mere rådgivning, ikke nødvendigvis 
obligatorisk, men som et tilbud. Det drejer sig både om rådgivning 
i forbindelse med beslutningen og som en slags opfølgning på abor-
ten. Det fremgår dog, at kvinderne har meget forskellige behov. 

“De kunne godt have fulgt op på det. Måske ikke en krisepsykolog, 
men i hvert fald én, som kunne følge op på det efter et par måneder. 
Også lige efter operationen, at de tog en ind og fortalte direkte, hvad 
der var sket, ikke kun inden operationen. For man føler det lidt 
tomt, når man går hjem. Man kan mærke, at man har det dårligt, 
og man bløder helt vildt”.
Lene

Der er behov for ikke bare rådgivning, men neutral rådgivning, fx 
i form at man tilbydes en tid hos en socialrådgiver eller psykolog 
efter turen hos lægen. Og at der er én af dem, der følger op, efter 
at kvinden har fået aborten. Jette efterspørger noget tilsvarende, for 
også hun savnede noget opfølgning umiddelbart efter, hun kom 
hjem fra hospitalet:

Et eller andet sted ville jeg måske også gerne have, at nogen havde 
sagt “det er også bare for sejt, og du har bare truffet det bedste valg 
for dig”, men man kan jo ikke, så skulle jeg have sendt et brev i for-
vejen og sige, hvad jeg gerne ville høre, og sådan er det jo ikke. 

2. Mere information
På samme måde peger de på, at der er behov for mere information 
under de forskellige faser af et abortforløb.

Pernille har først længe efter aborten tænkt på, at der var nogle for-
hold, som hun ikke blev informeret særlig godt om, fx at der er en 
risiko ved at komme i fuld bedøvelse:

Der var ikke nogen, der kom og fortalte mig, at der kunne være en 
risiko og et eller andet og et eller andet. Jeg fik selvfølgelig at vide, 
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at på det tidspunkt røg jeg, der fik jeg at vide, at jeg ikke måtte ryge, 
og det lod jeg så være med, men ellers var der ikke nogen der sådan 
… og jeg fik selvfølgelig et stykke papir med hjem, hvor der stod, 
hvordan jeg ville have det bagefter, men ellers var der ikke noget 
sådan. 

I bakspejlet synes hun heller ikke, at hun fik oplysninger om, hvor-
dan hun faktisk kunne klare sig økonomisk m.m., hvis hun valgte 
at få barnet:

“Altså hvis man er enlig mor, og man vælger at beholde barnet, så 
er der masser af muligheder, og det synes jeg måske godt, at man 
kunne mangler lidt oplysninger om, hvad man egentlig har af mulig-
heder”.
Pernille

Et andet forslag er, at der på samme måde som man får små pamflet-
ter som informerer om amning og bedøvelse, også får en pamflet, 
der oplyser om, at det er normalt at blive ked af det, og om at der er 
en risiko for at få psykiske problemer efter abort.

Men især til den relativt nye metode, medicinsk abort er der mange 
forslag til forbedringer:

Det er meningen, at den medicinske abort skal foregå derhjemme, 
men nogle kvinder når slet ikke hjem, før de begynder at bløde 
kraftigt. Det kan være svært at mobilisere det psykiske overskud, 
når aborten går i gang: 

“Når man i forvejen er så meget ude af balance psykisk, som man 
faktisk er, når man får en abort, for der tror jeg ikke på, at man psy-
kisk er særlig god. Der ville der være rart at have noget fagpersonale, 
der stod ved siden af, “nu kommer det ud”. Det er ikke særlig sjovt. 
Hvis jeg havde stået fast på, at jeg ikke ville hjem, så tror jeg, at jeg 
havde fået lov at blive. Altså når man først er meget ude af balance 
med sig selv. Det er svært at finde ud af, hvad man skal stille op, og 
pludselig jamen så tager vi hjem, hvis det skal være sådan. Vi nåede 
ikke længere end 10-15 km. i bilen, for så væltede det ud med blod. 
Det var ikke så behageligt”.
Mette

I N T E R V I E W :  A B O R T  S O M  E N  E R F A R I N G



90

Mette savnede fagpersonale og har ikke haft det fornødne over-
skud til en medicinsk abort. En sådan er, som Mette påpeger, ikke 
behagelig, og det er der nok heller ikke nogen, der forventer. Noget 
tyder alligevel på, at kvinder, der vælger medicinsk abort, ikke bliver 
godt informeret om, at den faktisk kan være en voldsom oplevelse, 
at den derfor kræver en vis psykisk styrke og støtte. Også andres 
beretninger tyder på, at informationen om, hvad den medicinske 
abort indebærer, har været mangelfuld. Lene blødte ikke kun, men 
var syg og kastede op igen og igen igennem en hel uge, hvorfor hun 
var sygemeldt i hele perioden. Hanne fortalte om komplikationer 
i form af, at rester af slimhinden ikke var kommet ud, hvorfor hun 
havde blødninger og besvimelser igennem et halvt år. Hun var ikke 
blevet informeret om, at den form for komplikation kunne fore-
komme. I det hele taget er de kvinder, der har fået foretaget aborten 
medicinsk, blevet overrasket over hvor meget blod og hvor voldsom 
og smertefuld aborten viste sig at være.

Råd til en veninde, der overvejer abort
Vi spurgte kvinderne om, hvilke råd de selv ville give en veninde, 
der overvejer abort. Kvinderne mener sig ude af stand til generelt at 
tage stilling for og imod i konkrete abortspørgsmål. Det må i alle 
tilfælde bero på en konkret vurdering. 

“Jeg ville bede hende om at lave en liste, og øverst skulle hun skrive 
abort for og nedenunder skulle hun skrive abort imod – fuldfør gravi-
ditet for og fuldfør graviditet imod, og så skulle hun bruge en uge på 
at skrive på den seddel. Hver gang hun kom i tanker om et eller andet, 
store ting, små ting, så skulle hun bruge den seddel til at prioritere. 
For nogle mennesker er det ikke så vigtigt, om man er på kontant-
hjælp eller ej. Og for nogle mennesker er det ikke så vigtigt, om man 
har en far i livet eller ej. Mens for andre er det alfa og omega”.
Amalie

Med andre ord, efter Amalies mening, er det er kun pigen selv, som 
kan afgøre det. Her er hun helt på linie med de øvrige kvinder. Nogle 
af kvinderne véd derimod godt, hvad de selv ville vælge i en hypote-
tisk situation, hvor de er gravide, men det får dem ikke til at tro, at 
de kan vælge for andre:

I N T E R V I E W :  A B O R T  S O M  E N  E R F A R I N G



91

“Det ville komme an på så meget. Hvis hun var uden mand, og hun 
ikke havde nogen børn i forvejen – nej, jeg véd det ikke. Det ville 
komme an på hendes situation. Jeg kan kun sige for mig selv, at jeg ville 
i alle tilfælde ikke gøre det, selvom jeg skulle blive enlig mor, hvorimod 
jeg før i alle tilfælde ikke skulle være enlig mor. Men i dag ville barnet 
være vigtigere. Men for andre ville jeg ikke kunne sige det”.
Hanne

Hvis man tager kvindernes udtalelser som udtryk for, hvordan de 
selv gerne ville rådgives omkring beslutningen om abort, står det 
altså klart, at det er en neutral og upartisk rådgivning kvinderne 
ønsker. Det er hjælp til at tage en beslutning, der er formet efter den 
individuelle kvindes liv og situation, som ønskes.

Konklusion på interviewdelen

Nogle kvinder har haft et relativt uproblematisk forløb omkring 
aborten, for andre har aborten været spundet ind i en række proble-
matiske forhold i kvindens liv. Men i begge tilfælde kræver aborten 
en form for bearbejdning, og begge typer af kvinder bestræber sig på 
at bruge deres aborterfaring positivt i det liv, som har fulgt efter den. 
Bearbejdelsen indebærer for de fleste kvinder en bekræftelse i, at det 
var det rigtige valg, de foretog, da de valgte abort, men det er lige så 
vigtigt at få bekræftelse i, at valget også er accepteret af deres omgi-
velser. Bearbejdelsen sker med hjælp fra forskellige typer af personer, 
hvoraf nogle repræsenterer professionel hjælp, men professionel hjælp 
er langt fra reglen. Kvinderne efterlyser tilbud om rådgivning, både 
før beslutningen tages og efter aborten, vel at mærke neutral rådgiv-
ning, der tager udgangspunkt i den enkelte kvindes situation. Endelig 
tyder noget på, at det ikke længere er en selvfølge for kvinderne selv, 
at aborten er kvindens suveræne beslutning – og ansvar. Nogle af 
kvinderne gør opmærksom på, at partneren, den eventuelle far, også 
har part i sagen og bør inddrages.
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Perspektivering

Abort som en erfaring er et forholdsvist ubeskrevet felt. Denne vin-
kel på abortproblematikken har ikke haft nævneværdig læge- eller 
sundhedsfaglig opmærksomhed, fordi de kvinder, der først og frem-
mest anskuer deres abort som en om end ubehagelig, så også lærerig 
begivenhed i deres liv, ikke kommer i berøring med sundhedsvæsnet 
ud over selve indgrebet.

At betragte abort som en erfaring indebærer, at aborten ligestilles med 
en række andre tildragelser, som man kan komme ud for i sin tilvæ-
relse – og alligevel er det ikke helt det samme. Abortsøgende kvinder 
står i et krydsningsfelt mellem individuel ret til at bestemme over 
eget liv, krop og helbred og de grænser for liv, som et samfund på et 
mere generelt plan må sætte. Det er placeringen i dette felt, som gør 
de personlige beretninger om aborterfaringer til mere end en triviel 
hændelse i en kvindes liv, som deles med mange andre kvinder.

Det præger interviewene, at det er nødvendigt for mange på egen 
hånd eller sammen med andre – professionelle eller lægfolk – at 
knytte etiske overvejelser til beslutningen om abort: Hvornår starter 
en menneskeliv? Er abort ensbetydende med at dræbe liv? Overve-
jelser af denne type er der ikke et tilfredsstillende standard-svar til 
for kvinder i vores samtid, og det er formentlig baggrunden for, at 
det er nødvendigt for abortsøgende kvinder at tale om aborten. De 
søger bl.a. bekræftelse på, at deres handling (aborten) ikke betyder, at 
de er udstødte fra det moralske fællesskab. Ikke alle får umiddelbart 
den bekræftelse, men de kvinder, vi har talt med, har efterhånden 
forsonet sig med deres aborterfaring og accepteret, at et abortindgreb 
nu engang var nødvendigt. 

Det kan ikke afvises, at det især er kvinder, som har afsluttet en 
sådan forsoningsproces med succes, som har været tilskyndet til at 
henvende sig til os med deres abort-fortælling. Mange kvinder ople-
ver, at sundhedspersonale og sundhedsvæsnet er ambivalente over for 
kvindens ønske om at afslutte sin graviditet. En del kvinder er i stand 
til at sætte sig ud over denne ambivalens, der også kan opleves i andre 
sammenhænge, fx i familien. Interview-undersøgelsen er derfor en 
bekræftelse på nødvendigheden af, at såkaldt fri adgang til abort bli-
ver fulgt op af tilbud om samtaler for de kvinder (og i nogle tilfælde 
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også deres mænd), der ikke finder en fortrolig samtalepartner i deres 
personlige netværk, eller for de kvinder der viser sig at være særlig 
sårbare i beslutningsprocessen eller efterfølgende, og derfor har brug 
for professionel rådgivning. Ellers risikerer man, at uønskede gravidi-
teter ganske vist bliver afsluttet, men også at de pågældende kvinder 
står tilbage med følelser af ambivalens, skyldfølelse og usikkerhed, 
som kan påvirke kvindens generelle liv og livsbane.
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Langt de fleste (97-98 pct.) af de uønskede graviditeter undgås ved 
hjælp af en eller anden form for prævention. Alligevel er provokeret 
abort et indgreb, som omfatter en meget stor del af en generation 
af kvinder. Man har tidligere regnet med, at omkring hver tredje 
kvinde vil få foretaget en abort i løbet af sit liv, men med de nuvæ-
rende lavere abortkvotienter må man regne med, at det er hver fjerde 
kvinde, der vil få foretaget en abort.1

Den løbende statistik har vist, at man gennem årene har kunnet 
iagttage meget forskellige abortkvotienter mellem danske og etniske 
minoritetsgrupper, men også betydelige forskelle mellem landsdele 
og amter, der antagelig dækker over endnu større forskelle i andelen 
af uønskede graviditeter mellem befolkningsgrupper med forskellige 
levekårsomstændigheder. 

Der findes imidlertid en lang række hypoteser om årsager til uøn-
skede graviditeter og forklaringer på udviklingen i antallet af aborter. 
Nogle iagttagere hæfter sig ved effekten af den forebyggende indsats 
(undervisning, information, og efterfølgende støttesamtaler, rådgiv-
ningsteam samt i fremkomst af nye præventionsmetoder mv.), mens 
andre fremhæver ændringer i relationen mellem arbejdsliv og familie-
liv, og de sociale levekårsforskelle, samt variationer mellem forskellige 

KA P I T E L  5
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1.  Beregningen kan ses i bilagstabel C.
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etniske minoriteter og danskere. Endelig har nogle undersøgelser især 
fokuseret på socialpsykologiske omstændigheder i den abortsøgende 
kvindes nære omgivelser. 

Tidligere undersøgelser om årsager 
ti l  abort

Der findes kun få danske undersøgelser af årsager til abort og uøn-
skede graviditeter (Wohlert & Larsen 1978, Foreningen for familie-
planlægning 1980, Rasmussen 1983, Rasmussen et al. 1983, Vester-
mark et al. 1990, Kristiansen et al. 1991, Bertelsen 1994, Hansen 
et al. 1996).

Sammenstykkes disse danske og udenlandske erfaringer, kan man 
få et billede af, hvilke baggrundsforhold der kan antages at have 
betydning for antallet af uønskede graviditeter. Fra denne forskning 
er det især følgende temaer, der står i fokus:

•  Den forebyggende indsats: Undervisning og information om præ-
vention

• Ændrede kontraceptionsvaner: Nye metoder, ændret adfærd 
• Svangerskabsforebyggende metoder: Metodesvigt, brugerfejl
• Ny fosterdiagnostik
•  Strukturelle samfundsmæssige ændringer: Sociale forhold, uddan-

nelsesmuligheder, erhvervsarbejde og familiedannelse, socialt pres, 
bolig og økonomi.

Færre aborter og senere børn

Det hævdes, at kvindens rolle i samfundet har ændret sig således, 
at erhvervsarbejdet uden for hjemmet stiller så store krav, at relativt 
flere graviditeter opleves som uønskede (se fx Vestermark 1993). 
Kvindernes øgede uddannelse og erhvervsdeltagelse har ændret livs-
situationen omkring familiedannelsen, hvilket blandt andet har ført 
til, at en væsentlig større andel af kvinderne i den fødedygtige alder 
befinder sig i en situation, hvor de ikke føler sig rede til at kunne 
stifte familie. Denne udvikling på arbejdsmarkedet har fået nogle 
iagttagere til at forvente, at de nye samfundsforhold ville medføre 
et tilsvarende højt antal afbrudte graviditeter. 
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Men stik imod disse forventninger har den generelle abortkvotient2 
været faldende de sidste 25 år (Danmarks Statistik 2002; Sundheds-
styrelsen, 2003) – og det har især været de unge under 30 år, der har 
tegnet sig for den væsentligste del af nedgangen i antallet af aborter 
(figur 5.1).

Samfundsudviklingen har i denne periode dels medført, at en sti-
gende andel af kvinderne har udsat tidspunktet for det første barns 
fødsel, dels at flere af de unge under 30 år i dag lever alene uden en 
partner sammenlignet med situationen for 25 år siden (Christoffer-
sen 1993). Samfundsudviklingen har således betydet en udsættelse af 

2.  Den generelle abortkvotient er antal legale aborter pr. år pr. 1.000 kvinder i alders-
gruppen af 15-49-årige. Den generelle abortkvotient er faldet fra 23,7 i 1975 til 12,0 
i 2002, ifølge Danmarks Statistik: Befolkningens bevægelser (diverse årgange) samt 
Nye tal fra Sundhedsstyrelsen, 7, 7, 2003.
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Figur 5.1 
Aldersrelaterede abortkvotienter 1975-2002.

