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Förord 

Denna rapport är en uppdatering av rapporten ”Reproduktiv hälsa i ett folk-
hälsoperspektiv” som publicerades första gången juni 2005. Uppdateringen 
innebär att tabeller och diagram uppdaterats med senast tillgängliga statistik. 
Innehållet i övrigt är oförändrat. Rapporten Reproduktiv hälsa i ett folkhälso-
perspektiv utarbetades i samband med att ett kapitel om den reproduktiva 
hälsan introducerades för första gången i den nationella folkhälsorapporte-
ringen i Folkhälsorapport 2005. Syftet är att folkhälsoperspektivet ska bli 
tydligare när man i ett och samma kapitel beskriver utvecklingen kring bar-
nafödande, födelsekontroll, smittskydd, sexuella infektioner, barnlöshet och 
hälsa vid graviditet och förlossning.  Förhoppningen är att det blir lättare att 
se vilka samband som finns mellan de olika aspekterna av den reproduktiva 
hälsan, vilka bakgrundsfaktorer de delar och vilka förhållanden i samhällsut-
vecklingen nationellt och internationellt som kan vara betydelsefulla.  

Denna rapport är mer detaljerad än kapitel 6 i Folkhälsorapport 2005 och 
innehåller dessutom en fullständig referenslista. Till rapporten har även bifo-
gats en tabellbilaga med det sifferunderlag som figurerna baserar sig på. Fi-
gurerna och tabellunderlagen finns också i Excel-format som går att ladda 
ner från socialstyrelsens webbplats (www.socialstyrelsen.se). Rapporten är 
författad av Maria Danielsson, Socialstyrelsen och Kajsa Sundström, Karo-
linska Institutet.  

 
 

Måns Rosén 
Avdelningschef 
Epidemiologiskt Centrum Socialstyrelsen 
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Sammanfattning 

• Födelsetalen i Sverige har växlat mer än i något annat europeiskt land under 
1900-talet. Barnafödandet tenderar att vara högt i goda tider, med hög eko-
nomisk tillväxt, och lågt under dåliga tider. Det genomsnittliga antalet barn 
som kvinnor föder under sitt liv har däremot legat förvånansvärt konstant 
kring två barn per kvinna. 

• För både kvinnor och män är det numera viktigt med arbete och inkomst in-
nan man planerar barn. Under 1990-talets lågkonjunktur sjönk barnafödandet 
främst bland kvinnor med svag förankring på arbetsmarknaden. Under 2000-
talet ökar barnafödandet igen. 

• Totalt utförs mellan 30 000 och 35 000 aborter årligen i Sverige. Denna nivå 
har varit relativt oförändrad sedan nuvarande abortlag infördes 1975. Föränd-
ringar i aborttalen följer förändringar i födelsetalen, dvs. båda ökar eller 
minskar under samma tidsperioder 

• Födelsetalen bland tonåringar har sjunkit kontinuerligt under de senaste 30 
åren och är i ett västerländskt perspektiv mycket låga. Andelen tonåringar 
som vid en graviditet väljer att göra abort har under senare år successivt ökat.  

• Andelen kvinnor som är barnlösa har minskat successivt under 1900-talet. 
Generationen kvinnor födda på 1940-talet hade den lägsta andelen barnlösa, 
nämligen 11 procent. Andelen har sedan ökat något och är 14 procent bland 
kvinnor födda 1959.  

• I dag är provrörsbefruktning den vanligaste behandlingsmetoden för alla ty-
per av barnlöshet. Med tanke på påfrestningen, belastningen på sjukvården 
och att endast 25 procent av behandlingarna leder till graviditet är det särskilt 
angeläget att satsa på förebyggande av infertilitet.  

• Klamydia ökar bland ungdomar. De skyddar sig i högre grad mot oönskade 
graviditeter än mot könssjukdomar. Att förebygga sexuellt överförbara infek-
tioner är lika angeläget som födelsekontroll, när barnafödandet föregås av en 
allt längre period av aktivt sexualliv. 

• Hittills har spridningen av hiv i Sverige kunnat hållas under god kontroll, 
trots att hiv ökat dramatiskt bl.a. i Baltikum och Ryssland. Nya fall av hiv 
kommer framför allt från invandrade personer från högriskområden. Efter-
som andra könssjukdomar ökar i gruppen män som har sex med män, finns 
en risk för att även hiv kommer att öka i denna grupp. Personer som i dag får 
en hiv-diagnos har smittats för ett till tio år sedan.  

• Den medicinska säkerheten under graviditet och förlossning är mycket hög 
med kvalificerat omhändertagande av komplikationer och avvikelser. Ut-
gången av graviditeter och förlossningar är god, trots att det inte så sällan 
uppstår komplikationer som kräver extra uppmärksamhet och medicinska in-
satser. 

• Många slutar att röka i samband med graviditet; i graviditetsvecka 8–12 rökte 
10 procent, jämfört med 20 procent tre månader före graviditeten. De flesta 
gravida slutar helt att dricka alkohol under graviditeten. En tredjedel fortsät-
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ter att dricka, men i måttliga mängder. Missbruk av alkohol bland gravida är 
sällsynt och ofta ett dolt problem när det förekommer. 
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Reproduktiv hälsa ett vitt begrepp 

Reproduktiv hälsa är ett vitt begrepp där sociala, psykologiska och kroppsli-
ga aspekter på barnafödande och sexualitet är sammanvävda. Mer konkret 
innebär en god reproduktiv hälsa, enligt WHO, ett ansvarsfullt, tillfredsstäl-
lande och säkert sexualliv, förmågan att fortplanta sig, frihet att besluta om 
sitt barnafödande och möjligheten att få friska barn. God reproduktiv hälsa 
förutsätter kunskap om och tillgång till födelsekontroll och smittskydd samt 
säkra förhållanden under graviditet och förlossning. Reproduktiv hälsa ligger 
i linje med WHO:s vida definition av hälsa som ett tillstånd av socialt, psy-
kiskt och kroppsligt välbefinnande, och inte enbart frånvaro av sjukdom (1). 

Fokus i detta kapitel ligger på barnafödandet.1  Tidpunkten för när i livet 
man föder barn har förändrats, medan önskan om att få bli förälder tycks vara 
oförändrat stor. Centrala frågor i dagens Sverige är hur man ska kunna förena 
barnafödande och barnomsorg med ett aktivt arbetsliv, och hur fertiliteten 
kan bevaras när barnafödandet sker allt högre upp i åldrarna. Kvinnors hälsa 
under graviditet och förlossning är förhållandevis god, men det är ändå en 
period i livet som är förenad med en hel del hälsorisker.  

Kapitlet inleds med en diskussion kring hur samhällsvillkoren påverkar 
barnafödandet, vilket följs av avsnitt om födelsekontroll, ofrivillig barnlös-
het, sexuellt överförbara infektioner, smittskydd och hälsa under graviditet 
och förlossning. Flera avsnitt tar upp de reproduktiva hälsoproblemens inter-
nationella omfattning och deras koppling till fattigdom, sociala orättvisor och 
diskriminering av kvinnor.  

                                                 
1 Rapportens fokus är på barnafödandet och heterosexuellas villkor. I denna rapport diskuteras t ex sexualitet så 
gott som endast i relation till barnafödande. Andra viktiga aspekter som kan vara av betydelse för människors 
hälsa som t ex. sexuell läggning, sexuell tillfredställelse eller sexuellt utnyttjande m.m. behandlas inte i denna 
rapport.  
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Barnafödandets förändringar under 
1900-talet 

Det finns en oro över att det föds för få barn i Sverige för att man i framtiden 
ska kunna försörja en allt mer åldrande befolkning. Detta är ett framtidscena-
rio som delas med så gott som alla länder i Europa. Oro över befolkningsut-
vecklingen är ingen ny företeelse – redan i mitten av 1700-talet, när folkbok-
föringen infördes, konstaterades att landets befolkningstillväxt var för dålig. 
Detta berodde på den mycket höga dödligheten, framför allt bland barn. Från 
slutet av 1700-talet minskade dödsriskerna, som ledde till en kraftig befolk-
ningsökning under 1800-talet. Bekymret med den låga befolkningstillväxten 
byttes därmed till ett problem med ett befolkningsöverskott, som i kombina-
tion med dåliga tider och bl.a. missväxt, ledde till svårigheter för människor 
att försörja sig. Detta var en viktig anledning till att en miljon människor ut-
vandrade från Sverige.  

Ända fram till slutet av 1870-talet  var fruktsamheten hög och kvinnor fick 
i genomsnitt 4–5 barn under sin livstid. Därefter sjönk barnafödandet stadigt 
ända fram till 1930-talet. Nedgången berodde på att familjestorleken minska-
de successivt. Barnafödandet var emellertid ojämnt fördelat i befolkningen. 
Man uppskattar att 20–25 procent av kvinnorna födda på 1800-talet förblev 
barnlösa (2), ofta av sociala och ekonomiska skäl.  

Svängande födelsetal – och två barn till slut 
Fram till mitten av 1930 talet sjönk barnafödandet, men sedan dess har bar-
nafödandet svängt kraftigt mellan olika tidsperioder (figur 1). Dessa sväng-
ningar i periodfruktsamheten2 är mer uttalade i Sverige än i de flesta andra 
europeiska länder. Det genomsnittliga antalet barn som en generation kvin-
nor föder under sitt liv har däremot legat förvånansvärt konstant kring två 
barn. Detta gäller för samtliga kvinnor födda mellan 1900 och 1963, vilket 
visas i figur 2.  

Att periodfruktsamheten varierar, trots att det slutliga antalet barn per 
kvinna är relativt oförändrat, beror på att det under vissa tidsperioder (kalen-
derår) är fler som väljer att få barn än under andra perioder. Dessa sväng-
ningar i barnafödandet hänger samman med förändringar i samhällsförhål-
landen, vilka i sin tur påverkar benägenheten att skaffa barn just då i stället 
för senare. Det visar sig att såväl förstföderskor som omföderskor och kvin-
nor i olika generationer tenderar att välja samma tidsperioder för sitt barna-
födande. Faktorer som bland annat har med kvinnors, men även mäns, möj-
ligheter att klara av försörjning och barn under olika tidsperioder. 

                                                 
2 Periodfruktsamheten (figur 1) anger det antal barn kvinnor i genomsnitt skulle få under sin livstid om den 
fruktsamhet som rådde i olika åldersgrupper det specifika året skulle bestå. Det är således ett fiktivt mått som 
mäter förändringar i fruktsamhet över tid. Måttet kallas summerad fruktsamhet (TFR – total fertility rate). 
 



 11

 

1,61

2,48

1,51

2,14

3,05

1,70

2,62

1,60

1,75

0

1

2

3

4

5

1900 1920 1940 1960 1980 2000
År

1934/35

1920
1945 1964

1978 
och 

1983

1990

1999

2004

Antal barn

 

Figur 1: Periodfruktsamhet, antal födda barn per kvinna, 1900–2004. Källa: SCB. 
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 Figur 2: Det genomsnittliga antalet barn som kvinnor födda mellan 1870 och 1963 
har fått under sin livstid (s.k. kohortfruktsamhet). Källa: SCB. 



 12

1930–1960-talet: Från låg- till högkonjunktur 
Från 1930-talet och fram till i dag kan man se att barnafödandet tenderar att 
vara högt i goda tider av ekonomisk tillväxt och lågt under dåliga tider. Det 
låga barnafödande under 1930-talets depression initierade ett socialt reform-
program med bostadsbidrag, mödrapenning och fri förlossningsvård för att 
stimulera till ökat barnafödande. Under beredskaps- och krigstider på 1940-
talet var kvinnor efterfrågade på arbetsmarknaden. Giftermålsfrekvensen 
ökade och födelsetalet steg så högt som till 2,6 år 1945 (figur 1). Orsaken var 
inte att antalet barn per familj ökade, utan att färre kvinnor förblev barnlösa 
till följd av förbättrade ekonomiska och sociala villkor. Barnafödandet har 
sedan dess varit mer jämt fördelat i befolkningen än tidigare.   

Under de ekonomiskt expansiva åren efter andra världskriget kom barna-
födandet att fortsätta att ligga på en hög nivå. Kvinnor förvärvsarbetade hu-
vudsakligen innan barnen kom och efter att det yngsta barnet börjat skolan. 
De daghem som fanns på 1950-talet var avsedda för ogifta kvinnors barn. 
Mellan 1930 och 1960 tillhörde omkring 30 procent av alla kvinnor arbets-
kraften (3–5)3. År 1964 nådde barnafödandet en topp på 2,5. Under högkon-
junkturen på 1960 talet ökade arbetstillfällena och utbildningstiden för kvin-
nor. 1965 arbetade 38 procent av kvinnor med barn under sju års ålder, vilket 
kan jämföras med 80 procent 2004 (5). P-piller introducerades i mitten av 
1960-talet. 

1970-talet: Sjunkande födelsetal 
På 1970-talet ökade efterfrågan på kvinnlig arbetskraft ytterligare. Barnafö-
dandet sjönk främst därför att familjebildningen startade senare. När möjlig-
heten fanns att planera sitt barnafödande var det många som väntade med 
barn tills utbildning och försörjning var säkrad. Åldern för barnafödandet 
steg. De generationer kvinnor som är födda efter 1945 lämnade inte längre 
arbetsmarknaden när de hade barn. Kvinnor återvände till förvärvsarbetet re-
dan när barnen var små, ofta på deltid. 1975 var 61 procent av småbarns-
mammorna förvärvsarbetande (5). 

Flera västeuropeiska länder kom att genomgå liknande utveckling med 
ökat kvinnligt förvärvsarbete, längre utbildningstider och ett minskat barna-
födande (figur 3). I norra, centrala och västra Europa sjönk barnafödandet 
ungefär samtidigt som i Sverige, medan i Sydeuropa sjönk barnafödandet nå-
got senare. I flertalet östeuropeiska länder sjönk barnafödandet först under 
1990-talet i samband med den ekonomiska kris som följde på östblockets 
upplösning.  

1980-talet: Ökat barnafödande trots hög förvärvsfrekvens 
Till skillnad mot flertalet länder i Europa bröts i Sverige den neråtgående 
trenden av minskat barnafödandet i början av 1980-talet. Mellan 1983 till 
1990 ökade födelsetalet från 1,6 till 2,1 barn per kvinna, vilket då var bland 

                                                 
3 Avser endast betalt arbete. Från 1963 kan arbetskraftsdeltagande uppskattas utifrån Arbetskraftsundersökning-
arna, AKU. Dessförinnan kan kvinnligt arbetskraftsdeltagande uppskattas utifrån uppgifter från folk- och bo-
stadsräkningarna. Dessa uppgifter underskattar dock kvinnors arbetskraftsdeltagande. De räknar t ex inte in 
bondhustrur eller gifta kvinnor med deltidsarbete som deltagande i arbetskraften.   
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de högsta i Europa. Barnafödandet nådde under 1980-talet en hög nivå,  trots 
att vi då hade den högsta förvärvsfrekvens någonsin bland kvinnor i med 
småbarn ; som mest arbetade 87 procent av alla kvinnor med barn under 7 år, 
1989 (6–8). En uppgång i barnafödande återfanns även i de andra nordiska 
länderna under samma period.  

De familjepolitiska reformer som initierades redan på 1970-talet gjorde det 
med tiden lättare att kombinera familjeliv och arbete. Kraftigt utbyggd barn-
omsorg, bättre villkor i föräldraförsäkringen och flerbarnstillägg, bidrog till-
sammans med en högkonjunktur sannolikt till att flera generationers kvinnor 
valde att under samma period föda sitt första barn, och även i högre grad ett 
andra och ett tredje barn. Föräldraförsäkringens utformning stimulerade ock-
så till ett tätare barnafödande (2). Från och med 1985, fick kvinnor behålla 
den nivå som man hade på den inkomstrelaterade föräldrapenningen vid för-
sta barnets födelse, om det andra barnet föddes inom 30 månader.  

1990-talet: Fler utan arbete och sjunkande barnafödande 
I början av 1990-talet sjönk fruktsamheten kraftigt ända fram till 1999 då det 
endast föddes 1,5 barn per kvinna (figur 1, figur 3). Nedgången sammanföll 
med den ekonomiska kris som inleddes 1991 vilken ledde till arbetslöshets-
nivåer som inte setts sen 1930-talet. Med krisen följde också en nedskärning 
av offentliga utgifter med minskade nivåer i socialförsäkringssystemen. 

Mycket talar för att det var just konjunkturnedgången och risken för ar-
betslöshet som ledde till ett minskat barnafödande. Det var i synnerhet unga 
och lågutbildade som hade svårigheter att etablera sig på arbetsmarknaden 
vilket avspeglades i ett lägre barnafödande. Barnafödandet minskade mer ju 
yngre åldersgruppen var medan det t.o.m. ökade i åldrarna en bit över trettio. 
Kvinnor med de kortaste utbildningarna hade den största nedgången i barna-
födande. För kvinnor med treårig universitetsutbildning eller mer var barna-
födande oförändrat under 1990-talets krisår (9). Barnafödandet gick dessut-
om ner mer i kommuner där utvecklingen var sämre beträffande sysselsätt-
ningen än vad den gjorde i kommuner med mindre försämringar (10). Under 
1990-talets lågkonjunktur var det alltså framförallt lågutbildade kvinnor som 
sköt upp sitt barnafödande, ofta till förmån för studier (10).  
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Figur 3: Förändringar av periodfruktsamhet (antalet barn per kvinna) 1960–2002 i 
Europa. Källa: OECD, HFA, SCB 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

1960 1970 1980 1990 2000

 Finland
Sverige

Danmark

Norge

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

1960 1970 1980 1990 2000

Frankrike

Storbr.

