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Hormonspiralen – en viktig 
komponent vid behandling av 
gynekologiska sjukdomssymtom 

Pekka Lähteenmäki och Carl Gustaf Nilsson

Hormonspiralen är inte bara det mest effektiva reversibla sättet att förhindra graviditet utan 
har även många positiva hälsofrämjande effekter på kvinnans kropp. Hormonspiralen utövar 
en stark lokal effekt på endometriet med en dramatiskt minskad menstruationsblödning och 
minskade menstruationssmärtor som följd. Den har blivit en modell för riktad hormonterapi 
inom gynekologin. Hormonspiralen är den mest effektiva och ekonomiska behandlingsformen 
för menorragiska blödningar och har därför lett till ett sjunkande antal hysterektomier. Den har 
därtill minskat behovet av kvinnlig sterilisering och legala aborter genom att den utgör ett pålitligt, 
långverkande och väl accepterat preventivmedel. Den har bidragit till möjligheten att erbjuda 
en blödningsfri hormonbehandling för klimakteriska symtom. Orsaken till hormonspiralens 
popularitet är att den lämpar sig för så många olika kvinnogrupper. Den långvariga behandlings-
acceptansen har visat sig vara hög. En tredjedel av de kvinnor som använder hormonspiralen 
ges friheten att njuta av livet utan menstruationsblödningar och samtidigt av långvarig mer än 
femårig säker prevention.

Inledning
Professor Tapani Luukkainens geniala idé 
att applicera ett terapeutiskt hormon direkt 
i målorganet ledde till att hormonspiralen 
utvecklades i Finland vid det av honom 
grundade Steroid Research Laboratory vid 
Helsingfors universitet samt på Barnmorske­
institutet och dess familjerådgivningspoli­
klinik. Ett samarbete mellan laboratoriets 
forskarteam, hälsovårdare och läkare på 
Barnmorskeinstitutet samt läkemedelsfirman 
Leiras Ab möjliggjorde framtagandet av den 
slutliga produkten.  

Hormonspiralen är ett livmoderinlägg 
som avsöndrar 20 μg/dygn av det syntetiska 
gulkroppshormonet levonorgestrel. Efter 
nästan tjugo år av utveckling och kliniska 
studier kunde hormonspiralen som den 
första lanseras i Finland år 1990 för allmänt 
kliniskt bruk. Initialt marknadsfördes den 
under namnet Levonova® av Leiras Ab 
men går numera under namnet Mirena® av 
Bayer-Schering-Pharma. Hormonspiralerna 
framställs fortfarande i Åbo i Finland och 
finns redan på marknaden i över 120  län­
der. Mirena är Finlands största medicinska 
exportprodukt. Hormonspiralen har blivit en 
succé och är mer populär än kopparspiralen 
i många utvecklade länder.  

Redan under utvecklingsarbetet blev det 
klart att hormonspiralen kunde användas 
även för andra ändamål än familjeplanering. 
Den visade sig ha många terapeutiska funk­
tioner (1–4). 

Den konstanta dagliga dosen av levonor­
gestrel som hormonspiralen avsöndrar resul­
terar i en plasmakoncentration av hormonet 
som är bara 10 procent av den som uppmäts 
vid användning av vanliga p-piller. Detta är 
möjligt tack vare den lokala intrauterina effek­
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ten och det parenterala administrationssättet 
som förbigår den enterohepatiska cykeln. 

Hormonspiralens lokala effekter
Hormonspiralen ger låga blodnivåer av hor­
monet men höga lokala koncentrationer (5). 
Betydelsefullt är att koncentrationen i endo­
metriet är mångfalt högre än vad som kan 
uppnås med oral administration av 250  μg 
levonorgestrel, vilket ger mindre än en pro­
cent av endometriekoncentrationen uppnådd 
med den intrauterina doseringen av 20 μg/24 
timmar (Figur 1).