Hvis man antager, at der befinder sig et nogenlunde lige stort antal kvinder i hver aldersgruppe 15-
49 år, så kan arealet mellem den øverste kurve (1975) og den nederste kurve (2002) i grove træk 
illustrere, hvilke aldersgrupper der har bidraget med den største reduktion i antallet af provokerede 
aborter. Det fremgår her, at det især er de unge under 30 år, der har ændret fertilitetsadfærd. 
Kilde: Nye tal fra Sundhedsstyrelsen, 7, 7, 2003.
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familiedannelsen uden, at det har ført til det forventede øgede antal 
uønskede graviditeter og aborter. Både undersøgelser herhjemme 
og i udlandet viser dermed samstemmende, at en sen familiedan-
nelse ikke nødvendigvis hænger sammen med en høj abortkvotient 
(Knudsen 2000). 

I arbejdet med yderligere at reducere antallet af uønskede graviditeter 
kan det være værdifuldt at vide, hvad der ligger bag udviklingen, der 
har ført til, at aborttallet har været faldende i en periode, hvor udvik-
lingen samtidig har været kendetegnet ved, at en stigende andel af 
kvinderne i de fertile aldersgrupper har udsat tidspunktet for første 
barns fødsel. Det kan tidligere danske undersøgelser samt forskning 
fra udlandet måske give os svar på. 

Undervisning har indflydelse

Effekten af seksualundervisning er studeret i en række udenlandske 
undersøgelser. De viser, at seksualundervisningen ikke leder til en 
tidligere seksuel debut (måske tværtimod) eller øget seksuel aktivitet 
blandt de unge, men resulterer i en sikrere seksuel adfærd med brug 
af kondomer og anden prævention (Baldo et al. 1993, Wellings et al. 
1995, Franklin et al. 1997, Grunseit et al. 1997, Kirby 1997). 

Card et al. (1996) finder i deres gennemgang af en række undervis-
ningsprogrammer, at undervisningen i sig selv mindsker omfanget af 
risikoadfærd blandt de unge, især hvis undervisningen er omfattende 
og ikke kun sporadisk (Bartels et al. 1994, Kirby 1997). 

Den betydende kontinuerlige information om anvendelse af forebyg-
gelse nævnes også som en væsentlig faktor i danske undersøgelser, der 
kan forklare faldet i aborttallet de senere år (Osler 1998). 

Seksualundervisning, der gives inden de unge er seksuelt aktive, 
viser sig mere effektiv end undervisning givet på et senere stadium 
(Baldo et al. 1993). Wingood & DiClemente (1996) finder i deres 
gennemgang, at de programmer, der også får de unge til at tænke 
over kønsroller, synes at have en større effektivitet.

Forskerne konkluderer, at undervisningsprogrammerne har indfly-
delse på holdninger, færdigheder og adfærd blandt unge mennesker, 
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således at antallet af uønskede graviditeter nedbringes (Baldo et al. 
1993, Jacobs & Wolf 1995, Franklin et al. 1997, Grunseit et al. 
1997, Kirby 1997, Kim et al. 1997, Thomas 2000).

Informationen skal følges op

Et vigtigt tema er, hvorvidt rådgivningen i forbindelse med en abort 
eller en fødsel har været effektiv, hvad angår forbedring af kontra-
ceptionsvanerne. Er der brug for en opfølgende feedback-kontrol 
for at sikre, at informationerne er blevet forstået? En udtalelse fra 
amerikanske læger og sundhedspersonale tyder på dette. Deres erfa-
ringer viste, at abortsøgende kvinder forlod hospitalet uden præcise 
oplysninger om kontraception (The Lancet 1993). Deres opfattelse 
var, at der manglede faciliteter og oplysning om familieplanlægning 
til alle de kvinder, der havde fået en abort. 

I andre tilfælde kan man forestille sig, at nogle af kvinderne kan være 
påvirket så meget af situationen, at de ikke er i stand til at huske 
eller forstå de råd og informationer, der tilbydes i forbindelse med 
abortindgrebet.

Da en del aborter skyldes graviditet for tæt på en fødsel, har man 
herhjemme sat ind med hensyn til den informationsgivning, der 
følger efter fødslen. En tidligere dansk undersøgelse af omfanget 
og udbredelsen af disse problemer i Danmark viser, at 11 pct. af de 
abortsøgende kvinder i 1995 havde født året før (Sundhedsstyrelsen 
1997). Denne undersøgelse tydede således på, at en ikke uvæsentlig 
del af aborterne kunne skyldes ineffektiv vejledning i forbindelse 
med udskrivning efter en fødsel. En del af årsagerne hertil kan måske 
også findes i udbredte myter om, at “p-piller bør undgås umiddelbart 
efter en fødsel”, eller “p-pille børn undgås, når man ammer”, eller at 
“man ikke kan blive gravid, mens man ammer” osv.

Prævention med potentiale

Adgangen til effektive svangerskabsforebyggende metoder uden 
bivirkninger har vist sig af stor betydning for forekomsten af uøn-
skede graviditeter. De højest registrerede abortkvotienter har man 
således fundet i lande som fx Rumænien og andre østeuropæiske 
lande, hvor den manglende adgang til at benytte svangerskabsfore-
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byggende metoder nævnes som den væsentligste årsag til de mange 
aborter (Henshaw 1997, Osler 1998).

Herhjemme viser en beregning på grundlag af fertilitetssandsynlig-
hed blandt fertile kvinder, at 97-98 pct. af alle uønskede graviditeter 
blev undgået ved anvendelse af en eller anden form for prævention 
(Kristiansen et al. 1991). 

Man må imidlertid forvente et vist antal aborter hvert år alene som 
følge af fejl ved de brugte kontraceptionsmetoder. Andreasen et al. 
(1996) og Osler (1991a) skønner, at antallet af aborter alene som 
følge af præventionsmetodesvigt ligger mellem 6.500 og 9.300 
aborter årligt i Danmark. Dette svarede til omkring en tredjedel af 
aborterne på daværende tidspunkt. Herudover var der en tredjedel 
uønskede svangerskaber som følge af brugerfejl (Andreasen et al. 
1996, Osler 1998). Endelig var der en tredjedel af aborterne, hvor 
der slet ikke var anvendt prævention (Andreasen et al. 1996). 

Disse skøn blev den gang underbygget af, at flere danske undersø-
gelser samstemmende fandt, at over halvdelen af de abortsøgende 
kvinder var blevet gravide på trods af brug af prævention (Kristian-
sen et al. 1991, Bertelsen 1994, Hansen et al. 1996). Især skiftet 
fra mere sikre metoder til mindre sikre metoder blev nævnt som en 
væsentlig risikokilde. Men situationen kan have ændret sig på dette 
område, idet den generelle abortkvotient har været stadigt faldende. 
Nedgangen i antallet aborter og uønskede graviditeter kan blandt 
andet skyldes, at brugerfejlene er blevet sjældnere, og at der anvendes 
mere sikre præventionsmetoder.

Da en væsentlig del af de uønskede graviditeter skyldes manglende 
og mangelfuld brug af prævention eller præventionssvigt, kan udbre-
delsen af nødprævention (”fortrydelsens pillen”, dagen-derpå-meto-
den)3 være et væsentligt supplement til nedbringelse af antallet af 
provokerede aborter (Osler 1991b). Nye præventionsmetoder, der 
supplerer de eksisterende, kan således tænkes at nedbringe antallet 
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af uønskede graviditeter og aborttallet yderligere i Danmark. Det 
er nærliggende at antage, at der her ligger et ubrugt potentiale, 
som med fordel kan anvendes til at nedbringe aborttallet yderligere 
i fremtiden. 

Ønskebørn, økonomi og mistanke 
om sygdom

Tidligere blev en del ægteskaber indgået som følge af graviditet, men 
også i dag er der en del af de ikke planlagte graviditeter, der gennem-
føres. Omkring 5.500 nybagte mødre blev stillet spørgsmålet: “Var 
jeres barn et såkaldt ønskebarn?” Man kan på grundlag af disse svar 
sammenholdt med tidligere undersøgelser skønsvis opgøre antallet af 
ikke planlagte gennemførte graviditeter til at omfatte4 fra 16 til 13 
pct. af alle nyfødte (Bertelsen 1994, Christoffersen 1998). 

Den seneste danske undersøgelse viser, at de kvinder, der valgte at 
gennemføre den uønskede graviditet, havde samme levevilkår som 
de kvinder, der valgte aborten. Men begge grupper adskiller sig fra 
de øvrige fødende kvinder ved at være udsat for større sociale og 
familiemæssige belastninger (moderens uddannelsessituation, teen-
agemoderskab, papirløst samlivsforhold, et kortvarigt parforhold). 

Især kvinder over 35 år valgte at gennemføre graviditeten, selvom 
det ikke var et ønskebarn. Analysen tydede også på, at den poten-
tielle faders erhvervsuddannelse og indkomst havde indflydelse på 
beslutningen om at gennemføre graviditeten – også når man tog 
højde for de øvrige betydende forhold (Christoffersen 1998). Derfor 
er det nærliggende at kigge på, om det samme gør sig gældende for 
beslutningen om abort.

4.  Disse opgørelser giver ikke mulighed for at skelne mellem “ønskebørn” og “planlagte 
graviditeter”. Man kan således ikke opgøre antallet af ikke planlagte graviditeter, der 
udvikler sig til at blive ønskebørn. Dette skyldes den anvendte spørgemetode, idet 
spørgsmålet til mødrene med børn i 5-6 måneders alderen i 1998-undersøgelsen lød: 
“Var jeres barn et såkaldt ønskebarn?” Mødrene besvarede dette spørgsmål benæg-
tende for 13 pct.’s vedkommende.  
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I et begrænset antal tilfælde kan ønsket om abort være begrundet i 
en mistanke om sygdom hos fosteret. Den prænatale fosterdiagnostik 
(fostervandsprøver, moderkagebiopsi i 11.-13. uge) kan på den ene 
side give flere gravide kvinder information på et tidligt tidspunkt om 
misdannelser og sygdomme hos fosteret. Selvom det kun er ganske 
få aborter, der foretages på dette grundlag, kan de nye metoder på 
den anden side også spille en ikke ubetydelig rolle for, om fx kvinder 
over 40 år tør gennemføre en graviditet, hvor disse kvinder tidligere 
overvejende valgte at få foretaget en abort alene som følge af deres 
relativt høje alder (Vestermark 1993).

Sociale forhold, uddannelsesmuligheder 
og erhvervsarbejde

Udviklingen i de aldersbetingede legale abortkvotienter gennem de 
sidste 25 år viser som nævnt, at nedgangen i abortkvotienterne især er 
sket for kvinder under 30 år. Faldet i aborter modsvares ikke af en til-
svarende stigning i antallet af fødsler i disse aldersgrupper, men må ses 
som et resultat af indsatsen for at undgå uønskede graviditeter blandt 
de unge (Westergaard et al. 1997). Det er nærliggende at kæde denne 
udvikling sammen med andre undersøgelsesresultater, der viser, at 
ungdommens levekår har undergået en signifikant ændring netop i 
denne periode. Langt flere af de unge i denne aldersgruppe befinder 
sig i en uddannelsesmæssig situation, færre af dem har fået et arbejde, 
og færre af de unge lever og bor sammen i et parforhold, end det var 
tilfældet for 25 år siden (Christoffersen 1993). 

I en række danske undersøgelse er det da også arbejde og uddannelse, 
der optræder som en af de hyppigste begrundelser for at søge abort, 
fulgt af økonomi og boligforhold (Rasmussen et al. 1983, Kristian-
sen et al. 1991, Bertelsen 1994, Hansen et al. 1996). Arbejdsløshed 
viser som ventet, at der er en klar sammenhæng med ønsket om at 
afbryde svangerskabet (Rasmussen 1983, Bertelsen 1994). 

Der er imidlertid delte meninger om, hvilken betydning man skal 
lægge i disse resultater. Osler & Riphagen (1990) konkluderer på 
grundlag af deres undersøgelser, at det kun er et lille antal aborter, 
der kan henføres til sociale og økonomiske forhold, sammenlignet 
med den reduktion i antallet af uønskede graviditeter, der kunne 
opnås ved en øget indsats for at forbedre brugen af kontraceptions-
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midler. Men det kan ikke udelukkes, at de unge kvinders uddannel-
seschancer kan spille en væsentlig rolle for den ændrede adfærd. Det 
er således en nærliggende hypotese, at motivationen til at erhverve 
sig viden om og anvendelse af effektive præventionsmidler kan være 
påvirket af udsigten til at få en uddannelse og en efterfølgende sik-
kerhed for at få et erhvervsarbejde (jf. Chilman 1980).

Usikre parforhold

De usikre sociale og økonomiske forhold, der kendetegner de abort-
søgende kvinders situation, hænger antagelig også sammen med deres 
usikre parforhold. De danske undersøgelser viste, at omkring 3/4 af 
de abortsøgende kvinder tilhørte følgende grupper: teenagere, enlige, 
kvinder over 35 år, mødre med to eller flere børn (Vestermark et al. 
1990, Hansen et al. 1996). Problemer i samlivet eller forholdet til 
partneren angives også som en væsentlig begrundelse for valg af pro-
vokeret abort. En væsentlig del af denne gruppe mødre var enlige og 
boede ikke sammen med faderen (Vestermark et al. 1990, Bertelsen 
1994, Osler 1992, Hansen et al. 1996). Nogle opgørelser viser således, 
at omkring 40 pct. af de abortsøgende kvinder ikke bor sammen med 
en mand, mens dette kun gælder for omkring 4 pct. af de fødende 
kvinder (Vestermark 1993). 

Enkelte undersøgelser nævner problemer med, at kvinden har været 
underkastet pres fra omgivelserne enten i retning af at vælge abort 
eller for at gennemføre graviditeten (Bertelsen 1994, Andreasen & 
Hansen 1994). Omkring 4 pct. af de fødende kvinder fortæller i 
Socialforskningsinstituttets repræsentative undersøgelse, at de har 
været udsat for pres for at få foretaget en abort (Bertelsen 1994). 
Mens andre undersøgelser af særlige befolkningsgrupper viser, at 
problemet kan være væsentligt større, afhængig af, hvilke befolk-
ningsgrupper der udspørges. For eksempel nævner Andreasen & 
Hansen (1994), at en sjettedel af de kvinder, der søgte rådgivning i 
mødrehjælpen for at få hjælp til at gennemføre graviditeten, havde 
oplevet at have været udsat for pres fra kommunens socialforvaltning 
i retning af at vælge abort, mens en stor del af disse kvinder også 
havde oplevet at have været udsat for pres fra partneren eller deres 
familie. Dette er dog ikke overraskende, når man tager i betragtning, 
at disse kvinder henvendte sig til Mødrehjælpen for at få hjælp til at 
gennemføre graviditeten.

T I D L I G E R E  U N D E R S Ø G E L S E R :  Å R S A G E R  O G  B A G G R U N D  F O R  A B O R T



105

Selvom nedgangen i antallet af aborter især er sket blandt de unge 
under 30 år, så tegner disse aldersgrupper sig stadigvæk for en stor 
del af samtlige abortsøgende. Der er flere grunde til at overveje en 
koncentreret indsats over for disse grupper. Det skal her nævnes, at 
Hansen et al. (1996) i deres undersøgelse fandt, at 30 pct. var i tvivl 
om, hvorvidt abortbeslutningen var rigtig, og det netop er blandt 
disse ambivalente kvinder, at der senere er en øget risiko for psykiske 
problemer, mens Husfelt et al. (1995) finder, at der blandt de 30 
pct., der var i tvivl, var en overrepræsentation af socio-økonomiske 
begrundelser for at vælge abort. Der kan være varierende opgørelser 
af risici for somatiske og psykiske problemer ved abort hos de helt 
unge. Eksempelvis konkluderer Kristiansen et al. (1991), at man 
fortsat bør yde en væsentlig forebyggende indsats for at undgå uøn-
skede graviditeter. Spørgsmålet om størrelsen af disse risici vil blive 
taget op i de følgende afsnit. 