Schweiz

Österrike

Tyskland

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

1960 1970 1980 1990 2000

 Italien

Portugal

Spanien

Grekland

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

1960 1970 1980 1990 2000

Tjeckien

Polen

Slovakien

Ungern

Estland

Lettland

Litauen

Polen

Slovakien

Tjeckien

Ungern



 15

Arbete och barnafödande i ett europeiskt perspektiv 
Aldrig tidigare har födelsetalen i Sverige varit så låga som de sista åren på 
1990-talet. Jämfört med de flesta andra europeiska länder är detta dock ingen 
anmärkningsvärd låg nivå, merparten ligger t o m under 1,5 barn (figur 3). I 
alla Europas länder skjuts barnafödandet upp i allt högre åldrar. Genom-
snittsåldern för förstföderskor i EU låg år 2001 på samma nivå som i Sverige, 
tom. något högre (11). De låga födelsetalen i Sydeuropa hänger samman med 
en hög ungdomsarbetslöshet och en otillräcklig barnomsorg och föräldraför-
säkring.  

Under 1970-talet var ett ökande kvinnligt förvärvsarbete förknippat med 
ett minskande barnafödande. Detta gällde i Sverige såväl som i flera andra 
nordeuropeiska länder. I södra Europa, som vid den tiden hade en lägre andel 
kvinnor på arbetsmarknaden, var barnafödandet högre. Under de senaste de-
cennierna har detta förhållande vänts till sin motsats, och nu föds det fler 
barn i länder med hög kvinnlig förvärvsfrekvens. 

Inkomst och arbetsmarknadsstatus tycks numera påverka mäns och kvin-
nors familjebildning på ett likartat sätt. Båda föräldrarna har försörjningsan-
svar för barnen. En hög kvinnlig förvärvsfrekvens förefaller snarare vara en 
förutsättning för ett högt barnafödande i samhället än tvärtom. Däremot är 
det är inte så att mannens ekonomiska roll skulle vara mindre viktig för fa-
miljebildningen än kvinnans roll (12). Det är först när både kvinnor och män 
har en förankring på arbetsmarknaden, som man tar steget att skaffa barn (9, 
10, 13). Detta förefaller numera vara fallet i hela Europa. 

Kopplingen mellan förvärvsarbete och familjestödets omfattning är starka-
re i Sverige än i många länder i Europa vilket premierar att man har arbete 
innan man skaffar barn (14). Den internationellt sett mycket generösa föräld-
raförsäkringen ger betydligt mer i ersättning om föräldrarna har haft för-
värvsinkomst innan man skaffar barn4. Av betydelse är också att man särbe-
skattar makar, och att föräldrar som förvärvsarbetar eller studerar har rätt till 
kommunal barnomsorg. Denna starka koppling mellan familjestöd och för-
värvsarbete har sannolikt bidragit till en hög kvinnlig förvärvsfrekvens. Det 
kan emellertid också ha bidragit till att de svenska födelsetalen växlar mer än 
i andra europeiska länder, dvs. att de är mer konjunkturkänsliga. Det kan 
dessutom medverka till att barnafödandet skjuts fram till allt högre åldrar, i 
takt med att det blir allt vanligare med längre studier. 

Barnafödande under 2000-talet – två barn till slut? 
Under 2000-talet ökar barnafödandet igen; 2004 föddes 1,75 barn per kvinna 
i Sverige. Sannolikt är detta både en rekyleffekt av att barnafödandet var lågt 
åren innan och att man upplever att tiderna förbättrats. Frågan återstår dock 
om dagens kvinnor, i likhet med tidigare generationer under 1900-talet, ock-
så kommer att få två barn vardera till slut.  

Kvinnor födda på 1940-talet är den 1900-talsgeneration som fick barn tidi-
gast – i snitt vid 24 års ålder. Trots att åldern bland förstföderskor har ökat 
sedan dess har även kvinnor födda på 1950-talet slutligen fött två barn i ge-
nomsnitt, och det förefaller även nästan kunna bli fallet för kvinnor födda på 

                                                 
4 Utan tidigare förvärvsinkomst utbetalas endast grundnivån i föräldraförsäkringen f.n. 180 kr per dag (2005). 
Studenter med barn tvingas i hög grad söka socialbidrag (15). 
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1960-talet. För att kvinnorna födda på 1970-talet ska uppnå ett födelsetal på 
två barn per kvinna, kommer de att behöva föda i genomsnitt nästan ett barn 
till vardera, när de är över 30 år. En sådan fruktsamhet i 30-årsåldern har 
dock ingen 1900-tals generation hittills uppvisat (2). 

År 2004 var genomsnittsåldern för mammor vid första barnets födelse 28,9 
år, och för pappor 31,4 år. Även om åldern för förstagångsmammor sannolikt 
aldrig tidigare har varit så hög, så har den varit i närheten av denna höga 
nivå. Under andra hälften av 1800-talet var t.ex. medelåldern för giftermål 27 
år för kvinnor (2) och därför kan man anta att den genomsnittliga åldern för 
förstagångsmammor låg kring 27–28 år. Trots denna höga ålder fick kvin-
norna i medeltal 4–5 barn, och eftersom en stor andel dessutom var barnlösa, 
var barnfamiljerna i genomsnitt ändå större. Det har således varit möjligt 
med hög fruktsamhet, även när barnafödandet startat sent i livet.  

Risken för barnlösheten ökar emellertid med ett senareläggande av barna-
födandet. Andelen kvinnor som inte får barn, dvs frivilligt eller ofrivilligt 
barnlösa, har ökat från 11 procent för kvinnor födda på 1940-talet då den var 
som lägst, till 14 procent för kvinnor födda 1959 (figur 4).  
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Figur 4: Andelen (procent) barnlösa år 2002 bland kvinnor födda 1925–1959  
och män födda 1929-1949. Källa:SCB..  

Barnlöshet är vanligare bland högutbildade kvinnor än bland lågutbildade, 
medan det är tvärtom för män (figur 5). Beträffande antalet barn ( bland de 
som får barn), är det ingen skillnad bland män med olika lång utbildning. 
Högutbildade kvinnor som får barn, får däremot färre barn än lågutbildade, 
sannolikt därför att de startar sitt barnafödande senare än vad lågutbildade 
gör. (2) 
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Figur 5: Andelen (procent) barnlösa efter utbildningsnivå. Kvinnor födda  
1945–1960 och män födda 1945–1955 (2). 
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Jämställdhet och barn  
under 2000-talet 

Barnomsorg och föräldraförsäkring har underlättat för föräldrar att förvärvs-
arbeta, och förvärvsarbete för kvinnor är i dag en självklarhet. Debatten kring 
barn och arbete har under 2000-talet i högre grad istället handlat om den 
bristande jämställdheten i parförhållanden med barn, och dess effekter på 
kvinnors och mäns möjligheter på arbetsmarknaden.  

Efter nära 30 år med föräldraförsäkring har fördelningen av föräldraledig-
het mellan föräldrarna förblivit mycket ojämn. Kvinnors andel av antalet da-
gar ersatta från föräldrapenningen var 83 procent 2003. Motsvarande andel 
för tillfällig föräldrapenning för vård av barn var 64 procent. Det är således i 
huvudsak kvinnor som lämnar arbetslivet för att ta hand om barn, och när i 
livet detta frånfälle sker framgår av figur 6.  

Figur 6: Antalet dagar som män respektive kvinnor i olika åldrar blivit ersatta av 
”föräldrapenning” respektive ”tillfällig föräldrapenning för vård av (sjukt) barn”.  
Sverige 2003. Källa: Bearbetningar av statistik från Försäkringskassan. 

Den arbetsfördelning som etableras under småbarnsåren kvarstår när barnen 
blir äldre (16). I familjer som har hemmavarande barn som är minst är 7 år 
gamla utförde kvinnorna omkring 60 procent av allt hemarbete enligt SCB:s 
tidsstudier från 2000/2001 (17). Flertalet undersökningar visar att förekoms-
ten av barn i familjen påverkar mäns och kvinnors karriärer olika. Män som 
är sammanboende och har barn tjänar något mer än jämnåriga män som inte 
har barn, pga. dels högre timlön, dels mer övertidsarbete (18). Kvinnor med 
barn tjänar däremot mindre än jämnåriga kvinnor utan barn, pga. dels lägre 
timlön, dels deltidsarbete.  
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Diskriminering5  av gravida i arbetslivet har uppmärksammats mer under 
senare år. Antalet anmälda fall av diskriminering i samband med graviditet 
till JämO hade ökat kraftigt under 2000-talet (19). Det är dock inte gravidite-
ten i sig som leder till diskriminering, utan problemet är i stället de antagan-
den om kommande frånvaro som många arbetsgivare rutinmässigt gör om de 
kvinnor man anställer. Det är t.ex. betydligt vanligare att arbetsgivare frågar 
kvinnor om de planerar att skaffa barn, än att de frågar män i motsvarande 
åldrar om samma sak6. Vid en graviditet riskerar dessutom kvinnor att sägas 
upp från visstidsanställningar och provanställningar, och även från tillsvida-
reanställningar under förevändning av arbetsbrist. Förutom uppsägning riske-
rar gravida även omplaceringar samt sämre karriär- och löneutveckling. Det 
senare gäller också småbarnsföräldrar, både män och kvinnor, som tar föräld-
raledigt eller går ner i arbetstid.  

Risken för arbetslöshet är dubbelt så stor för blivande mödrar och fyrtio 
procent högre för blivande fäder, jämfört med kvinnor och män som inte vän-
tar barn, visar en undersökning från SCB (21)7. Det kan tyda på att särbe-
handling även drabbar män. Särbehandling på arbetsplatserna och arbets-
marknaden kan vara något presumtiva föräldrar allt mer oroar sig för. Det 
kan bidra till att tidpunkten för barnafödandet skjuts upp i syfte att hinna 
uppnå ”säkrare” arbetsvillkor som t ex tillsvidareanställningar. I förlängning-
en kan det tänkas påverka möjligheten och kanske även viljan att skaffa barn. 

Blir omsorgen om barn och hushållsarbetet mer 
jämställt? 
I SCBs tidsstudie (17) kan man jämföra hur fördelning av hemarbete, för-
värvsarbete och fritid förändrats under de senaste 10 åren (1990/91 till 
2000/01). Den största förändringen är att kvinnor lägger ner mindre tid på 
hushållsarbete än tidigare. Det gäller såväl kvinnor med som utan barn. 
Framförallt är det städningen som minskat i tidsomfång. Kvinnors minskade 
hemarbete motsvaras inte av någon ökning av männens insatser. Mäns och 
kvinnor tid för hemarbete har närmat sig varandra utan att män övertagit någ-
ra uppgifter från kvinnorna. 

Mäns uttag av föräldraledighet har ökat, men ökningstakten är mycket 
långsam. Attityden till vikten av att vara hemma med barn förefaller emeller-
tid vara betydligt mer positiv. Svenska småbarnspappor vill att män och 
kvinnor ska dela föräldraledigheten mer lika – men inte för jämställdhetens 

                                                 
 
5 Jämställdhetslagen innebär förbud mot könsdiskriminering som också är tillämplig på graviditet. Diskrimine-
ringsförbudet omfattar anställningsförfarandet, löne- och anställningsvillkor, arbetsledning, uppsägning och 
avskedande. Jämställdhetslagen kräver också att arbetsgivaren underlättar för arbetstagarna att förena föräldra-
skap och arbete. Dessutom har EG-domstolen slagit fast principen att missgynnande av gravida är direkt diskri-
minering.  
 
6 Var tredje kvinna och var tionde man blev tillfrågade vid anställningsintervjun om man planerade att skaffa 
barn, i en studie av medlemmar i HTF år 2003 (20). 
 
7 Studien sträcker sig mellan 1992-2000. I jämförelsen mellan blivande föräldrar och övriga har hänsyn tagits till 
andra skillnader mellan grupperna som kan tänkas påverka sannolikheten att bli arbetslös. Det redovisade resul-
tatet påverkas inte av eventuella skillnader i ålder, utbildningsnivå, födelseland, hemort, näringsgren, anställ-
ningstid, förvärvsinkomst och förekomst av tidigare inskrivning på arbetsförmedlingen. 
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skull utan för barnens bästa (22). 77 procent av män i åldern 20-40 år tyckte 
att det är bäst för barnet att föräldrarna delar lika på föräldraledigheten visar 
en Sifo-undersökning som utfördes på uppdrag av TCO år 2004 (22). Hälften 
av de som ännu inte hade barn, skulle vilja vara barnlediga minst 6 månader 
om de fick barn. Mest positiva till en jämnare fördelning av föräldraledighe-
ten är unga män som ännu inte blivit fäder. Om denna inställning kommer att 
omsättas i praktiken återstår att se. 

Ekonomiska övervägande är en ofta uppgiven anledning till att fäder inte 
tar ut en längre föräldraledighet (22, 23). Eftersom det oftast är kvinnan i fa-
miljen som har den lägre lönen så förlorar man mindre på att hon tar ut le-
dighet (åtminstone på kort sikt). Denna ekonomiska effekt förstärktes av att 
ersättningen i föräldraförsäkringen sänktes från 90 till 80 procent (1995) och 
av att allt fler, framförallt män, når över den inkomstnivå som föräldraförsäk-
ringen ersätter. Generellt gäller emellertid att ju högre inkomst fadern har 
desto högre är hans andel av föräldraledigheten (24). Men detta gäller endast 
upp till inkomsttaket och sjunker därefter vilket stöder att ekonomin har be-
tydelse för att män i de högsta inkomstlägena inte tar ut längre föräldraledig-
het. 

Föräldrarnas uppfattning att det är ekonomin som styr fördelning av för-
äldraledigheten, har dock endast ett måttligt stöd, när man studerar hur för-
äldrar agerar i praktiken. I familjer med stora inkomstskillnader mellan för-
äldrarna, delar man mer lika på föräldraledigheten, än i par där det inte före-
ligger någon inkomstskillnad (23). Motsatsen borde gälla om ekonomiska 
övervägande var avgörande. Flera studier har visat att ju högre utbildning, 
som framförallt modern har, men även fadern, desto större är pappornas an-
del av föräldraledigheten (24). En tolkning som framförts är att fördelningen 
av föräldraledighet mellan föräldrarna är resultat av huvudsakligen två för-
handlingar (25). Den första handlar om hur angelägen mamman är att gå till-
baka till arbetet och lämna ifrån sig, alternativt kräva, att mannen tar föräld-
raledigt. Kvinnor som har jobb som inte är tillfredställande och/eller ingen 
karriär att försvara är sannolikt mindre motiverade att dela föräldraledighe-
ten, vilket kan ligga bakom skillnader mellan inkomst- och utbildningsgrup-
per. Den andra handlar om att män med högre inkomst och utbildning har en 
bättre förhandlingsposition gentemot arbetsgivaren och vågar i högre grad ta 
den risk som föräldraledighet kan innebära.  Utgångspunkten är således fort-
farande att en längre tids föräldraledighet är för kvinnor en självklarhet och 
för män en önskvärdhet.  

Om jämställdhet i hemmet har någon betydelse för beslutet att skaffa fler 
barn förefaller mycket lite undersökt. De undersökningar som finns visar att 
mannen och kvinnan i ett parförhållande har lika stort inflytande på beslutet 
att inte skaffa fler barn (26). Det är alltså mycket ovanligt att man skaffar fler 
barn när paret inte är överens, båda har vetorätt. I familjer där pappan inte ta-
git någon föräldraledighet alls i samband med första barnet, skaffar familjen 
inte i lika hög grad ett andra barn och dessutom förefaller benägenheten att 
skaffa ytterligare ett barn öka ju mer föräldraledig pappan varit (27–30).  
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Födelsekontroll – preventivmedel  
och abort 

Tillgång till födelsekontroll och därmed möjlighet att planera sitt barnafö-
dande är av central betydelse för människor. I Sverige i dag är födelsekon-
troll för de flesta en självklar rättighet, men det är fortfarande i hög grad en 
kontroversiell fråga i stora delar av världen.  

