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Baggrund

Barrieremetoder
« forhindrer passage af sedceller til uterus
* beskytter mod seksuelt overferte sygdomme.

Metoderne kreever motivation samt en vis disciplin og fingerfeerdighed af brugeren.

Iseer kondom beskytter mod seksuelt overfarte bakterielle sygdomme og HIV samt i nogen grad mod
overfgrsel af Human Papilloma Virus (HPV) og Herpes, hvor smitte dog kan finde sted fra ikke-
kondomdakkede hudomrader.

Anvendelse af barrieremetode synes at kunne reducere risikoen for senere udvikling af cervixcancer;
denne effekt er dog kun dokumenteret for kondoms vedkommende (1). Virkningen opnas formentlig
blandt andet ved at reducere ekspositionen af transformationszonen pa portio uteri for potentielle
karcinogener. Den forbyggende effekt overfor senere udvikling af cervixcancer er muligvis starst ved
brug af kondom i teenagearene, hvor kvinden maske har hgjere antal seksualpartnere og dermed starre
risiko for eksponering for HPV, samt hvor slimhinden pa portio pa grund af den hormonelt betingede



eversion af cervixepithelet er serligt falsom overfor karcinogen pavirkning (2). Sidstnavnte er
formentlig ogsa tilfaeldet under brug af p-piller samt under graviditet. Herudover nedsatter brug af
barrieremetode risikoen for underlivsbetendelse med efterfglgende risiko for infertilitet og kroniske
smerter.

Barrieremetoderne er szrligt velegnede til personer, der kun lejlighedsvist er seksuelt aktive, og hvor
fertiliteten er nedsat, f.eks. under laktation og i perimenopausen. Brug af barrieremetode abner i gvrigt
mulighed for kun at benytte kontraception i den mest fertile periode (5.-16. cyklusdag i regelmeessig
28-dages cyklus). Pa grund af den lavere kontraceptive effektivitet sammenlignet med hormonel
kontraception og spiraler, er barrieremetoderne mindre egnet i situationer, hvor ugnsket graviditet vil
indebeere sarligt alvorlig medicinsk, social eller psykologisk komplikation.

Orientering om kontraception med barrieremetode bgr altid samtidigt indeholde orientering om brug
af ngdpreevention ved mistanke om metodesvigt.

Litteratursggningsmetode:
Medline & PubMed, engelsksprogede og nordiske artikler.
Litteratur sggning afsluttet dato: juni 2015.

1.Resumé af evidens og kliniske rekommandationer:

Resume af evidens Evidensgrad

Kondom og femidom er de kontraceptionsmidler, der yder starst beskyttelse mod seksuelt
overfgrte sygdomme. Kondom beskytter ogsa mod smitte ved oral og anal sex.

Pearl-indeks ved henholdsvis perfekt og typisk brug er for:
o kondom ca. 2% og ca. 18%
o femidom ca. 5% og ca. 21%
o pessar ca. 6% og ca. 12%
o spermicid ca. 18% og ca. 28%

Kliniske rekommandationer Styrke

Kondom og femidom er iseer egnet A
* hvor beskyttelse mod seksuelt overfgrt sygdom gnskes
» ved skiftende seksualpartnere.

Kondom og femidom med lubrikans anbefales; lubrikans bar ikke indeholde nonoxynol-9. A

Pessar bgr anvendes med pessarcreme.

w

Ved brug af barrieremetode bgr brugeren veere orienteret om og have adgang til
ngdpraevention.




Appendiks

Kondom
Kondomer fremstilles af latex, polyuretan, polyisopren, silikone og faretarm.

e Latex er et naturmateriale, styrken svaekkes af oliebaserede stoffer samt aftager med stigende
alder, hvilket ngdvendigger datomarkning af latexkondomer, der aldrig ber anvendes efter
udlgbsdatoen (normalt 5 ar).

o Kunststofkondomer (polyuretan, polyisopren, silikone) er fremstillet af inerte og stabile
kunstmaterialer, hvis holdbarhed ikke pavirkes af opbevaring, varme, fugt, ultraviolet lys eller
diverse kemiske stoffer, herunder oliebaserede lubrikantia. Kunststofkondomer kan anvendes
af latexallergikere og synes at yde samme beskyttelse som latexkondomer overfor
spermatozoer og alle kendte mikroorganismer.

Kunststofkondomer er mindre elastiske, brister hyppigere (RR 2,6-5,0) og glider hyppigere af
under samleje (23,24).

