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Forkortelser 

Ulipristalacetat (UPA); Levonorgestrel (LNG) 

 

Indledning 

Definition 

Nødprævention (Eng. Emergency contraception): betegnelse for akut, postcoital 

svangerskabsforebyggende metode, der anvendes efter ubeskyttet samleje eller efter mistanke 

om svigt af anden svangerskabsforebyggende metode. 

 

Baggrund 

Der er to forskellige metoder til nødprævention: hormonal behandling eller kobberspiralen.  

Den mest effektive metode er kobberspiralen, som samtidigt tilvejebringer fortsat, reversibel 

kontraception.  

De hormonale alternativer, vil imidlertid oftest være lettere tilgængelige; de udgøres i Danmark 

af levonorgestrel (LNG) 1,5 mg eller ulipristalacetat (UPA) 30 mg; begge tages som engangs-

dosis og fås i håndkøb. Den primære virkningsmekaniske er blokering eller forsinkelse af 

ovulationen. Af de to hormonelle metoder er UPA den mest effektive, da det aktive vindue, dvs. 

den periode under follikeludviklingen hvor behandlingen er effektiv, er længere for UPA. I 

tilfælde af manglende adgang til LNG og UPA kan p-piller eller mini-piller, i doser som svarer 

til Yupze-regimet (se nedenfor) eller 1,5 mg LNG bruges som nødprævention.  

 

Der blev i 2013 solgt ca. 100.000 enkeltdoser 
 
LNG, og ca. 400 enkeltdoser UPA i Danmark. 

Antallet af kobberspiraler, som anvendes i forbindelse med nødprævention er ukendt. (1) 

 

Afgrænsning af emnet 

I det følgende omtales anvendelse af: 

1. Kobberspiral 

2. Hormonel nødprævention, med fokus på LNG og UPA.  

 

Litteratursøgningsmetode 

Litteratursøgning afsluttet dato: Maj 2015 

Databaser der er søgt i: Artikel søgning i Pub Med samt gennemgang af eksisterende guidelines 

fra Sverige, UK, USA.  

 

Problemstilling  

Hvornår kan kvinden tilbydes nødprævention, og hvilken metode skal anbefales? 

 

Resumé af evidens 
1. Kobberspiral 

Nødprævention med kobberspiral bør iværksættes så hurtigt som muligt og senest 5 

døgn efter ubeskyttet samleje - eller oplægges indtil 5 døgn efter det formodede 

ovulationstidspunkt. 

IIa 

Hvis nødprævention med kobberspiral iværksættes indenfor 5 døgn efter ubeskyttet 

samleje er effektiviteten 99 %. 
IIa 

 

2. Hormonel nødprævention                 

Nødprævention med UPA bør iværksættes så hurtigt som muligt og senest 5 døgn efter 

ubeskyttet samleje  
Ib 

Hvis nødprævention med UPA iværksættes indenfor 3 døgn efter ubeskyttet samleje er 

effektiviteten 85 %. 
Ib 
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Nødprævention med LNG bør iværksættes så hurtigt som muligt og senest  3 døgn efter 

ubeskyttet samleje.  
Ib 

Hvis nødprævention med LNG iværksættes indenfor 3 døgn efter ubeskyttet samleje er 

effektivteten 69 %. 
Ib 

Efter hormonal nødprævention forrykkes tidspunktet for næste menstruation ofte; 

forskydningen kan gå i begge retninger. 
Ib 

Kendt allergi er den eneste absolutte kontraindikation for hormonal nødprævention.  

 

 

Kliniske rekommandationer   
1. Kobberspiral 

Kobberspiral bør foretrækkes, hvis kvinden er motiveret for denne metode – evt. også 

som langsigtet kontraception, hvis hun skønnes egnet hertil. 
D 

Kobberspiralen kan oplægges op til 5 døgn efter ubeskyttet samleje eller det formodede 

ovulationstidspunkt. 
B 

 

2. Hormonel nødprævention  

Nødprævention med UPA bør iværksættes så hurtigt som muligt og senest 5 døgn efter 

ubeskyttet samleje. 
A 

Der tages 30 mg UPA som engangsdosis.  

Nødprævention med LNG bør iværksættes så hurtig som muligt og senest 3 døgn efter 

ubeskyttet samleje. 
A 

Der tages 1,5 mg LNG som engangsdosis.  

Hvis kvinden kaster op indenfor 3 timer efter tabletindtagelsen, bør behandlingen 

gentages. 
D 

Hvis der er behov, kan hormonel nødprævention anvendes flere gange i samme cyklus. D 

Uanset hvilken metode, der anvendes, skal kvinden informeres om at foretage 

graviditetstest 2 uger efter næste forventede menstruationstidspunkt. Hvis der er anvendt 

hormonel metode, skal hun ligeledes tilrådes lægekontakt m.h.p fremtidig kontraception. 