Redan på 1960-talet deklarerade FN att det är en mänsklig rättighet att be-
stämma huruvida man vill föda barn eller inte, hur många barn man vill ha 
och hur tätt de ska komma. Generalförsamlingen slog också fast att det är 
samhällets ansvar att förse människor med kunskap och medel för att utöva 
denna reproduktiva rättighet. (31) 

Möjligheten att bestämma över sitt barnafödande är dock fortfarande be-
gränsad i många delar av världen där tillgång till preventivmedel och säkra 
aborter saknas. Illegala aborter blir ofta den enda utvägen vid en oönskad 
graviditet. Detta gäller särskilt fattiga kvinnor som inte kan betala för en ab-
ort utomlands eller på de privata inhemska kliniker av bättre standard som 
existerar inofficiellt i länder med restriktiva abortlagar (32). Det uppskattas 
att 46 miljoner aborter utförs årligen och att 20 miljoner av dessa sker under 
medicinskt osäkra förhållanden. Lågt räknat dör omkring 70 000 kvinnor år-
ligen i världen till följd av osäkra aborter, ofta illegala. Dödsfallen inträffar 
nästan uteslutande i fattiga länder. I länder söder om Sahara är mellan 30 och 
50 procent av mödradödligheten relaterad till abort8. (34, 35) 

Rätt utförd är abort en medicinsk åtgärd med mycket små risker, och döds-
fall och sjukdomar orsakade av aborter är i högsta grad förebyggbara. Det vi-
sar inte minst erfarenheterna från Sverige. En liberal abortlag är en viktig 
förutsättning för att hälsorisker i samband med aborter ska minska. Lagstift-
ningen om abort växlar och är i allmänhet mer restriktiv i den fattigare delen 
av världen än i den rika (36, 37). En fjärdedel av världens befolkning bor i 
länder med mycket stränga abortlagar där abort endast är tillåten om kvin-
nans liv är i uppenbar fara (38). De flesta av dessa länder ligger i Afrika, 
Sydasien och Latinamerika.9 

Det räcker dock inte med en tillåtande abortlagstiftning för att illegala och 
farliga aborter ska försvinna. I många länder är det otillräckliga sjukvårdsre-
surser, brist på utbildade läkare eller sjukvårdspersonalens negativa attityder 
som utgör hindren (32, 34). I exempelvis Indien är abort tillåten och ändå 
sker hälften av aborterna utanför den allmänna sjukvården, vilket beror på att 
kvinnor inte vet vilken hjälp de har rätt till eller misstror den vård de kan få. I 
Sydafrika som sedan 1996 har en mycket liberal abortlagstiftning är sjukvår-

                                                 
8 Risken att avlida till följd av en abort uppskattas vara 1 på 150 aborter i Afrika jämfört med 1 på 150 000 abor-
ter  i Nordamerika och Europa (33). 
 
9 I Europa finns den hårdaste lagstiftningen i Malta där abort inte ens är tillåten i livräddande syfte och i Irland 
med tillstånd endast i livräddande syfte.  Även i Polen, Portugal, Schweiz och Spanien är abortlagstiftningen 
mycket restriktiv, sociala skäl godtas inte (36). 
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den otillräcklig på landsbygden och många läkare och annan personal vill av 
personliga skäl inte delta i abortvården (39). 

Från befolkningskontroll till reproduktiv hälsa  
Vid FN:s befolkningskonferensen i Kairo 1994 introducerades begreppet re-
produktiv hälsa i det internationella samfundet (40). Det var ett genombrott 
för en ny syn på befolkningsfrågor. I stället för hotbilder om en ”befolk-
ningsexplosion” som endast kunde hejdas genom en satsning på familjepla-
nering sattes nu kvinnans hälsa och livsvillkor i centrum (35, 40, 41).  

Världens länder enades i Kairo om en handlingsplan för reproduktiv hälsa 
med ett brett hälsofrämjande och socialt perspektiv. Kvinnors hälsa och ställ-
ning skulle stärkas genom ökat politiskt inflytande, tillgång till utbildning 
och god sjukvård. Reproduktiv hälso- och sjukvård skulle innefatta vård un-
der graviditet och förlossning, rådgivning om och tillgång till preventivme-
del, samt medicinsk vård vid abort. Det innebar en betydligt bredare syn på 
reproduktiv hälsovård än tidigare. Den inriktning som mödravård och famil-
jeplanering dittills haft var att åstadkomma barnbegränsning ofta med en 
enda preventivmetod, t.ex. steriliseringskampanjer i Indien eller Depo-
Provera (långverkande hormoninjektioner) i t.ex. Bangladesh och Indonesien 
(42). 

Vid Kairokonferensen var aborter den mest kontroversiella frågan. Man 
diskuterade abort som en hälsofråga och slog fast att osäkra aborter är ett all-
varligt folkhälsoproblem. I handlingsplanen rekommenderades att alla kvin-
nor skulle få tillgång till vård vid abort – både vid legala aborter och vid 
komplikationer till illegala aborter. Det rekommenderades också att aborter 
bör förebyggas genom tillgång till preventivmedel (40). 

Vid FN:s kvinnokonferens i Peking 1995 följde man upp handlingsplanen 
och betonade jämställdhet samt kvinnors sexuella och reproduktiva rättighe-
ter, dvs. kvinnors rätt att  ”utan tvång, våld eller diskriminering” bestämma 
över sin egen sexualitet (43, 44). 

När det gäller vård vid abort har dock mycket litet hänt (45). De ekono-
miska åtaganden som utlovades i Kairo har inte uppfyllts. USA administra-
tionens inställning har förändrats från att man var pådrivande i Kairoöver-
enskommelsen till att man numera motarbetar organisationer som arbetar 
med information eller rådgivning kring abort. Istället driver USA med stöd 
av katolska kyrkan ett organiserat abortmotstånd (45, 46). Också ungdomars 
rätt till preventivmedel motarbetas såväl av USA som av Vatikanen med 
hänvisning till att sex endast ska förekomma inom äktenskapet.  

År 2001 utfärdades ”the Gag rule”, munkavleregeln, som innebär att 
USA’s biståndsmedel inte får gå till organisationer som arbetar med informa-
tion eller rådgivning kring abort (47). Detta oavsett om abort är laglig i det 
land som biståndsprojektet gäller. År 2002 frös USA biståndet till FN be-
folkningsfond och har sedan dess ökat sina påtryckningar för att skilja abort-
frågan från övrig reproduktiv hälsovård i internationellt biståndsarbete. Vid 
FN:s möte ”Status of  Women” mars 2005, som handlade om vad som har 
åstadkommits under de10 år som gått sen kvinnokonferensen i Peking, av-
slogs emellertid USA’s begäran om att abort inte längre skulle betraktas som 
en reproduktiv rättighet (48). 
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Födelsekontroll i Sverige  
I Sverige genomfördes på 1970-talet en omfattande lagstiftning om födelse-
kontroll (49). Den nu gällande abortlagen trädde i kraft 1975, efter flera års 
utredningar och debatter. Lagen innebär att en kvinna som begär abort har 
rätt att få den utförd inom den allmänna sjukvården fram till utgången av 
18:e graviditetsveckan.  

I anslutning till lagstiftningen initierades ett abortförebyggande program 
(50). Riksdagen beslöt att preventivmedelsrådgivningen skulle vara kost-
nadsfri, att preventivmedel i samband med rådgivning skulle vara gratis och 
att p-piller skulle omfattas av läkemedelsrabatten. År 1976 kom sterilise-
ringslagen som gav kvinnor och män som fyllt 25 år rätt att få en sterilisering 
utförd i allmänna sjukvården.10  Mödrahälsovården fick tidigt en central roll i 
det förebyggande arbetet. Barnmorskor utbildades för att kunna sätta in spiral 
och skriva ut p-piller, och rådgivning erbjöds på mödravårdscentralerna och 
på de ungdomsmottagningar som vid den tiden öppnades på många håll i 
landet. Tanken var att samhället måste ta ansvar för att preventivmedel fanns 
att tillgå, när abort blev tillåten på kvinnans villkor. 

Folkhälsoinstitutet har regeringens uppdrag att utarbeta ett handlingspro-
gram för att förebygga oönskade graviditeter. I förslaget till handlingsplan 
(51) anges att det övergripande målet med det förebyggande arbetet är att 
barn ska födas önskade. Samhällets ansvar är att tillhandahålla kunskaper och 
medel för att ge människor möjlighet att fritt och ansvarsfullt planera sitt 
barnafödande. Uppdraget är alltså att förebygga oönskade graviditeter, vilket 
inte är synonymt med att förebygga aborter. Intentionen är att förebygga 
oönskat barnafödande i första hand med preventiva åtgärder och med abort 
som ett komplement. Det handlar med andra ord om två metoder för födelse-
kontroll – preventivmedel för att förebygga och abort för att avbryta en 
oönskad graviditet. 

Preventivmedel – att förebygga oönskade  
graviditeter 
När p-piller och spiral blev tillgängliga på 1960-talet fick kvinnor en helt an-
nan möjlighet att planera sitt barnafödande än tidigare, vilket fick konse-
kvenser för sexualvanor och familjebildning. Ett vanligt mönster numera är 
att man har sex från tonåren, är sambo utan barn i kanske 10 år, får 2 barn 
ganska tätt och eventuellt en ny kull efter några år. För en sådan planering av 
barnafödandet krävs säkra och ofarliga preventivmedel samt skydd mot in-
fektioner som kan skada fertiliteten. 

Vid två tillfällen – 1967 och 1996 – har rikstäckande befolkningsunder-
sökningar av preventivmedel och sexualvanor genomförts i Sverige (52, 53). 
Vid båda dessa tillfällen uppgav närmare 60 procent att de använt någon av 
metoderna kondom, p-piller eller spiral vid det senaste samlaget. P-piller var 

                                                 
 
10 Lagen ersatte den tidigare steriliseringslagen från 1934 som tillät sterilisering av kvinna vid ärftlig sjukdom, 
vid allvarlig kroppslig sjukdom samt vid psykisk svaghet eller sjukdom. Den tidigare lagen möjliggjorde tvångs-
sterilisering av kvinnor vid lättare störningar av den psykiska eller intellektuella förmågan, samt vid lösaktigt 
levnadssätt. Män kunde enligt denna lag bli steriliserade som straff för sexualbrott; sterilisering av män i födel-
sekontrollerande syfte var däremot inte tillåtet. 
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vanligast bland dem som var under 25 år medan spiralanvändningen var van-
ligast mellan 35 och 50 år. Kondom användes i alla åldrar, men var något 
vanligare bland yngre. Sterilisering är vanligast bland medelålders par. Om-
kring tio procent av antingen kvinnan eller mannen i en relation är sterilise-
rad, ungefär tre kvinnor för varje man.  

Valet av preventivmedel hade emellertid förändrats mellan de två under-
sökningarna. Kondomanvändningen hade minskat med hälften, medan an-
vändningen av p-piller och spiral, dvs. kvinnornas preventivmedel, hade ökat 
i motsvarande grad. I alla åldrar är det numera fler kvinnor än män som an-
svarar för födelsekontrollen med hjälp av olika preventivmedel. Att använda 
traditionella preventivmetoder, dvs. huvudsakligen avbrutet samlag men ock-
så säkra perioder har inte förändrats och praktiserades av omkring 20 procent 
i bägge undersökningarna, vilket också är den omfattning som man funnit i 
flera andra västländer (54). Under senare år har fler preventivmedel kommit i 
bruk. Sedan 2001 säljs t.ex. akut-p-piller receptfritt på apoteken.  

Att skydda sig vid samlag är vanligare ju yngre man är. Omkring 90 pro-
cent i åldern 18–24 år använde någon typ av skydd vid det senaste samlaget, 
enligt riksundersökningen 1996. På 1990-talet var det vanligare att ungdomar 
använder preventivmedel vid första samlaget, än det var på 1970- och 1980-
talet. Kondom är det mest använda preventivmedlet vid första samlaget och 
används av drygt hälften av 18–24-åringarna. Vid senare samlag ökar an-
vändningen av preventivmedel bland ungdomar, och p-piller blir det vanli-
gast preventivmedlet.11 (52, 55–59) 

Åldern för samlagsdebut var dryga 16 år 12 på 1960-talet, vilket var ca 2 år 
tidigare än för generationerna innan (52). Sedan dess har förändringarna varit 
små.  Flickor debuterar i genomsnitt några månader tidigare än pojkar. Sam-
lagsdebut är emellertid inte alltid liktydigt med ett kontinuerligt sexualliv. I 
en studie på Gotland 1988 var mellantiden mellan debut och en andra partner 
två år för både flickor och pojkar (60). 

Svängningarna när det gäller tonåringars preventivmedelsbruk ses ofta 
som en utmaning i det förebyggande arbetet. I slutet av 1980-talet steg abort-
talen i alla åldersgrupper och även bland tonåringar. En av orsakerna antogs 
vara en minskad p-pilleranvändningen vilket i sin tur sattes i samband med 
ökade kostnaden för p-piller. Försök med fria eller subventionerade p-piller 
till kvinnor i yngre åldrar genomfördes på flera håll i landet. En utvärdering 
av denna försöksverksamhet har utförts av Epidemiologiskt centrum vid So-
cialstyrelsen (61). Man jämförde abortutvecklingen i ”subventionerade” om-
råden med kontrollområden utan denna åtgärd. Slutsatsen blev att de ökade 
kostnaderna för p-piller är en, men inte den enda, orsaken till minskad p-
pilleranvändning bland unga svenska kvinnor. Att aborterna minskade i bör-
jan av 1990-talet, i synnerhet bland de yngre, anses bero på en kombination 
av ett intensifierat upplysningsarbete och en subventionering av p-piller för 
yngre kvinnor.  

                                                 
11 Folkhälsoinstitutet gjorde år 2000 en sammanställning (55) av den kunskap som finns om ungdomars sexual-
liv, dvs. ungdomar från tonåren t o m 24 års ålder. De flesta sexualvanestudier är inriktade på ungdomar och 
baseras sällan på ett befolkningsurval. Några större studier som refereras genomgående i Folkhälsoinstitutet 
rapport anges i  referensen. 
 
12 Medianålder, dvs. när hälften har samlagsdebuterat.  
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Abort – att avbryta en oönskad graviditet   
Totalt utförs mellan 30 000 och 35 000 aborter årligen i Sverige. Det motsva-
rar mellan 18 och 20 aborter per 1 000 kvinnor i åldern 15–44 år. Denna nivå 
har varit relativt konstant sedan lagändringen 1975. Den högsta andelen abor-
ter finns i åldrarna 20–24 år (figur 7), vilket inte är förvånande eftersom detta 
är en period i livet när kvinnor är sexuellt aktiva, och många vill senarelägga 
barnafödandet. 
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Figur 7: Antal aborter per 1 000 kvinnor i olika åldersgrupper, perioden  
1975–2004. Källa: Epidemiologiskt centrum (EpC) vid Socialstyrelsen 

Antalet aborter i relation till födslar är knappt en abort på tre levande födda 
barn. Med nuvarande födelse- och aborttal föder kvinnor statistiskt sett 
knappt två barn under sitt reproduktiva liv och genomgår 0,6 aborter. I prak-
tiken innebär det att var tredje kvinna genomgår abort under sin fertila period 
(53). För de flesta är det en enstaka händelse, medan 25 till 30 procent av 
kvinnor med aborterfarenhet genomgår fler aborter.  

Enligt sexualvaneundersökningen 1996 finns det ingen skillnad i social-
gruppstillhörighet mellan dem med och dem utan aborterfarenhet (53, 62). 
Det som skiljer är sexualvanor och relationsmönster, vilket påverkar risken 
för en oönskad graviditet. De som samlagsdebuterat tidigt har oftare erfaren-
het av abort än de som debuterat sent. De med aborterfarenhet har också fler 
samlagspartners än de som aldrig gjort abort. Den individuella fertiliteten har 
stor betydelse. Den som är lågfertil löper sällan risk att komma i abortsitua-
tion trots ”slarv” eller glömska med preventivmedel.  

Aborter och födslar samvarierar, dvs. de ökar och minskar under samma 
tidsperioder (figur 8). Det finns olika förklaringar till varför både abort- och 
födelsetalen ökade under senare delen av 1980-talet. En orsak skulle kunna 
vara en minskad användning av säkra preventivmedel som t.ex. p-piller, en 
annan troligare förklaring är att det har med samhällskonjunkturen att göra.   
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Figur 8: Antal aborter och antal födda barn i Sverige per 1 000 kvinnor i åldern  
15–44 år, perioden 1975–2004 (logaritmisk skala). Källa: Epidemiologiskt centrum 
(EpC) vid Socialstyrelsen. 

Abort bland tonåringar 
Under 1960-talet var födelsetalen bland tonåringar höga men tonårsaborterna 
få. Den gällande abortlagen tillämpades restriktivt, och en ung kvinna som 
var oönskat gravid var hänvisad till illegal abort eller till att föda och adopte-
ra bort barnet. Vid denna tid diskuterades abortfrågan i samhället. Många 
ställde krav på kvinnors rätt till abort, och en utredning tillsattes för att libe-
ralisera lagen. Redan åren innan lagändringen blev det lättare att få en abort, 
till följd av att sjukvårdens inställning blev mer liberal.  

Under 1970-talets första hälft ökade antalet tonårsaborter år från år, samti-
digt som antalet födslar bland unga kvinnor minskade. Det fanns därför en 
oro för att antalet tonårsaborter skulle stiga ytterligare när lagen ändrades. 
Men tvärt emot dessa farhågor minskade tonårsaborterna, efter att rätten till 
abort införts. En statlig utredning ansåg att denna minskning efter 1975 var 
resultat av det abortförebyggande arbetet och konstaterade att kvinnor inte 
missbrukade rätten till abort (63). Både abort- och födelsetal bland tonåringar 
sjönk kontinuerligt från 1975 till 1985 (figur 9). 
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Figur 9: Antal aborter, födslar och graviditeter per 1 000 kvinnor i åldrarna 15–19 år, 
perioden 1970–2004. Källa: Epidemiologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrelsen. 

Under den allmänna fertilitetsökningen i slutet av 1980-talet ökade tonårsab-
orterna, och även antalet födslar steg något. Under lågkonjunkturen på 1990-
talet minskade däremot aborterna och låg 1995 på den lägsta nivån sedan den 
nuvarande abortlagen infördes. Sedan dess har tonårsaborterna ökat igen, 
medan födslarna sjunkit eller legat kvar på en låg nivå. En stor del av abort-
ökningen under slutet av 1990-talet berodde inte på att fler tonåringar blev 
gravida utan snarare på att gravida tonåringar i allt högre grad valde att göra 
abort än att bli mödrar (64). 