Hormonspiralen försätter endometriet i ett 
vilotillstånd, ett tillstånd som påminner om 
den inaktivitet man ser under amningsam­
enorrén. Endometrievävnaden reagerar inte 
på östrogener i blodcirkulationen eftersom 
det lokala progestinet har nedreglerat östro­
genreceptorerna i endometriet (6, 7).  

Den histologiska bilden av endometriet 
uppvisar en uttalad decidual reaktion, körtel­
atrofi och ett tunt epitel. Denna histologiska 
bild kvarstår under hela den femåriga period 
för vilken spiralen har blivit godkänd. Ingen 
studie har kunnat påvisa hyperplastiska för­
ändringar i endometriet under behandling 
med hormonspiralen (7, 8). Förändringarna i 
endometriet är reversibla och det återtar sitt 
normala cykliska beteende under den första 
menstruationscykeln efter att spiralen har 
avlägsnats. Den lokala effekten uppnås utan 
större inverkan på ovariernas hormonella 
funktion. Förutom en lindrig och kortvarig 
effekt på ovulationen hos en del kvinnor, 
fortgår ovulationsmönstret normalt hos de 
flesta kvinnor (9, 10).

Kostnadseffektiv  
behandling av menorragi
Menorragi definieras som regelbundna men­
struationsblödningar vilka i mängd överstiger 
80 ml per cykel. Subjektiv menorragi är ett 
allmänt problem som upp till 30  procent 
av kvinnorna upplever som störande under 
någon period av sitt liv. Bara ungefär hälften 
av dem har objektivt sett menorragi då man 
kvantitativt uppmätt blödningsmängden. 
Objektiv menorragi förekommer hos ungefär 
10 procent av alla kvinnor. Menorragi leder 
ofta till anemi, vilket påverkar kvinnors var­
dagliga aktiviteter, och därtill kan aktiviteten 
av praktiska skäl bli begränsad till det mini­
mala under själva blödningen.

Andersson och Rybo (2) var de första att 
visa den starka effekten av hormonspiralen på 
tjugo kvinnor med menorragi (menstruation 
> 80 ml). Den objektivt uppmätta blödnings­
mängden hade minskat med 86 procent tre 
månader efter insättningen av hormonspi­
ralen och med 97 procent ett år efter insätt­
ningen. Trots att dessa svenska kvinnor inte 
var anemiska ökade deras hemoglobin- och 
ferritinvärden signifikant. Alla liknande se­
nare studier har gett samma resultat.  

Orsaken till menorragi han påvisas bara 
hos hälften av kvinnorna. Om ingen orsak 
kan uppdagas, talar man om dysfunktionell 
blödning eller idiopatisk menorragi. Menor­
ragi med eller utan samtidig förekomst av 
livmodermyom har varit den vanligaste in­
dikationen för hysterektomi. I och med att 
hormonspiralen har visat sig vara effektiv för 
att minska blödningsmängden, har det funnits 
skäl att anta att man med hormonspiralens 
hjälp kunde få antalet hysterektomier att 
sjunka. Lähteenmäki et al. (11) randomise­
rade 54 patienter med menorragi som stod 
i operationskö för hysterektomi, antingen 
skulle de få en hormonspiral insatt eller stå på 
sin aktuella medicinering för mennorragi och 
vänta på operation. Efter sex månader hade 
64 procent av kvinnorna med hormonspiral 
annullerat sin hysterektomi, medan bara 
14  procent av kvinnorna i kontrollgruppen 
hade annullerat sitt beslut att genomgå en 
hysterektomi. Av kvinnorna i hormonspiral­
gruppen var 48 procent fortsättningsvis nöjda 
med sin behandling tre år efter dess början.  