D 

 

 

Virkningsmekanisme  

Den primære virkningsmekaniske for både UPA og LNG antages at være blokering eller 

forsinkelse af ovulationen via suppression af LH-peaken. Dette betyder samtidigt, at behandling 

med hormonel nødprævention er uvirksom efter, at ovulationen er indtruffet (2-5). 

UPA har et længere aktivt vindue end LNG, hvorfor UPA kan anbefales som behandling i et 

længere tidsinterval. LNG er kun effektiv frem til, at LH begynder at stige, mens UPA forsinker 

vækst af ledende follikel, også efter LH er begyndt at stige. I den sene follikulærfase (når LH 

begynder at stige) forskydes ovulationen i mindst 5 døgn i 79% af tilfældene (5, 6). At UPA er 

effektiv også lige før ovulation er vigtig, fordi det er her sandsynligheden for at blive gravid er 

højest.  

LNG og UPA i de anbefalede doser har ingen effekt på endometriet eller embryoimplantation (4, 

7, 8). LNG og UPA påvirker ikke udviklingen af et allerede implanteret embryon (9). Der er 

således ikke grundlag for at tilråde abort på grund af teratogenicitet efter svigt af nødprævention.  



 4 

Til forskel fra de hormonelle metoder har kobberspiralen også effekt efter ovulation. Kobber-

ionerne forhindrer fertilisering, men er også implantationshæmmende, hvis et befrugtet æg når 

uterinkaviteten (5).  

Effektivitet  

Angivelser af effektiviteten af nødprævention er i sagens natur usikre, da de ikke kan baseres på 

kontrollerede, randomiserede forsøg, men på en vurdering af forholdet mellem det observerede 

og det forventede antal graviditeter. Man kan dog sammenligne effektiviteten mellem de 

forskellige nødpræventionsmetoder.  

Kobberspiralen er den mest effektive metode og i tillæg den eneste metode, som giver en fortsat 

beskyttelse mod uønsket graviditet. Effektiviteten af kobberspiral oplagt indtil 5 døgn efter 

ubeskyttet samleje angives at ligge på 99 % (10). 

To uafhængige, kontrollerede, randomiserede studier har sammenlignet effektiviteten af UPA og 

LNG. Hvis behandling iværksættes indenfor 3 døgn efter ubeskyttet samleje er effektiviteten for 

UPA 85% og for LNG 69% (11). I tidsintervallet 0-5 døgn, var den observerede graviditetsrate 

for UPA 1,6% og for LNG 2,6% (12). Når de to studier kombineres i en metaanalyse (Tabel 1), 

findes UPA mere effektivt end LNG med hensyn til at forhindre graviditet i samtlige 

tidsintervaller. LNG har fortsat nogen effekt mellem 3 til 5 døgn, men i dette tidsinterval, er 

risikoen for at blive gravid næsten halveret, hvis behandling med UPA vælges.  

 

Tabel 1. Metaanalyse af effektiviteten af UPA sammenlignet med LNG.  

(modificeret fra Glasier et al.) 

 Graviditeter, n/N (%) Odds Ratio 

(95% CI) 

P-værdi 

UPA LNG  

Creinin et al (0-72h) 7/773 (0.9%) 13/773 (1.7%) 0.50 (0.18-1.24) 0.135 

Glacier et al (0-120h) 15/941 (1.6%) 25/958 (2.6%) 0.57 (0.29-1.09) 0.091 

Meta-analyse (0-72 h) 22/1617 (1.4%) 35/1625 (2.2%) 0.58 (0.33-0.99) 0.046 

Meta-analyse (0-120 h) 22/1731 (1.3%) 38/1731 (2.2%) 0.55 (0.32-0.93) 0.025 

 

BMI og effektivitet 

Selv om enkelte kliniske studier tyder på, at effekten af medicin til nødprævention kan afhænge 

af legemsvægten, vurderer Committee for Medicinal Products for Human Use (CHMP), at der 

ikke er evidens nok for, at effekten af nødprævention forringes ved øget legemsvægt. Dette 

gælder både LNG og UPA (13). Baggrunden for denne konklusion grundes på to modsigende 

metaanalysers (Tabel 2 og 3). 

 

Tabel 2. Meta-analyse af tre WHO studier,  som ikke viser reduktion i effektivitet hos kvinder 

med høj BMI.(Von Hertzen et al., 1998(14) and 2002(15); Dada et al., 2010(16))  

 
BMI (kg/m2) Underweight 

0 - 18.5 

Normal 

18.5-25 

Overweight 

25-30 

Obese 

≥ 30 

N total 600 3952 1051 265 

N pregancies 11 39 6 3 

Pregnancy rate 1.83% 0.99% 0.57% 1.17% 

Confidence Interval 0.92-3.26 0.70-1.35 0.21-1.24 0.24-3.39 
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Tabel 3. Metaanalyse som viser reduktion af effektivitet hos kvinder med høj BMI (Creinin et 

al., 2006(11) and Glasier et al., 2010(12))  