Under början av 2000-talet ökade graviditeterna åter bland tonåringar. In-
tressant nog tycks även denna ökning sammanfalla med en ökning av barna-
födande och aborter i övriga åldersgrupper. År 2004 var andelen aborter 23 
per 1 000 kvinnor i åldrarna 15–19 år, vilket motsvarar 1990 års nivå. Ande-
len tonåringar som blev gravida är trots abortökningen fortfarande lägre än i 
början av 1990-talet.  

Medan andelen tonåringar som blir gravida svänger med den allmänna 
”graviditetskonjunkturen”, minskar stadigt den andel som väljer att föda barn 
bland gravida tonåringar. År 2004 var det drygt 10 procent i åldersgruppen 
15–17 år som fullföljde sin graviditet, och i åldrarna 18–19 år var siffran 26 
procent (figur 10).  
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Figur 10: Den procentuella andelen födslar av alla graviditeter (aborter + födslar) 
bland kvinnor i åldrarna 15–17 år och 18–19 år, perioden 1990–2004. Källa: Epide-
miologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrelsen.  

Abort och födslar bland ungdomar i närliggande  
länder 
Även i våra nordiska grannländer Norge, Finland och Danmark har tonårs-
graviditeterna minskat sedan 1970-talet, då ungdomar fick tillgång till sexu-
alupplysning, moderna preventivmedel och legal abort. Under de senaste 
åren har graviditetstalen bland tonåringar ökat något i Sverige och Finland, 
de har minskat i Norge, medan de i Danmark ligger kvar på en låg nivå. Is-
land har betydligt högre graviditetstal än de övriga nordiska länderna (figur 
11). 
 

 

Figur 11: Tonårsgraviditeter. Summan av aborter och födslar per 1 000 kvinnor i åldrarna  
15–19 år i de nordiska länderna, perioden 1995–2003. Källa: Stakes, Helsingfors, 2004. 
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Island har de högsta födelsetalen, medan Sverige har de lägsta. Island och 
Sverige och har de högsta aborttalen (tabell 1). Andelen gravida tonåringar 
som väljer att fullfölja sin graviditet skiljer sig åt mellan de nordiska länder-
na; i Sverige drygt 20 procent, i Danmark drygt 30 procent, och i Norge och 
Finland ca 40 procent.  

Tabell 1 : Andelen aborter och födslar per 1000 kvinnor, 15–19 år, i de nordiska län-
derna 1995 – 2002. Källa: Stakes, Helsingfors, 2004. (65) 

 
 
I slutet av 1990-talet genomfördes en jämförande studie av tonårssexualitet 
och tonårsgraviditeter i Frankrike, Sverige, Storbritannien, Kanada och USA 
(64, 66, 67). Trots mycket stora skillnader i andelen tonåringsgraviditeter (fi-
gur 12), så fanns det inga större skillnader beträffande tonåringars sexualva-
nor mellan länderna – vare sig för samlagsdebut eller för antalet partners.  

Det som framförallt skiljer är istället preventivmedelanvändning bland  
tonåringar i de olika länderna. I alla de undersökta länderna utom USA är 
preventivmedel tillgängliga för ungdomar till låg kostnad. I USA använde 20 
procent av tonåringar inget preventivmedel vid det senaste samlaget jämfört 
med 7 procent i Sverige och 12 procent i Frankrike i mitten av 1990-talet. 
Synen på tonårssexualitet är mer bejakande i Sverige och Frankrike och sex-
ualundervisningen präglas av en större tilltro till ungdomars förmåga att ta 
ansvar för sin sexualitet än i de anglosaxiska länderna i synnerhet i USA. I 
USA uppmanas skolungdomar till avhållsamhet med budskapet att sex före 
äktenskapet inte är acceptabelt och dessutom farligt13. I Frankrike och Sveri-
ge satsar man istället på att informera om hur man skaffar sig preventivme-
del. Svenska skolungdomar som går på högstadiet gör t ex studiebesök på 
ungdomsmottagningarna.  

En bidragande faktor till det skillnader mellan länderna är också hur 
mycket samhället satsar på att hjälpa ungdomar att få jobb eller fortsätta med 
studier, vilket sannolikt  påverkar motivationen att undvika barnafödande re-
dan i tonåren och vänta med familjebildningen.  
 

 

                                                 
13 I omkring 35 procent av skoldistrikten i USA uppmanades skolorna att förmedlade att sexuell avhållsamhet är 
det enda rätta tills man ingått äktenskap och att preventivmedel är ineffektiva både som graviditetsskydd och 
smittskydd.  

aborter födslar aborter födslar aborter födslar aborter födslar aborter födslar
1995 17 8,4 15 8,2 11 9,8 18 13,2 15 23,2
1996 18 7,8 16 8,0 11 9,8 18 13,4 21 22,0
1997 18 7,2 15 8,4 12 9,0 19 12,8 22 24,4
1998 19 6,4 15 7,6 13 9,2 19 12,2 24 25,0
1999 19 6,6 14 7,6 14 9,7 19 11,6 21 24,6
2000 21 7,0 14 7,8 15 10,1 20 11,6 22,4
2001 23 6,8 14 7,6 15 10,6 19 11,1 19,8
2002 25 6,9 14 6,7 16 11,1 17 10,6 18,1

   Sverige    Danmark    Finland   Island  Norge
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Figur 12: Antalet födslar och aborter per 1 000 kvinnor i åldrarna 15–19 år i mitten 
av 1990-talet.  En jämförelse mellan några västländer. Källa: Alan Guttmacher Insti-
tute (67). 

I alla de undersökta länderna var antalet tonårsgraviditeter vanligare bland 
ungdomar som växte upp under utsatta förhållanden. USA hade den högsta 
andelen barn, 26 procent, som växte upp i hushåll under fattigdomsgränsen 
(mätt som mindre än hälften av medianinkomsten). Sverige hade den lägsta 
andelen barn under fattiga omständigheter, 4 procent. Andelen utsatta ung-
domar är en viktig förklaring till skillnaderna i tonårsgraviditeter mellan län-
derna, men det är inte en tillräcklig förklaring. Exempelvis var födelsetalen 
bland tonåringar i det rikaste inkomstskiktet i USA högre än de nationella 
födelsetalen bland tonåringar i något av de andra länderna.  

Sedan studien gjordes har både abort och födelsetal bland amerikanska 
ungdomar sjunkit (68). Fortfarande är dock graviditetstalen i USA nästan tre 
gånger högre än i Sverige och födelsetalen sju gånger högre.  

Abortvården 
En påtaglig förändring i och med 1974 års abortlag var att aborterna kom att 
utföras tidigare i graviditeten. Före lagändringen hade närmare hälften av alla 
aborter skett efter 12:e veckan, vilket innebar, särskilt på den tiden, ett mer 
omfattande och riskfyllt ingrepp. När kvinnan fick rätten att besluta om ab-
ort, utfördes 90 procent av aborterna före vecka 12. De flesta kvinnor som 
söker abort bestämmer sig tidigt. Beslutet är redan fattat då de kommer till 
sjukhuset och de önskar få ingreppet gjort så snabbt som möjligt (69–71) och 
psykiska besvär efter aborter är ovanliga (72). 

I gynekologisk sjukvård är abort det vanligaste operativa ingreppet. Abor-
terna är rutinärenden som genomförs med hög medicinsk säkerhet. Sedan 
1992 finns också möjligheten att vid tidiga aborter välja s.k. medicinsk abort, 
som inte är något operativt ingrepp utan en metod att framkalla missfall ge-
nom läkemedel. Detta har inneburit att aborter sker allt tidigare i graviditeten 
(figur 13).  

Bland tonåringar utfördes år 2003 ca hälften av alla aborter (före vecka 12) 
som medicinska aborter. Variationerna är stora mellan olika län. Andelen 
medicinska aborter bland tonåringar är lägst (38 procent) i Stockholms län 
och Uppsala län och högst (76–79 procent) i Västerbottens län och Kalmar 
län (73). Delvis kan detta avspegla hur tidigt i graviditeten som kvinnor er-
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bjuds att få sin abort utförd. Senast sker aborter  i Uppsala, i genomsnitt vid 
8,5 graviditetsveckor, och tidigast i Kalmar, vid 7,3 graviditetsveckor (gäller 
samtliga aborter oavsett åldersgrupp) (74). 

 

 Figur 13: Andelen (procent) av samtliga aborter som utförs i graviditetsvecka 4–8 , 
9-11 eller från och med vecka 12. Sverige 1975–2003. Källa: Epidemiologiskt Cent-
rum (EpC) vid Socialstyrelsen. 
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Ofrivillig barnlöshet och  
assisterad befruktning  

Födelsekontroll innebär inte endast att kunna undvika att bli med barn, utan 
också att man kan få barn när man önskar 14. Andelen kvinnor som förblivit 
barnlösa vid 50 års ålder har ökat från 11 procent för kvinnor födda på 1940-
talet, vilket är den lägsta nivån någonsin i Sverige, till 14 procent för kvinnor 
födda 1959 (figur 4). Barnlöshet mätt på detta sätt kan vara såväl frivillig 
som ofrivillig.  

Det är ungefär lika vanligt att orsaken till biologiskt betingad barnlöshet 
(infertilitet) finns hos mannen som hos kvinnan. Hos kvinnan är det huvud-
sakligen hormonrubbningar eller skador i äggledarna ofta till följd av köns-
sjukdomar som ligger bakom. Mäns infertilitet beror på störningar i sperma-
bildning eller spermaproduktion vilket vanligen orsakas av könssjukdomar. 
Man har också diskuterat huruvida det kan finnas ett samband mellan miljö-
gifter och infertilitet. Det finns studier från västliga industriländer som pekar 
på att spermiekvaliteten kan ha försämrats under de senaste 50 åren (76, 77), 
medan andra studier bl.a från USA har ifrågasatt detta (78). Bland män i in-
dustriella miljöer i Sverige har man inte funnit några sådana försämringar 
(79).  

För 10 till 15 procent kan man inte fastställa någon direkt orsak till inferti-
litet hos någon av parterna (80). Psykologiska faktorer spelar sannolikt in, 
liksom allmänt hälsotillstånd, livsstil och ålder. Rökning, både kvinnans och 
mannens, nedsätter förmågan att bli gravid, men ingen skillnad finns mellan 
före detta rökare och de som aldrig rökt (81, 82). Nedsatt fertilitet har påvi-
sats hos brukare av marijuana och kokain, men det är oklart om det beror på 
en ökad förekomst av STI bland missbrukare eller på missbruket i sig (81).  

Med stigande ålder minskar kvinnans fruktsamhet och missfallsfrekvensen 
ökar. Mäns ålder har däremot inte motsvarande betydelse. Det finns emeller-
tid en stor spridning mellan olika individer; avgörande är den individuella 
fruktsamheten. 

Infertilitet orsakad av sexuellt överförda infektioner är vanligare i fattiga 
länder än i rika. Bakom detta ligger bristen på förebyggande åtgärder och på 
effektiv behandling av könssjukdomar. Barnlöshet är generellt sett mycket 
vanligt i fattiga länder. I vissa områden i Afrika söder om Sahara, är 30–50 
procent av de gifta kvinnorna barnlösa (83). Orsaker till detta är förutom ste-
rilitet, missfall och dödföddhet också den höga spädbarnsdödligheten. 

                                                 
14 Enligt WHO innebär ”family planning” inte endast användande av preventivmedel utan också behandling av 
infertilitet. Det vidare begreppet ”fertility regulation”, på svenska födelsekontroll, innebär att fritt och ansvars-
fullt kunna planera sitt barnafödande, och åtgärder för detta innefattar tillgång till preventivmedel, legal och 
säker abort samt förebyggande och behandling av infertilitet (75). 
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IVF-behandling av infertilitet 
Under 1970-talet utvecklades en metod att behandla kvinnlig infertilitet ge-
nom s.k. in vitro-fertilisering (IVF), vilket brukar kallas provrörsbefruktning. 
Man kringgår då äggledaren, hämtar ut ett ägg som sedan befruktas med 
mannens sperma, varefter ägget införs i kvinnans livmoder. Sverige var tidigt 
ute i den internationella utvecklingen av metoden, och det första ”provrörs-
barnet” i Sverige föddes 1982.  

I dag är IVF den vanligaste behandlingsmetoden vid alla typer av infertili-
tet (84). Indikationerna har vidgats, och IVF används inte endast vid skadade 
äggledare utan också vid hormonrubbningar och vid infertilitet utan någon 
påvisad orsak. Även manlig infertilitet kan behandlas med IVF. I början av 
2000-talet genomfördes drygt 8 000 IVF-behandlingar per år och närmare 
2 500 barn föddes med hjälp av metoden. Resultaten har förbättrats, men 
fortfarande leder högst 25 procent av behandlingarna till en fullgången gra-
viditet (85).  

IVF är i likhet med insemination reglerat i lag för att ge skydd åt barnet 
och reglera läkarnas etiska ansvar. Den första lagen 1988 tillät IVF endast i 
fasta relationer och satte gränser för frysning av befruktade ägg och möjlig-
heten att forska på ”överblivna” ägg (86). Lagen har reviderats flera gånger 
med hänvisning till teknologins möjligheter. Numera är såväl ägg- som 
spermadonationer i samband med IVF är tillåtna (dock inte samtidigt). För 
att undvika riskerna för flerbörd rekommenderas att endast ett eller två be-
fruktade ägg får återföras (87). 

De procedurer som paret måste genomgå vid varje försök är omvittnat på-
frestande (88, 89). Det rutinmässiga planerandet och de återkommande be-
handlingsförsöken sätter relationen på prov. Den intensiva hormonstimule-
ringen är krävande, och den kan även innebära fysiska risker för kvinnan. 
Med tanke på den behandlingsinsats som krävs vid IVF från såväl sjukvården 
som paret ifråga, och att flertalet dessutom inte blir hjälpta, är det extra ange-
läget att kunna förebygga och behandla sexuellt överförbara infektioner. All 
infertilitet går dock inte att förebygga. I samband med en infertilitetsutred-
ning är också adoption ett alternativ att överväga.  
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Sexuellt överförda infektioner 

Sexuellt överförda infektioner är ett av vår tids största folkhälsoproblem. 
Närmare 40 miljoner dog i aids 2004, och siffran över avlidna har stigit år 
från år. Hårdast drabbat är Afrika i området söder om Sahara, men ökningen 
är störst i Asien och östra Europa. Det är framför allt unga som smittas; de 
högsta dödssiffrorna finns i 30-årsåldern, vilket avspeglar en hiv-smitta ca 10 
år tidigare. (90) 

Globalt sett beräknas hiv numera vara lika vanligt bland kvinnor som 
bland män, men kvinnornas andel kommer att öka. I Afrika, söder om Saha-
ra, står kvinnorna för 76 procent av alla nya fall bland ungdomar (15–24 år). 
Fler kvinnor smittas, trots att det är vanligare bland män att ha sexualpartners 
utanför äktenskapet och att vara injektionsmissbrukare. Den internationellt 
använda ABC-slogan (abstinens, be faithful, condoms) som uppmanar till 
uppskjutande av samlagsdebut, trohet i äktenskapet och kondomer ger inte 
tillräckligt skydd för kvinnor. Kvinnor smittas i stor omfattning även när de 
endast har sex inom äktenskapet, eftersom deras män är smittade. Risken för 
hiv är särskilt stor när mycket unga flickor gifts bort eller tvingas till sex med 
män som är betydligt äldre än de själva. Kvinnors utsatta position i förhål-
lande till män – manifesterat i misshandel, sexuella övergrepp, fattigdom, 
prostitution, analfabetism m.m. – uppmärksammas allt mer som den viktigas-
te orsaken till att hiv inte gått att hejda. (91) 

Även om hiv globalt sett är det överskuggande problemet, så är andra 
könssjukdomar vanligare. Sterilitet och livmoderhalscancer är allvarliga och 
vanliga följder av dessa. Dessutom ökar risken att bli smittad av hiv om man 
redan är smittad av en annan könssjukdom.  

Sexuellt överförda infektioner i Sverige  
I Sverige har de klassiska könssjukdomarna gonorré och syfilis kunnat be-
kämpas framgångsrikt, och en hiv-epidemi har i stort sett hittills kunnat för-
hindras. Idag är klamydia ett betydligt större problem. Risken för att bli barn-
lös till följd av könssjukdomar ökar när barnafödandet föregås av en allt 
längre period av aktivt sexualliv. I detta avsnitt tas framför allt sådana köns-
sjukdomar upp som påverkar fertiliteten.  

I stället för könssjukdomar används ofta begreppet STI (sexually transmit-
ted infections) som ett samlingsbegrepp på olika infektionssjukdomar som 
sprids sexuellt. STI är allvarligare för kvinnor än för män, eftersom kvinnor 
löper risk för svårare komplikationer, som t.ex. utomkvedshavandeskap, in-
fertilitet och cancer i livmoderhalsen (cervixcancer). Även i Sverige ser 
spridningsmönstret annorlunda ut för kvinnor än för män. Kvinnor smittas 
huvudsakligen av sin stadigvarande partner medan män smittas främst vid 
tillfälliga sexuella kontakter (92). 