T I D L I G E R E  U N D E R S Ø G E L S E R :  Å R S A G E R  O G  B A G G R U N D  F O R  A B O R T



106 F O R O R D

S TAT I S T I S K  DE L  A F  
U N DE R S Ø G E L S E N  A F  
PROVO K E R E T  A B O R T



107F O R O R D



108

Forløbsundersøgelse af kvinder født 1966

For at kunne begrænse antallet af uønskede graviditeter kan det være 
nyttigt at vide noget mere om, hvorfor aborttallet er faldet (særligt 
siden 1975). Det er her nærliggende at tage udgangspunkt i, at flere 
undersøgelser nævner de usikre sociale og økonomiske forhold, der 
kendetegner de abortsøgendes situation. Undersøgelsen vil her for-
søge at besvare spørgsmålet, om der er nogle særlige forudgående 
belastningsfaktorer, der kendetegner de abortsøgende kvinders for-
hold, og som man ikke finder hos deres jævnaldrende. 

Analyserne i denne del af undersøgelsen vil antagelig være veleg-
nede til at målrette oplysnings- og uddannelsesindsatsen i fremtidigt 
arbejde for at nedbringe antallet af uønskede graviditeter.

Der er imidlertid også andre grunde til, at vi i det følgende interes-
serer os for, om der kan lokaliseres nogle retningsgivende årsager til, 
hvilke kvinder der får en abort, og hvilke kvinder der ikke får. 

Det skyldes, at en del af de eventuelle konsekvenser, der har været 
nævnt som følgevirkninger af abortindgrebet, også kan have en sam-
menhæng med belastninger, der var til stede allerede inden gravi-
diteten. Dette er særligt iøjnefaldende ved undersøgelse af mulige 
psykiske følgevirkninger af aborten. For eksempel kan det i sådanne 
undersøgelser ofte være vanskeligt at skelne eventuelle forudgående 
psykiske og sociale belastninger fra de belastninger, der alene kan 
henføres til abortindgrebet.
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Men hvis man kender til de psykosociale belastninger inden abort-
indgrebet og inddrager disse i analyserne, vil man have en bedre 
mulighed for at beskrive konsekvenserne af aborten adskilt fra de 
forudgående belastninger i kvindens liv.

Undersøgelsesmetode og datamateriale 
Det er formålet med denne del af undersøgelsen at beskrive de abort-
søgende kvinders forhold forud for aborten og sammenligne disse for-
hold med de øvrige kvinders forhold for en hel fødselsårgang (1966). 
Derved opnås viden om, om der kan være nogle særlige forhold, der 
kendetegner de abortsøgendes situation sammenlignet med deres 
jævnaldrende, der ikke fik abort. Denne forløbsundersøgelse, hvor 
man følger en hel fødselsårgang i en længere årrække, vil normalt være 
så tidskrævende og omkostningstung, at man må opgive metoden, 
men de danske registre har muliggjort dette.

I Danmark foretages såvel operative som medicinske abortindgreb1 
på offentlige sygehuse i henhold til lovgivningen, hvilket indebæ-
rer pålidelige registreringer2 sammenlignet med andre dataindsam-
lingsmetoder som fx interviewbaserede undersøgelser. En del af 
den viden, vi har om aborter, stammer fra sådanne landsdækkende 
registre: Landspatientregisteret og Sundhedsstyrelsens register over 
legalt provokerede aborter.3 

1.  Medicinske abortindgreb tilbydes i dag abortsøgende på landets sygehuse ved en 
genstationsalder på 7-9 uger eller mindre. Der kan være forskelle, der skyldes forskel-
ligheder i metoder ved hhv. indlæggelse eller ambulant behandling (jf. Lidegaard et 
al. 1999, Lidegaard & Falk Larsen 1999).

2.  De laveste abortkvotienter findes i Holland, hvor p-piller udleveres gratis, men 
selvom der her er et effektivt registreringssystem, er der alligevel rejst tvivl om, hvor-
vidt de aborter, der foretages i privat lægeregi og de meget tidligt foretagne aborter, 
anmeldes (Osler 1998). Hertil kommer, at flere af de hollandske kvinder anvender 
p-piller og en større andel af de hollandske par, der ikke planlagde graviditet, er 
steriliserede sammenlignet med danske par (Olsen 1993).

3.  Der findes kun få vurderinger af datakvaliteten i Landspatientregisteret mht. diag-
noserne provokeret abort, men i forbindelse med det nyligt oprettede Register over 
Legalt Provokerede Aborter blev der foretaget en sammenligning af registreringerne. 
Denne undersøgelse viste, at der var en fin overensstemmelse, dog var der nogle få 
aborter registreret i det ene register – uden at de også optrådte i det andet register 
(Krebs et al. 1997).
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Disse registre mangler imidlertid oplysninger om kvindernes fami-
lie-, uddannelses- og erhvervsmæssige situation forud for indgrebet 
(Knudsen 2000), men dette problem løses i nærværende undersøgelse 
ved sammenkøring med registre, der indeholder disse baggrundsop-
lysninger. 

Nærværende undersøgelse er baseret på et sådant forskningsregister. 
Gennem analyser på registerets data er det muligt ved den prospek-
tive forløbsundersøgelse at belyse kvindernes situation i årene forud 
for aborten4 og sammenligne med deres jævnaldrendes forhold.

Hver fjerde kvinde får abort
Ud af de godt 41.000 kvinder, der blev født i 1966, var der lidt over 
7.000, der fik en provokeret abort inden 1994. Dette svarer til, at 17 
pct. af fødselsårgangen har fået en abort, inden de blev 27 år. Dette 
svarer nogenlunde til resultaterne fra en samtidig interviewunder-
søgelse.5 På grundlag af denne undersøgelse anslås, at en lige så stor 
andel af de øvrige kvinder måtte forventes at komme i den samme 
situation. Samlet måtte man regne med, at omkring en tredjedel af 
kvinderne på et eller andet tidspunkt i deres liv vil komme i den 
situation at skulle have en abort, hvis man lagde disse interviewun-
dersøgelser som grund.

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Provokeret abort 640-642

640

641

642

Ved abort forstås enhver form for afbrydelse af 
et svangerskab inden udgangen af 28. svanger-
skabsuge, hvor fosteret er dødt. I nærværende 
undersøgelse er imidlertid ikke medtaget spon-
tane aborter (643).

Legal provokeret abort inden udløbet af 12. 
svangerskabsuge.

Provokeret abort fremkaldt på andre legale 
indikationer.

Provokeret abort af andre grund fx illegal abort.

4.  At undersøgelsen er prospektiv betyder, at data er indsamlet løbende uafhængigt af, 
hvad der sker de pågældende på et senere tidspunkt – i modsætning til retrospektivt.

5.  En tidligere dansk interviewundersøgelse finder, at blandt de 25-29-årige havde 20 
pct. fået en abort (Bertelsen 1994).
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Disse prognoser kan vise sig at blive gjort til skamme, hvis a) den fore-
byggende indsats med undervisning og information om prævention 
bliver forbedret, b) der sker en forbedring af præventionsvanerne og 
en ændret adfærd, c) svangerskabsforebyggende metoder bliver for-
bedrede, så man i højere grad undgår metodesvigt og brugerfejl, samt 
at strukturelle samfundsmæssige ændringer øger de unges uddannel-
sesmuligheder og muligheder for stabilt erhvervsarbejde. 

En ny beregning på grundlag af førstegangsaborter i 2001 viser, at 
man må regne med, at det vil være hver fjerde kvinde, der vil få fore-
taget en abort med de nuværende abortkvotienter (jf. bilagstabel C).

De udsatte kvinder
En række sjældne belastninger i kvindens opvækstforhold viser en 
robust statistisk sammenhæng med risikoen for, at kvinden får en 
uønsket graviditet og efterfølgende abort. 

Kvinder med vanskelige opvækstvilkår har en væsentlig forøget risiko 
for at komme i en situation, hvor de ønsker at få foretaget en abort. 
Kvinder, der i løbet af barndommen eller ungdommen har været 
anbragt uden for hjemmet eller har været udsat for vold/omsorgssvigt, 
har en ekstra forhøjet risiko for både at blive uønsket gravide og få en 
abort. Af andre belastende baggrundsforhold kan nævnes opvækstfa-
miliens opløsning, forældrenes længerevarende arbejdsløshed, foræl-
dres selvmordsforsøg/selvmord. De kvinder, der selv havde en moder, 
der fik dem allerede som teenager, har også en overrisiko for at få en 
abort, viser undersøgelsen.

En forklaring på, at visse sociale belastninger i opvæksten ses hyppigere 
sammen med uønsket graviditeter, kan blot afspejle, at disse kvinder 
også i deres voksne liv trækkes med flere sociale belastninger og derfor 
også i den konkrete situation mangler ressourcer til at kunne stifte 
familie og tage vare på et barn.

Undersøgelsen viser da også, at netop de kvinder, der er abortsø-
gende på det aktuelle tidspunkt, har en dårlig arbejdsmarkedsmæs-
sig tilknytning. De mangler relativt ofte en erhvervsuddannelse. 
Endvidere har de kvinder, der året forud havde haft en længereva-
rende arbejdsløshedsperiode, en forhøjet sandsynlighed for at vælge 
abort.
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Tabel 6.1
Kvindens situation forud for førstegangs abort. Kvinder født 1966, fulgt 1981-1993.

Risiko faktorer i 
samlet model
(N=7.165)

(1)

Type

(2)

Antal 
cases

(3)

% af 
cases

(4)

% af 
kontrol

(5)

Odds 
Ratio

(6)

Grænser 
95% 

niveau

(7)

P<

(8)

E.F.

(9)

Faktorer omhandlende 
kvindens opvækst for-
hold og hendes forældre

Far/mor indlagt pga. 
misbrug III 493 6,9 3,8 1,2 1,1-1,3 0,0001 0,8

Forældre indlagt pga. 
vold/dømt for vold III 247 3,4 1,7 1,2 1,1-1,4 0,002 0,3

Forældres selvmord 
eller forsøg II 230 3,2 1,8 1,2 1,1-1,4 0,006 0,4

Far arbejdsløs mere 
end 21 uger I 583 8,1 5,9 1,1 1,0-1,2 0,02 0,6

Mor arbejdsløs mere 
end 21 uger I 861 12,0 9,1 1,1 1,0-1,2 0,02 0,9

Faktorer omhandlende 
kvindens barndom 
dvs. inden 19. år

Anbragt uden for hjemmet II 693 9,7 3,2 2,0 1,8-2,2 0,0001 3,1

Udsat f. vold/omsorgssvigt III 66 0,9 0,4 1,5 1,2-1,9 0,002 0,2

Familien opløst II 1.037 14,5 11,1 1,3 1,2-1,4 0,0001 3,2

Moderen teenagemoder II 768 10,7 8,4 1,2 1,1-1,3 0,0001 1,7

Faktorer vedrørende 
kvinden

Kvinden fået frihedsdom II 16 0,2 0,05 1,7 1,0-2,9 0,04 0,0

Kvinden indlagt med 
psykisk lidelse II 37 0,5 0,3 1,4 1,0-2,0 0,04 0,1

Kvinden har alvorligt 
handicap II 212 3,0 Ns

Kvinden har født 
et barn året forud I 498 7,0 3,6 1,7 1,6-1,9 0,0001 2,5

Kvinden har ingen 
erhvervsuddannelse II 5.878 82,0 80,7 1,1 1,0-1,2 0,009 7,5

Kvinden har ingen 
studentereksamen II 5.684 79,3 Ns

Kvinden arbejdsløs i mere 
end 21 uger I 1.591 22,2 11,9 1,6 1,5-1,7 0,0001 6,7

Note:  Undersøgelsens totale antal kvinder, som har fået foretaget legal abort ved hospitalsindlæggelse, udgjorde i 
undersøgelsesperioden: N=7.165. De baggrundsvariable, der indgår i modellen, kan estimeres til at kunne forklare omkring 
28 pct. af antallet af aborter. Se i øvrigt afsnit i bilag A: Hvordan læses tabellerne?
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I lighed med tidligere undersøgelser (Sundhedsstyrelsen 1997) finder 
vi også her, at de kvinder, der året forud har fået et barn, dermed har 
en forhøjet sandsynlighed for at vælge abort ved en graviditet, der 
er for tæt på fødslen. Nærværende undersøgelse bekræfter således 
mistanken om, at en ikke uvæsentlig del af aborterne kunne skyldes 
ineffektiv vejledning i forbindelse med udskrivning efter en fødsel. 
Man kan som nævnt frygte, at der for eksempel florerer myter om, 
at “p-piller bør undgås umiddelbart efter en fødsel”, eller “når man 
ammer”, eller at “man ikke kan blive gravid, mens man ammer” osv.

Analyserne af de nævnte baggrundsforhold viser, at de udsatte kvin-
der har en forhøjet sandsynlighed for at søge om abort, også når man 
statistisk har taget højde for de andre belastningsforhold. 

Men disse baggrundsforhold kan på ingen måde give noget udtøm-
mende billede af de mange faktorer, der kan tænkes at spille en rolle 
for kvindens valgsituation. De nævnte faktorer kan derfor ikke give 
nogen sikker prognose for, hvem der får abort, og hvem der ikke får 
det. De baggrundsforhold, der indgår i modellen, kan estimeres til 
at kunne forklare omkring 28 pct. af førstegangs aborterne. 

Man kan på den ene side konstatere, at i visse situationer, hvor kvin-
den lever under belastende vilkår, vil hun oftere komme i en situation, 
hvor hun vælger abort, end det er tilfældet for jævnaldrende, der 
ikke har de tilsvarende belastninger. Men på den anden side må man 
medgive, at nogle af de undersøgte belastningsforhold forekommer 
yderst sjældent, og derfor kan disse få situationer kun forklare en 
mindre del af samtlige aborter. 
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Læsevejledning til kolonne 6:

Kolonne 6 angiver sammenhængen mellem risikofaktorer og sandsynligheden for 

abort det efterfølgende år. I den første linie kan man fx læse for de kvinder, som er 

vokset op i en familie, hvor deres forældre har været indlagt som følge af misbrug 

og har en overrisiko for at få en abort. Disse kvinder har 20 pct. (1,2) større risiko 

end de øvrige kvinder, som ikke har oplevet forældremisbrug.



114

Registeroplysningerne kan herudover undervurdere visse belastnings-
forhold. Eksempelvis belyses vold i familien alene på grundlag af 
forældres voldsdomme eller forældres indlæggelser på et hospital som 
følge af vold påført af andre. 

Endelig må man, som nævnt, være opmærksom på, at der mangler 
oplysninger om kvindens partner. Det er således ikke mulig at sige 
noget om, hvor længe de har kendt hinanden og deres indbyrdes 
forhold, som ifølge andre undersøgelser ser ud til at være af stor 
betydning for beslutningen. 

Når man skal vurdere resultaterne fra denne delundersøgelse af alle 
kvinder, der er født i 1966, bør man også huske, at undersøgelsen 
kun behandler aldersintervallet fra 15-27 år. Beregninger viser, at 
omkring halvdelen af de kvinder, der får en abort, vil få aborten i 
det undersøgte aldersinterval. På den anden side har disse kvinder 
netop levet i en periode, hvor kvinder i stort tal har ændret adfærd 
med hensyn til nedbringelse af antallet af uønskede graviditeter 
(jf. figur 5.1).
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Som det fremgår af nedenstående korte gennemgang af undersøgel-
sesresultater vedrørende eftervirkninger af abort, er fysiske følgevirk-
ninger allerede belyst gennem omfattende systematiske opgørelser. 

I nogle undersøgelser af somatiske helbredsforhold har psykosociale 
forhold og erhvervsmæssig baggrund vist sig at have en sammen-
hæng med, hvem der udvikler en bestemt lidelse, eller hvem der 
har en forhøjet risiko for den pågældende lidelse. Sådanne sam-
menhænge kan i mange tilfælde konstateres, uden at der samtidig 
kan redegøres for årsagerne. Men disse undersøgelser understreger 
behovet for at undersøge kvinder med samme sociale, økonomiske 
og helbredsmæssige baggrund, når man skal undersøge eventuelle 
somatiske helbredsmæssige konsekvenser af abortindgrebet. Som et 
første skridt i denne retning blev det derfor undersøgt, om der var 
særlige sociale belastninger i kvindernes opvækst og familieforhold 
i årene op til den første abort, som adskilte disse kvinder fra deres 
jævnaldrende medsøstre (kapitel 6).