Hurskainen och medarbetare (12) har 
studerat hälsoekonomiska aspekter och 
livskvalitet hos kvinnor som antingen fått 
hormonspiral eller genomgått hysterektomi på 
grund av menorragi. I en randomiserad studie 

Figur 1. Hormonspriralen på sin plats i livmodern.
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omfattande 236  kvinnor vid de finländska 
universitetssjukhusen mätte de hälsorelaterad 
livskvalitet och kostnader. Resultatet visade 
att hormonspiralen är mera kostnadseffektiv 
än hysterektomi och att den hälsorelaterade 
livskvaliteten förbättrades i lika hög grad i 
vardera gruppen. Även databasen Cochrane 
(13) konstaterar att hormonspiralen jämfört 
med kirurgiska behandlingsmetoder, det vill 
säga hysterektomi och endometrieablation, 
är mera kostnadseffektiv än hysterektomi 
och lika mycket livskvalitetsförhöjande som 
endometrieablationen trots något fler blöd­
ningsdagar med hormonspiralen än efter 
ablationen. 

Trots att livmodermyom nämns som en 
relativ kontraindikation för insättning av hor­
monspiral finns det en möjlighet att den ändå 
kunde vara dessa kvinnor till nytta. Om myo­
men inte är i kontakt med livmoderkaviteten, 
utan är intramuralt eller subseröst belägna, 
kan hormonspiralen ha sin normala häm­
mande effekt på blödningen. En del kvinnor 
prefererar lätta blödningsstörningar framför 
hysterektomi. Även om hysterektomi senare 
äger rum, kan hormonspiralen höja hemo­
globinvärdet före operationen.

Hormonspiral vid menopausal 
östrogenbehandling
Som ovan beskrivits blir endometriet inaktivt 
hos fertila kvinnor som använder hormon­
spiral trots att dessa kvinnors endogena öst­
rogenproduktion är normal. Detta ledde till 
tanken att man även kunde skydda endome­
triet mot långvarig östrogenstimulans under 
behandling med östrogen hos postmenopau­
sala kvinnor med klimakteriska symtom. 
Långvarig östrogenstimulans av endometriet 
leder till hyperplastiska förändringar, som via 
adenomatotisk hyperplasi kan utvecklas till 
karcinom i endometrium. Progestiner mot­
verkar denna utveckling och har därför ingått 
som en cyklisk oral tillsats i behandling med 
hormonsubstitution hos klimakteriska kvin­
nor med sin livmoder i behåll. Andersson och 
medarbetare (14) randomiserade 40 kvinnor 
mellan traditionell peroral hormonsubstitu­
tionsterapi med 2  mg östradiol och tillsats 
av cykliskt 250 μg levonorgestrel och 2 mg 
peroralt östrogen och hormonspiral i ett år. 
I hormonspiralgruppen förekom lätta stänk­
blödningar under de första månaderna, men 
83 procent av kvinnorna var helt blödningsfria 
vid 12 månaders kontrollen (Tabell I). Kvin­

nogruppen med traditionell oral behandling 
hade månatliga menstruationsblödningar. 
Behandlingen för de klimakteriska besvären 
var lika effektiv i vardera gruppen. Endome­
triebiopsier vid 12-månadersuppföljningen 
visade ett inaktivt endometrium med starka 
deciduala förändringar i stromat i hormon­
spiralgruppen, medan endometriet i den 
traditionella behandlingsgruppen visade ett 
sekretoriskt endometrium i drygt hälften av 
fallen och atrofi hos de övriga. Inga biopsier 
visade proliferativa förändringar. 

Hormonspiralen har blivit en ersättning 
för sterilisering (15), eftersom den skyddar 
mot graviditet till och med mer effektivt än 
sterilisering. När en kvinna som ursprungligen 
fått sin hormonspiral av familjeplaneringsskäl 
kommer in i klimakteriet och börjar besväras 
av klimakteriska symtom kan hon fortsätta 
att använda hormonspiralen som ett endome­
trieskydd och inleda östrogenbehandling utan 
att behöva få blödningar. Hormonspiralen 
är effektiv och trygg i fem år även vid denna 
form av behandling, som visats av Suvanto-
Luukkonen och medarbetare (16).