Förutsättningarna för behandling av STI är olika för de olika sjukdomarna. 
Infektioner orsakade av bakterier (syfilis, gonorré och klamydia) kan botas 
med antibiotika, medan inga botande läkemedel finns för sjukdomar orsaka-
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de av virus (kondylom, herpes och hiv). För de senare finns dock symtom-
lindrande behandling. Samtliga STI är emellertid möjliga att förebygga ge-
nom t.ex. smittskyddsanvändning (kondom) och smittspårning.  

Så tidigt som 1919 stadgades i Lex Veneris att läkare var skyldiga att rap-
portera fall av smittsam könssjukdom och bedriva smittspårning. Sedan dess 
finns statistik över antalet anmälda fall av gonorré och syfilis i landet. Senare 
tillkom anmälningsplikt för hiv/aids (1985) och för klamydia (1988). Stati-
stiken innefattar inte den smittades fulla identitet, utan förs med en sifferkod, 
samt uppgifter om ålder och kön.  

Fram till 1970-talet var gonorré vanligt, med omkring 40 000 fall årligen 
(figur14). Sjukdomen var lika vanlig bland kvinnor som bland män. Sedan 
dess har förekomsten av gonorré sjunkit kraftigt; endast omkring 600 perso-
ner anmäldes smittade 2004. En viktig orsak till nedgången var bl.a. att part-
nerspårningen blev mer effektiv samt att tablettbehandling ersatte injektions-
behandling. Kondomkampanjer och sexualupplysning speciellt riktad mot 
unga bidrog också till den snabba minskningen. I ett internationellt perspek-
tiv är denna minskning exceptionell.  
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Figur 14: Antalet årligen nyupptäcka fall av gonorré (1970–2004) respektive klamy-
dia (1989–2004). Sverige.  Uppgifter om förekomst av klamydia saknas före 1989. 
Källa: Smittskyddsinstitutet.  

I dag har klamydiainfektionerna intagit gonorréns plats, och 2004 anmäldes 
32 000 fall. Det saknas dock statistik på hur vanlig klamydia var före 1988, 
när klamydia blev en anmälningspliktig sjukdom. Klamydia ökar sedan mit-
ten av 1990-talet. Under 1990-talet ökade även gonorré och syfilis men anta-
let fall var litet. Ökningarna tyder på att oskyddat sex blivit vanligare de se-
naste åren. Klamydia respektive gonorré och syfilis förekommer i olika ut-
sträckning i skilda befolkningsgrupper, vilket diskuteras nedan, följt av av-
snitt om hiv och aids samt livmoderhalscancer. 
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Klamydia 
Klamydia är vanligast bland ungdomar. Av alla smittade kvinnor var närmare 
75 procent i åldern 15–24 år och bland män var hälften i denna åldersgrupp. 
Det är också denna åldersgrupp som bidragit mest till ökningen under senare 
år. Det stora flertalet har smittats vid heterosexuella kontakter i Sverige.  

Av samtliga 32 000 nya fall av klamydia var drygt hälften kvinnor. Fler 
kvinnor än män testas för klamydia, eftersom kvinnor besöker gynekologiska 
mottagningar och i högre utsträckning ungdomsmottagningar. Bland män 
upptäcks 45 procent av klamydiafallen genom partnerspårning, jämfört med 
drygt 25 procent bland kvinnorna. (93) 

Antalet tester för klamydia har ökat sedan 1996. Av dessa tester är det en 
allt större andel som gett utslag för klamydia, vilket talar för att förekomsten 
av klamydia verkligen har ökat och inte kan bortförklaras av en ökad prov-
tagning. Ökningen kan inte heller förklaras av förbättrade laboratoriemeto-
der. 

Klamydia ger ofta inga symtom, varför de flesta inte misstänker att de har 
sjukdomen. De symtom som kan förekomma är sveda och klåda vid vatten-
kastning, pga. inflammation i urinröret. Inkubationstiden är kort – från några 
dygn till någon vecka. Klamydia är lätt att behandla med antibiotika. Om be-
handlingen sker snabbt efter smittillfället är risken för följdsjukdomar liten. 
(94) 

Kvinnor som bär på smittan under lång tid kan få bestående skador på ägg-
ledarna, med risk för sterilitet som följd, och män kan få inflammation i bi-
testiklarna. Nyfödda barn till smittade mödrar riskerar att få ögoninfektion el-
ler lunginflammation. Eftersom många personer kan ha klamydia utan sym-
tom, är det viktigt att även symtomfria personer som befarar att de är smitta-
de uppsöker sjukvården. Kondom ger ett relativt säkert skydd mot klamydia 
och även mot andra sexuellt överförbara infektioner, som t.ex. gonorré och 
syfilis. 

Smittskydd bland ungdomar  
Den kraftiga ökningen av andelen ungdomar som smittas av klamydia under 
senare år tyder på att kondomer inte används i tillräcklig utsträckning. Unga 
människor skyddar sig i högre grad mot oönskade graviditeter än mot STI. 
Kondom är vanligt vid första samlaget, men därefter används framför allt p-
piller som skydd. De båda metoderna kombineras sällan. Risken att smittas 
av en STI är i hög grad relaterad till hur många samlagspartners man har. Det 
är möjligt att ökningen av STI bland unga delvis kan förklaras av ett föränd-
rat sexuellt beteende, t.ex. att det blivit vanligare att ha sex ”första kvällen” 
(95).  Flera undersökningar visar att ungdomar har relativt god kunskap om 
smittskydd men att de har svårt att omsätta denna kunskap i praktiken (96–
99). Bäst informerade är flickor med tidig samlagsdebut och många partners. 

Man vet att ungdomar som samlagsdebuterar tidigt, dvs. före 15 års ålder, 
är en riskgrupp i flera avseenden. Förutom att de hinner ha fler partners, så 
har de också oftare samlag ”första kvällen” och råkar oftare ut för STI och 
oönskade graviditeter. Det är betydligt vanligare med en tidig pubertet i den-
na grupp, vilket är en förklaring till den tidiga samlagsdebuten, men ofta 
handlar det också om en grupp ungdomar med flera sociala problem; ofull-
ständig skolgång, osäkrare uppväxtförhållanden etc. Det är också vanligare 
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med andra riskbeteenden bland dem som samlagsdebuterar tidigt, t.ex. rök-
ning och bruk av alkohol och droger. (55, 100–103) 

Gonorré och syfilis 
Gonorré är i dag en ovanlig sjukdom i Sverige (ca 600 nya fall 2003). I mit-
ten av 1990-talet rapporterades den lägsta insjuknandefrekvensen någonsin 
(210 fall). Sedan dess har antalet gonorrésmittade ökat till följd av inhemsk 
spridning bland unga heterosexuella och bland män som har sex med män 
(104). Numera är det betydligt fler män än kvinnor som får gonorré. Merpar-
ten av männen får sin gonorré utomlands, framför allt i Thailand. De flesta 
kvinnorna smittas däremot i Sverige, och det gäller också män som har sex 
med män.  

Symtomen vid gonorré liknar dem vid klamydia, och liksom för klamydia 
kan många vara symtomlösa. Obehandlad leder gonorré till huvudsakligen 
samma typ av följdsjukdomar som klamydia, och även här är behandling an-
tibiotika. 

Syfilis minskade under hela 1990-talet, och den inhemska spridningen var 
då obetydlig. De tre senaste åren har situationen dock förändrats; syfilis har 
börjat spridas igen i Stockholm mellan män som har sex med män. De flesta 
heterosexuellt smittade fick däremot syfilis utomlands. Syfilis är fortfarande 
en ovanlig sjukdom (192 fall 2004) i Sverige. Omkring 80 procent av de 
smittade var män. (93) 

Hiv och aids  
Tack vare den virushämmande behandling (s.k. bromsmediciner) 15  som in-
troducerades 1996 har antalet nya fall av aids minskat kraftigt, vilket innebär 
att det för varje år är fler som överlever med hiv. Cirka 3 200 personer i Sve-
rige beräknades bära på en hiv-infektion 2003. (104) 

Hiv och aids är i hög grad koncentrerade till storstadsregionerna, framför 
allt till Stockholms län där närmare 60 procent av samtliga smittade (någon-
sin diagnostiserade) återfinns. Den inhemska spridningen är i ännu högre 
grad koncentrerad till Stockholms län, och den förekommer huvudsakligen 
bland intravenösa missbrukare och bland män som har sex med män. Ytterst 
få gravida kvinnor är smittade. Alla gravida kvinnor erbjuds hiv-test, och vid 
smitta ges behandling med bromsmediciner, vilket hindrar att hiv sprids till 
fostret.  

År 2003 var antalet nyupptäckta bärare av hiv 379 personer (104). Hur 
många nya hiv-fall som tillkommer från ett år till ett annat speglar huvudsak-
ligen hur stor invandringen varit från högriskområden, dvs. framför allt från 
Afrika. Dessa personer är i allmänhet heterosexuellt smittade. Endast 28 av 
de 201 heterosexuellt smittade 2003 var smittade i Sverige. Bland män som 
har sex med män har antalet nyanmälda fall av hiv legat stabilt de senaste 
åren och majoriteten (60 procent) är smittade i Sverige. Under 2000-talet har 
antalet smittade injektionsmissbrukare ökat (94).  

Hiv-epidemin har hittills kunnat hållas under relativt god kontroll i Sverige 
(94). Trots att hiv har ökat dramatiskt i Baltikum och Ryssland så tycks det 

                                                 
 
15 Bromsmediciner minskar risken att hivinfektionen övergår till aids, som är en dödlig sjukdom. 
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inte förekomma någon större smittspridning därifrån. Emellertid kan tiden 
vara lång mellan smitta och diagnos. Personer som i dag får diagnosen hiv, 
har smittats för ett till tio år sedan. Det gör det svårt att veta hur smittsprid-
ningen ser ut.  

Den ökade förekomsten av andra STI bland män som har sex med män ty-
der på att allt fler inte skyddar sig i samma utsträckning som tidigare. I denna 
grupp är andelen hiv-smittade hundrafalt högre än i den heterosexuella be-
folkningen i stort, vilket gör det extra allvarligt. Detta kan, tillsammans med 
fler infekterade injektionsmissbrukare, innebära att den inhemska spridning-
en kommer att öka. (104) 

Utvecklingen av STI i andra europeiska länder  
Utvecklingen av hiv/aids i västeuropa liknar i mångt och mycket den i Sveri-
ge dvs att majoriteten av nya fall är immigranter från högriskområden och att 
insjuknandet har minskat bland män som har sex med män under 1990-talet. 
I Storbritannien och Irland har emellertid under de senaste åren (1999–2002) 
andelen smittade ökat bland män som har sex med män. (104) 

I de centraleuropeiska länderna som Polen, Tjeckien, Slovakien, Ungern 
och Rumänien har man hittills varit relativt förskonade från den globala hiv-
epidemin och det finns inte heller för närvarande några tecken på någon på-
tagligt ökad spridning. I flertalet länder i före detta Sovjetunionen är situatio-
nen däremot mer dramatisk, med snabbt stigande andel infekterade sedan slu-
tet av 1990-talet, till följd av stora utbrott av hiv bland injektionsmissbrukare. 
Den högsta andelen nysmittade år 2001 rapporterades från Estland 107 fall 
per 100 000 invånare att jämföra med 2,5 fall per 100 000 invånare i Sverige 
(2002). (104) 

Beträffande de övriga anmälningspliktiga STI så har klamydia ökat under 
senare år i de nordiska länderna och i Storbritannien, vilka är de enda länder 
där det finns jämförbar statistik. Gonorré ökar i Norge, Danmark, Storbritan-
nien och Irland. Under 2000-talet har syfilis ökat i många västeuropeiska 
länder, efter att i åratal ha minskat. Ökning härrör från män som har sex med 
män i storstadsområdena London, Paris, Amsterdam, Berlin, Oslo och Dub-
lin. (104)  

Livmoderhalscancer och HPV  
Livmoderhalscancer föregås av en infektion med genitalt virus som sprids 
sexuellt. Dessa virus tillhör familjen vårtvirus och heter på medicinskt språk 
humant papillomavirus (HPV). Det finns uppskattningsvis 200 undertyper av 
detta virus, varav ett 30-tal orsakar genitala infektioner, och några av dessa 
kan orsaka cancer på livmodertappen och livmoderhalsen. 

Genital HPV är mycket vanlig; uppskattningsvis får omkring 70–80 pro-
cent av alla kvinnor infektionen någon gång under sin livstid. Oftast blir 
kvinnor infekterade redan tidigt efter sin sexuella debut. För de allra flesta 
läker infektionen ut, utan att ge några symtom över huvud taget. De flesta ut-
vecklar immunitet mot infektionen, men hos ett fåtal dröjer sig viruset kvar, 
vilket kan orsaka cancer. (105) 

Eftersom nästan all livmoderhalscancer föregås av en infektion med geni-
talt HPV av cancerframkallande typ (106), innebär det att det kan bli möjligt 
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att förebygga livmoderhalscancer med vaccin. Ett HPV-vaccin är redan un-
der utprövande, och det har hittills visat lovande resultat dvs. gett god immu-
nitet mot HPV-virus. Sannolikt kommer vaccinet att bli en viktig del av det 
förebyggande arbetet inom en inte allt för avlägsen framtid. 

Hittills har livmoderhalscancer förebyggts genom regelbundna gynekolo-
giska cellprovskontroller (107).16 Vid dessa kontroller tas cellprover från 
livmodertappen, och syftet är att finna förstadier till cancer, eller cancer i ti-
digt skede, och därmed förhindra att livmoderhalscancer utvecklas vidare. 
Dessa kontroller har funnits sedan 1960-talet, och de har haft en relativt god 
uppslutning i befolkningen. Införandet av hälsokontrollerna anses vara den 
viktigaste orsaken till att både antalet nya fall och dödsfallen i livmoderhals-
cancer har minskat (figur 15) (108). 
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Figur 15: Insjuknande i livmoderhalscancer  1970–2003  och dödlighet 1970–2002 
Antalet fall per 100 000 invånare i Sverige. Åldersstandardiserat. Källa: Cancer-
registret och Dödsorsaksregistret, Epidemiologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrel-
sen. 

 
Livmoderhalscancer hör till de cancerformer som även drabbar relativt unga 
individer. Trots cellprovskontrollerna insjuknar omkring 450 kvinnor per år, 
och ca 150 avlider årligen. Diskussioner pågår om huruvida det är lämpligt 
att komplettera cellprovskontroller med HPV-test, dvs. undersöka virusföre-
komst, eftersom detta skulle kunna ge en ytterligare indikation på vilka kvin-
nor som är i riskzonen. För närvarande anses dock kunskapsläget inte vara 
tillräckligt för att bedöma vinsterna av en sådan rutinmässig provtagning 
(109). 
 
  

                                                 
16 Cellprovskontroll rekommenderas för närvarande var tredje år i åldersintervallet 23–50 år samt vart femte år i 
åldrarna 51–60 år.  
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En europeisk jämförelse över risken att dö i livmodercancer i åldrarna 20–
44 år visar stora skillnader mellan länderna (110) 17. Efter Finland var Sveri-
ge det land som hade den lägsta dödligheten under perioden 1995–1998. I 
Västeuropa har dödsfallen minskat stadigt sedan 1960-talet, utom i Irland och 
Storbritannien där dödsfallen ökade på 1980-talet, och för Irlands del även 
under 1990-talet. Sannolikt är det en följd av förändrade sexualvanor med en 
ökad spridning av HPV. Risken att dö i livmoderhalscancer är betydligt stör-
re i de östeuropeiska länderna än i Västeuropa, och den ökar i Bulgarien och 
Rumänien sedan 1980-talet. Den viktigaste orsaken till den högre nivån i 
Östeuropa anses vara bristen på cellprovskontroller av tillräcklig omfattning.  

I större delen av världen saknas cellprovskontroller, vilket innebär att liv-
moderhalscancer upptäcks först i ett sent stadium och leder därmed nästan 
alltid till döden. Näst bröstcancer är livmoderhalscancer den vanligaste orsa-
ken till cancerdöd bland världens kvinnor (111). Eftersom det i stora delar av 
världen saknas såväl ekonomiska som organisatoriska resurser för att genom-
föra heltäckande cellprovskontroller är dessa inte någon framkomlig väg att 
förebygga livmodercancer på global nivå. Vaccinering kräver däremot mind-
re insatser och kan komma att få stor betydelse i bekämpandet av livmoder-
halscancer, i såväl rika som fattiga länder. 