Kunststofkondomer kan fremstilles tyndere og angives at nedsatte falsomheden mindre end
latexkondomer. Kunststofkondomer kan saledes vere et alternativ for par, der ellers vil
opgive brug af kondom pa grund af nedsat falsomhed (23). Kunststofkondomer er typisk
dyrere end latexkondomer.

e Faretarmskondomer var indtil fremkomsten af kunststofkondomer eneste alternativ ved
latexallergi. Kondomer fremstillet af faretarm er uelastiske og bindes fast om roden af penis
med en snor; beskytter ikke mod seksuelt overfarte virussygdomme og er dyrere end
latexkondomer.

Pakning med lubrikans

o letter pafgringen

o kan veere en hjelp ved mangelfuld lubrikation under coitus
e nedsetter risikoen for bristning af kondomet.

Lubrikansen (vandbaseret eller silikonebaseret) kan vere tilsat spermicid, tidligere oftest
nonoxynol-9, som man mente, ud over at virke spermicidt, ydede en vis beskyttelse mod seksuelt
overfgrbare mikroorganismer inklusive HIV (4). Flere studier har dog demonstreret, at
nonoxynol-9 tvartimod gger risikoen for seksuelt overfgrbar sygdom via kemisk beskadigelse af
slimhinden i vagina og i rectum, saledes at der lettere opstar smarifter, og slimhinden yder mindre
beskyttelse overfor bakterier og vira. Nonoxynol-9 kan endvidere medfgre a&ndring af
vaginalfloraen med gget kolonisering med E. coli og hyppigere forekomst af bakteriuri og
urinvejsinfektion hos kvinden (5), ligesom der er risiko for allergisk reaktion; nonoxynl-9 bar
derfor ikke anvendes som spermicid og som tilsztning til lubrikans.

Ud over lubrikans kan veere tilsat forskellige kemiske substanser med lokalbedgvende
(benzokain), “kelende”, “varmende” eller selvlysende virkning, samt diverse kemiske duft- og
smagsstoffer. Kondomer fremstilles i forskellig starrelse, tykkelse og styrke samt i forskellige
former, profileringer m.v.

Risiko for bristning reduceres ved brug af lubrikans og kondom i passende starrelse, mens
kondomtykkelsen ikke synes at have nogen betydning (24).

Kontraceptiv effektivitet

Et intakt kondom er teoretisk 100% effektivt. Metodesvigt angives staerkt varierende, typisk mellem
2-18% og skyldes formentlig helt overvejende manglende eller forkert brug (6). Bristning beskrives at
ske hos mellem 1-10% ved vaginalt coitus.

Risikoen for bristning gges ved

e uerfaren bruger

e mangelfuld lubrikation

e voldsomt eller langvarigt coitus



e sSna&ver vagina

e analt coitus.

Risikoen for graviditet afhanger naturligvis af, pa hvilket tidspunktet i menstruationscyklus
kondombristningen finder sted. Erkendes metodesvigt, bar brug af ngdpraevention altid ngje
overvejes.

Kontraindikationer

e Allergi (hud-/slimhindeirritation, klge, svie) hos manden eller kvinden overfor latex, lubrikans
eller tilsetningsstoffer. Markeskift og undgaelse af duft og smagsstoffer, lubrikans og/eller
spermicid kan forsgges. Alternativt kan forsgges anvendelse af kunststofkondom.

o Forhold, hvor ugnsket graviditet vil indebare serligt alvorlig medicinsk, social eller psykologisk
komplikation. Her bgr man benytte anden kontraceptionsmetode, eventuelt samtidigt med
kondom.

Radgivning i brug af kondom bgr gives ved enhver given lejlighed og bar omfatte:

e Vejledning i pasatning og fjernelse af kondom.

e Radgivning omkring de praktiske og psykologiske forhold, der kan veere forbundet med brug af
kondom; herunder hvor og hvordan man skaffer sig kondomer.

e Hvorledes man sarger for at medbringe kondom, nar man kan fa brug herfor, uden at det af
partneren opleves for “beregnende” eller som udtryk for promiskuitet.

e Hvorledes man far sagt til partneren, at man gnsker, der anvendes kondom — ogsa selvom
man benytter hormonel kontraception eller spiral.

e Brug af ngdpreevention ved mistanke om metodesvigt.

Det er vigtigt, at man som vejleder i gnske om at gge anvendelsen af kondom ikke forbigar de
vanskeligheder og det ubehag, der kan veare forbundet med kondombrug, men netop orienterer
grundigt om disse og sgger at fa dem bragt pa et realistisk niveau. Overfladisk og alt for optimistisk
vejledning om brug af kondom kan give indtryk af, at kondombrug er helt uproblematisk og kan
bidrage til nederlagsfalelse samt opbyggelse af animositet mod brug af kondom, nar det opleves
anderledes i praksis.