Den dagligen frisatta dosen av 20  μg le­
vonorgestrel per dygn har visat sig fungera 
bäst när spiralen används som ett familjepla­
neringsinstrument. Huruvida dosen bör vara 
densamma när hormonspiralen används vid 
klimakterisk östrogenbehandling är än så 
länge oklart. Att doseringen fungerar vet vi, 
men den kunde möjligen vara lägre varigenom 
spiralen kunde göras mindre och därmed bli 
lättare att sätta in också hos postmenopausala 
kvinnor med en redan atrofierad livmoder. 
Det finns studier som visar att endometriet 
förblir inaktivt med dygnsdoser ner till 5 och 
10 μg.

Tabell 1. Andel kvinnor som utvecklar amenorre 
under hormonspiral användning (%)

			            Användningstid
	 1 år	 5 år

Fertila kvinnor	 26
Perimenopausala kvinnor	 50-90	 93
Postmenopausala	 80	 80
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Blödningar
En typisk egenskap hos hormonspiralen är 
att kvinnan upplever lätta oregelbundna 
stänkblödningar under de tre till fyra första 
månaderna efter insättningen (Figur 2). Där­
efter kvarstår regelbundna ytterst knappa 
blödningar eller utvecklas amenorré i cirka 
en tredjedel av fallen. Det är fråga om en 
blödningsfrihet som är betingad av den lokala 
effekten på endometriet och inte av en effekt 
på ovarialfunktionen. Denna blödningsfrihet 
består genom de fem år spiralen kan använ­
das. Traditionell oral hormonbehandlig ende­
ra som p-piller eller som hormonsubstitution 
i klimakteriet ger ofta upphov till mellan- och 
stänkblödningar, som kan förekomma under 
hela användningstiden (17, 18).

Säkerheten
Hormonspiralen har godkänts för femårigt 
bruk som ett säkert preventivmedel. I en 
uppföljningsstudie från Brasilien kunde man 
konstatera att inga graviditeter fick sin början 
hos 293 kvinnor som hade samma hormon­
spiral i bruk i sju år (19).

Det fanns en tid då man ansåg att använd­
ningen av spiral ökar risken för genitala in­
fektioner, framför allt äggstocksinfektioner. 
Sedermera har det visat sig att det är det 
sexuella beteendet och inte spiralen som ger 
infektioner. Däremot förhindras inte infek­
tioner av en kopparspiral. I en brett upplagd 
randomiserad treårsstudie i jämförelse med en 
kopparspiral visade det sig att hormonspiralen 
skyddar mot äggstocksinfektioner. Detta anses 
bero på att progestinet gör cervikalsekretet 

kraftigt visköst och förhindrar ascenderande 
infektioner (20). Infektionsskyddet har bety­
delse för bevarandet av fertiliteten, och det har 
visat sig att fertiliteten återställs omedelbart 
efter uttagning av hormonspiralen (21, 22). 
Av dessa orsaker kan man väl tänka sig att 
även nullipara kvinnor kan använda hormon­
spiralen (23).  

Ett stort antal olika syntetiska progestiner 
har använts som oral behandling av pre­
menstruella symtom och endometrios. Hor­
monspiralen har inte officiellt godkänts för 
användning med dessa indikationer men har 
i praktiken befunnits vara effektiv (24). 