                                                 
17 Cancer kan förekomma även i andra delar av livmodern än livmoderhalsen och har då andra orsaker än vad 
som beskrivits ovan och drabbar framförallt äldre kvinnor. Det finns inte tillförlitlig statistik för alla europeiska 
länder som skiljer dessa cancerformer åt. I åldern 20–44 år är dock så gott som all livmodercancer livmoderhals-
cancer och antalet fall av livmodercancer kan användas som mått på livmoderhalscancer.  
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Hälsa under graviditet och förlossning 

Drygt en halv miljon kvinnor dör årligen i graviditet- och förlossningskom-
plikationer och 99 procent av dödsfallen sker i tredje världen. Uppskatt-
ningsvis 30–50 gånger fler drabbas av skador och bestående handikapp. (41) 

Mödradödligheten, dvs antalet mödradödsfall per 100 000 levande födda 
barn, uppskattades globalt till 400 år 200018. Skillnaderna är mycket stora 
mellan olika delar av världen:  från 830 i Afrika, 520 i södra Asien, 190 i La-
tinamerika, 24 i Europa till endast omkring 6 i EU. I Afrika söder om Sahara, 
som är den hårdast drabbade regionen, riskerar 1 kvinna av 16 att under sin 
livstid avlida i samband med graviditet förlossning, jämfört med 1 kvinna av 
2 400 i Europa. (112) 

I det s.k. Safe Motherhood-initiativet som startade 1987, samverkade 
WHO, biståndsgivare och olika hjälporganisationer för att förbättra mödra- 
och förlossningsvården. Målet var att sänka mödradödsfallen som då upp-
skattades till 500 tusen dödsfall årligen, med hälften före år 2000 (113). Yt-
terligare utfästelser gjordes vid Kairokonferensen 1994. De årliga mödra-
dödsfallen har emellertid inte minskat (114, 115), utan tvärtom steg de i bör-
jan av 1990-talet men sjönk åter i slutet av 1990-talet. Satsningarna har 
främst gällt bättre kvalitet på graviditets- och förlossningsvård medan få åt-
gärder gjorts för att minska den abortrelaterade dödligheten (32, 33) . Vid se-
kelskiftet 2000 var mödradödsfallen fortfarande drygt 500 tusen årligen, dvs. 
samma nivå som på 1980-talet (112).  

Mödradödlighet går att förebygga. Avgörande är att graviditets- och för-
lossningskomplikationer upptäcks och behandlas i tid. För att identifiera 
riskgraviditeter och ingripa vid plötsliga förlossningskomplikationer krävs att 
alla gravida kvinnor får tillgång till medicinsk övervakning under graviditet 
och kvalificerad vård vid förlossning. I stora delar av Asien och Afrika är det 
endast en minoritet av barnaföderskor som har tillgång till utbildad medi-
cinsk personal. Förbättringen av förlossningsvården har gått långsamt. De 
länder som har lyckats minska mödradödligheten de senaste tio åren har gjort 
det genom att öka andelen kvinnor som föder på sjukhus (41).  

Ett av FN:s millenniemål för global utveckling är att förbättra mödrars häl-
sa. Målet är att minska mödradödsfallen med 75 procent mellan år 2000 till 
2015, dvs. från drygt 500 000 till 130 000 per år (116).  Satsningen handlar 
framförallt om att erbjuda en god mödrahälsovård och öka andelen utbildade 
barnmorskor som kan biträda vid förlossningar. Varken milleniemålen eller 
Safe Motherhood initiativet prioriterar födelsekontroll, säkra aborter eller 
vård vid abortkomplikationer, utan är uteslutande inriktade på  insatser vid 
graviditet, förlossning och  nyföddhetsvård (117). Rekommendationerna från 
Kairo och Peking, om en bred satsning på reproduktiv hälsa inkluderande sä-
ker vård vid abort, följs alltså inte upp.  

                                                 
18 Mödradödlighet är dödsfall som inträffar under graviditeten, förlossningen eller sex veckor efter förlossning-
en. Dödsfall  ska vara en följd av graviditet och detta oavsett om den avslutas med barnafödsel eller ej. Dödsfall i 
samband med abort ingår således. 
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Svenska förhållanden 
De medicinska riskerna i samband med graviditet och förlossning har mins-
kat drastiskt i Sverige. Risken för att en kvinna ska dö i samband med gravi-
ditet och förlossning är endast en hundradel av vad den var på 1930-talet 
(118). En förutsättning för detta är att kvinnors allmänna hälsotillstånd har 
förbättrats och att kvinnor föder färre barn. Av stor betydelse är också den 
utveckling som skett inom hälso- och sjukvården med tillgången till antibio-
tika, övergången till sjuhusförlossningar, smärtlindring och elektronisk över-
vakning av värkarbetet (50). Den riktigt låga nivån på mödradödligheten som 
vi har idag, uppnåddes när abortvården blev säkrare och de illegala aborterna 
försvann i och med lagändringen 1974 (118). Idag har graviditets-, förloss-
nings- och nyföddhetsvård mycket hög kvalitet vilket fortlöpande bidrar till 
att allt fler barn överlever. 

Även om utgången av graviditet och förlossning således överlag är god, 
uppstår inte så sällan komplikationer som kräver extra uppmärksamhet och 
även vård på sjukhus.  Närmare 60 procent av alla sjukhusvårdade kvinnor i 
åldersgruppen 25–34 år (exklusive dem som vårdades för normal förlossning 
och abort) vårdades för graviditets- eller förlossningskomplikationer år 2002. 
I denna åldersgrupp är det 2,5 gånger vanligare att kvinnor vårdas på sjuk-
hus, än att män gör det. Könsskillnaden beror nästan helt på kvinnors vård till 
följd av komplikationer i samband med graviditet och förlossning. Lägger 
man till normala förlossningar och aborter, som är de vanligaste orsakerna 
till sjukhusvård bland kvinnor i denna ålder, blir könsskillnaden ännu större. 
Jämför man antalet män och kvinnor som vårdas på sjukhus, och undantar all 
vård i samband med graviditeter och förlossningar överhuvudtaget, vårdas 8 
procent fler kvinnor än män i åldersgruppen 25–34 år på sjukhus.19 

Mödrahälsovården når närmare 100 procent av alla mödrar. Förutom häl-
soövervakningen av graviditetsförloppet ingår i mödrahälsovårdens arbets-
uppgifter att ge psykologiskt stöd, att uppmuntra till amning, att upplysa om 
risker med alkohol och rökning m.m. Tyngdpunkten har legat på den fysiska 
övervakningen, medan det funnits brister när det gäller att upptäcka psykoso-
ciala missförhållanden som t.ex. våld, alkoholmissbruk och depressioner un-
der graviditet. Psykiska och sociala problem i samband med graviditet och 
barnafödande kräver extra uppmärksamhet och insatser från omgivningen, 
bl.a. med tanke på framtida konsekvenser för barnet. Föräldrars motivation 
till förbättrad livsföring är dessutom ofta större under denna period än an-
nars.  

                                                 
19 Slutsatserna bygger på analyser av Patientregistret på Epidemiologiskt Centrum, Socialstyrelsen. De kategorier 
som jämförs är antalet personer i Sverige som under 2002 utskrevs någon gång från slutenvården med huvuddia-
gnos hörande till kapitel femton i ICD-10 (som handlar om graviditet och förlossning), respektive antalet med 
någon diagnos överhuvudtaget. Vård i huvuddiagnosen O.80 (normal förlossning) och O.04 (legal abort) ingick 
inte i jämförelsen överhuvudtaget. 
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Komplikationer vid graviditet och förlossning 
År 2002 förlöstes omkring 93 000 kvinnor, vilket motsvarar 5,5 procent av 
alla kvinnor i åldrarna 15–44 år20. Vid ungefär 1 400 av dessa förlossningar 
föddes tvillingar. Andelen mödrar som under graviditeten vårdats på sjukhus 
för någon graviditetskomplikation var 33 procent 2002 (förlossningskompli-
kationer är inte medräknade). Andelen minskar till 16 procent om man ex-
kluderar alla som vårdades i anslutning till förlossningen och tar endast med 
dem där vårdtillfället inträffade tidigare i graviditeten. Att vårdas under gra-
viditeten var vanligare bland yngre mödrar.21 Vanliga orsaker till sådan sjuk-
husvård är förvärkar eller hotande förtidsbörd, missfall, ihållande kräkningar, 
tecken på graviditetsförgiftning, avvikande fosterläge eller andra problem 
med fostret. 

Av samtliga förlossningar 2002 var 74 procent s.k. spontanförlossningar 
vid enkelbörd, dvs. helt normala förlossningar som inte krävt extra medicins-
ka ingrepp. Kvinnor som fått smärtlindring eller ett klipp i mellangården räk-
nas dock till denna grupp. Färre än 10 procent av alla förlossningar sker utan 
smärtlindring (119). Cirka 24 000 kvinnor hade 2002 någon typ av förloss-
ningsavvikelse som krävde extra uppmärksamhet och eventuellt medicinska 
insatser. Det kan ha varit värkrubbningar (ca 5 500), kejsarsnitt (ca 7 000), 
sugklocka eller tång (ca 2 500), syrebrist hos fostret (ca 3 500), blödningar 
efter förlossningen (ca 1 200), infektioner under barnsängstiden etc. Att ha 
någon typ av förlossningsavvikelse var vanligare med stigande ålder.22 

Mödra- och barnadödligheten i Sverige är låg. Antalet mödrar som dör till 
följd av graviditet eller förlossning var i genomsnitt 3–4 per år mellan 1992 
och 2001. År 2002 var antalet dödfödda barn 348, och 146 barn dog under 
första levnadsveckan, vilket motsvarar en s.k. perinatal dödlighet på 5 per 
10 000 födda.23 Vid en internationell jämförelse är detta en mycket låg peri-
natal dödlighet – bara Japan, Finland, Australien och Tjeckien har en något 
lägre nivå (120).  

Av betydelse för nyfödda barns överlevnad är en hög beredskap under för-
lossningen och tillgång till intensivvård för nyfödda. Att ytterligare förbätt-
ringar i det avseendet kan vara möjliga framgår av att det finns skillnader 
mellan olika landsting i Sverige beträffande andelen barn som föds dödfödda 
eller som dör de närmaste veckorna efter förlossningen (121).  

                                                 
20 Antalet förlossningar var  92 831 år 2002 enligt Medicinska födelseregistret ( MFR) och antalet födda barn 
94 296. Enligt SCB föddes 96 167 barn. Skillnaden i antalet barn beror dels på bortfall (1–4 procent) i MFR och 
att barn som föddes utomlands till svenska föräldrar inte är med i MFR men väl hos SCB.  
 
21 Om endast de som hade ett vårdtillfälle skilt från förlossningen är med, var vård för graviditetskomplikationer 
vanligast bland tonårsmödrar  nämligen 28 procent jämfört med 20 procent bland 20–24 åringar och 16 procent 
för övriga åldersgrupper. Beräkningen baseras på andelen  mödrar 2002 (enligt MFR) som vårdades i slutenvård 
för en graviditetsdiagnos (enligt Patientregistret O.00–O.48,  utom O.04 som är legala aborter).  
 
22 Andelen med förlossningsavvikelse var 18 procent bland mödrar under 19 år, 22 procent bland 20–24-åringar, 
25 procent bland 25–29-åringar, 27 procent bland 30–34-åringar samt 31 procent bland dem som var 35 år och 
äldre. Liksom ovan baseras beräkningen på Medicinska födelseregistret och Patientregistret och denna gång med 
diagnoskoderna i O.60–O.99 där O.80 är normal förlossning. 
 
23 Perinatal dödlighet är summan av antalet dödfödda barn (barn som levde fram till åtminstone graviditetsvecka 
28 eller som väger minst 1 000 gram) och antalet barn som dör under första levnadsveckan.  



 44

Moderns ålder och graviditetsutfall 
Åldersfördelningen bland barnaföderskor har förändrats betydligt de senaste 
30 åren (tabell 2). Bland samtliga barnaföderskor har andelen som är 35 år 
eller äldre ökat från 6 till 19 procent mellan 1973 och 2003, och bland enbart 
förstföderskor från 2 till 10 procent. Andelen barnaföderskor i tonåren har 
minskat från 8 till 2 procent.  

Tabell 2: Åldersfördelning (procent) hos samtliga barnaföderskor respektive förstfö-
derskor för respektive år. Källa: Medicinska födelseregistret, Epidemiologiskt Cent-
rum, Socialstyrelsen. 

Samtliga mödrar Förstföderskor

Ålder -19 år 20-24 år 25-29 år 30-34 år 35- år -19 år 20-24 år 25-29 år 30-34 år 35- år
Medel-
ålder

Årtal % % % % % % % % % % år
1973 8 33 39 16 6 15 45 31 7 2 24 år
1983 4 24 37 24 11 8 38 36 13 4 25 år
1993 3 20 39 26 12 5 31 40 18 6 27 år
2003 2 12 31 35 19 4 19 37 30 10 28 år  

 

Att vara äldre förstföderska är förknippat med något ökade risker i samband 
med graviditeten (122). Bland förstföderskor över 35 år är det t.ex. något 
större risk för fosterdöd, för dålig fostertillväxt och för att barnet föds för ti-
digt. En mindre riskökning finns också bland förstföderskor mellan 30 och 
34 år jämfört med dem som föder barn mellan 20 och 29 års ålder. Sannolikt 
beror riskökningen på åldersrelaterade biologiska faktorer. Äldre förstföders-
kor har en något högre risk, trots att de i genomsnitt är mer välutbildade och 
röker mindre. Bland kvinnor som föder sitt andra barn finns däremot prak-
tiskt taget ingen riskökning för äldre mödrar jämfört med yngre (123). 

Graviditet och levnadsvanor 
Rökning, alkoholmissbruk och övervikt är tre hälsorisker i samband med 
graviditet som är möjliga att förebygga. 

Rökning under graviditet innebär en ökad risk för barnet. Fostrets tillväxt 
blir sämre pga. en försämrad syresättning via moderkakan och fosterdöd är 
vanligare. Det är också vanligare att barnet föds för tidigt, vilket innebär en 
ökad risk för död och sjuklighet. Risken för plötslig spädbarnsdöd ökar san-
nolikt också av mammans rökning under graviditeten och av att föräldrarna 
röker under spädbarnsperioden. Många av dessa risker minskar relativt 
snabbt till normal nivå om man slutar röka, även om det sker under pågående 
graviditet. (82) 

Det är således särskilt angeläget att andelen rökare bland gravida och 
spädbarnsföräldrar minskar. Mödrahälsovården arbetar med att motivera till 
rökslut, och rökvanor registreras i mödravårdsjournalerna. Av alla gravida 
2003 rökte 20 procent tre månader före graviditeten. Vid inskrivningen på 
mödrahälsovården (dvs. graviditetsvecka 8–12) hade hälften slutat röka, vil-
ket innebar att 10 procent fortfarande rökte. Vid graviditetsvecka 30 hade 
andelen rökare sjunkit till 7 procent. (124) 

På tjugo år har andelen rökare bland gravida i tidig graviditet (graviditets-
vecka 8–12) sjunkit från 31 procent till 10 procent (tabell 3). Skillnaderna är 
dock stora mellan olika åldersgrupper. Det är betydligt vanligare att framför 
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allt gravida tonåringar, men även gravida i åldrarna 20–24 år, röker än kvin-
nor i högre åldrar. 

Tabell 3: Andelen rökare bland gravida kvinnor i graviditetsvecka 8–12 i olika ål-
dersgrupper. Jämförelse mellan åren 1983, 1993 och 2003.  Sverige. Källa: Medi-
cinska födelseregistret 

-19 år 20-24 år 25-29 år 30-34 år 35- år

% rökare % rökare % rökare % rökare % rökare

1983 31 51 39 29 27 26

1993 21 37 24 18 19 21

2003 10 30 17 9 7 9

ÅR
% rökare 

totalt

Moderns ålder

 
 
Medan utvecklingen beträffande rökvanor går åt rätt håll, så ökar andelen 
överviktiga i befolkningen. Övervikt ökar risken för graviditetsdiabetes och 
havandeskapsförgiftning.24 Överviktiga får oftare stora barn, vilket bidrar till 
högre kejsarsnittsfrekvens. Av ännu oklar anledning är också fosterdöd van-
ligare bland överviktiga mammor. (125-127) 

En del kvinnor går upp betydligt mer i vikt under graviditeten än vad som 
är normalt. Efter graviditeten kvarstår bara något kilos viktökning för de allra 
flesta. Bland dem med kraftig viktökning under graviditet fortsätter dock fler 
att vara överviktiga. En bidragande orsak till övervikt är att många slutar att 
röka under graviditeten. Rökstopp är emellertid viktigare för mor och barns 
hälsa än en eventuell viktuppgång. (128) 

Alkoholkonsumtionen ökar i befolkningen. Få kvinnor är nykterister, och 
de flesta har ett etablerat konsumtionsmönster innan de blir gravida. Under 
graviditeten rekommenderas total avhållsamhet från alkohol. Anledningen 
till denna restriktiva syn är att man inte vet om det finns någon nivå på alko-
holkonsumtion som är oskadlig för fostret. Fostrets hjärna nås av den alkohol 
som den gravida kvinnan intar, eftersom alkohol passerar både moderkakan 
och blod-hjärnbarriären. Att ingen alkohol ska förekomma under graviditeten 
är ett särskilt prioriterat delmål i de nationella mål för folkhälsan som riksda-
gen antagit (129). 

Det är väl känt att större mängder alkohol ger fosterskador, framför allt 
hjärnskador. Fetalt alkoholsyndrom är namnet på en utvecklingsskada hos 
barnet, som ger bl.a. tillväxthämning, karaktäristiska ansiktsdrag, hjärnska-
dor och även andra missbildningar. Denna skada orsakas av hög alkoholkon-
sumtion hos mamman (130). Hjärnskadan ger beteendestörningar och svåra 
inlärningsproblem under uppväxten, och graden av symtom beror på den 
mängd alkohol som barnet utsatts för under fosterstadiet (131, 132). Man har 
kunnat konstatera att det finns en risk för tillväxthämning av fostret om 
mamman dricker mer alkohol än motsvarande två små glas vin (12 g ren al-
kohol) dagligen under graviditeten (130). Risken är sannolikt liten att barnet 
skadas vid lägre konsumtion, men det finns inga säkra nivåer. Även tillfälliga 

                                                 
24 Överviktiga (BMI 25–29) löper dubbel risk för graviditetsdiabetes. Kraftigt överviktiga (BMI ≥30) löper minst 
6 gånger högre risk, vilket innebär att 17 procent riskerar att insjukna jämfört med 1–3 procent bland normalvik-
tiga (125) 
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alkoholintag kan rent teoretiskt innebära en risk för fosterskada, om fostrets 
utveckling befinner sig i ett känsligt skede.  