Vigtigheden af altid at have let og tilstreekkelig adgang til kondomer samt anbefaling af konsekvent
brug uden skelen til mulige “sikre perioder”, formodet nedsat fertilitet eller lignende ber understreges,
ligesom mulighederne for ngdpraevention ved mistanke om metodesvigt.

Praktisk vejledning i brug af kondom

o Datomarkning kontrolleres.

o Pakken abnes med forsigtighed (cave negle, teender, smykker, piercinger etc.).

e Praeputium treekkes helt tilbage, og kondomet rulles med den oprullede kant udad stramt pa
den erigerede penis helt til roden, for penis farste gang kommer i kontakt med partnerens genitalia
(forebyggelse af seksuelt overfart sygdom) eller i alt fald far penis indferes i vagina (forebyggelse
af graviditet).

e Luftlomme mellem penis og kondomet bgr undgas; indeholder kondomet reservoir, kan dette
trykkes lufttomt, far kondomet rulles pa.

e Ved brug af ekstra lubrikans ma ved brug af latexkondom kun benyttes vandbaserede midler, ikke
for eksempel vaseline, olie eller creme.

o Penis treekkes ud af vagina kort efter ejakulation, for erektionen er aftaget s meget, at kondomet
kan glide af. Under udtraekningen fikseres kondomet pa penis med greb med fingrene om roden
saledes, at det ikke glider af, og spild af seedvaeske til vagina undgas. Der kan herefter bindes
knude for enden af kondomet. Man kan herefter trykke lidt pa kondomet og sikre sig, det udspiles
som tegn pa, at det fortsat er tet.

e Kondomet ma kun bruges én gang.



Femidom

Femidom er en ca. 15 cm lang og ca. 7 cm bred, let tragtformet pose forsynet med en ydre og en indre
plastikring, der ”forer” vagina og i et vist omfang afskermer vulva. Den indre ring letter indferingen,
placeres i toppen af vagina og tjener til at fastholde femidomet i vagina; den ydre ring stabiliserer og
hjeelper i et vist omfang med at skaerme vulva. Femidom fremstilles i polyuretan, silikone og latex,
anvendes kun i én sterrelse; ”one-size-fits-all”. Femidomet kan indferes umiddelbart for coitus og
fjernes umiddelbart efter, men kan ogsa tages pa flere timer fgr. Metoden er vist at have rimelig
acceptabilitet (8).

Treenger penis udenfor femidomet, eller er der mistanke om bristning, bar brug af ngdpravention altid
ngje overvejes.

Femidom er iseer egnet, hvor barrierekontraception gnskes
o som beskyttelse mod seksuelt overfart sygdom
e administreret af kvinden
o appliceret udenfor samlejesituationen
o benyttet ved erektiv dysfunktion.

Kontraindikationer som for kondom.

Kontraceptiv effektivitet synes at vaere nogenlunde som ved brug af kondom (7, 24).
Femidomet ber kun bruges én gang.

Pessar

Pessar er iser velegnet til kvinder med god kropsbevidsthed og nogenlunde planlagt — og ikke meget
hyppig - samlejeaktivitet.

Pessar fremstilles i latex og silikone og virker ved mekanisk at hindre seedens adgang til uterus. Pessar
yder formentlig en vis beskyttelse mod seksuelt overfarte infektioner - iser bakterielle, men
beskyttelsen er mindre end ved brug af kondom eller femidom.

Der har veeret rejst tvivl om, hvorvidt samtidig anvendelse af pessarcreme er ngdvendig (4,9). Flere
studier har undersggt anvendelse af pessar med og uden samtidig brug af pessarcreme med spermicid;
udfaldet er varierende, men i flere undersggelser er fundet hgjere incidens af graviditet ved pessar
benyttet uden spermicid (10). Pessarcreme var tidligere tilsat nonoxynol-9, der ud over at virke
spermicidt ogsa formodedes at yde en vis beskyttelse mod seksuelt overfgrbare mikroorganismer
inklusive HIV (4). Flere studier (21,22) har dog sandsynliggjort, at nonoxynol-9 tveertimod ager
risikoen for seksuelt overfgrbar sygdom via kemisk beskadigelse af slimhinden i vagina, saledes at
der lettere opstar smarifter, og slimhinden derved yder mindre beskyttelse overfor bakterier og vira.
Nonoxynol-9 kan endvidere medfgre andring af vaginalfloraen med gget kolonisering med E. coli og
hyppigere forekomst af bakteriuri og urinvejsinfektion hos kvinden (5), ligesom der er risiko for
allergisk reaktion. Nonoxynol-9 benyttes derfor ikke leengere i pessarcreme i Danmark. Den i
Danmark i gjeblikket markedsfarte pessarcreme indeholder kun saebelighende stoffer, der “teetner”
omradet mellem pessaret og vagina og udger en kemisk/mekanisk barriere.