 
BMI (kg/m2) Underweight 

0 - 18.5 

Normal 

18.5-25 

Overweight 

25-30 

Obese 

≥ 30 

N total 64 933 339 212 

N pregancies 1 9 8 11 

Pregnancy rate 1.56% 0.96% 2.36% 5.19% 

Confidence Interval 0.04-8.40 0.44-1.82 1-02-4.60 2.62-9.09 

 

 

Bivirkninger  

Bivirkningsprofilen for UPA og LNG er ensartet. De hyppigste bivirkninger er hovedpine, 

kvalme og opkastning. Bivirkningerne er oftest lette og forbigående. Ved opkastning indenfor 3 

timer efter indtagelsen, bør dosis gentages. Tidspunktet for næste menstruation påvirkes af 

hormonel nødprævention og kan forskydes i begge retninger. UPA tenderer til at fremrykke 

menstruationen 1-2 dage, mens modsat gælder for LNG. Varigheden af menstruationen er oftest 

uændret (12, 17).  

Hormonel nødprævention øger ikke risikoen for ektopisk graviditet (18). 

Kontraindikationer 

Den eneste absolutte kontraindikation for hormonel nødprævention er kendt allergi.  

Hormonel nødprævention bør administreres med forsigtighed ved svær leversygdom. UPA/LNG 

metaboliseres hovedsageligt via cytokrom P450, hvilket medfører, at enzyminducerende 

lægemidler kan interagere med UPA/LNG og mindske effekten.  

Praktisk anvendelse af nødprævention  

Ved ønske om nødprævention bør kvinden som første valg foreslås oplægning af kobberspiral. 

Hvis kvinden ønsker at bruge spiralen kun som nødprævention, kan den fjernes efter næste 

menstruation. Hvis kvinden ikke ønsker spiral, anbefales hormonel nødprævention. Både LNG 

og UPA fås i håndkøb og på nuværende tidspunkt koster LNG cirka halvdelen af  UPA. 

Hvis der har været cyklusuregelmæssigheder forud for henvendelsen, eller der af anden årsag 

kan være mistanke om graviditet, bør dette udelukkes før behandlingen iværksættes.   

Kvinden informeres om mulige bivirkninger, og at tidspunktet for den næste menstruation kan 

forskydes. Hun informeres om, at barrieremetode bør bruges resten af indeværende cyklus. Hvis 

der atter skulle optræde svigt, anbefales gentagen nødprævention, for selvom det anbefales at 

nødprævention kun anvendes en gang i hver cyklus, synes der ikke at være dokumentation for 

væsentlige bivirkninger ved gentagen behandling. Kvinden opfordres til at tage en graviditetstest 

ca. 2. uger efter forventet menstruationstidspunkt samt vejledes vedrørende fremtidig 

kontraception.  Kvinden kan påbegynde p-pillebehandling ved første menstruation efter 

nødprævention, men graviditetstest skal tilrådes under alle omstændigheder.  
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Nød-alternativ 

Hvis LNG,  UPA eller kobberspiral ikke er tilgængelige kan ’nød-alternativ’ bruges. Alle p-pille- 

eller gestagenpræparater med et hormonindhold, som kan sammenlignes med 1,5 mg LNG, kan 

anvendes som nødprævention.  

Tidligere brugte man det såkaldte Yuzpe-regime. I Kina bruges mifepriston.  

Yuzpe-regimet 

Yuzpe-regimet er en kombinationsmetode, som består af 0,1 mg ethinylestradiol (EE) og 0,5 mg 

levonorgestrel (LNG) givet 2 gange med 12 timers interval senest 3 døgn efter ubeskyttet 

samleje (19). Som følge især af den høje dosis af østrogen, oplever op til 50% kvalme og 20% 

opkastning (20). LNG givet som 0,75 mg administreret to gange med 12-timers interval er bedre 

tolereret og et mere effektivt alternativ til Yuzpe-metoden (21, 22). Et WHO multicenter-studie 

viste, at LNG 1,5 mg givet som engangsdosis er lige så effektivt og uden flere bivirkninger (15). 

 

Mifepriston 

Mifepriston er et anti-progesteron, som primært bruges ved induktion af abort, men som også er 

effektivt som nødprævention. Mifepriston er ikke godkendt som nødprævention i Europa eller 

USA, men er godkendt i Kina, Rusland og Ukraine i doserne 10 eller 25 mg. Der er ingen 

signifikant forskel i effektivitet mellem de to doser, men tidspunktet for næste menstruation 

forskydes i korrelation med dosis. (22, 23)  Mifepriston er mere effektivt end behandling med 

1,5 mg LNG. (22) Mifepriston i nævnte doser, virker primært gennem hæmning af 

follikeludvikling samt ovulation og har mindre eller ingen effekt på endometriet. (4, 24). 

 

Produktresumé  

EllaOne: 

http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_Product_Information/human/0

01027/WC500023670.pdf 

Norlevo:     
http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-21555/html#bmk3 
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