Formålet med denne del af undersøgelsen er at belyse eventuelle 
fysiske eftervirkninger af abort. Dette sker ved at se på de 7.000 15-
27-årige abortsøgende kvinders eventuelle efterfølgende indlæggelser. 
De abortsøgende kvinders diagnoser sammenlignes med jævnaldrende 
kvinders indlæggelser på baggrund af det tidligere beskrevne register-
materiale. Ved beregningen af en eventuel overrisiko for de abortsø-
gende kvinder tages hensyn til nogle af de belastningsforhold, som ved 
tidligere analyser viste sig at være knyttet til de abortsøgende kvinders 
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situation inden indgrebet. Derved er det forsøgt at isolere effekten af 
selv abortindgrebet fra de øvrige psykosociale belastninger.

Antagelser om fysiske følgevirkninger 
af abort

Kirurgisk provokeret abort inden udgangen af 12. svangerskabsuge 
er en relativ enkelt operation, der gennemføres hyppigt.1 Da ind-
grebet er så forholdsvis hyppigt forekommende, så måtte en hyppig 
forekomst af eventuelle alvorlige kort- eller lang tidseftervirkninger 
formodes at kunne have konsekvenser for befolkningens sundhed 
(Zhou et al. 2002). Det er på denne baggrund, at der i tidens løb er 
gennemført en række omfattende systematiske undersøgelser af de 
eventuelle fysiske eftervirkninger.

Disse undersøgelser af korttidsfølgevirkninger af kirurgisk abort i 
første trimester viser følgende risici (Knudsen et al. 2002; Thonneau 
et al. 1998; Zhou et al. 2002):

• Større blødninger (5 promille)
• Infektioner, betændelsestilstande i underlivet (1-2 procent)
• Ufuldstændig abort (1-2 procent)
• Læsioner efter indgreb, fx perforering af livmoder (1-2 promille)

Ufuldstændig abort er relativt sjældent forekommende, således fin-
der Child et al. (2001) i sin undersøgelse fortsat graviditet for 2,4 pr. 
1.000 aborter. Opgørelser af forekomst af perforering af livmoderen 
varierer en del. Lindell & Flam (1995) finder 1,7 pr. 1.000 provo-
kerede aborter i en svensk undersøgelse. Kaali et al. (1989) finder 
1,3 pr. 1.000, mens Heisterberg & Kringelbach (1987) i en dansk 
undersøgelse finder 4 pr. 1.000. Minitiøse undersøgelser viser, at det 
samlede antal perforeringer er signifikant undervurderet, fordi kun 
få skaber problemer og behøver behandling (Kaali et al. (1989). 

1.  Medicinske aborter var ikke i brug inden for nærværende undersøgelses periode. 
Provokeret abort efter udgangen af 12. svangerskabsuge er ikke medtaget i denne 
opgørelse, da disse må forventes at adskille sig fra de tidligere aborter.
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En undersøgelse af operatørens erfaring og rang i hospitalssystemet 
viste, at jo højere rang jo større succesrate (Child et al. 2001). Perfore-
ring af livmoder, underlivsbetændelse, der kræver indlæggelse og intra-
venøst antibiotikabehandling hang i denne undersøgelse sammen med 
operatørens rang. Anormaliteter i de kvindelige kønsorganer øgede 
også risikoen for komplikationer ved indgrebet (Nathansson 1972). 

Et samlet skøn over omfanget af umiddelbare komplikationer opgøres 
til omkring 5 pct. af Zhou et al. (2002), der baserer deres opgørelse 
på 56.000 aborter i landspatientregisteret og abortregisteret. Knudsen 
et al. (2002) kommer frem til det samme resultat efter gennemgang 
af en række undersøgelser. Kaunitz et al. (1985) finder 2,3 pr. 1.000 
aborter, mens en dansk undersøgelse omfattende alle aborter 1980-85 
på et dansk universitetshospital viste, at der var 6,1 procent komplika-
tioner (blødninger, underlivsbetændelse, ufuldstændig graviditet), der 
krævede genindlæggelse (Heisterberg & Kringelbach 1987). Burnhill 
& Armstead (1978) fandt, at 4,0 procent af aborterne indebar kom-
plikationer, men her var det dog kun 5,6 pr. 1.000, der resulterede i 
efterfølgende hospitalsindlæggelse. En opgørelse af 170.000 aborter 
foretaget på klinikker i New York City gennem 70’erne og 80’erne 
viste en komplikationsrate på 9 pr. 1.000. Her blev højrisikopatien-
ter på forhånd sorteret fra og henvist til hospital (Hakim-Elahi et al. 
1990).

Heisterberg et al. 1986 konkluderer, at langt de fleste aborter er 
ukomplicerede og harmløse, og da de udgør langt den overvejende 
del af aborterne, har de skjult, at der blandt en mindre del af aborter 
med komplikationer kan registreres en række alvorligere følgevirk-
ninger. Dette vil imidlertid kun kunne efterprøves på meget store 
datamaterialer, da der vil være tale om relativt sjældent forekomne 
hændelser.

I den nærværende registeranalyse vil det blive undersøgt, om disse for-
holdsvis sjældne fysiske lidelser rent statistisk kan påvises at optræde 
med en øget hyppighed efter provokeret abort. De spørgsmål, som 
vil blive søgt besvaret, er: 
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a)  Hvor stor er risikoen for 15-27-årige kvinder for en række umid-
delbare komplikationer som fx svære blødninger, infektioner, 
ufuldstændig provokeret abort, eller læsioner som følge af abort 
indgrebet? 

b)  Har 15-27-årige kvinder, som har fået foretaget en abort, en højere 
frekvens af hospitalsindlæggelser i det efterfølgende år som følge af 
lidelser som fx underlivsbetændelser, graviditet uden for livmode-
ren, for tidlig fødsel, spontan abort og sterilitet end kvinder, som 
ikke har fået foretaget et sådant indgreb?

a) Umiddelbare fysiske komplikationer efter abort 
Blødninger, forhøjet temperatur, underlivsbetændelse, livmoderper-
foration, beskadigelse af livmoderkanal, fortsat graviditet, anæstesi-
komplikationer kan også forekomme i forbindelse med provokeret 
abort. 

Nærværende undersøgelse viser, at der var 399 kvinder, der i løbet 
af aldersperioden 15-27 år blev indlagt med en af de ovennævnte 
følgetilstande efter abort. Dette svarer til 5,7 pct. af de godt 7.000 
kvinder, der fik provokeret abort i dette tidsrum. Nogenlunde samme 
resultat som en tidligere dansk undersøgelse, der viste, at 6,1 pct. 
havde en eller flere af ovennævnte komplikationer efter abort (Hei-
sterberg & Kringelbach 1987). I denne undersøgelse var der relativt 
flere tilfælde af komplikationer blandt de unge under 25 år og især 
blandt førstegangs gravide. 

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Umiddelbare følgetilstande efter 
abort, fx blødning mv. 

645.2

645.3

645.5

645.6

645.8

998.19

998.29

Ufuldstændig abort (før 1987).

Blødning efter abort (før 1987).

Ufuldstændig abort (efter 1/1 1987).

Blødning efter abort (efter 1/1 1987).

Inflammations tilstande efter abort.

Læsion efter indgreb (sammen med provokeret abort).

Blødning efter indgreb (sammen med provokeret abort).
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b) Fysiske komplikationer efter abort 
I det følgende vil vi – i den udstrækning datamaterialet giver mulig-
hed for det – efterprøve nogle af de hypoteser, som er kommet frem 
i litteraturen og debatten omkring langtidsvirkninger af provokeret 
abort. Og med langtidsvirkninger vil vi dog indskrænke os til at se 
på kvindens situation året efter abortindgrebet.

Det drejer sig om hypoteser om, hvorvidt de abortsøgende har en 
forhøjet risiko for underlivsbetændelser, risiko for spontan abort, 
risiko for for-tidlig-fødsel, graviditet uden for livmoderen eller en 
forhøjet risiko for sterilitet efter en abort, når man i øvrigt har taget 
højde for kvindens sociale og helbredsmæssige forhold. 

En kontroversiel påstand om sammenhæng mellem brystcancer og 
tidligere abort kan ikke undersøges ved hjælp af det nærværende 
materiale. Dette spørgsmål er i øvrigt grundigt undersøgt på et større 
materiale, uden at man har kunnet finde nogen sammenhæng (Bart-
holomew & Grimes 1998).

b1) Underlivsbetændelse
Ved undersøgelser af de umiddelbare korttidsvirkninger af provoke-
ret abort er infektioner og betændelsestilstande i underlivet opgjort 
til 1-2 promille. I WHO’s diagnosesystem (ICD-8) søges dette angi-
vet i en særskilt diagnose (645.8). I disse tilfælde kædes betændelses-
tilstandene umiddelbart sammen med indgrebet, og indlæggelsen vil 
typisk ske inden for et ganske kort tidsrum efter indgrebet. Der vil 
således ikke være tvivl om den årsagsmæssige sammenhæng.

I den følgende analyse vil vi se på tilstandene et år efter abortind-
grebet for at besvare spørgsmålet: Har de abortsøgende kvinder en 
forhøjet risiko for underlivsbetændelser, der resulterer i hospitalsind-
læggelser, end det er tilfældet for de øvrige kvinder? Og er risikoen 
generelt højere end for de kvinder, der har født – også når man i 
øvrigt har taget høje for andre sociale baggrundsforhold? 
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Nærværende undersøgelse viser, at ud af de i alt 41.362 kvinder født 
1966 havde 2.311 fået en underlivsbetændelse (5,6 pct.), der resul-
terede i en hospitals-indlæggelsesdiagnose inden deres 27. år. 

Underlivsbetændelse, der resulterer i hospitalsindlæggelse, har en 
tydelig social gradient, dvs. at socialt udsatte grupper af kvinder har 
en forøget risiko for denne lidelse. Man kunne således se en overhyp-
pighed blandt de kvinder, der havde været anbragt uden for hjemmet, 
eller/og udsat for omsorgssvigt og vold, eller kvinder der havde været 
indlagt med en psykisk lidelse. Hvis kvindens familie havde været 
kendetegnet ved misbrug, vold, teenagemoderskab, familieopløsning 
osv., sås en forhøjet risiko for kvindens senere hospitalsindlæggelse 
med underlivsbetændelse. Hvis man tager kvindens skoleuddannelse 
og beskæftigelse/ledighed som udtryk for kvindens egen sociale og 
økonomiske situation, så ser man også her en tydelig sammenhæng 
med forekomsten af underlivsbetændelse. 

Blandt de kvinder, der havde været indlagt med en underlivsbetæn-
delse, var der en overhyppighed af kvinder, der året forinden havde 
fået en abort – også når der var justeret for de nævnte sociale for-
hold. De kvinder, der havde fået foretaget en abort, havde dobbelt 
så stor en sandsynlighed for at få underlivsbetændelse, sammenlignet 
med de øvrige kvinder, der ikke havde fået en abort. Det skal her 
nævnes, at undersøgelsen viser, at de kvinder, der havde født, ikke 
efterfølgende havde en forøget (eller mindsket) risiko for underlivs-
betændelse året efter.
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ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Betændelses-tilstande i æggestok, 
æggeleder, livmoder, mv. 612

613

614

616.00-19

620

622.00-19

Akut betændelse i æggeleder og æggestok.

Kronisk betændelse i æggeleder og æggestok.

Betændelsestilstande (akutte eller kroniske).

Sygdomme i bindevævet omkring bækkenorganer.

Betændelsestilstande i livmoderhals.

Betændelsestilstande i livmoder.
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Tabel 7.1 
Risikofaktorer for (førstegangs) betændelse i underlivet, der resulterer i en hospitalsindlæggelse. 
Kvinder født 1966, fulgt 1981-1993. 

Risiko faktorer i 
samlet model
(N=2.311)

Type Antal 
cases

% af 
cases

% af 
kontrol

Odds 
Ratio

Grænser 
95% 

niveau

P< E.F.

Faktorer omhandlende 
kvindens forældre

Far/mor indlagt pga. 
misbrug III 183 7,9 3,8 1,3 1,1-1,5 0,0003 1,1

Forældre indlagt pga. 
vold/dømt for vold III 88 3,8 1,8 1,3 1,0-1,6 0,04 0,5

Moderen teenagemoder II 269 11,6 8,7 1,2 1,1-1,4 0,002 1,7

Familien opløst II 341 14,8 10,9 1,3 1,1-1,4 0,0002 3,2

Faktorer omhandlende 
kvindens barndom

Anbragt uden for hjemmet II 288 12,5 3,8 2,2 1,9-2,5 0,0001 4,4

Udsat f. vold/omsorgssvigt III 42 1,8 0,3 2,7 1,9-3,6 0,0001 0,5

Faktorer vedrørende 
kvinden

Kvinden indlagt med 
psykisk lidelse II 18 0,8 0,2 1,9 1,2-3,1 0,007 0,2

Kvinden har alvorligt 
handicap II 112 4,4 2,6 1,3 1,1-1,6 0,003 1,0

Kvinden fået abort I 92 4,0 1,5 2,0 1,6-2,5 0,0001 1,5

Kvinden har ingen 
studentereksamen II 1.974 85,4 79,3 1,4 1,3-1,6 0,0001 24,1

Kvinden arbejdsløs i mere 
end 21 uger I 539 23,3 13,1 1,5 1,3-1,7 0,0001 6,1

Note:  Risikofaktorer ved den samlede model: ‘Ns’ betyder ‘ikke signifikant på 0,05-niveau’. * 0,05-niveau; ** 0,005-niveau; 
*** 0,0005-niveau. 

Type I:  Kvinden eksponeret for risikofaktor i det forudgående kalenderår. Type II: Risikofaktor der forekommer mindst et af de 
forudgående kalenderår. Type III: Kvinden antages at være eksponeret for risikofaktor for alle år, der indgår i undersøgelsen, 
uanset for hvilket kalenderår den pågældende faktor er registreret. Det totale antal kvinder som har haft underlivsbetændelse, 
der har resulteret i en hospitalsindlæggelse udgør: N=2.311 (den samlede etiologiske fraktion udgør i alt 44 pct.).
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b2) Spontan abort 
For de kvinder, der har fået foretaget en provokeret abort, har man 
tidligere undersøgt for en eventuel senere forøget risiko for spontan 
abort, men uden at kunne finde nogen sammenhæng (Knudsen et 
al. 2002).

Langt de fleste spontane aborter bliver ikke registreret, da det kun 
er de færreste, der resulterer i en hospitalsindlæggelse. I nærværende 
undersøgelse kan således kun inddrages de situationer, hvor kvin-
der indlægges på en hospitalsafdeling i forbindelse med en spontan 
abort. Undersøgelsen viste, at ud af de 41.362 kvinder, der var født i 
1966, havde 2.447 kvinder (5,9 pct.) oplevet en hospitalsindlæggelse 
i forbindelse med en spontan abort inden deres 27. år.

Der er også her en social gradient, selvom de sociale belastninger 
synes at være mindre tydelige hos de spontant aborterende kvinder, 
end det var tilfældet for kvinder, der indlægges som følge af under-
livsbetændelse.

Nærværende undersøgelse viser, at der er en forøget risiko for en spon-
tan abort årene efter en provokeret abort. Risikoen er af nogenlunde 
samme størrelsesorden som for kvinder, der har født året forinden. 
Odds ratio er estimeret til at være 1,5, hvilket vil sige, at de kvinder, 
der har fået foretaget en provokeret abort, har 11⁄2 gang større sandsyn-
lighed for senere at få en spontan abort sammenlignet med de kvinder, 
der ikke har fået foretaget en provokeret abort.

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Spontan abort 643 Indlæggelse i forbindelse med spontan abort
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Tabel 7.2
Risiko faktorer for (første gang) spontan abort. Kvinder født 1966, fulgt 1981-1993. 

Risiko faktorer i 
samlet model
(N=2.447)

Type Antal 
cases

% af 
cases

% af 
kontrol

Odds 
Ratio

Grænser 
95% 

niveau

P< E.F.