Under graviditeten upphör merparten att dricka alkohol. En tredjedel av 
alla förstagångsgravida fortsatte dock att dricka alkohol under första delen av 
graviditeten, enligt en undersökning från Malmö från början av 1990-talet; 
ingen var dock storkonsument (133). Det var vanligare att gravida över 30 år, 
välutbildade och med ett stort socialt nätverk, drack alkohol. Unga kvinnor 
samt kvinnor med lägre utbildning slutade i högre grad, men bland de som 
fortsatte att dricka i denna grupp så dracks det mer än bland välutbildade. Att 
en tredjedel fortsätter att dricka alkohol under graviditeten har även visat sig 
vara fallet i Stockholm, där 6 procent av de gravida drack oftare än 2–4 
gånger i månaden (134). 

Det är huvudsakligen en annan grupp som fortsätter att röka under gravidi-
teten än den som fortsätter att dricka alkohol, enligt Malmöundersökningen. 
De som fortsatte att röka under graviditeten var unga, hade lägre utbildning 
och hade ett dåligt socialt nätverk. Anledningen till att denna grupp hade svå-
rare att sluta röka uppfattades vara att de levde under större påfrestningar 
(135).  

Alkoholmissbruk hos modern är ofta dolt, och det är sällan som uppgifter 
om detta förekommer i mödravårdsjournalerna (134, 136). Särskilda intervju-
tekniker kan därför behövas rutinmässigt i mödrahälsovården. För de kvinnor 
som identifieras ha alkoholproblem, och som sedan får hjälp från specialist-
mödrahälsovård, har behandlingen gett goda resultat. Missbruk av narkotika 
innebär också allvarliga risker för fostret (130). Detta gäller såväl av substan-
ser av opiattyp, amfetamin och kokain.  

Psykisk ohälsa under graviditet  
Att nyblivna mammor kan bli deprimerade är känt sedan länge, och tillstån-
det kallas ”post partum depression” dvs. depression efter förlossning25. Med 
en sådan depression menas inte den mycket vanliga, och snabbt övergående, 
gråtmildhet och nedstämdhet som inträffar några dagar efter förlossningen, 
vilket är en reaktion som sannolikt orsakas av de snabba förändringarna i 
hormonnivåer i kroppen efter att graviditeten upphört.  
    Post partum depression ger samma symtom som depressioner i andra livs-
faser, men konsekvenserna kan vara extra svåra när kvinnan också ska knyta 
an till det nyfödda barnet. Mellan 8 och 15 procent av alla gravida drabbas av 
depression. Hormonella faktorer tycks inte vara orsaken, utan i stället tycks 
psykologiska och sociala förhållanden vara betydelsefulla, t.ex. bristande 
stöd från partner och från vänner och familj, ekonomiska svårigheter, ohälsa, 
graviditetskomplikationer eller andra stressande livshändelser. (137–139) 

Inom barnhälsovården i flera landsting prövas särskilda intervjumetoder 
som är utarbetade för en screening av depression (137). Depressioner är 
emellertid vanliga redan under graviditeten, kanske t.o.m. ännu vanligare än 
efter förlossningen (137–139). En studie från norra Sverige visade att mödra-
hälsovården inte lyckades upptäckta depressioner eller ångestsyndrom bland 
gravida i någon högre utsträckning (140).  

                                                 
25 Detta avsnitt om depressioner bygger på en sammanställning som Wickberg och Hwang gjorde åt Folkhälsoin-
stitutet 2003 och två svenska avhandlingar (137–139). 
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Det pågår också en diskussion om huruvida mödra- och barnhälsovården 
kan hjälpa kvinnor som utsätts för våld av sin partner under graviditeten och 
under spädbarnsperioden. Få kvinnor berättar spontant om våld i nära rela-
tioner (139). I Uppsala län har man infört som rutin i mödrahälsovården att 
fråga alla gravida kvinnor om våld. Man samarbetar med Rikskvinnocent-
rum, som erbjuder utbildning och stöd till personalen i mödravården samt 
hjälp till våldsutsatta kvinnor (141). Denna rutin infördes efter att man i en 
försöksverksamhet bl.a. kunnat konstatera att flertalet kvinnor uppfattade det 
som positivt, för egen del eller för att hjälpa andra, att barnmorskan frågade 
rutinmässigt om våld. Endast 3 procent var odelat negativa (142). Socialsty-
relsen bedrev ett metodutvecklingsprojekt under 2001 för att pröva screening 
om våld där 40 barnmorskemottagningar och 14 ungdomsmottagningar del-
tog. Erfarenheterna från detta projekt var bl a att man fått kännedom om vä-
sentligt fler kvinnors våldsutsatthet och att det inte gått att intuitivt eller på 
annat sätt att gissa vilka kvinnor som varit utsatta (143). 

Många förändringar har skett inom förlossningsvården, i syfte att ge den 
barnafödande kvinnan större möjligheter att själv styra hur förlossningen ska 
gå till. Det stora flertalet kvinnor upplever förlossning som något positivt. I 
en undersökning av barnaföderskor i Sverige 1999 fann man att 7 procent 
hade en negativ upplevelse av förlossningen när man frågade dem ett år sena-
re (144). Uppskattningsvis 2 procent upplever förlossningen som så skräck-
fylld att de drabbas av s.k. posttraumatiskt stressyndrom, dvs. återkommande 
upplevelser av en stark rädsla som är förknippad med händelsen (145). Detta 
kan drabba kvinnor som haft en normal förlossning, men det är vanligare 
bland kvinnor som råkat ut för något oväntat, t.ex. ett akut kejsarsnitt (146). 
Om kvinnan redan före förlossningen lider av förlossningsrädsla, depression 
eller ångest är risken större att hon råkar ut för posttraumatiskt stressyndrom 
efter förlossningen (147), och behandling av dessa tillstånd under gravidite-
ten kan därför minska risken.  

Hälsoproblem och sjukskrivning 
Eftersom graviditet är ett normalt fysiologiskt tillstånd så förväntas gravida i 
princip kunna leva och förvärvsarbeta som vanligt, om inte arbetsmiljön är 
skadlig för fostret. I praktiken är det dock mycket vanligt att den blivande 
mamman inte förvärvsarbetar de sista månaderna av graviditeten. En studie 
genomförd av Riksförsäkringsverket (148) visar att 74 procent av alla kvin-
nor som födde barn under första halvåret 2002 antingen hade haft havande-
skapspenning, sjukpenning eller föräldrapenning, eller en kombination av 
dessa, under slutet av graviditeten. Det genomsnittliga antalet utbetalda dagar 
före förlossningen var femtioen.  

Av de kvinnor som inte fick del av någon av dessa förmåner var en tredje-
del ej förvärvsarbetande utan studerande, arbetssökande m.m. Bland dem 
som hade arbete men som ändå inte tog del av någon av socialförsäkrings-
förmånerna under graviditeten, hade 36 procent förändrat sin arbetssituation 
de tre sista månaderna av graviditeten. De hade framför allt utnyttjat semes-
ter och kompledighet, men de hade också minskat arbetstiden, arbetat hemma 
etc. Det är således en mycket liten grupp kvinnor som arbetar som vanligt 
ända fram till förlossningen. 
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Andelen gravida kvinnor som får utbetalning via socialförsäkringarna är 
ungefär densamma i olika län i Sverige (148). Behovet av arbetsbefrielse fö-
refaller alltså vara ganska lika i skilda delar av landet. Däremot finns det sto-
ra geografiska skillnader beträffande vilken typ av ersättning som betalas ut, 
t.ex. hur stor andel som får sjukersättning. Detta beror dock sannolikt mer på 
varierande praxis mellan försäkringskassorna än på skillnader i hälsotillstånd.  

Ryggvärk under graviditet är mycket vanligt och det drabbar sannolikt mer 
än hälften av alla gravida (149, 150). En jämförelse mellan sjukskrivnings-
diagnoser 1995 och 2002 visar att det bland gravida skett en förskjutning från 
”vanliga” sjukdomar till problem med rygg och bäcken (148). 

I åldersgruppen 16–44 år spelar graviditet stor roll för att fler kvinnor än 
män är sjukskrivna för ryggvärk. I en undersökning från Östergötland 1986 
(149) fanns det nämligen ingen skillnad i andelen sjukskrivna för ryggpro-
blem mellan män och icke gravida kvinnor i denna åldersgrupp. Gravida 
kvinnor stod för närmare 40 procent av alla sjukskrivningar för ryggvärk 
bland kvinnor i denna åldersgrupp.  

Förutom ryggvärk är det vanligt med en hel del andra hälsoproblem under 
graviditeten som minskar välbefinnandet, t.ex. trötthet och sömnsvårigheter, 
mag-tarmproblem och urininkontinens. Många av dessa problem, inklusive 
ryggvärken, försvinner inte i och med förlossningen, utan de kan kvarstå un-
der månader till år (151–153). Hur dessa hälsoproblem påverkar funktions-
förmågan efter graviditeten går dock inte att uppskatta från socialförsäkrings-
statistiken eftersom de flesta kvinnor, oavsett funktionsförmåga, försörjs av 
föräldraförsäkringen under minst ett år efter förlossningen. 
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Sifferunderlag till figurerna 

Figur 1: Periodfruktsamhet. Antalet barn per kvinna. Källa: SCB   
 

1900 4,06 1930 1,96 1960 2,13 1990 2,14
1901 4,05 1931 1,87 1961 2,23 1991 2,11
1902 3,97 1932 1,82 1962 2,26 1992 2,07
1903 3,85 1933 1,71 1963 2,34 1993 1,98
1904 3,85 1934 1,70 1964 2,48 1994 1,88
1905 3,83 1935 1,70 1965 2,42 1995 1,73
1906 3,83 1936 1,75 1966 2,36 1996 1,60
1907 3,79 1937 1,77 1967 2,27 1997 1,53
1908 3,79 1938 1,83 1968 2,07 1998 1,53
1909 3,76 1939 1,89 1969 1,93 1999 1,51
1910 3,61 1940 1,85 1970 1,91 2000 1,56
1911 3,49 1941 1,92 1971 1,96 2001 1,57
1912 3,44 1942 2,18 1972 1,91 2002 1,65
1913 3,32 1943 2,40 1973 1,87 2003 1,71
1914 3,26 1944 2,60 1974 1,88 2004 1,75
1915 3,06 1945 2,62 1975 1,77
1916 2,99 1946 2,57 1976 1,68
1917 2,92 1947 2,56 1977 1,64
1918 2,83 1948 2,47 1978 1,60
1919 2,73 1949 2,39 1979 1,66
1920 3,05 1950 2,30 1980 1,68
1921 2,93 1951 2,22 1981 1,64
1922 2,66 1952 2,24 1982 1,63
1923 2,55 1953 2,27 1983 1,61
1924 2,43 1954 2,19 1984 1,66
1925 2,33 1955 2,25 1985 1,74
1926 2,22 1956 2,29 1986 1,80
1927 2,10 1957 2,28 1987 1,84
1928 2,08 1958 2,26 1988 1,97
1929 1,95 1959 2,25 1989 2,02

Bilaga 1 
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Figur 2: Kohortfruktsamhet för kvinnor födda 1870–1963. Sverige.  
Antalet barn per kvinna . Källa: SCB 

1870 3,70 1901 1,87 1932 2,13
1871 3,70 1902 1,82 1933 2,14
1872 3,63 1903 1,83 1934 2,15
1873 3,59 1904 1,81 1935 2,19
1874 3,56 1905 1,83 1936 2,07
1875 3,52 1906 1,84 1937 2,05
1876 3,47 1907 1,86 1938 2,03
1877 3,40 1908 1,84 1939 2,01
1878 3,34 1909 1,89 1940 2,01
1879 3,29 1910 1,87 1941 1,99
1880 3,19 1911 1,93 1942 1,96
1881 3,20 1912 1,94 1943 1,96
1882 3,05 1913 1,97 1944 1,96
1883 3,01 1914 2,00 1945 1,94
1884 2,93 1915 2,00 1946 1,97
1885 2,89 1916 2,01 1947 1,97
1886 2,76 1917 2,02 1948 1,98
1887 2,74 1918 1,94 1949 1,99
1888 2,65 1919 2,14 1950 1,99
1889 2,56 1920 2,01 1951 1,99
1890 2,52 1921 2,07 1952 2,00
1891 2,44 1922 2,02 1953 2,02
1892 2,35 1923 2,06 1954 2,02
1893 2,30 1924 2,04 1955 2,03
1894 2,23 1925 2,07 1956 2,04
1895 2,15 1926 2,11 1957 2,05
1896 2,10 1927 2,08 1958 2,05
1897 2,04 1928 2,12 1959 2,04
1898 1,98 1929 2,10 1960 2,04
1899 1,94 1930 2,15 1961 2,01
1900 1,89 1931 2,15 1962 1,99

1963 1,96
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Figur 3a: Periodfruktsamhet. Norden 1960– 2003. Källa: OECD, SCB. 
 

 

Danmark         Finland         Norge          Sverige         Island         
1960 2,57 2,72 2,91 2,20 4,17
1961 2,55 2,71 2,94 2,23 3,88
1962 2,55 2,68 2,91 2,26 3,98
1963 2,64 2,68 2,93 2,34 3,98
1964 2,60 2,59 2,98 2,48 3,86
1965 2,61 2,47 2,94 2,42 3,71
1966 2,61 2,41 2,90 2,36 3,58
1967 2,35 2,32 2,81 2,27 3,28
1968 2,12 2,14 2,75 2,07 3,07
1969 2,00 1,93 2,69 1,93 2,99
1970 1,95 1,82 2,50 1,92 2,81
1971 2,04 1,68 2,49 1,96 2,92
1972 2,03 1,58 2,38 1,91 3,09
1973 1,92 1,49 2,23 1,86 2,94
1974 1,90 1,61 2,13 1,87 2,66
1975 1,92 1,68 1,98 1,77 2,65
1976 1,75 1,70 1,86 1,68 2,52
1977 1,66 1,68 1,75 1,64 2,31
1978 1,67 1,64 1,77 1,60 2,35
1979 1,60 1,64 1,75 1,66 2,49
1980 1,55 1,63 1,72 1,68 2,48
1981 1,44 1,64 1,70 1,63 2,33
1982 1,43 1,71 1,71 1,62 2,27
1983 1,38 1,74 1,66 1,61 2,24
1984 1,40 1,69 1,66 1,66 2,08
1985 1,45 1,65 1,68 1,74 1,93
1986 1,48 1,60 1,71 1,80 1,92
1987 1,50 1,59 1,75 1,84 2,06
1988 1,56 1,69 1,84 1,96 2,26
1989 1,62 1,71 1,89 2,01 2,19
1990 1,67 1,78 1,93 2,13 2,30
1991 1,68 1,79 1,92 2,11 2,18
1992 1,76 1,85 1,88 2,09 2,21
1993 1,75 1,81 1,86 1,99 2,22
1994 1,81 1,85 1,86 1,88 2,14
1995 1,80 1,81 1,87 1,73 2,08
1996 1,75 1,76 1,89 1,60 2,12
1997 1,75 1,75 1,86 1,52 2,04
1998 1,72 1,70 1,81 1,50 2,05
1999 1,74 1,73 1,85 1,50 1,99
2000 1,76 1,73 1,85 1,54 2,08
2001 1,74 1,73 1,78 1,57 1,95
2002 1,72 1,72 1,75 1,65 1,93
2003 1,71
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Figur 3b: Periodfruktsamhet 1960– 2002. Källa: OECD

Frankrike Storbr. Schweiz Österrike Tyskland
1960 2,73 2,72 2,44 2,69 2,37
1961 2,81 2,80 2,53 2,79 2,44
1962 2,79 2,88 2,59 2,80 2,44
1963 2,89 2,92 2,66 2,82 2,51
1964 2,91 2,97 2,67 2,79 2,53
1965 2,84 2,89 2,60 2,70 2,50
1966 2,79 2,79 2,51 2,66 2,51
1967 2,66 2,69 2,41 2,62 2,45
1968 2,58 2,60 2,30 2,58 2,36
1969 2,53 2,51 2,19 2,49 2,21
1970 2,47 2,43 2,10 2,29 2,03
1971 2,49 2,40 2,02 2,20 1,97
1972 2,41 2,20 1,90 2,08 1,74
1973 2,30 2,04 1,80 1,94 1,56
1974 2,11 1,92 1,72 1,91 1,53
1975 1,93 1,81 1,61 1,83 1,48
1976 1,83 1,74 1,54 1,69 1,51
1977 1,86 1,69 1,53 1,63 1,51
1978 1,82 1,75 1,50 1,60 1,50
1979 1,86 1,86 1,52 1,60 1,50
1980 1,95 1,90 1,55 1,62 1,56
1981 1,95 1,82 1,55 1,67 1,53
1982 1,91 1,78 1,56 1,66 1,51
1983 1,78 1,77 1,52 1,56 1,43
1984 1,80 1,76 1,53 1,52 1,39
1985 1,81 1,79 1,52 1,47 1,37
1986 1,83 1,78 1,53 1,45 1,41
1987 1,80 1,81 1,52 1,43 1,43
1988 1,81 1,82 1,57 1,44 1,46
1989 1,79 1,79 1,56 1,44 1,42
1990 1,78 1,83 1,59 1,45 1,45
1991 1,77 1,81 1,60 1,49 1,33
1992 1,73 1,79 1,58 1,49 1,30
1993 1,65 1,75 1,51 1,48 1,28
1994 1,66 1,74 1,49 1,44 1,24
1995 1,70 1,71 1,48 1,40 1,25
1996 1,72 1,72 1,50 1,42 1,32
1997 1,71 1,72 1,51 1,37 1,37
1998 1,75 1,71 1,46 1,34 1,36
1999 1,77 1,68 1,48 1,32 1,37
2000 1,89 1,64 1,50 1,32 1,34
2001 1,89 1,63 1,41 1,33 1,35
2002 1,89 1,64 1,40 1,40 1,31
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Figur 3c: Periodfruktsamhet 1960– 2002. Källa: OECD
 

