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Indledning

Omkring 400.000 danske kvinder benytter p-piller (pp), farst og fremmest pa grund af deres gode
kontraceptive egenskaber, men ogsa pa grund af deres non-kontraceptive virkninger. Blandt yngre
kvinder benytter mere end hver anden pp. Den veaesentligste risiko og bekymring ved brug af pp er
en gget risiko for udvikling af vengs og i mindre grad arteriel trombose. Da der er tale om et
lzegemiddel som gives til raske kvinder, er det veesentligt, at den information der gives i
forbindelse med ordination af disse ogsa rummer en nggtern information om de risici og fordele,
der matte veere forbundet med brugen af pp.

Konklusiv viden

e Risikoen for udvikling af tromboembolisk sygdom ved brug af pp influeres bade af
gstrogendosis og gestagentype (lI). Efter at hgj-dosis pp (50ug EE) er udgaet, spiller
gestagentypen den starste rolle for stgrrelsen af risikoen for vengs trombose.

e Den absolutte risiko for vengs tromboemboli (VTE) (dyb vengs trombose + lungeemboli), akut
myokardieinfarkt (AMI) og cerebral trombose (CT) er pr. 10.000 ikke gravide kvinder som ikke
anvender p-piller per ar hhv 4, 1 og 2, hvis man tager gennemsnittet for aldersgrupperne 15-
49 ar. Dgdeligheden ved de tre blodproptyper er hhv 1%, 25% og 3% (llI).

e Den absolutte risiko for tromboemboliske komplikationer stiger eksponentielt med alderen.
Stigningen med alderen er mest markant for de arterielle tromboser (1).
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e Den relative risiko for udvikling af tromboemboliske komplikationer ved brug af pp er ens i
forskellige aldersgrupper (llI).

e Den relative risiko for udvikling af VTE er gget 3 gange ved brug af 1. og 2. generations pp
med norethisteron, levonorgestrel eller norgestimat, og gget 6 gange ved brug af pp med
desogestrel, gestoden, drospirenon eller cyproteronacetat (ll)

e Den relative risiko for udvikling af AMI er gget omkring 50% ved brug af middeldosis pp. Der er
ikke fundet konsistente forskelle i relation til gestagentype (I1)

o Den relative risiko for udvikling af cerebral trombose er gget 2% gang ved brug af 2.
generations pp og maske mindre ved brug af pp med 3. generations gestagener. Risikoen ved
brug af pp med 4. generations gestagener kendes ikke (l1).

o Risikofaktorer for VTE er: Familizer disposition, faktor V Leiden mutation og andre genetiske
tilstande som @ger risikoen for trombosedannelse, overvaegt og areknuder (l1).

o Risikofaktorer for arterielle tromboser er: Familiser disposition (farstegrads sleegtninge, isaer
hvis de har faet blodprop i ung alder), rygning, hypertension, migreene (CT), diabetes og
hyperlipideemier (I).

o Der er for 2. og 3. generations p-piller dokumenteret mindsket risiko for VTE ved reduktion i
gstrogendosis (l11).

e Minipiller indebaerer ingen gget risiko for tromboembolisk sygdom (1)
e Hormonspiral indebaerer ingen gget risiko for tromboembolisk sygdom (1)

e Plasterkontraception (hormonplaster EVRA) indebeerer stgrre risiko for VTE end den
tilsvarende pp med gestagenet norgestimat, og ma sidestilles med risikoen ved 3. og 4.
generations pp.

Kliniske rekommandationer

= Ordination af pp skal som udgangspunkt ske i dialog med kvinden, og bgr basere sig pa en
helhedsvurdering af savel kontraceptive som non-kontraceptive forhold, herunder szerlige
risikofaktorer for tromboemboliske komplikationer.

= Pga risikoen for vengs trombose anbefales generelt en pp med 1. eller 2. generations
gestagen, dvs med levonorgestrel, norethisteron eller norgestimat (b) med lavest tilgaengelige
gstrogendosis som farstevalg.

= Seerlige forhold kan begrunde andet valg, fx darlig erfaring med 1. og/eller 2. generations pp,
eller non-kontraceptive indikationer.

= Til kvinder med risikofaktorer for VTE anbefales: Barrieremetoder, kobberspiral, hormonspiral,
minipiller eller anden gestagen only kontraception (c).

= Til kvinder med risikofaktorer for arteriel trombose anbefales: Barrieremetoder, kobberspiral,
hormonspiral, minipiller eller anden gestagen only kontraception. Ved tilstedeveerende non-
kontraceptive indikationer eventuelt lavdosis pp (d).