Faktorer omhandlende 
kvindens forældre

Far/mor indlagt 
pga. misbrug III 183 7,9 3,8 1,3 1,1-1,5 0,0003 1,1

Far/mor indlagt på 
psykiatrisk afdeling III 88 3,8 1,8 1,3 1,0-1,6 0,04 0,5

Forældre indlagt pga. 
vold/dømt for vold III 269 11,6 8,7 1,2 1,1-1,4 0,002 1,7

Forældres selvmord 
eller forsøg II 341 14,8 10,9 1,3 1,1-1,4 0,0002 3,2

Mor arbejdsløs mere 
end 21 uger I

Faktorer omhandlende 
kvindens barndom

Anbragt uden for hjemmet II 288 12,5 3,8 2,2 1,9-2,5 0,0001 4,4

Udsat f. vold/omsorgssvigt II 42 1,8 0,3 2,7 1,9-3,6 0,0001 0,5

Moderen teenagemoder III

Faktorer vedrørende 
kvinden

Kvinden indlagt pga. 
narkomani II

Kvinden indlagt med 
psykisk lidelse II

Kvinden har alvorligt 
handicap II

Kvinden fået abort I 82 3,8 1,5 1,5 1,2-1,9 0,0003 0,7

Kvinden født et barn I 225 9,2 3,8 1,3 1,1-1,5 0,0002 1,1

Kvinden har ingen 
erhvervsuddannelse II 1.535 62,7 80,4 0,8 0,8-0,9 0,0006 19,4

Kvinden har ingen 
studentereksamen II 1.979 80,9 79,2 1,8 1,6-2,0 0,0001 38,8

Kvinden arbejdsløs 
i mere end 21 uger I 690 28,2 13,3 1,3 1,2-1,5 0,0001 3,8

Note:  Risikofaktorer ved den samlede model: * 0,05-niveau; ** 0,005-niveau; *** 0,0005-niveau. 
Type I:  Kvinden eksponeret for risikofaktor i det forudgående kalenderår. Type II: Risikofaktor der forekommer mindst et af de 

forudgående kalenderår. Type III: Kvinden antages at være eksponeret for risikofaktor for alle år, der indgår i undersøgelsen, 
uanset for hvilket kalenderår den pågældende faktor er registreret. Det totale antal kvinder som har fået en spontan abort, 
der har resulteret i en hospitalsindlæggelse udgør: N=2.447.
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b3) For tidlig fødsel
Man har tidligere undersøgt for en eventuel forøget risiko for for-
tidlig-fødsel og fundet en mindre forøget risiko for de kvinder, der 
havde fået foretaget en abort (Knudsen et al. 2002).

Denne undersøgelse viser, at der blandt de 41.362 kvinder, der er 
født 1966, var 318, der havde en for-tidlig-fødsel i alderen inden 
deres 27. år. Dette svarer til 7,7 promille af samtlige kvinder eller 
1,8 pct. af førstegangsfødende i denne aldersgruppe.2

Undersøgelsen viser dog slet ingen sammenhæng med tidligere provo-
keret abort. Der kan ses en sammenhæng med, om kvinden tidligere 
har været udsat for vold, om hun kommer fra en familie, hvor mode-
ren fik hende som teenager, og der er relativt flere af disse kvinder, 
der kun har en kort skoleuddannelse. I øvrigt ses ingen sammenhæng 
med sociale baggrundsforhold.

b4) Graviditet uden for livmoderen
I USA tegner svangerskab uden for livmoderen sig for en af de alvor-
ligste dødsårsager i denne aldersgruppe af kvinder, som ellers har en 
meget lav dødelighed (citeret fra Kalandidi et al. 1991). 

De hyppigst nævnte årsager til graviditeter uden for livmoder er tid-
ligere seksuelt overførte sygdomme, brug af spiral (men ikke p-piller 
eller pessar), sterilisation og underlivsbetændelse. Tidligere udenland-
ske undersøgelser viser, at aborter, der resulterer i betændelsestilstande 
og især aborter, der udføres under dårlige forhold, fx illegalt, antages 
at være en ikke uvæsentlig årsag til graviditeter uden for livmoderen. 

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Præmatur fødsel 650.2 Fødsel mellem 28. og 37. svangerskabsuge.

(Ved fødsel forstås fødsel af et levende barn eller foster 
uanset alder, og fødsel af dødfødt barn eller foster, der 
er mere end 28 svangerskabsuger gammelt.)

2. Der var 17.720 førstegangsfødende 15-27-årige blandt kvinderne født 1966.
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En tidligere undersøgelse af illegale aborter viste en overrisiko for 
graviditeter uden for livmoderen, der var 10 gange større end det 
normale blandt gravide kvinder (citeret fra Kalandidi et al. 1991).

Undersøgelsen viser, at 670 af de 15-27-årige kvinder er blevet ind-
lagt på hospital som følge af graviditet uden for livmoderen. Dette 
svarer til 1,6 pct. af de 41.362 kvinder fra 1966-fødselsårgangen. 
Undersøgelsen viser ingen sammenhæng med forudgående provokeret 
abort eller tidligere fødsler. 

Undersøgelsen viser en markant social gradient mht. til forekomsten 
af graviditet uden for livmoderen. Således har de kvinder, der har 
været udsat for omsorgssvigt, anbringelse uden for hjemmet, eller at 
moderen fik dem som teenager, en forhøjet risiko for disse gravidi-
teter. Ligeledes er deres egen situation kendetegnet ved manglende 
erhvervsuddannelse, kort skolegang og ungdomsarbejdsløshed i højere 
grad end deres medsøstre, der ikke oplever at få en graviditet uden 
for livmoderen.

Resultaterne svarer til en tidligere undersøgelse (Kalandidi et al. 
1991), at der ingen signifikant sammenhæng var mellem abort og 
graviditet uden for livmoderen, når der var taget højde for rygning,3 
ægteskabelig stilling og brug af spiral. Kun tobaksrygning viser sig 
at være statistisk signifikant. Imidlertid forøger legale aborter ikke 
risikoen nævneværdigt for svangerskab uden for livmoderen ifølge 
denne undersøgelse.

Kalandidi et al. (1991) anbefaler, at man kigger nærmere på de 
seksuelt overførte sygdomme som fx klamydia, som der traditionelt 
tages prøver for i forbindelse med abort, hvor også partneren sættes 

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Ektopisk graviditet 631 Svangerskab uden for livmoderen.

3.  Tobaksrygningens indvirkning på immunforsvaret er kendt, ligesom nikotinens 
indvirkning på produktion af østrogener.
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i behandling, hvis prøven viser sig positiv. Dette har allerede længe 
været praksis herhjemme, hvilket måske kan være med til at forklare, 
hvorfor man i Danmark ikke finder nogen sammenhæng mellem 
abort og graviditet uden for livmoderen.

Det skal nævnes, at man i danske undersøgelser har fundet en stig-
ning i forekomsten af graviditeter uden for livmoderen i perioden 
1981-86. Når man i flere undersøgelser finder en overhyppighed 
af graviditeter uden for livmoderen blandt de ældre kvinder i den 
fødedygtige alder, skyldes dette ifølge Ulrichsen & Larsen (1990), 
at disse kvinder igennem et længere tidsrum har været udsat for de 
risikofaktorer, der øger sandsynligheden for fx klamydiainfektion, 
sammenlignet med de yngre årgange.

b5) Barnløshed
Risikoen for spontane aborter og efterfølgende sterilitet ses, som 
nævnt, at være højere i tilfælde af komplikationer efter abortind-
grebet. I de særlige tilfælde – fx ved illegale aborter – hvor der er 
tale om infektion efter abortindgrebet, øges risikoen for en række 
følgevirkninger. 

Tidligere undersøgelser viser en risiko for blødninger (2-10 pct.) og 
efterfølgende underlivsbetændelse (2-5 pct.) efter provokeret abort. 
Dette indebærer en teoretisk risiko for senere sterilitet (Sidenius 
1998). Undersøgelser har dog ikke fundet nogen sammenhæng 
(Knudsen et al. 2002, Frank et al. 1993).

I nærværende undersøgelse var der 473 kvinder, der blev diagnosti-
ceret som ufrivillig barnløse ud af 41.362 kvinder, som er fulgt fra 
deres 15. til deres 27. år. Dette svarer til 1,1 pct. af en generation af 
kvinderne, der oplever dette.

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Kvindelig barnløshed 628

628.20-29

Sterilitet

dog undtagen: Sterilitet pga. sygdom i hypofysen.
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Der er – som forventet – ingen sammenhæng mellem provokeret 
abort og sterilitet. Tværtimod. De kvinder, der har fået foretaget en 
abort, eller som har født et barn, har jo dermed vist deres fertilitet, 
og man finder da også netop for disse kvinder kun ganske få, der 
et af de følgende år har problemer med at blive gravide. Kvindelig 
barnløshed er altså særligt sjælden blandt den gruppe af kvinder, der 
har fået foretaget en provokeret abort, også når der er justeret for 
andre sociale baggrundsforhold.

Kvindelig sterilitet har i øvrigt – ligesom andre helbredsforhold – en 
tydelig social slagside. Man finder således en overrisiko for sterilitet 
blandt de kvinder, der er opvokset under belastede livsvilkår (fx med 
forældre, der har forsøgt eller gennemført selvmord, anbringelse uden 
for hjemmet, moderen fik dem som teenager og moderens længereva-
rende arbejdsløshed). Desuden har kvindens egne forhold med kort 
skolegang, manglende erhvervsuddannelse og ungdomsarbejdsløshed 
sammenhæng med en forhøjet risiko for sterilitet. Hvis kvindens 
helbred i øvrigt er dårligt fx pga. handicap, ses ligeledes en forhøjet 
sterilitetsrisiko.
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Som det fremgår af den korte gennemgang af undersøgelsesresultater 
vedrørende eftervirkninger af abort, er fysiske følgevirkninger belyst 
gennem omfattende systematiske opgørelser, hvorimod dette ikke 
gælder for undersøgelserne af de psykiske følgevirkninger. Disse 
undersøgelser lider gennemgående af at være baseret på et begrænset 
materiale. De er ofte usystematiske og lader sig dermed vanskeligt 
anvende til generelle konklusioner, fordi de ikke er repræsentative. 
Disse undersøgelser har således mest karakter af et katalog over 
mulige psykiske følgevirkninger, uden at man med sikkerhed kan 
skønne over forekomst og hyppighed af følgevirkningerne. Hertil 
kommer, at undersøgelsesmetoden ofte gør det vanskeligt at skelne 
eventuelle forudgående psykiske og sociale belastninger fra de belast-
ninger, der alene kan henføres til abortindgrebet.

Ofte mangler flere af undersøgelserne oplysninger om den abortsø-
gende kvindes psykiske situation og sociale belastninger inden gra-
viditeten. Disse data kunne netop belyse, om aborten i sig selv kan 
anspore psykiske lidelser. Endvidere lider flere af undersøgelserne af 
lave besvarelsesprocenter blandt de abortsøgende kvinder, således at 
man kan frygte, at de kvinder, der har de sværeste problemer, und-
lader at medvirke i undersøgelsen (Schleiss et al. 1997).

Formålet med denne del af undersøgelsen er at belyse eventuelle 
psykiske eftervirkninger af abort. Dette er sket gennem en analyse af 
7.000 unge abortsøgende kvinders eventuelle efterfølgende psykia-
triske indlæggelser efter en abort. De abortsøgende kvinders indlæg-
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gelsesdiagnoser er sammenlignet med jævnaldrende kvinders indlæg-
gelser på baggrund af et allerede tilvejebragt registermateriale.

Denne registeranalyse belyser, om en række psykiske lidelser rent 
statistisk kan påvises at optræde med en øget hyppighed efter pro-
vokeret abort, også når der justeres for tidligere psykiatriske indlæg-
gelser og sociale og familiemæssige belastninger. 

Spørgsmålet, som bliver besvaret, er: 

•  Har 15-27-årige kvinder, som har fået foretaget en abort, efter-
følgende en højere frekvens af hospitalsindlæggelser som følge af 
fx psykiske lidelser, psykoser eller selvmordsforsøg end kvinder, 
som ikke har fået foretaget et abortindgreb?

Men først vil vi gennemgå en række tidligere undersøgelser på 
området.

Modstridende erfaringer om psykiske 
følgevirkninger

Et abortindgreb behøver ikke alene at have negative psykiske følge-
virkninger. Flere undersøgelser viser, at for hovedparten af kvinderne 
var der færre psykiske symptomer efter aborten end før (Schleiss et 
al. 1997). En del af kvinderne føler, at deres parforhold blev styrket, 
mens andre finder, at unge kvinder, der fik en provokeret abort, 
efterfølgende havde fået mere selvtillid og selvværdsfølelse end man 
fx kan spore hos deres jævnaldrende (Russo & Zierk 1992, citeret 
fra Schleiss et al. 1997). Og flere af forskerne fremhæver, at selvom 
flere af kvinderne gennemgår en krise i forbindelse med aborten, så 
finder de alligevel, at aborten var den rigtige løsning (Trost 1982, 
Schleiss et al. 1997).

At abortindgrebet alligevel i nogle tilfælde kan have negative psyki-
ske følgevirkninger, viser en række undersøgelser dog også. Nogle af 
de reaktioner, der nævnes, er: følelse af mindreværd, uforløst sorg, 
søvnforstyrrelser, anoreksi, bulimi, øget alkoholindtagelse og angs-
tanfald. Der kan være tale om alvorlige psykiske følgevirkninger, der 
i mange tilfælde ikke opdages eller behandles. På denne baggrund 
frygter Niklassen (1997), at mange kvinder kan få overfladiske eller 
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længerevarende psykiske følger af et abortindgreb, men her mangler 
der systematiske viden om disse følger. 

Brien & Fairbairn (1996) finder på grundlag af erfaringer fra rådgiv-
ningsvirksomhed, at de følelsesmæssige eftervirkninger af abort kan 
være: skyldfølelse, depression, selvdestruktive handlinger (selvmords-
forsøg, selvmord), sorg, skamfølelse, følelse af tomhed og værdiløshed, 
håbløshed, angstanfald, søvnløshed, mareridt, fortrydelse, misundelse 
og vrede. Deres analyser viser eksempler på, at de abortsøgende kvin-
der har en risiko for, at krisen sætter sig som selvforagt, depression 
eller skamfølelse. De samfundsmæssige normer kan være med til at 
forstærke den abortsøgende kvindes isolation og skamfølelse. Proble-
mer i at få adgang til abort og i personens egne holdninger kan også 
øve indflydelse på oplevelsen.

Voldsomme følelsesmæssige eftervirkninger kan betyde, at nære sociale 
relationer fx til forældre og partner bliver sat på en prøve. Parforholdet 
kan udvikle seksuelle problemer som følge heraf. En personligheds-
krise kan blive resultatet i de mest belastende situationer, medmindre 
kvinderne tilbydes rådgivning og professionel støtte, konkluderer 
Brien & Fairbairn (1996).

Murray Parkes (1972) finder, at personen i forbindelse med traumer 
gennemgår forskellige faser: chok, følelsesløshed, benægtelse, smerte, 
desorganisering, accept og reorganisering. I praksis kan det imidlertid 
være vanskeligt at adskille de følelsesmæssige eftervirkninger fra even-
tuelle manglende ressourcer eller sociale og økonomiske belastninger, 
som udgjorde baggrunden for, at kvinden valgte abort i stedet for 
fødsel.

En gennemgang af litteraturen om psykologiske reaktioner efter abort 
viser, at den psykiske belastning gennemgående er størst inden ind-
grebet, og at alvorlige reaktioner er på et lavt niveau svarende til andre 
alvorlige sociale begivenheder. Dem, som har en forhøjet risiko for 
negative reaktioner, er de kvinder, som ser sig nødsaget til at afbryde 
en ønsket graviditet, de kvinder der mangler støtte fra deres partner 
eller forældre. Endvidere har de kvinder, der var i tvivl om beslutnin-
gen og som har ambivalente følelser, en forhøjet risiko for negative 
konsekvenser (Adler et al. 1990).
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Selvom de refererede undersøgelser baserer sig på mindre usystema-
tiske udvalg, kan resultater fra denne type undersøgelse måske finde 
anvendelse i forbindelse med followup-undersøgelser, vejledning og 
rådgivningsvirksomhed og i påkomne tilfælde ved etablering af selv-
hjælpsgrupper (jf. Brien & Fairbairn 1996). Undersøgelserne kan blot 
ikke give oplysninger om, hvor omfattende de psykiske problemer er 
for de abortsøgende kvinder, og der mangler også større systematiske 
opgørelser af, hvor mange kvinder der oplever psykiske problemer.