Östrogener och androgener har motverkan­
de effekter på lipider i blodet. Medan östro­
generna verkar positivt genom att öka HDL-
kolestrolnivåerna, har androgenerna och 
androgena progestiner, som levonorgestrel, en 
tendens att minska HDL-kolesterolnivåerna. 
Därför har det varit intressant att studera 
hormonspiralens inverkan på serumlipiderna. 
Redan i ett tidigt skede kunde man visa att 
friska fertila kvinnor med en hormonspiral 
inte skiljer sig från matchade kontrollpersoner 
när det gäller lipidprofilerna (25). I jämfö­
rande studier på peri- och postmenopausala 
kvinnor med östrogenbehandling som har 
kompletterats med endera hormonspiralen, 
ett oralt progestin eller vaginalt administrerat 
progesteron, har man sett en initial sänkning 
i HDL-kolesterolnivåerna (ca 15 %). Dessa 
nivåer har i alla studier återgått till normala 
värden ett år efter inledd behandling (26). 
Endast i gruppen med vaginal administra­
tion av det naturliga progesteronet såg man 
en kontinuerlig sänkning på åtta procent av 
totalkolesterolnivåerna (26). 
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Figur 2. Modifikation av 
Suhonen och medarbe-
tare: Antal dagar med 
menstruationsliknande 
blödningar (svarta stap-
lar) och stänkblödningar 
(gråa staplar) månadsvis 
efter insättning av hor-
monspiralen.
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Endometrisk hyperplasi
Hyperplastiska förändringar i endometriet 
anses uppstå på grund av långvarig oavbru­
ten östrogen stimulans endera som följd av 
endogen utsöndring eller östrogensubstitution 
med endera otillräcklig progestintillsats eller 
inget progestin alls. Primärbehandlingen vid 
simplex och cystisk glandulär hyperplasi är 
skrapning och i fortsättningen behandling 
med progestin. Progestinet behövs i detta fall 
enbart i endometriet varför hormonspiralen 
kunde utgöra en exakt riktad hormonterapi­
form. Flera studier har de facto visat att 
denna behandlingsform är effektiv (28–30). 
Man har till och med inom östrogenbehand­
lingen sett att adenomatotiska hyperplastiska 
förändringar i endometriet har försvunnit 
inom några månader efter insättningen av 
hormonspiral (31).

Framtid
I en värld där människor lever allt längre 
och där livskvaliteten får allt större betydelse 
utgör behandlingen av klimakteriska symtom 
en utmaning. Östrogensubstitution är den 
enda effektiva behandlingen av klimakteriska 
blodvallningar och svettskov. Hos kvinnor 
med kvarvarande livmoder är progestintil­
lägget ett måste för undvikande av risken 
för endometriecancer. De flesta studier av 
hormonsubstitution i klimakteriet tillskriver 
progestinkomponenten orsaken till förhöjd 
risk för bröstcancer och hjärt-kärlsjukdomar. 
Av denna orsak ter sig den intrauterina admi­
nistrationen av progestin som idealisk. Denna 
administrationsform har ju visat sig inte ha 
annat än en kortvarig övergående, ogynn­
sam effekt på lipidmetabolismen. Samtidigt 
har en översiktsstudie från Finland visat att 
förekomsten av bröstcancer hos 17 000 kvin­
nor med hormonspiral inte var större än hos 
befolkningen i allmänhet (32).

Det är än så länge oklart vilken den optimala 
dosen för lokal administrering av levonorgest­
rel i samband med klimakterisk hormonsub­
stitution är. Den nuvarande dosen på 20 μg/
dygn som ingår i den enda marknadsförda 
hormonspiralen är bevisligen effektiv och 
ger inte upphov till oönskade biverkningar. 
Problemet är att spiralen ursprungligen är 
designad för familjeplanering och användning 
av fertila kvinnor och hos vilka den fungerar 
utmärkt. Den exogena östrogentillförseln vid 
klimakterisk behandling understiger de endo­
gena nivåerna hos fertila kvinnor, varför man 

väl kan tänka sig att en lägre dygnsdos behövs. 
Experiment med doseringar på 5–10 μg har 
gjorts med framgång (33). En lägre dosering 
ger möjlighet att minska storleken på spiralen 
vilket även har visat sig leda till tekniskt enk­
lare insättning av hormonspiralen. 

År 2010 har det gått 20 år sedan hormon­
spiralen lanserades för allmänt kliniskt bruk. 
Bakom utvecklingen ligger ett nästan 18-årigt 
systematiskt experimentellt och kliniskt arbete 
som med inslag av lyckosamhet har lett till ett 
fungerande koncept inom familjeplaneringen 
och som dessutom har resulterat i delvis 
förutsedda men även överraskande andra 
medicinska behandlingsmöjligheter.
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