= Kvinder, som allerede har anvendt 3. eller 4. generations pp >1 ar, kan fortszette med disse,
hvis seerlige forhold taler herfor (compliance, non-kontraceptive indikationer). Derfor bgr der
gennemfgres en individuel drgftelse med disse i forbindelse med udskrivelse af ny recept.

= Alle kvinder skal informeres om den tromboemboliske risiko ved brug af pp.

= Alle skal informeres om symptomerne ved dyb vengs trombose og lungeemboli, sa tidlig
intervention sikres ved udvikling af VTE.

= Kvinder, som tidligere har udviklet tromboembolisk sygdom, bgr ikke ordineres kombinationsp-
piller (c).



= Kvinder med aktuel parenkymatgs leversygdom bgr ikke anvende kombinations pp (d).

Litteratursggningsmetode

Medline, engelsksprogede og nordiske artikler i perioden 1970 juni 2011.

Dokumentation

P-pilletyper

Indtil 2009 var der i Danmark mere end 30 forskellige pp p& markedet, som alle indeholdt det
samme type g@strogen; ethinylestradiol (EE). De forskellige preeparater adskilte sig kun ved
gstrogendosis, gestagendosis og gestagen type. | 2009 kom farste p-pille med naturligt gstrogen
(estradiol valerat = E2V) pa markedet i Danmark (Qlaira®). Risikoen for tromboemboliske kompli-
kationer ved brug af denne nye (af nogen kaldet 5. generations) p-pille kendes ikke.

@strogendosis

Pp med mere 50 pg EE er nu borte fra markedet i Danmark der derfor nu rummer preeparater med
30-40, 30, 20 og O (mini-piller) ng EE. Der er konsensus om, at risikoen for udvikling af
tromboembolisk sygdom ved brug af pp er mindsket i takt med reduktionen i pp’rnes
gstrogendosis. Fra starten af 1980erne har pp med 30-40ug EE domineret markedet. For den nye
p-pille med gstradiolvalerat (E2V) kan man som tommelfingerregel regne med at 10-20ug EE
svarer til 2mg E2V.

Gestagentyper

Det var fgrst med publikationen af fire nye epidemiologiske studier i midten af 1990erne, at det
blev klart, at ogsa gestagentyperne kunne spille en rolle for starrelsen af risikoen for at udvikle
tromboembolisk sygdom (1, 2). Man inddeler gestagenerne i generationer. Fgrste generation
omfatter de typer, som blev markedsfart farst, i Danmark veesentligt pp med norethisteron. Anden-
generations gestagenerne omfatter norgestrel, levonorgestrel og norgestimat. Tredje-generations
gestagener udggres af desogestrel og gestoden. | 2001 kom 4. generations gestagenet
drospirenon. Det har ud over en gestagen effekt ogsa en let diuretisk effekt. August 2009 kom sa
gestagenet dienogest (DNG), som er et estranderivat ligesom norethisteron, altsa principielt et 1.
generations gestagen. Generelt beskrives pp i generationer efter gestagentypen. Da den seneste
pp med dienogest er kombineret med naturligt @strogen har nogen foreslaet at kalde dem 5.
generations p-piller.

Tromboemboliske sygdomme blandt yngre kvinder

De tre veesentlige tromboemboliske sygdomme, som kan ramme yngre kvinder, er cerebral
trombose (CT), akut myokardieinfarkt (AMI), samt dyb vengs trombose og lungeemboli tilsammen
vengs tromboemboli (VTE). Incidensraten, mortaliteten og "case-fatality"-raten (dvs hvor stor en
andel af de, som rammes af blodprop, der dgr) er angivet for disse tre kliniske end points i Tabel 1
(3). Ved vurderingen af den kliniske betydning af tromboemboliske sygdomme er det imidlertid ikke
nok blot at se pa incidens- og mortalitetsrater. Faglgevirkningerne blandt de, som overlever, og
langtidsoverlevelsen er ogsa veesentlig. Som det fremgar af Tabel 1, har omkring en tredjedel af
de, som rammes af en arteriel trombose, vaesentlige langtidsfalger. Langtidsoverlevelsen pavirkes
vaesentligt efter AMI, kun beskedent efter cerebral trombose, og naesten ikke efter VTE.

Tabel 1 Thromboembolisk sygdom blandt ikke gravide kvinder 15-49 ar uden brug af p-piller (3).