Psykiske følgevirkninger, der resulterer 
i hospitalsindlæggelser

Undersøgelserne understreger behovet for at undersøge de psykiske 
eftervirkninger for grupper af kvinder med samme sociale, økono-
miske og helbredsmæssige baggrund. Denne undersøgelse vil derfor 
som et første skridt undersøge de sociale belastninger i kvindernes 
opvækst og familieforhold i årene op til den første abort.

Spørgsmål, som vil søges afdækket er: 

•  Hvad er frekvensen af hospitalsindlæggelser for psykiske lidelser 
generelt blandt kvinder, som har fået foretaget en provokeret abort, 
sammenlignet med kvinder som ikke har fået foretaget et sådant 
indgreb?

•  Er der en større risiko for psykotiske lidelser blandt kvinder, som 
har fået foretaget en provokeret abort end blandt kvinder, som 
ikke har fået foretaget et sådant indgreb, når man tager data om 
disse kvinders sociale betingelser og opvækst i betragtning?

•  Er der en forhøjet risiko for hospitalsindlæggelser på grund af 
selvmordsforsøg og selvmord efter provokeret abort?

Begrænsninger i undersøgelsen
Der skal her nævnes tre begrænsninger i registerundersøgelsen af de 
eventuelle psykiske følgevirkninger af et provokeret abortindgreb 
inden udgangen af 12 svangerskabsuge.

For det første omhandler en stor del af litteraturen psykiske eftervirk-
ninger, som antagelig sjældent vil blive behandlet eller registreret. 
Der nævnes eksempelvis, at almindelige reaktioner på abort kan være 
skyldfølelse, en følelse af tab, bedrøvelse, sorg, selvbebrejdelse og 
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reduceret selvværd, men disse følelser er normalt kortvarige. Engel-
ske og amerikanske undersøgelse viser, at kun få kvinder fortryder 
deres beslutning (Urquhart & Templeton 1991).

En anden undersøgelse, der havde til formål at afdække angst og 
depressionssymptomer hos kvinder, der fik foretaget henholdsvis 
medicinsk abort og abort ved sug under narkose, blev foretaget på 
grundlag af screening med et spørgeskema. Der var ingen forskel 
mellem de to grupper, men undersøgelsen viste, at der var relativt 
mange, der umiddelbart efter (en uge efter) havde en høj score. 
Angst og depressionsreaktionerne fortog sig dog hurtigt inden for 
den første måned. Sådanne reaktioner vil heller ikke indgå i nærvæ-
rende undersøgelse.

For det andet skal nævnes, at undersøgelsen begrænses til alene at 
omfatte eventuelle psykiske eftervirkninger af kirurgisk provokeret 
abort. Medicinsk abort kan have nogle fordele ved, at kvinden selv 
involveres mere end ved det kirurgiske indgreb, som indebærer narkose. 
Således nævner nogle af kvinderne, at de selv har mere kontrol over for-
løbet, at det er mere diskret, og at de undgår narkose. Denne bevidste 
deltagelse i den medicinske abort giver sig ikke udtryk i et større antal 
psykiske reaktioner (Urquhart & Templeton 1991). Men medicinske 
abortindgreb vil ikke blive undersøgt her, fordi alle kvinderne i det nær-
værende materiale havde fået foretaget kirurgisk provokeret abort.

Indlæggelse på psykiatrisk sygehusafdeling 
En dansk undersøgelse af førstegangsindlæggelser på en psykiatrisk 
sygehusafdeling inden for 3 måneder efter abort viste en højere indlæg-
gelsesrate (18,4) pr. 10.000 end blandt fødende kvinder, hvor raten 
var 12,0 pr. 10.000. Dette skal sammenlignes med, at der blandt alle 
kvinder i den fødedygtige alder var 7,5 psykiatriske førstegangsindlæg-
gelser pr. 10.000 kvinder.

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Psykiatrisk indlæggelse Indlæggelse på en psykiatrisk sengeafdeling uanset 
diagnose. 
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Nærværende undersøgelse viser, at 216 kvinder ud af undersøgelsens 
41.362 blev indlagt på en psykiatrisk sygehusafdeling i perioden fra 
deres 15. til deres 27. år. Det svarer til 5 promille. Kun 5 af disse 
216 kvinder havde året forinden fået foretaget en provokeret abort. 
Der viste sig ingen statistisk sammenhæng mellem abortindgrebet 
og efterfølgende psykiatrisk indlæggelse året efter. Det skal nævnes, 
at de kvinder, der havde født et barn, havde heller ikke en forhøjet 
indlæggelsesrisiko året efter.

Der var derimod en tydelig social slagside med familiemæssige belast-
ninger hos de 216 kvinder, der blev indlagt. De kom oftere end deres 
medsøstre fra familier med misbrug, der var relativt flere af dem, der 
have været anbragt uden for hjemmet og relativt flere, der havde oplevet 
omsorgssvigt. Ligeledes var der en markant indlæggelsesoverhyppighed 
blandt narkomanerne og blandt kvinder, der havde fået en frihedsdom. 
Kvinder, der året forinden havde været længerevarende arbejdsløse, og 
kvinder, der var handicappet af alvorlige somatiske sygdomme, havde 
desuden en overrisiko for indlæggelse med psykiatriske lidelser.

Psykoser som følge af abortindgreb? 
Egentlige psykiatriske sygdomme som følge af abort er på et lavt 
niveau. Brewer (1977) finder 3 psykoser pr. 10.000 efter abort, hvil-
ket er lavere end forventet i den pågældende befolkningsgruppe (Gib-
bons, 1984, Brewer, 1977 citeret fra Urquhart & Templeton 1991).

På grundlag af diagnoser ved psykiatriske indlæggelser har man på 
omfattende registermateriale undersøgt risikoen for psykoser efter 
fødsler og abort. Der er imidlertid nogle divergerende resultater, 
således finder man, at der er 2 med psykiatriske komplikationer pr. 
10.000 abortsøgende kvinder. Brewer (1977) finder 3 psykoser pr 
10.000, sammenlignet med 17 pr. 10.000 fødsler (citeret fra David, 
Rasmussen & Holst 1981).

S T A T I S T I K :  D E  P S Y K I S K E  E F T E R V I R K N I N G E R  A F  A B O R T

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Psykose 290-294

296-299

Sindssygdomme uanset årsagsforhold, 

dog undtagen skizofreni.
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Vores undersøgelse finder, at 28 kvinder ud af de 41.362 var blevet 
indlagt med en psykose i løbet af deres 15. til deres 27. år. Heraf 
havde 2 kvinder fået foretaget en abort året før indlæggelsen. Dette 
svarer til 3 kvinder pr. 10.000 abortsøgende kvinder.

Når der var tale om så få observationer, var det ikke muligt at justere 
for andre belastende forhold. Man kan således ikke finde nogen sta-
tistisk signifikant sammenhæng mellem abort og efterfølgende ind-
læggelse med psykose på det nærværende erfaringsmateriale. Ingen af 
de kvinder, der året forinden havde født, var året efter blevet indlagt 
med en psykose.

Selvmordsforsøg efter provokeret abort?
Gissler et al. (1996) har på grundlag af registerdata undersøgt risi-
koen for selvmord efter et abortindgreb og finder en forøget risiko 
sammenlignet med fødsler og dødfødsler, men undersøgelsen tager 
ikke højde for, hvorvidt andre belastende forhold kunne tænkes at 
være årsag til såvel selvmordet som beslutningen om at søge abort.

Dette spørgsmål kan imidlertid undersøges på nærværende materiale. 
Undersøgelsen viste, at 489 kvinder forsøgte selvmord i tidsrummet 
fra deres 15. til deres 27. år, hvoraf 20 havde fået foretaget et abort-
indgreb året forinden. Fra andre undersøgelse har man kendskab til, 
at selvmordsforsøg har en gennemgående social slagside. For at kunne 
vurdere om der her er tale om et særligt stort tal, må man således også 
tage højde for, at både de abortsøgende og de selvmordstruede er 
kendetegnet ved familiemæssige belastninger i højere grad end deres 
medsøstre fra samme fødselsårgang. 
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Nærværende undersøgelse af selvmordsforsøg blandt unge under 27 
år viser, at de unge kvinder, der havde fået foretaget en abort efter 
1980, havde en svagt større risiko for et efterfølgende selvmordsfor-
søg sammenlignet med deres jævnaldrende, når man tager hensyn til 
andre betydende belastninger under opvæksten og i årene forud for 
selvmordsforsøget (forældres psykiske lidelser, vold i familien, bar-
nets anbringelse uden for hjemmet, den unges tidligere psykiatriske 
indlæggelser, fysiske handicap, narkomani, manglende uddannelse 
og langvarig arbejdsløshed).

Der var ingen sammenhæng med kvinder, der året forinden havde 
født et barn.

ICD-8 Definitioner af anvendte begreber

Selvmords-forsøg** 881.99

873.99

874.19

875.99

902

906

953

954

962-973

975-979

980-982

985-987

989

994.79

Åbent sår og vævssønderrivning på albue, underarm 
og håndled.

Ikke nærmere specificeret åbent sår og vævs-
sønderrivning på hoved.

Åbent sår og vævssønderrivning på hals, i nakke 
(fx ved skud).

Åbent sår og vævssønderrivning på brystvæg (forside) 
(fx ved skud).

Læsion af arterie og vene i overekstremitet.

Senelæsion i underarmen inkl. håndled.

Læsion af nerve i underarm.

Læsion af nerve i håndled og finger.

Lægemiddelforgiftninger af forskellig slags. 

(fx sovemiddel, overdosis af narkotika).

Toksisk virkning af andre stoffer (fx alkoholforgiftning, gas, 

kulilte, opløsningsmidler).

Andre stoffer (fx stryknin, pesticider, rengøringsmidler).

Kvælning.

Anm.:  ** diagnoser, der normalt forekommer i forbindelse med selvmord eller selvmordsforsøg. I denne opgørelse er valgt at 
afgrænse selvmordsforsøg til tilfælde, hvor ovenstående diagnoser findes i kombination med enten diagnoserne E950-E959 
(dvs. selvmord og selvmordsforsøg) indtil 1987 eller efter 1/1 1987 i kombination med den eksterne årsagskode kaldet 
selvtilføjet skade (dvs. selvtilføjet skade, villet egenskade, selvlemlæstelse og selvmordsforsøg). Gennemførte selvmord 
indgår ikke.
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Tabel 8.1 
Risikofaktorer for (første gang) selvmordsforsøg, der resulterer i en hospitalsindlæggelse. Kvinder 
født 1966, fulgt 1981-1993. 

Risiko faktorer i 
samlet model
(N=2.447)

Type Antal 
cases

% af 
cases

% af 
kontrol

Odds 
Ratio

Grænser 
95% 

niveau

P< E.F.

Faktorer omhandlende 
kvindens forældre

Far/mor indlagt på 
psykiatrisk afdeling III 52 10,6 4,6 1,5 1,1-2,0 0,01 2,2

Forældre indlagt pga. 
vold/dømt for vold III 34 7,0 1,8 1,8 1,3-2,6 0,002 1,4

Forældres selvmord 
eller forsøg II 32 6,5 1,9 1,8 1,2-2,6 0,004 1,5

Mor arbejdsløs mere 
end 21 uger I 81 16,6 9,4 1,4 1,1-1,6 0,04 3,6

Faktorer omhandlende 
kvindens barndom

Anbragt uden for hjemmet II 106 21,7 3,9 2,6 2,0-3,3 0,0001 5,9

Udsat f. vold/omsorgssvigt III 23 4,7 0,4 3,8 2,4-5,9 0,0001 1,1

Faktorer vedrørende 
kvinden

Kvinden fået frihedsdom II 10 2,0 0,05 4,6 2,3-9,1 0,0001 0,2

Kvinden indlagt med 
psykisk lidelse II 25 5,1 0,2 9,7 6,2-15,2 0,0001 1,7

Kvinden har alvorligt 
handicap II 38 7,8 2,5 1,9 1,3-2,7 0,0003 2,2

Kvinden fået abort I 20 4,1 1,5 1,6 1,0-2,5 0,05 0,9

Kvinden født et barn I 0,0

Kvinden har ingen 
erhvervsuddannelse II 451 92,2 79,9 1,9 1,3-2,7 0,002 41,8

Kvinden har ingen 
studentereksamen II 436 89,2 79,3 1,5 1,1-2,0 0,02 28,4

Kvinden arbejdsløs 
i mere end 21 uger I 184 37,6 13,5 1,3 1,0-1,7 0,0001 3,9

Note:  Risikofaktorer ved den samlede model: * 0,05-niveau; ** 0,005-niveau; *** 0,0005-niveau. 
Type I:  Kvinden eksponeret for risikofaktor i det forudgående kalenderår. Type II: Risikofaktor der forekommer mindst et af de 

forudgående kalenderår. Type III: Kvinden antages at være eksponeret for risikofaktor for alle år, der indgår i undersøgelsen, 
uanset for hvilket kalenderår den pågældende faktor er registreret. Det totale antal kvinder, som har forsøgt et selvmord, der 
har resulteret i en hospitalsindlæggelse, udgør: N=489.
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Problemsti l l ing

I den kvantitative delundersøgelse analyseres en række helbredsmæs-
sige begivenheder. Det drejer sig fx om hospitalsindlæggelse for at 
få foretaget provokeret abort, indlæggelse som følge af underlivsbe-
tændelse, spontan abort, psykiatrisk indlæggelse osv.

Hvorfor er der nogle af kvinderne, der året efter en abort får under-
livsbetændelse eller en spontan abort, og andre der ikke gør det? Er 
der relativt flere kvinder, der efter en provokeret abort bliver indlagt 
på et hospital som følge af selvmordsforsøg, når man tager højde for 
kendte belastningsfaktorer, der kan beskrive kvindens øvrige belast-
ningsforhold og familiernes sociale baggrund? Dette er eksempler på 
spørgsmål, som datamaterialet kan belyse, dog uden at give nogle 
endelige svar på de stillede spørgsmål.

Målet er at kunne give nogle holdbare forklaringer på disse spørgs-
mål og bl.a. belyse, hvorvidt kirurgisk abort spiller en rolle, når man 
også tager kvindens helbredsforhold og andre sociale baggrundsfor-
hold i betragtning.

B I L A G  A

S TAT I S T I S K  A N A LY S E M E T ODE 1

1.  Metoden er udviklet og detaljeret beskrevet af Paul D. Allison (1982). Nærværende 
kapitel bygger på hans analyser samt på Hosmer’s & Lemeshow’s generelle gennem-
gang af modellen (1989).
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Nogle af de oplysninger, der inddrages i analyserne for at forklare 
dette, er konstante for det enkelte individ, fx fødselsårgang, mens 
andre kan variere i løbet af den undersøgte periode.

De sociale begivenheder kan tidsfæstes 
I nogle undersøgelsesmaterialer kan tiden betragtes som en kontinu-
ert variabel, dvs. et hvilket som helst tidspunkt kan forekomme. Ved 
behandlingen af kontinuerlige tidsvariabler kan man behandle så små 
tidsintervaller, at kun én person udsættes for den sociale begivenhed 
i det pågældende tidsinterval.

I det nærværende materiale er tiden en diskret variabel, idet begiven-
hederne kun kan tidsfæstes inden for et enkelt kalenderår. Der er såle-
des tale om et relativt langt tidsinterval, hvor flere individer oplever 
den pågældende sociale begivenhed i løbet af samme år.

Den anvendte statistiske model

Den anvendte model, der kan håndtere disse data, er den logistiske 
regressionsfunktion:

hvor t betegner tiden og kan antage værdierne: 1,2,3,...

Pit er sandsynligheden for, at person nr. i oplever den pågældende 
sociale begivenhed i tidsintervallet t, givet at personen ikke har ople-
vet begivenheden tidligere.