Serlige fordele
e Administreres af kvinden.
o Kan appliceres udenfor samlejesituationen.
e Kan benyttes ved erektiv dysfunktion.
e Yder en vis beskyttelse mod seksuelt overfarbar sygdom.

Kontraindikationer



Anatomiske problemer (slap baeekkenbundsmuskulatur, cystocele, rectocele, descensus uteri
eller misdannelse af vagina).

Allergi (hud-/slimhindeirritation, klge, svie) hos manden eller kvinden overfor latex, eller
pessarcreme.

Kronisk eller recidiverende urinvejsinfektion eller vaginitis.

Mekanisk irritation i vagina kan optraede ved langvarigt pessarbrug, is&r hvis pessaret er for
stort.

Forhold, hvor ugnsket graviditet vil indebere sarligt alvorlig medicinsk, social eller
psykologisk komplikation.

Brug af pessar kan disponere til urinvejsinfektion, der er fundet at optraede to-tre gange hyppigere
hos pessarbrugere end hos kvinder, der benytter p-piller. Den ggede tendens til urinvejsinfektion
skyldes formentlig dels kompression af urethra medfgrende irritation af urethra og/eller
mangelfuld bleeretamning, dels at pessarcreme kan &ndre vaginalfloraen med gget forekomst af
bakteriuri, urinvejsinfektion og vaginitis til falge (12-17). Har kvinden tendens til
urinvejsinfektion, bar hun konsekvent tamme bleeren efter samleje; dette er endnu vigtigere ved
pessarbrug. Ved brug af pessar >24 timer gges risikoen for vaginal irritation og urinvejsinfektion
betydeligt, ligesom der kan vare risiko for udvikling af Toksisk Shock Syndrom (TSS) (24).

Kontraceptiv effektivitet
Den kontraceptive sikkerhed er fundet steerkt varierende med en metodeusikkerhed pa 2- 23%.
Metodesvigt skyldes formentlig oftest manglende eller forkert brug eller forkert pessarstarrelse (6).

Maltagning til pessar
Anvendelse af pessar af korrekt starrelse er vigtig for metodens effektivitet.

Prgvetagning, indfering og udtagning bar ske i en rolig og afslappet atmosfeere, hvor der
gives god tid til de forskellige procedurer.

Blaeren ber veere temt inden maltagning.

Afstanden mellem fornix posterior og symfysen vurderes, for eksempel ved at 3. finger
indfares i vagina til bunden af fornix posterior og positionen svarende til bagsiden af
symfysen markeres med den anden hands finger. Man kan herefter skanne over, hvilken
pessarstgrrelse der vil passe. Pessar findes i starrelser fra 55-95 mm (diameter) med 5 mm
inkrement; stgrrelse mellem 65 og 80 mm passer de fleste.

Der oplaegges pessarmalering eller prgvepessar, indtil man finder pessarstarrelse, der sidder
passende i spaend mellem fornix posterior bag portio og symfysen. Pessaret skal deekke portio
og sidde passende fast uden at komprimere urethra for meget.

Kvinden bgr hoste kraftigt nogle gange, nar pessaret er pa plads, hvorefter placeringen af
pessaret kontrolleres. Nar kvinden rejser sig og gar lidt rundt, ma hun ikke kunne fgle, at hun
har pessaret pa.

Kvinden bgr fole efter pessaret, saledes at hun larer den korrekte placering inklusive
fornemmelsen af pessarkanten i fornix posterior og den pessardakkede portio; palpation af
pessarkanten bag symfysen er ikke tilstreekkelig.

Pessaret tages ud ved med kroget finger at gribe fat om pessarkanten bag symfysen og treekke
pessaret nedad og udad.

Er kvinden ikke fortrolig med pessarbrug, kan hun tage pessaret ud og tage det pa i klinikken,
og placeringen kan kontrolleres af laegen.