DK 2001-2010 CT AMI VTE
Incidens per million 120 60 400
Mortalitet per million 3.6 15 5.2
Case-fatality rate 3% 25% 1.3%
Sveere fglgevirkninger 30% 30% 5%
Langtidsoverlevelse d W N




Pp og cerebral trombose

Der forekommer i Danmark 120 cerebrale tromboser blandt 1 mio kvinder i fertil alder pr. ar (Tabel
1). Mortaliteten er 3%, og omkring en tredjedel af de, som rammes heraf, vil have langvarige
folgevirkninger af deres sygdom. Zldre studier, som har kortlagt risikoen for cerebral trombose
blandt brugere af pp, er mindre relevante i dag, fordi de moderne lavdoserede pp synes at
indebaere en vaesentligt mindre risiko end de eeldre hgjdoserede pp. | Tabel 2 er opfart nyere
studier, som har kortlagt risikoen ved de moderne p-pilletyper (4-6).

Tabel 2

Studier vedrgrende cerebral trombose og pp
Studie (ref) Land PDS cases/kontr 2. generation 3. generation
WHO (4) World 89-93 489/3967 2.7 (1.8-4.1) 1.7 (1.2-2.5)
Heinemann (5) Europe 93-96 220/439 2.7 (1.5-4.6) 3.4 (1.9-6.4)
Lidegaard (6) DK 94-98 626/4054 2.2 (1.6-3.0) 1.4 (1.0-1.9)

Det fremgar af Tabel 2 at ogsa brugen af de nye lavdoserede pp gger risikoen for udvikling af CT.
Risikoen er muligvis stgrre blandt brugere af 2. generations pp (signifikant gget i tre ud af tre
studier med odds ratioer pa mellem 2,2 og 2,7) end blandt brugere af 3. generations pp, hvor
risikoen var gget signifikant i to af tre studier, med risiko estimater pa 1,4, 1,7 og 3,4. Et
amerikansk studie, hvor hovedparten af p-pillebrugerne havde benyttet en lavdosis pp med farste-
generations gestagen fandt ingen g@get risiko for cerebral trombose blandt brugere af pp
sammenlignet med ikke brugere; OR 1.1 (7). Der foreligger ingen studier vedrgrende risikoen for
cerebral trombose blandt brugere af pp med drospirenon eller med naturligt gstrogen.

Pp og akut myokardieinfarct (AMI)

Blandt ikke gravide kvinder i alderen 15-49 ar forekommer der i Danmark 60 AMI per en million per
ar (Tabel 1). Mortaliteten blandt kvinder, som rammes af AMI, er 25%. Det indebaerer, at
mortaliteten blandt fertile kvinder er fem gange hgjere som fglge af AMI end som falge af cerebral
trombose.

Der foreligger otte nyere studier vedrgrende risikoen for at udvikle AMI ved brug af pp (8-15).
Resultaterne af disse otte studier fremgar af Tabel 3. Det ses, at pp generelt indebzerer mindre
risiko for AMI end for CTA (og VTE). Af de seks nyere studier, som specifikt har kortlagt risikoen
blandt brugere af pp med hhv. anden- og tredje-generations gestagener, fandt to studier (10, 14)
en signifikant gget risiko for AMI blandt brugere af pp med anden-generations gestagener. Fem af
de seks studier fandt en lavere risiko blandt brugere af pp med tredje-generations gestagener end
med anden-generations gestagener, forskellen var signifikant i de to. Hvis risikoen for AMI er gget
ved brug af lavdosis pp er ggningen under alle omstendigheder beskeden, og af
starrelsesordenen 50%.

Cigaretrygning spiller en afgarende rolle for risikoen for AMI, og ikke mindre end 80% af alle AMI-
tilfeelde blandt yngre kvinder ville forsvinde, hvis de ophgrte med at ryge. Risikoen for AMI gges 4-
12 gange, afheengigt af hvor mange cigaretter man ryger. Tager man pp @ges denne risiko
yderligere 50%. Er man ryger, er der derfor et ekstra rationale i at benytte pp med lav dosis
gstrogen.