(Pit)/(1-Pit) er de såkaldte odds, der udgør forholdet mellem sandsyn-
ligheden for, at begivenheden indtræffer for person nr. i til tidspunkt 
t i forhold til sandsynligheden for, at begivenheden ikke indtræffer 
i dette tidsinterval,

αt er en konstant, der er ens for alle individerne, men varierer med 
tiden,

log Pit

1- Pit
α t βxit

=    +
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βxit er en forkortet måde at skrive de forklarende variabler på:  er en 
forkortet måde at skrive de forklarende variabler på: β1x1

it+β2x2it+
β3x3

it+..., hvor β’erne udgør estimerede parametre, mens x’erne er 
de forklarende variable. Det antages, at disse variabler kan beskrive, 
hvorfor nogle personer har en relativt høj sandsynlighed, mens 
andre har en relativt lav sandsynlighed for den pågældende sociale 
begivenhed.

Den anvendte metode

Parametrene (dvs. α’erne og β’erne) estimeres ved hjælp af den 
såkaldte maximum-likelihood-metode. Ved at maksimere Like-
lihood-funktionen for de pågældende data findes de parametre, der 
– inden for modellen – giver størst sandsynlighed for de pågældende 
data. Estimationerne foregår på grundlag af et konstrueret data-
materiale bestående af observationer for hvert person-år. I det nær-
værende datamateriale antager tiden de pågældende år 1981-93, 
dvs. t = 1,2,3,...,14. Mens personerne i stikprøven optræder med 
i = 1,2,3,...,41.362.

Personerne følges så længe, de er under risiko for en førstegangs-
hændelse. 

Lad os antage, at en person i stikprøven oplever den pågæl-
dende sociale begivenhed i 1988, altså ved t = 9, så indgår der 9 
observationer i et nyt datamateriale, en for hvert år. Det sidste år er 
det 9’ende år, hvor personen overgår til case-gruppen. 

En anden person fra stikprøven oplever ikke den pågældende sociale 
begivenhed i observationsperioden og indgår således med 14 obser-
vationer i kontrolgruppen. Mens en tredje person oplever den pågæl-
dende sociale begivenhed allerede i 1980 og derfor kun indgår med 
1 observation i case-gruppen.

Personen bidrager med en observation for hvert år, han/hun er under 
risiko for en førstegangshændelse. Hvis vi ser på psykiatriske indlæg-
gelser, bidrager personen kun med observationer, så længe hun er i 
live, ikke er udvandret og endnu ikke har oplevet den pågældende 
hændelse.
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De oprindelige 41.362 kvinder fra 1966-fødselskohorten bliver på 
denne måde til omkring 500.000 observationer, alt afhængigt af hvor 
mange personer der hvert år udelukkes på denne måde. Der er således 
i alt omkring 500.000 person-år, der er under risiko for den pågæl-
dende sociale begivenhed. 

Alle personer i den pågældende fødselskohorte, der oplever den 
pågældende sociale begivenhed, indgår i case-gruppen for det pågæl-
dende år.

Bortcensurering af data

I en række andre tilfælde har man således valgt at censurere personer 
eller person-år bort fra materialet. Som nævnt analyseres alene første-
gangsbegivenheder. Personer, der har været ude for den pågældende 
hændelse udelukkes de efterfølgende år, når hændelsen indtræffer 
første gang.

For det andet bortcensureres personer, der dør for de efterfølgende 
år, mens personer bibeholdes i analyserne, selvom deres forældre 
er døde eller rejst til udlandet og derfor ikke har mulighed for at 
bidrage med informationer til de inddragne belastningsfaktorer.

For det tredje bortcensureres personer, der er rejst til udlandet eller 
på anden måde forsvundet fra befolkningsstatistikregisteret pr. 1. 
januar det pågældende år. Den pågældende personer censureres bort 
fra de følgende år – uanset at personen eventuelt vender tilbage nogle 
af de efterfølgende år.

Endelig valgte vi helt at se personer, hvis forældre var betegnet som 
evnesvage i forskellig grad i henhold til indlæggelsesdiagnoser. 

Baggrunden var, at analyserne viste, at disse familier dels udgjorde et 
meget lille antal, dels var vanskelige at sammenligne med de øvrige 
familier. Vurderingen var, at denne problemstilling krævede udtag af 
en særskilt stikprøve, der var af en tilstrækkelig størrelse til at kunne 
beskrive disse familiers særlige situation.
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Dikotomisering af de forklarende variabler

I nærværende analyser har man valgt at lade de forklarende varia-
bler være konstrueret som såkaldte dummy-variabler, dvs. at de kan 
antage værdierne 0 eller 1. Fx inddrages hvorvidt kvinden har været 
anbragt uden for hjemmet eller ej. Nogle af de forklarende variabler 
er konstante for den pågældende person igennem hele den under-
søgte periode, mens andre af de forklarende variabler kan antage for-
skellige værdier igennem den observerede periode. Det er de aktuelle 
værdier, der indgår i det nykonstruerede observationsmateriale.

Det er på grundlag af dette nye observationsmateriale, at man kan 
estimere modellens parametre. Man kan vise matematisk, at man 
kan estimere modellens parametre ved at behandle det enkelte indi-
vids personlige historie som en række uafhængige observationer for 
hvert enkelt år (Allison 1982, Clayton & Hills 1993, Rothman & 
Greenland 1998).

For hvert enkelt af de undersøgte kalenderår tilføjes en variabel til 
modellen. Eksempelvis kan man betragte provokeret abort som den 
helbredsmæssige begivenhed, man vil forklare. Det virker således 
som en rimelig forudsætning at antage, at risikoen for abort ændre 
med kvindens alder. De estimerede parametre for kalenderårene vil 
i dette tilfælde udtrykke en ændret risiko med tiden.

Vi har derfor valgt at følge Allison’s (1982) anbefaling, der går ud 
på, at man indfører en dummyvariabel for hvert år. Det betyder, at 
der sker en aldersmæssig standardisering, hvilket har vist sig ganske 
nødvendigt i mange tilfælde, hvor det drejer sig om helbredsfor-
hold. 

Modellens begrænsninger

Ligesom ved andre statistiske modelanalyser antages det, at de forkla-
rende variabler på en udtømmende måde kan beskrive variationerne i 
sandsynlighederne for den pågældende sociale begivenhed. Imidlertid 
er dette ikke en realistisk forudsætning. Det vil ofte være sådan, at det 
kun er en del af variationen, som kan forklares ved hjælp af de forhån-
denværende informationer, fordi betydningsfulde variabler mangler i 
datamaterialet. 
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For den resterende del af variationerne, som ikke kan forklares, kan 
der for eksempel være en individuel stabilitet i den undersøgte periode 
– og således sjældent en helt tilfældig variation. Der kan fx være visse 
personegenskaber, der er ikke er beskrevet i datamaterialet, som imid-
lertid kunne være med til at forklare den resterende variation for den 
undersøgte sociale begivenhed. Problemet er vanskeligt at løse. Men 
problemets omfang kan holdes nede ved at sikre sig, at tilstrækkeligt 
mange relevante baggrundsforhold inddrages i modellen for at opnå 
en acceptabel overensstemmelse mellem modellen og de observerede 
data.

Analysernes praktiske gennemførelse

En lang række forklarende variabler indgik i analysen af det enkelte 
fænomen. Ved hjælp af gennemgangen af tidligere forskning på det 
pågældende område blev de relevante forklarende variabler udvalgt.

Ved estimationen i en multivariabel model bidrog en stor del af de 
potentielt forklarende variabler alligevel ikke med nogen selvstændig 
ny information, der kunne forklare, hvordan det gik. Disse variabler 
blev så ekskluderet ved den endelige estimation af de tilbageblevne, 
forklarende variablers indflydelse på det undersøgte fænomen.

Der er ikke på nuværende tidspunkt foretaget analyser af kombina-
tionseffekter med vekselvirkning mellem faktorer, men kun af de 
forklarende variablers uafhængige effekter i den samlede model.

I præsentationen af den samlede model i tabellerne indgår således 
kun de forklarende variabler, der bidrager med signifikant ny infor-
mation, der kan være med til at forklare sandsynligheden for det 
undersøgte fænomen. Men i afprøvningen af hvilke variabler, der 
sammen giver den bedste forklaringsværdi, bør også indgå en vurde-
ring af, hvor meget de øvrige parametre ændrer sig som følge af om 
en variabel medtages eller udelades af modellen. Disse overvejelser 
er ikke tilendebragt i den nærværende analyse.

S T A T I S T I S K  A N A L Y S E M E T O D E 1



146

Vurdering af variablernes indflydelse

En vurdering af den talmæssige størrelse af de enkelte forklarende 
variablers statistiske indflydelse sker ved hjælp af den såkaldte ‘odds 
ratio’.

Odds Ratio

En vurdering af den talmæssige størrelse af den enkelte forklarende 
variabels statistiske indflydelse sker ved estimationen af variablens 
odds ratio. Odds udtrykker sandsynligheden for en begivenhed (S) 
sat i forhold til sandsynligheden for, at begivenheden ikke indtræffer 
(1-S). Odds er altså brøken

Odds Ratio udtrykker forholdet mellem to gruppers odds for en 
begivenhed. Hvis den ene gruppe er de personer, der har været udsat 
for en bestemt baggrundspåvirkning, mens den anden gruppe er de 
øvrige, som ikke har været udsat for den pågældende baggrundspå-
virkning, så vil odds ratio udtrykke følgende forhold:

 

Odds ratio beregnes under en given model. Som det kan ses af odds 
ratio-brøken, vil den for relativt sjældne begivenheder (altså når S1 
og S2 er små) nærme sig brøken:

S
1 – S

S1

1 – S1

S2

1 – S2

=ψ

S1

S2
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Når der er tale om relativt sjældne hændelser, tilnærmer odds 
ratio (OR) sig således den relative risiko (RR) for den undersøgte 
begivenhed for en person, der har et bestemt fænomen i forhold 
til den person, der ikke har det pågældende fænomen, givet at de 
øvrige variabler i modellen er uforanderlige (Hosmer & Lemeshow, 
1989).2

Hvis fx odds ratio for en provokeret abort er 1,65 for de kvinder, 
hvor hun var arbejdsløs i mere end 21 uger året forinden, har disse 
kvinder en abort-risiko, der er 1,65 gange større end de kvinder, 
hvor hun ikke var arbejdsløs i det nævnte omfang, efter kontrol for 
de øvrige forhold.

Odds ratio i den multible model udtrykker således den pågældende 
variabels effekt, når der er kontrolleret for de øvrige variabler i model-
len. Odds ratio gør det således muligt at sammenligne andre forhold 
med ledighedens indflydelse på fx risikoen for en provokeret abort, 
når man samtidig tager højde for de øvrige faktorers indflydelse.

Dikotomisering af de kontinuerl ige 
variabler

En variabel, der principielt kan antage en hvilken som helst værdi 
inden for det pågældende interval (fx alder, indkomst), betegnes som 
en kontinuert variabel.

Den grundlæggende forudsætning for anvendelse af kontinuerte vari-
abler er, at log odds for det undersøgte fænomen varierer lineært med 
den kontinuerte variabel (eller en anden kendt funktion, der lader sig 
transformere til en lineær funktion). Denne forudsætning kan ofte 
volde problemer. Hvis den pågældende variabel fx er ledighedens 
omfang, forudsættes det, at log odds for det pågældende fænomen 
øges med samme faktor fra 30 til 40 år som for 60 til 70 år.

2.  Denne fortolkning af odds ratio gælder ved relativt sjældne begiven≠heder, som der 
her er tale om.
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For at mindske disse problemer er alle de forklarende variabler som 
nævnt gjort dikotome, hvilket vil sige, at de kun kan antage værdierne 
0 eller 1.

Man finder mange eksempler på, at kontinuerte variabler kan dikoto-
miseres på en meningsfuld måde (Hosmer & Lemeshow, 1989). 
Ved, som det er gjort i nærværende analyser, kun at arbejde med 
dikotome forklarende variabler fås en forholdsvis simpel måde at for-
tolke modellens parametre (β) på, idet odds ratio for de forklarende 
variabler (eksponeringsfaktorerne) er: eβ. Netop på grund af denne 
sammenhæng giver odds ratio en nem måde at fortolke resultaterne 
på fra logistiske regressionsmodeller.

Man må imidlertid regne med, at i de tilfælde, hvor der er foretaget 
en kunstig dikotomisering af en kontinuerlig variabel (fx om hun 
var ledig i mindst 21 uger det foregående år eller ej), ville man anta-
gelig estimere en anden odds ratio for den pågældende variabel, hvis 
dikotomiseringen var foretaget anderledes.

Sikkerhedsgrænser og signif ikansniveau

Der vil være en usikkerhed forbundet med estimationen af odds ratio 
for de forskellige forklarende variabler. Derfor er der angivet sikker-
hedsgrænser (95 pct.) for de pågældende estimater i tabellerne.

Sikkerhedsgrænserne angiver, at populationens sande værdi for det 
pågældende estimat for odds ratio med 95 pct.’s sikkerhed vil ligge 
inden for de angivne grænser. I tabellerne er endvidere for hver β 
angivet signifikansniveau P for nul-hypotesen: at den pågældende β 
er lig med nul, altså at den forklarende variabel ikke bidrager med 
nogen information, der kan forklare den afhængige variabel, når man 
har taget informationen fra de øvrige variabler i betragtning. Hvis 
P er tilstrækkelig lille (fx P<0,05), vil man være tilbøjelig til at forka-
ste nul-hypotesen og altså acceptere, at den pågældende forklarende 
variabel bidrager med en signifikant information, når man i øvrigt 
har taget højde for de øvrige variabler.

I praksis er valgt en maksimal værdi for P på 0,05. Hvis P beregnes 
til at have en højere værdi, udelukkes den pågældende variabel fra 
modellen. Dette valg kan diskuteres, idet man på den ene side kan 
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argumentere for, at det med nogenlunde sikkerhed kan afvises, at 
den pågældende variabel har en forklaringsværdi, men på den anden 
side kan den pågældende faktor alligevel have en modificerende ind-
flydelse på estimeringen af de øvrige variable i modellen.

Det kan i disse regressionsanalyser, hvor flere faktorer analyseres i en 
model optræde et problem med colinearitet (eller multicolinearitet), 
hvor to variabler (eller flere) hænger så tæt sammen, at det er vanske-
ligt at adskille dem. Dette viser sig i den logistiske regressionsanalyse 
ved ekstraordinært stor spredning (dvs. usikkerhedskoefficienter eller 
Standard Errors) ved estimation af parametrene til de pågældende 
variabler (Hosmer & Lemeshow, 1989). Den forhøjede usikkerhed 
kan i dette tilfælde resultere i, at den ene af to variabler, der er tæt 
sammenknyttet, smides ud af modellen. Men det vil være tilfældigt, 
hvilke af de to variabler, der forbliver i den endelige model. Det vil 
således ikke nødvendigvis være den bedste model.

I nærværende rapport er valgt en mekanisk procedure (kaldet step-
wise), der betyder, at det er en algoritme, der automatisk foretager 
disse valg.

Der er en lang række indvendinger imod en sådan mekanisk frem-
gangsmåde. Idet stepwise metoden ikke nødvendigvis giver den bedste 
model. Således gør Judd & McClelland (1989) gældende, at modeller 
frembragt på denne måde sjældent kan bekræftes på et andet datama-
teriale. Og de bliver i øvrigt sjældent testet på denne måde. De mener, 
at man bør foretage en ‘fokuseret datanalyse’, som er udsprunget af 
en solidt funderet teori.

Andre numeriske problemer kan opstå ved relativt små datamaterialer 
med stort antal forklarende variable, eller variable der enten er meget 
sjældne eller meget hyppige hændelser. Disse såkaldt tynde datamate-
rialer vil ligeledes resultere i relativt høj usikkerhed ved estimationen 
af modellens parametre. 

Det er med andre ord tilstrækkeligt at undersøge for de relativt store 
usikkerhedsmomenter, som fx kan iagttages ved forholdsvis brede sik-
kerhedsintervaller omkring de estimerede parametre. Man kan ved 
selvsyn undersøge problemernes omfang i de tilhørende tabeller, hvor 
95 pct.’s sikkerhedsgrænserne er angivet for modellens parametre. Man 
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kan således se, at en række af de sjældent forekommende begivenheder 
resulterer i relativt brede sikkerhedsintervaller. I sådanne situationer 
kan det gøre det vanskeligt at estimere parametrene i modellen.