Kvinden kan lane et prgvepessar med hjem til at gve sig med og blive fortrolig med
teknikken, og hun kan eventuelt komme til ekstra kontrol af pessarets placering.
Pravepessaret bar ikke benyttes ved samleje.

Kvinden bgr under alle omstendigheder tilskyndes til at treene i opsaetning af pessaret og
forklares, at opseatning som regel forlgber ganske let, nar man farst har opnaet gvelse, samt at
det ofte tager nogen tid at opna denne gvelse.



o Efter fadsel samt efter operation i vagina bgr der foretages ny maltagning. Ny maltagning
anbefales endvidere traditionelt efter starre veegteendring (+5 kg); ngdvendigheden heraf er
ikke dokumenteret.

Vejledning i brug af pessar
Instruktion i opsaetning og fjernelse af pessaret:

e Pessaret bar tidligst opsattes 6 timer fgr samleje.

o Begge sider af pessaret pafgres cirka en teskefuld (2 cm) pessarcreme og kanten af
pessaret pasmeares pessarcreme.

o Deter ligegyldigt, om kuplen af pessaret vender opad eller nedad.

e Gar der mere end 2 timer fra pessaret er opsat til samleje, bar der appliceres ny portion
pessarcreme i vagina inden samlejet ved hjeelp af applikator (sprgjte). Det er ikke ngdvendigt
at tage pessaret ud i forbindelse hermed.

e Ved eventuelle efterfglgende samlejer bgr far hvert enkelt samleje indfgres supplerende
pessarcreme i vagina (applikator).

o Pessaret bgr sidde mindst 6 og hgjst 24 timer efter seneste samleje.

o Pessaret vaskes i lunkent vand med lidt mild sabe, tarres og opbevares i hylster, eventuelt
kan paferes lidt talkum.

o Efter brug kan det veere hensigtsmaessigt at kontrollere beholdningen af pessarcreme.

e Pessaret bgr regelmeaessigt kontrolleres for defekter (holdes op foran lys).

e Ved behov for ekstra vaginal lubrikans bgr kun benyttes vandbaserede midler, ikke
olieholdige midler, der svaekker pessarets holdbarhed.

o Det kan vaere en fordel, om kvinden venner sig til at sette pessaret op pa forhand, nar hun
mener, der kan vaere mulighed for samleje, saledes at parret undgar afbrydelse under
samlejet.

o Nogle par har glaede af at benytte pessar ved samleje under menstruationen.

o Safremt pessaret renses forsigtigt og omhyggeligt og konsekvent opbevares i @ske, kan et
pessar formentlig sagtens anvendes mindst to-tre ar.

Cervixpessar

En variant af pessaret er cervixpessaret, et lille klokkeformet pessar (fas typisk i tre starrelser) oftest
fremstillet af latex eller silikone beregnet til at sidde fast pa portio uteri og daekke orificium externum.
Cervixpessaret bar tilpasses af leege (24). Cervixpessaret anvendes oftest med creme og kan i
modsztning til vaginalpessaret lades in situ i op til to degn (18). Cervixpessaret er de seneste ar blevet
videreudviklet ved brug af nye materialer og former og er i kontrollerede undersggelser vist at fungere
udmaerket, om end der er fundet en lidt hgjere risiko for graviditet sammenlignet med brug af
vaginalpessar (18,19). Cervixpessar markedsfares i gjeblikket ikke i Danmark, men kan anskaffes via
Internettet.

Serlige fordele

e Langere brugstid.

e Ingen behov for reapplikation af pessarcreme.

e Mindre tryk mod vagina og urethra.

e Mindre tilbgjelighed end vaginalpessar til at fremkalde urinvejsinfektion.

Serlige ulemper
o Vanskeligt at anbringe og fjerne.

Praeventionssvamp og spermicider
I udlandet og via internettet markedsfares barrieremetoder i form af kunststofsvampe, typisk
polyuretan, impragneret med spermicid. Svampen, der normalt skal opblgdes i vand fer brug,



opleegges i toppen af vagina hgjst 24 timer far coitus og skal forblive in situ mindst 6 timer efter
coitus; markedsferes som “’one-size-fits-all”, men angives at have starst sikkerhed hos nullipara.
Endvidere markedsfares spermicider i form af skum, vagitorier eller film, der typisk skal indfares i
vagina fa minutter far coitus.

Svampene og spermiciderne indeholder typisk nonoxynol-9, der generelt frarades (se tidligere), ofte
forarsager lokalirritation eller allergiske symptomer samt gger risikoen for vaginitis og
urinvejsinfektion.

Den kontraceptive effektivitet er generelt ringe og brug ma frarades.
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