Tabel 3

af pp. Studierne opfart efter publikationsar

Studier vedrgrende risikoen for akut myokardieinfarkt (AMI) blandt brugere

Studie (ref) Land PDS cases/kontr 2. generation 3. generation
Thorogood (8) UK 89-93 161/309 1.9 (0.7-4.9) -

Sidney (9) USA 91-94 130/339 1.7 (0.5-5.9) -

Lewis (10) Europe 91-95 182/635 3.0 (1.5-5.7) 0.8 (0.3-2.3)*
Jick (11) UK 91-94 10/cohort 1 (reference) 0.7 (0.1-8.2)
WHO (12) Europe 89-95 198/480 1.6 (0.5-5.5) 1.0 (0.1-6.7)
MICA (13) UL 93-95 448/1728 1.3 (0.6-2.6) 1.8(0.8-4.1)
Tanis (14) NL 90-95 248/925 2.5(1.5-4.1) 1.3 (0.7-2.5)
Lidegaard (15) DK 94-98 264/4054 1.2 (0.6-2.3) 1.8 (1.1-3.0)

Pp og vengs tromboemboli (VTE)

Blandt ikke gravide kvinder i alderen 15-49 ar forekommer der i dag 400 tilfeelde af VTE per en
million om aret, eller 4 per 10.000 (Tabel 1). Dadeligheden er 1-2% og kun fa procent har
veesentlige falgevirkninger af deres sygdom. Under 30 ar forekommer der flere vengse end
arterielle tromboembolier, mens billedet er omvendt over 30-ars alderen (3).

Der er gennemfart en lang raekke studier over sammenhaengen mellem brug af pp og VTE. De 16
nyeste er opfert i Tabel 4 (16-31). Feelles for disse nyere studier er, at deres overordnede
risikoestimater ligger pa linje med de risikoestimater, som fandtes i den periode, hvor man (ogsa)
anvendte hgjgstrogene pp. Der synes saledes ikke at veere indtruffet samme reduktion i den med
pp forbundne risiko for udvikling af VTE, som vi s& det med de arterielle tromboser. Feelles for de
16 studier i Tabel 4 er endvidere, at de har udregnet specifikke risikoestimater for 2. og 3. eller 4.
generations pp. Som det fremgar, har 11 af 12 studier fundet starre risiko for VTE blandt brugere
af 3. generations pp end blandt brugere af 2. generations pp. Forskellen er signifikant i 8 af de 12
publikationer.

Konsistens

Der er en acceptabel og god overensstemmelse mellem de forskellige nyere studier. Forskellen
mellem studierne er lidt stgrre for pp med tredje-generations gestagener, hvilket delvis kan
tilskrives, at risikoen falder med varigheden af brugen, saledes at de angivne risikoestimater vil
veere afheengige af fordelingen af brugere i relation til leengden af deres brug af pp. Et af de tre
studier, som ikke kunne pavise nogen forskel mellem 2. og 3. generations pp (26) er det samme
som et af de to studier, som ikke kan pavise en forskel i risikoen for VTE mellem 2. og 4.
generations pp (26, 29).

Udvikling i VTE over tid blandt yngre kvinder og maend

Et dansk studium har pavist, at forekomsten af VTE blandt yngre kvinder steg med omkring 17% i
den periode, pp med tredje-generations gestagener blev introduceret (33). Man kunne ikke
konstatere en tilsvarende stigning blandt maend, men dgdeligheden efter VTE var stabil for begge
kegn. Incidensen af VTE blandt gravide (fa af hvilke ma antages at tage pp) steg imidlertid i samme
periode med 250%. Der ma altsa veere andre faktorer, som har pavirket registreringen af VTE, i
hvert fald blandt gravide i den periode.

Kontrol for confoundere

Flere har veeret relevant bekymrede for, at forskellene i risikoen for VTE kan haenge sammen med,
at de nye pp specielt hyppigt ordineres til kvinder med gget risiko for tromboemboliske
komplikationer, saledes at denne gruppe kvinder med gget risiko systematisk er blevet skiftet over
pa pp med 3. generations gestagener. Endvidere at der er saerligt mange kort-tidsbrugere blandt

5



de nye p-pillebrugere, som typisk far ordineret nyere pp (med 3. eller 4. generations gestagener). |
flere af de nye studier har man imidlertid kontrolleret for disse forhold, og finder stadig samme eller
starre forskel mellem brugere af 3./4. og 2. generations pp.