Etiologisk fraktion

De præsenterede analyser kan anvendes til at foretage et tankeeks-
periment, hvor man forestiller sig, at man kan reducere eller fjerne 
en belastningsfaktor. Under forudsætning af, at modellen holder, 
kan man beregne, hvor stor en reduktion der vil ske af de uønskede 
udfald som følge af dette indgreb. Reduktionens andel af samtlige 
negative udfald kaldes for “etiologisk fraktion” (EF).

Hvis man eksempelvis ønsker at reducere antallet af provokerede 
aborter blandt en generation af unge kvinder, så må man interessere 
sig for, hvilke faktorer, der kan tænkes at ligge bag den pågældende 
adfærd, dels udbredelsen af disse belastningsforhold, dels med hvilken 
styrke de må forventes at fremkalde en uønsket graviditet (odds ratio, 
OR eller den relative risiko, RR). Belastningsfaktorens udbredelse i 
fødselsårgangen er angivet i tabellerne i pct. (P*100).

Når det drejer sig om relativt sjældne begivenheder, kan en tilnærmet 
beregningsformel anvendes som udtryk for den etiologiske fraktion 
(EF) i følge Greenland (1998)

Disse beregninger er baseret på en række forudsætninger, som det 
ofte er vanskeligt at opfylde. En af forudsætningerne er – som det 
fremgår af navnet – at der er tale om årsagsforhold. Dette indebæ-
rer, at hvis belastningsfaktorers udbredelse reduceres, så reduceres 
effekten i et tilsvarende omfang.

Da de belastende faktorer, der indgår i modellerne, ofte vil være 
indbyrdes afhængige, er det ikke ualmindeligt, at de etiologiske frak-
tioner for belastningsfaktorerne samlet giver over 100 pct., selvom 
estimationerne af odds ratio er sket under hensyn til de øvrige for-
klarende forhold. 

EF =
P * (RR – 1)

P * (PR – 1) +1
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Hvordan læses tabellerne?

Tabellen er konstrueret således, at det giver læseren mulighed for at vur-
dere datamaterialets usikkerhedsmomenter. I første kolonne er angivet 
en række belastningsforhold, som ud fra tidligere forskning må anses 
for at udgøre en mulig risiko for den omhandlende begivenhed.

I kolonne 2 ses type belastningsfaktor, der angiver hvilke år denne 
belastningsfaktor er blevet observeret. 

I kolonne 3 ses det antal kvinder (cases), der har været udsat for den 
pågældende belastningsfaktor og som året efter har oplevet en abort.

I kolonne 4 ses hvor stor en procentdel af casene, der har været udsat 
for den pågældende belastningsfaktor.
Det vil ofte være således, at ganske få cases (lille antal i kolonne 3) vil 
betyde, at estimationen af odds ratio (kolonne 6) vil være forbundet 
med en relativ stor usikkerhed, hvilket vil fremgå af sikkerhedsgræn-
serne for den estimerede odds ratio (kolonne 7).

I kolonne 5 er angivet, hvor stor en procentdel af kontrolgruppens 
person-år, der har været eksponeret for den pågældende belastnings-
faktor. Denne kolonne giver således et overblik over den pågældende 
belastningsfaktors udbredelse i normalbefolkningen.

I kolonne 6 ses angivet odds ratio for de belastningsfaktorer, der 
efter “stepwise” proceduren indgår i den samlede model. Disse 
odds ratio vil således været estimeret under hensyntagen til de 
øvrige belastningsfaktorer, der indgår i den samlede model. Denne 
standardisering vil almindeligvis betyde en reduktion af odds ratio 
i forhold de odds ratio der ville fremkomme, hvis man havde analy-
seret belastningsfaktorerne enkeltvis.

Kolonne 7 angiver de tilsvarende sikkerhedsgrænser for dette estimat. 

Kolonne 8 angiver signifikansniveauet for den pågældende belast-
ningsfaktors bidrag til den samlede model.

Mens kolonne 9 angiver den etiologiske fraktion (EF) i procent. 
Det vil altså sige den teoretiske reduktion af udfaldene, man ville 
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opnå, hvis man kunne fjerne den pågældende belastningsfaktor helt 
(Greenland & Rothman 1998).

For at gøre det nemmere at sammenligne de enkelte belastningsfakto-
rer er alle belastningsfaktorerne angivet ved den værdi, der forventes 
at være forbundet med et negativt udfald. For eksempel ses: ‘kvinden 
har ingen erhvervsuddannelse’. I dette tilfælde må man forvente, at 
odds ratio vil være over 1. Man kunne selvfølgelig l ige så godt have 
valgt at angive det modsatte udfald. Den estimerede odds ratio ville 
i så fald blive den reciprokke værdi (og dermed en brøk mellem 0 
og 1), og en sammenligning med de øvrige ville derfor blive vanske-
ligere. I det ene eksempel vil odds ration fx være 4,0, og i det andet 
eksempel 0,25.
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Belastningsforhold der indgår i undersøgelsen af risikofaktorer. Børn født 1966 og 1973. 

ICD 8 emneafgrænsning

Alkoholiker
(hele perioden)

291 Alkoholpsykose

303 Alkoholisme (dog undtaget 303.90 ebrietas)

456.00-09 Åreknuder på spiserøret

571.09 Skrumpelever (alkoholisk)

571.10 Fedtlever (alkoholisk)

577.10 Pankreatitis: Bugspytkirtlen defekt pga. alkohol

780.19 Delirium

979.59  Forgiftninger med alkohol tillige med antabus/dipsan (forgiftninger 
forbindelse med narkotika medtages ikke her)

E860 Forgiftningsulykker med alkohol (før 1987)

980 Forgiftninger med alkohol

Arbejdsløs >21 uger 
(det aktuelle år)

Mere end 21 ugers ledighed i løbet af det forudgående kalenderår.

I nærværende undersøgelse indgår såvel de arbejdsløshedsforsikrede ledige som de ikke-
forsikrede ledige, som er henvist til arbejdsformidlingen via de kommunale bistandskontorer. 
Arbejdsdirektoratets centrale register for arbejdsmarkedsstatistik (CRAM) danner således 
grundlaget for ledighedsopgørelserne for de enkelte personer igennem årene 1980-92.

Disse oplysninger er suppleret med oplysninger om indkomsterstattende ydelser fra 1984 og 
fremefter.

Ingen erhvervs-
uddannelse
(efterfølgende år)

Personer er indplaceret efter den højeste fuldførte erhvervsuddannelse. Opgørelserne omfatter 
imidlertid ikke de uddannelser, der er opnået efter overgangen til erhvervslivet (fx bank- og 
forsikringsuddannelserne). Arbejdsmarkedsuddannelserne er udeladt af opgørelserne. For 
forældrenes vedkommende baserer uddannelsesoplysningerne sig på folke- og boligtællingens 
oplysninger fra 1970, hvor man blev spurgt om afsluttet erhvervsuddannelse. Uddannelses-
spørgsmålene var i et vist omfang mangelfuldt eller slet ikke besvaret – især for de ældre 
(Danmarks Statistik: Statistiske Efterretninger: Uddannelse og Kultur. 1988:9).

For uddannelser opnået efter 1973-74 anvendes uddannelsesinstitutionernes opgørelser i det 
såkaldte “Uddannelsesstatistikregister”. I nærværende undersøgelse kan dette finde anven-
delse til belysning af børnenes senere erhvervsuddannelser.

Familien opløst
(efterfølgende år)

Familieopløsning betyder, at barnet bor hos den ene forælder. Hvis barnet og forældrene ved 
opgørelsen 1. januar havde fælles adresse, men barnet og den ene forælder havde forskellige 
adresser ved opgørelsen 1. januar fx to år efter, så er familien antagelig opløst i løbet af den 
pågældende periode. Afgrænsningen er uafhængig af, hvorvidt forældrene er gift eller papirløst 
samlevende.

D E F I N I T I O N E R  A F  D E  A N V E N D T E  B E G R E B E R



156

Frihedsdom
(efterfølgende år)

Hverken gymnasie-
elev eller student
(efterfølgende år)

Alvorligt handicap Indlagt som følge af alvorligt handicap eller kronisk sygdom fra alle organsystemer (dog ikke 
mentale lidelser).

Misbrug Omfatter såvel alkohol som narkotikamisbrug

Narkotika misbrug 304 Afhængighed af morfika1

965.09 Forgiftninger af opium eller synetiske analoger

970.90 Forgiftninger med LSD

971  Forgiftninger med andre midler med stimulerende virkning på centralnervesy-
stemet (bl.a. amfetamin og beslægtede stoffer)

978.09 Forgiftninger med opiumsderivater i kombination med andre lægemidler

979.09 Forgiftninger med opiumsderivater i kombination med alkohol

Offer for vold
(efterfølgende år)

Vold eller mishandling (samme afgrænsning anvendt for børn).

E960-969Ydre årsag til beskadigelse: mord, drab, vold mv. (indtil 1.1.1987).

Kontaktårsag 3: Intenderet vold, slagsmål, håndgemæng, mishandling (efter 1.1.1987).

Vold/fysisk mishandling afgrænser således enten E960-969 (eller kontaktårsag 3). Det er ikke 
en nødvendig forudsætning, at diagnosen (996.89) gentagne traumer, flere lokalisationer 
(fx “Battered child syndrome”, “hustruvold”, “slagsmål”, m.m.) forekommer samtidig hermed.

Barnet udsat for 
omsorgssvigt
(efterfølgende år)

Enten offer for vold (se ovenfor) eller

indlæggelse af sociale grunde (omsorgssvigt).

796.00 Social elendighed (Miseries)

796.01 Ond cirkel i hjemmet

796.02 Indlæggelse af sociale grunde (Causa socialis)

1.  Dog undtagen morfika i forbindelse med visse kronisk smertegivende sygdomme 
(712 leddegigt og beslægtede sygdomme, 725 sygdomme i brusk mellem ryghvirvler, 
diskusprolaps, 728 rygsmerter, 140-239.99 svulster).
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Selvmordsforsøg
(efterfølgende år)

Diagnoser der normalt forekommer i forbindelse med selvmord eller selvmordsforsøg.

881.99 Åbent sår og vævssønderrivning på albue, underarm og håndled

873.99 Ikke nærmere specificeret åbent sår og vævssønderrivning på hoved

874.19 Åbent sår og vævssønderrivning på hals, i nakke (fx ved skud)

875.99 Åbent sår og vævssønderrivning på brystvæg (forside) (fx ved skud)

902 Læsion af arterie og vene i overekstremitet

906 Senelæsion i underarmen inkl. håndled

953 Læsion af nerve i underarm

954 Læsion af nerve i håndled og finger

962-973 Lægemiddelforgiftninger af forskellig slags

975-979 (fx sovemiddel, overdosis af narkotika)

980-982 Toksisk virkning af andre stoffer (fx alkoholforgiftning, gas, kulilte,

985-987 opløsningsmidler)

989 Andre stoffer (fx stryknin, pesticider, rengøringsmidler)

994.79 Kvælning

Anm.:  Selvmordsforsøg defineres kun, hvis ovenstående diagnoser findes i kombination med enten 
diagnoserne E950-E959 (dvs. selvmord og selvmordsforsøg) indtil 1987 eller efter 1/1 1987 i 
kombination med den eksterne årsagskode kaldet selvtilføjet skade (dvs. selvtilføjet skade, 
villet egenskade, selvlemlæstelse eller selvmord og selvmordsforsøg).

Moderen barslet
som teenager

Aldersforskellen mellem barnet og moderen er mindre end 20 år.

Voldsdom
(hele perioden)

Drab, legemskrænkelse, vold, tvang og trusler. Hertil er hverken medtaget uagtsomt manddrab 
i forbindelse med færdselsuheld eller voldtægt, som hører under kategorien sædelighedsfor-
brydelser.
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Bilagstabel C
Beregning af andel kvinder, der får foretaget en provokeret abort i løbet af deres fertile periode 
(15-45-årige). Beregningen er foretaget på grundlag af de aldersbetingede abortkvotienter for 
førstegangsaborter i år 2001.

Kvindens
alders-
gruppe

Antal 
første-
gangs-
aborter

(1)

Antal 
gen-

gangere

(2)

I alt 
antal 

aborter

(3)

Antal 
kvinder 

i alt

(4)

Kvotient for 
førstegangs
aborter pct.

(5)

Antal kvinder 
ud af 10.000, 

der ikke har 
fået foretaget 

abort

(6)

15 223 4 227 27.932 0,798 9.920

16 269 17 286 26.948 0,998 9.821

17 316 30 346 26.697 1,184 9.705

18 388 71 459 27.433 1,414 9.568

19 497 109 606 27.749 1,791 9.396

20 493 143 636 29.822 1,653 9.241

21 419 185 604 31.217 1,342 9.117

22 432 198 630 32.802 1,317 8.997

23 384 213 597 32.852 1,169 8.892

24 399 231 630 34.352 1,162 8.788

25 380 269 649 37.955 1,001 8.700

26 416 275 691 37.371 1,113 8.604

27 410 268 678 37.403 1,096 8.509

28 425 272 697 39.335 1,080 8.417

29 399 317 716 38.416 1,039 8.330

30 349 337 686 37.115 0,940 8.252

31 340 284 624 36.736 0,926 8.175

32 324 333 657 38.036 0,852 8.106

33 347 331 678 41.068 0,845 8.037

34 332 315 647 43.971 0,755 7.976

35 326 353 679 42.666 0,764 7.915

36 282 294 576 41.621 0,678 7.862

37 270 269 539 41.033 0,658 7.810

38 221 240 461 38.833 0,569 7.766

39 199 214 413 38.008 0,524 7.725

40 129 167 296 37.958 0,340 7.699

41 105 122 227 36.618 0,287 7.677

42 75 75 150 36.796 0,204 7.661

43 47 50 97 36.600 0,128 7.651

44 35 39 74 37.032 0,095 7.644

45 31 40 71 36.513 0,085 7.637

Hele landet 9.262 6.065 15.327 1.108.888

Anm.:  (1) angiver antal kvinder, der i den pågældende aldersgruppe fik foretaget en abort for første gang. (2) angiver antal kvinder, 
der fik foretaget en abort i den pågældende aldersgruppe, hvor der ikke var tale om en førstegangsabort. (3) angiver antallet 
af aborter i alt for år 2001 i den pågældende aldersgruppe. (4) angiver det samlede antal kvinder, der 1. januar 2001 befandt 
sig i den pågældende aldersgruppe. (5) angiver andelen af disse kvinder, der fik foretaget en førstegangsabort. (6) angiver 
beregnet andel ud af 10.000 kvinder, der ikke har fået foretaget en abort i den pågældende aldersgruppe. Beregningen er 
foretaget under forudsætning af, at tilbøjeligheden til at få foretaget en abort for første gang følger det aldersmønster, som 
gjaldt for førstegangsaborter i år 2001.

Kilder: Beregningerne er foretaget på grundlag af upubliceret materiale fra Sundhedsstyrelsen.
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Gennem en række interview om kvinders oplevelser og erfaringer 
med provokeret abort, samt ved at bruge data fra en stor forløbsun-
dersøgelse af kvinder født i 1966, giver forfatterne bag denne rap-
port et præcist signalement af de kvinder, der vælger at få foretaget 
en provokeret abort og de eventuelle konsekvenser, det måtte få for 
dem senere i livet.

Bogens interviewdel kan direkte bruges til at justere den rådgivning 
og de vilkår, kvinderne møder på deres vej gennem sundhedssyste-
met i forbindelse med aborten. Interviewene giver et indblik i kvin-
dernes forskellige behov, som kan være givtigt for sundhedspersonale 
og andre socialarbejdere.

Den statistiske undersøgelse viser, at hver fjerde danske kvinde vil 
komme i den situation at skulle have en abort. Især kvinder med van-
skelige opvækstvilkår er i risikogruppen. Til gengæld er der næsten 
ingen langvarige fysiske og psykiske virkninger af abort, med undta-
gelse af underlivsbetændelse inden for det først år efter aborten.
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