Tabel 4
Studier vedrgrende risikoen for udvikling af vengs trombose blandt brugere
af 2., 3. og 4. generations pp i forhold til ikke brugere med mindre anden
referencegruppe er angivet for det enkelte studium.
Studierne opfart efter tidspunktet for dataopsamling (PDS)
Sampling VTE cocC 95% cocC 95% cocC 95%
Author (ref) period No LNG Cl 3" Cl DRSP Cl
Bloemenkamp (16) 1988-1992 126 3.8 1.7-8.4 8.7 3.9-19.3 Na -
WHO (17) 1989-1993 433 3.6 2.6-5.1 7.4 4.2-12.9 Na -
Jick (18) 1991-1994 80 Ref - 1.8 1.0-3.2 Na -
Spitzer (19) 1991-1995 471 3.7 2262 6.7 3.4-13.0 Na -
Farmer (21) 1991-1995 85 31" 2145 50 3.7-6.5 Na -
Lewis (20) 1993-1995 502 2.9 1.9-4.2 2.3 15-35 Na -
Todd (23) 1992-1997 99 Ref - 1.4 0.7-2.8 Na -
Bloemenkamp (24) 1994-1998 185 3.7 1.9-7.2 5.6 na Na -
Lidegaard (25) 1994-1998 987 2.9 2238 4.0 3.2-4.9 Na -
Dinger (26) 2000-2004 118 Ref - 1.3 na 1.0 0.6-1.8
Vlieg (27) 1999-2004 1,524 3.6 2.9-4.6 7.3 5.3-10.0 6.3 2.9-13.7
Lidegaard (28) 1995-2005 4,213 2.0 1.8-2.3 3.6 3.3-3.8 4.0 3.3-4.9
Dinger (29) 2002-2008 680 Ref - Na - 1.0 0.6-1.8
Parkin (30) 2002-2009 61 Ref - Na - 2.7 1.5-4.7
Jick (31) 2002-2008 186 Ref - Na . 28 2138
Lidegaard (32) 2001-2009 4,246 2.2 1.7-2.8 4.2 3.6-4.9 4.5 3.9-5.1
Confirmed events do 2,707 2.9 2.2-3.8 6.8 5.7-8.1 6.3 5.4-7.5

LNG=levonorgestrel (2. generations gestagen), DRSP=drospirenon (4. generations gestagen)
Biologiske mekanismer

Der er publiceret en plausibel mekanisme, ved hvilken de to generationer af pp udgver deres
effekt, og som kan forklare forskellen i de epidemiologiske fund, nemlig en specifik pavirkning af
aktiveret protein C (APC-resistensen) (34). Denne differentierede effekt mellem gestagentyperne
er nu bekraeftet af andre forskergrupper. Det gger selvsagt troveerdigheden af de epidemiologiske
fund, at der er identificeret en plausibel biologisk model.

Fald efter mindsket brug af 3. generations pp?

Hvis 3. generations pp indebar en dobbelt sa stor risiko for vengs trombose som pp med 2.
generations gestagener, ville vi med det store skift fra 3. til 2. generations pp, som fandt sted i
Tyskland, England og Norge, forvente et fald i forekomsten af vengs trombose fra udgangen af
1995, hvor skiftet skete. Farmer et al har publiceret en opggerelse over VTE blandt brugere af pp i
perioden januar 1993-oktober 1995 og sammenlignet forekomsten med forekomsten i perioden
november 1995-december 1998 (35). Han kunne ikke pavise noget fald. Interessant nok har Jick et
al tre maneder senere publiceret en opggrelse af samme data, men med modsatte konklusion,
nemlig at forekomsten af VTE blandt brugere af pp faldt i England efter skiftet fra tredje til anden-
generations pp (36). De metodologiske forhold i sidstneevnte opgerelse fremstar mere
overbevisende end i farstnaevnte analyse.



Drospirenon og VTE

Risikoen for VTE blandt brugere af 4. generations pp ligger pd niveau med risikoen ved 3.
generations pp. Dette baserer sig dels pa EURAS-studiet (27), dels pa det store danske studie
(29), men stattes ogsa af pavirkningen af p-piller med drospirenon pa sexhormonbindende globulin
(SHBG)(37) og pa koagulationssystemet vurderet ved APC-resistensen (38), samt ved et case-
only studie, som fandt en relativt hgj risiko for VTE blandt brugere af pp med 30 ug EE og
drospirenon (39).

At risikoen dermed ogsa er dobbelt s& hgj som ved anvendelse af 2. generations pp,
dokumenteres af nu fire uafhaengige studier (28, 29, 31 og 32). Dinger og medarbejdere star
saledes ret alene med det synspunkt, at gestagentypen ikke spiller nogen rolle for starrelsen af
risikoen for vengs trombose ved brug af pp.

EVRA® og VTE

Der er publiceret to studier vedrgrende risikoen for VTE blandt brugere af det nye transdermale
kombinationspraeparat EVRA® (40, 41). Jick et al fandt at risikoen for VTE blandt brugere af
EVRA® svarede til risikoen blandt brugere af p-pillen med samme gestagen (norgestimat). Cole
fandt, at EVRA indebar en mere end dobbelt sa hgij risiko for VTE end den tilsvarende p-pille, og
argumenterede for troveerdigheden af dette fund ved at plasmakoncentrationen af norgestimat ved
brug af EVRA® ligger 60% over det tilsvarende ved brug af p-pillen. Upublicerede danske data
statter sidstnaevnte. EVRA ma derfor forelagbig kategoriseres som et hgj-dosis produkt.

Der findes ikke epidemiologiske data pa p-ring (NuvaRing®) vedrgrende risikoen for VTE.
Pp og VTE: Konklusion

Det ma i dag fastslas, at gestagentypen spiller en veesentlig rolle for stgrrelsen af den risiko,
kvinder Igber ved brug af pp. Man ma derfor forelgbig regne med, at man tre-dobler sin risiko for
VTE ved brug af 2. generations pp og seks-dobler risikoen ved brug af 3. eller 4. generations pp.
Da risikoen for VTE i gennemsnit er 4 per 10.000 pr. ar blandt ikke gravide som ikke anvender pp,
indebaerer brug af de nyere p-pilletyper altsa en absolut risiko pa 24 pr. 10.000 eller omkring 1
tilfeelde af VTE pr. 400 kvinder pr. ar. Anvender en sadan kvinde pp i 10 ar, vil hun have en risiko
for VTE pa 2,4 % ! Risikoen ved brug af pp med cyproteronacetat svarer til risikoen for 3. og 4.
generations pp (28).

Samlet vurdering og valg af p-pilletype

Som det fremgar, er der nu substantiel videnskabelig dokumentation for en differentieret risiko for
udvikling af tromboser ved brug af pp med hhv. 2., 3., og 4. generations gestagener saledes at
farstnaevnte indebaerer en halvt sa stor risiko for VTE. Usikkerheden er starre pa den arterielle side
hvor studier for 4. generations pp helt mangler.

Anbefalingen er derfor, at farstevalg er en 1. eller 2. generations p-pille (med norethisteron,
levonorgestrel eller norgestimat). Vil man ordinere pp til kvinder med disposition for vengs
trombose (overveegt, familiser disposition, genetisk disposition), vil det veere neerliggende i stedet
at veelge en minipille eller en hormonspiral. Ordinerer man pp til en kvinde med disposition for
arteriel trombose (rygere, kvinder med AMI eller cerebral trombose i familien, kvinder med
hypertension, hypercholesteroleemi, eller migreene uden aura) ville et naturligt ferstevalg igen veere
en minipille eller i anden omgang en lavdosis (20 ug EE) pp. Indtil yderligere nyere dokumentation
foreligger, kan man i disse tilfeelde ikke entydigt pege pa en bestemt gestagentype, men maske
lade sig vejlede af kvindens alder, hvor ung alder giver preeference for 1. eller 2. generations pp
mens man hos eeldre fertile kvinder kunne anvende lavdosis 3. eller 4. generations pp.

Det er stadig dialogen mellem laegen og kvinden som bedst sikrer, at den enkelte kontraceptions-
segende kvinde far den for netop hende mest hensigtsmaessige kontraception.



Information om risiko for tromboemboli ved ordination af pp

Det er altid en balancegang at informere om sjeeldne men alvorlige mulige bivirkninger ved brug af
et givet laeegemiddel. Ved ordination af en lavdosis p-pille bgr kvinden informeres om, at der
foreligger en tre gange gget risiko for udvikling af VTE ved 2. generation og seksdobling ved
brug af 3. og 4. generations pp. samt en fordoblet risiko for cerebral trombose ved brug af alle
kombinations pp. Det er relevant at preecisere, at der er tale om sjeeldne sygdomme, og at en gget
risiko for en sjeelden sygdom stadig indebeerer en lille absolut risiko for udvikling af sygdommen.
Man kan ogsa sige at alder er den veesentligste risikofaktor for tromboembolisk sygdom generelt,
og at man ved at benytte pp @ger sin risiko for VTE svarende til, at man var 15 ar eeldre ved brug
af 2. generation pp og 30 ar eeldre ved brig af 3. og 4. generations pp.
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