Spanien           Italien          Grekland          Portugal        
1960 2,86 2,41 2,28 3,10
1961 2,76 2,41 2,19 3,16
1962 2,80 2,46 2,24 3,21
1963 2,88 2,54 2,22 3,11
1964 3,01 2,70 2,31 3,21
1965 2,94 2,66 2,30 3,14
1966 2,99 2,62 2,38 3,12
1967 3,03 2,53 2,55 3,08
1968 2,96 2,49 2,56 3,00
1969 2,93 2,51 2,53 2,95
1970 2,90 2,42 2,39 2,83
1971 2,88 2,41 2,32 2,78
1972 2,86 2,37 2,32 2,69
1973 2,84 2,34 2,26 2,65
1974 2,89 2,33 2,37 2,60
1975 2,79 2,20 2,32 2,58
1976 2,79 2,10 2,35 2,58
1977 2,66 1,97 2,28 2,48
1978 2,53 1,87 2,29 2,28
1979 2,31 1,76 2,29 2,17
1980 2,20 1,64 2,21 2,18
1981 2,04 1,59 2,09 2,13
1982 1,94 1,56 2,02 2,07
1983 1,80 1,51 1,94 1,95
1984 1,73 1,46 1,82 1,90
1985 1,64 1,42 1,67 1,72
1986 1,56 1,34 1,60 1,66
1987 1,50 1,32 1,50 1,62
1988 1,45 1,36 1,50 1,62
1989 1,40 1,33 1,40 1,58
1990 1,36 1,33 1,39 1,57
1991 1,33 1,31 1,38 1,57
1992 1,32 1,31 1,38 1,54
1993 1,27 1,25 1,34 1,52
1994 1,21 1,21 1,35 1,44
1995 1,18 1,18 1,32 1,40
1996 1,17 1,20 1,30 1,43
1997 1,19 1,22 1,31 1,46
1998 1,15 1,19 1,29 1,46
1999 1,20 1,23 1,30 1,49
2000 1,22 1,25 1,30 1,54
2001 1,26 1,23 1,25 1,45
2002 1,25 1,23 1,25 1,47
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Figur 3d: Periodfruktsamhet 1960– 2001. Källa: HFA.
 

Tjeckien Polen Slovakien Ungern Estland Lettland Litauen
1960 2,11 2,98 3,07 2,02
1961 2,13 2,83 2,96 1,94
1962 2,14 2,72 2,83 1,79
1963 2,35 2,70 2,92 1,82
1964 2,36 2,57 2,89 1,81
1965 2,18 2,52 2,78 1,82
1966 2,01 2,34 2,66 1,89
1967 1,90 2,33 2,48 2,01
1968 1,83 2,24 2,39 2,06
1969 1,86 2,20 2,43 2,04
1970 1,91 2,20 2,40 1,98
1971 1,98 2,25 2,43 1,93
1972 2,07 2,24 2,49 1,93
1973 2,29 2,26 2,57 1,93
1974 2,43 2,26 2,61 2,27
1975 2,43 2,27 2,55 2,35
1976 2,36 2,30 2,54 2,23
1977 2,32 2,23 2,49 2,15
1978 2,32 2,21 2,47 2,06
1979 2,29 2,28 2,45 2,01
1980 2,10 2,28 2,32 1,92 2,00 2,00
1981 2,02 2,24 2,29 1,88 2,07 2,00
1982 2,01 2,34 2,28 1,80 2,08 2,00
1983 1,97 2,42 2,28 1,75 2,16 2,00
1984 1,97 2,37 2,26 1,76 2,17 2,10
1985 1,96 2,33 2,25 1,85 2,12 2,09 2,10
1986 1,93 2,22 2,20 1,84 2,17 2,21 2,10
1987 1,91 2,15 2,15 1,82 2,26 2,21 2,16
1988 1,94 2,13 2,15 1,81 2,26 2,11 2,09
1989 1,87 2,08 2,08 1,82 2,21 2,05 1,98
1990 1,89 2,04 2,09 1,87 2,05 2,02 2,02
1991 1,86 2,05 2,05 1,88 1,80 1,86 1,99
1992 1,72 1,93 1,98 1,78 1,71 1,73 1,89
1993 1,67 1,85 1,92 1,69 1,49 1,51 1,69
1994 1,44 1,80 1,66 1,65 1,42 1,39 1,52
1995 1,28 1,61 1,52 1,58 1,38 1,25 1,49
1996 1,18 1,58 1,47 1,46 1,37 1,16 1,42
1997 1,19 1,51 1,43 1,38 1,32 1,11 1,39
1998 1,16 1,44 1,38 1,33 1,28 1,09 1,36
1999 1,13 1,37 1,33 1,29 1,32 1,15 1,35
2000 1,14 1,34 1,20 1,33 1,39 1,24 1,27
2001 1,15 1,30 1,20 1,31 1,34 1,21 1,29
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Figur 4: Andel (procent) barnlösa kvinnor vid 45 års ålder och barnlösa 
män vid 55 års ålder. Källa: SCB 
 
 

       

Kvinnor Män
1925 16,3
1926 15,8
1927 14,9
1928 14,7
1929 14,6 20,4
1930 13,9 19,3
1931 13,2 18,5
1932 12,9 18,4
1933 12,5 17,9
1934 12,4 17,4
1935 12,2 17,0
1936 12,2 16,6
1937 11,9 16,4
1938 11,7 16,2
1939 11,8 16,5
1940 11,8 16,7
1941 11,4 16,7
1942 11,5 16,0
1943 11,5 17,0
1944 11,2 17,0
1945 11,5 17,2
1946 11,2 18,1
1947 11,2 18,1
1948 11,6 18,1
1949 11,8 18,4
1950 12,1
1951 12,6
1952 12,9
1953 13,0
1954 13,8
1955 13,7
1956 13,9
1957 13,9
1958 13,8
1959 14,0
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Figur 5: Andel (procent) barnlösa efter utbildningsnivå. Kvinnor födda 
1945–1960 och män födda 1945–1955. 

 
 
 
 
 
Figur 6: Antal dagar ersatta av föräldrapenning respektive tillfällig föräldra-
penning 2003. Män och kvinnor i olika åldersgrupper. Källa: Försäkringskas-
san 

Kvinnor Män
Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial

1945 10,9 10,2 14,0 1945 20,5 15,8 15,5
1946 11,0 9,5 13,9 1946 21,6 16,7 16,2
1947 11,1 9,6 13,8 1947 21,5 16,9 16,5
1948 11,7 9,7 14,0 1948 21,8 17,4 16,1
1949 11,9 10,3 13,3 1949 22,2 17,9 16,6
1950 12,4 10,3 14,2 1950 22,7 18,5 17,5
1951 13,3 10,8 14,3 1951 23,9 19,7 17,5
1952 13,0 11,1 14,9 1952 24,1 20,0 18,1
1953 13,7 11,4 14,7 1953 24,8 20,1 18,2
1954 14,1 12,2 15,5 1954 24,1 21,0 18,1
1955 14,1 12,5 14,8 1955 25,5 21,6 18,6
1956 14,1 12,7 15,4 1956
1957 14,6 12,5 15,4 1957
1958 14,8 12,4 15,4 1958
1959 15,7 13,0 15,4 1959
1960 14,2 13,3 16,1 1960

Kvinnor föräldrap. Män föräldrap. Kvinnor vård av barn Män vård av barn
   -19 287 566 3 341 384 67

   20-24 3 025 039 149 146 51 819 16 716
   25-29 8 448 669 887 640 343781 146457
   30-34 11951582 2 142 694 858 035 425 280
   35-39 7 284 130 2 119 980 1 013 253 552 963

40- 44 1 964 384 1 037 334 543 162 331 538
   45-49 253 476 393 305 191 460 149 734
   50-54 18807 123 800 39 487 49 952
   55-59 915 40 408 9 535 15 087



 

Figur 7: Antal aborter per 1000 kvinnor i olika åldersgrup-
per, 1975–2004. 
Källa : Epidemiologiskt Centrum. Socialstyrelsen 
 
 
.  

15-19 år 20-24 år 25-29 år 30-34 år 35-39 år 40-44 år 15-44 år
1975 28,7 27,0 21,5 17,4 14,5 8,2 20,2
1980 21 28,7 22,3 20,8 17,7 11,2 20,6
1981 19,9 27,5 21,8 19,7 16,5 9,9 19,5
1982 18,9 27,6 21,6 19,0 15,8 9,9 18,9
1983 17,4 26,1 20,9 18,5 15,2 9,1 17,9
1984 17,5 26,3 20,4 18,1 15,1 8,8 17,7
1985 17,7 26,9 21,0 17,3 14,9 8,5 17,7
1986 19,2 29,6 23,9 18,2 15,0 8,1 18,9
1987 21,1 31,2 24,6 19,0 15,6 8,1 19,7
1988 23,6 33,8 26,8 20,6 15,9 8,3 21,4
1989 24 35,4 26,1 20,5 15,6 8,4 21,5
1990 24 33,5 27,0 20,4 15,6 8,1 21,3
1991 22,3 32,0 25,9 20,9 14,4 7,7 20,5
1992 19,9 30,7 25,7 21,3 14,9 7,8 20,1
1993 18,4 30,0 25,8 21,7 14,6 7,4 19,8
1994 17,4 28,0 24,5 20,1 14,4 7,1 18,7
1995 16,5 26,5 24,4 20,1 14,5 6,8 18,3
1996 17,2 27,8 24,9 20,7 14,9 6,5 18,8
1997 17,3 27,0 23,9 20,5 15,2 6,5 18,5
1998 17,9 26,4 23,2 20,2 15,3 6,7 18,3
1999 18,4 26,6 22,5 20,4 14,9 6,4 18,1
2000 20,2 27,0 22,5 19,3 14,7 6,5 18,3
2001 21,5 28,1 23,1 19,6 14,6 6,4 18,7
2002 24,1 30,0 23,0 19,6 15,3 6,8 19,6
2003 23,5 31,2 23,7 20,5 15,7 7,4 20,2
2004 23,3 30,6 24,1 20,1 15,9 7,6 20,0
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Figur 8: Antal aborter och antalet födda barn per 1000 
kvinnor i åldern 15–44 år. Sverige. 1975–2004. Källa: Epi-
demiologiskt Centrum. Socialstyrelsen  
 

15-44 15–44 år
Födelset Aborttal

1975 64,6 20,3
1976 60,9 20,0
1977 59,0 19,3
1978 56,7 19,4
1979 57,8 20,9
1980 57,6 20,7
1981 55,2 19,6
1982 54,0 19,0
1983 53,0 17,9
1984 53,9 17,7
1985 56,5 17,7
1986 58,1 18,9
1987 59,6 19,8
1988 63,7 21,4
1989 65,9 21,5
1990 70,5 21,3
1991 70,7 20,4
1992 70,6 20,0
1993 68,2 19,8
1994 65,1 18,7
1995 60,1 18,3
1996 55,6 18,7
1997 53,0 18,4
1998 52,4 18,3
1999 52,0 18,1
2000 53,6 18,3
2001 53,9 18,7
2002 56,4 19,6
2003 58,0 20,2
2004 58,8 20,0  
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Figur 9: Antal aborter, födslar och graviditeter i per 1000 
kvinnor i åldern 15–19 år. Sverige 1970 och 1975–2004. 
Källa: Epidemiologiskt Centrum. Socialstyrelsen * 
 

15-19 år 15-19 år 15-19 år
Graviditetstal Aborttal Födelsetal

1970 48,6 5,6 43,0

1975 57,1 28,7 28,4
1976 52,1 27,3 24,8
1977 47,0 25,0 22,0
1978 41,8 22,6 19,2
1979 39,2 21,4 17,8
1980 37,6 21,0 16,6
1981 35,1 19,9 15,2
1982 32,5 18,9 13,6
1983 29,2 17,4 11,8
1984 27,9 17,5 10,4
1985 28,3 17,7 10,6
1986 30,2 19,2 11,0
1987 31,7 21,1 10,6
1988 35,0 23,6 11,4
1989 36,6 24,0 12,6
1990 37,8 24,0 13,8
1991 35,3 22,3 13,0
1992 31,3 19,9 11,4
1993 29,0 18,4 10,6
1994 27,0 17,4 9,6
1995 25,1 16,5 8,6
1996 24,9 17,2 7,7
1997 24,5 17,3 7,2
1998 24,4 17,9 6,5
1999 25,2 18,4 6,8
2000 27,3 20,2 7,1
2001 28,1 21,5 6,6
2002 30,7 24,1 6,6
2003 29,5 23,5 6,0
2004 29,0 23,3 5,7  
 
 
* Aborttalen i gruppen 15–19 år är lägre i denna tabell än 
vid förra utgåvan. Anledningen är att alla aborter upp till 19 
år var medräknade i förra utgåvan medan denna tabell en-
dast innefattar åldern 15–19 år.  
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Figur 10: Andelen födslar (procent) av alla graviditeter 
bland kvinnor i åldrarna 15–17 år respektive 18–19 år. 
Sverige 1990–2003 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Figur12: Jämförelse mellan västländer i mitten på 1990-
talet.Födslar och aborter per 1000 kvinnor 15–19 år. 
Källa Alan Guttmacher Institute 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15-17år 18-19år
1990 17 45
1991 18 45
1992 18 44
1993 17 44
1994 17 43
1995 18 42
1996 15 40
1997 16 37
1998 14 35
1999 12 36
2000 13 34
2001 11 32
2002 11 29
2003 11 27

Födelsetal Aborter
Sverige  8 17
Frankrike 10 10
Kanada   24 21
Storbrit.   28 19
USA      54 29
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Figur 13: Andelen (procent) av samtliga aborter som utförs 
i graviditetsvecka 4–8 respektive 9–11. Sverige 1975–2003.  
Källa: Epidemiologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrelsen 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Andel aborter 
vecka 4-8

Andel aborter 
vecka 9-11

1975 36,2 51,2
1976 37,6 51,2
1977 40,7 48,7
1978 38,7 50,5
1979 37,1 51,3
1983 45,9 45,9
1984 44,2 47,2
1985 42,9 48,4
1986 40,1 50,7
1987 41,1 50,3
1988 40,1 51,4
1989 41,6 50,1
1990 41,1 50,6
1991 44,5 47,9
1992 47,3 45,2
1993 51,4 41,7
1994 54,5 38,6
1995 53,9 38,8
1996 55,1 37,6
1997 59,2 33,9
1998 62,8 30,3
1999 65,1 28,3
2000 66,1 26,8
2001 66,7 26,4
2002 66,7 26,3
2003 68,8 24,3
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Figur 14: Antalet nya fall av gonorré (1970–2003) respek-
tive klamydia (1989–2003) i Sverige. Källa: Smittskydds-
institutet 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Gonorré Klamydia
1970 39360
1971 38148
1972 31498
1973 26447
1974 24035
1975 24289
1976 26394
1977 24853
1978 20917
1979 18451
1980 15698
1981 14092
1982 11288
1983 8679
1984 7196
1985 5389
1986 3724
1987 2243
1988 1437
1989 1100 29319
1990 840 26764
1991 617 20986
1992 474 17081
1993 367 14963
1994 307 13625
1995 246 13785
1996 210 13956
1997 246 13905
1998 343 15198
1999 431 16709
2000 588 19284
2001 529 22266
2002 505 24688
2003 596 26803






	Förord 
	Sammanfattning 
	Reproduktiv hälsa ett vitt begrepp 
	Barnafödandets förändringar under 1900-talet 
	Svängande födelsetal – och två barn till slut 
	Arbete och barnafödande i ett europeiskt perspektiv 
	Barnafödande under 2000-talet – två barn till slut? 
	Jämställdhet och barn  under 2000-talet 
	Blir omsorgen om barn och hushållsarbetet mer jämställt? 
	Födelsekontroll – preventivmedel  och abort 
	Från befolkningskontroll till reproduktiv hälsa  
	Födelsekontroll i Sverige  
	Preventivmedel – att förebygga oönskade  graviditeter 
	Abort – att avbryta en oönskad graviditet   
	Abort bland tonåringar 
	Abort och födslar bland ungdomar i närliggande  länder 
	Abortvården 
	Ofrivillig barnlöshet och  assisterad befruktning  
	IVF-behandling av infertilitet 
	Sexuellt överförda infektioner 
	Sexuellt överförda infektioner i Sverige  
	Klamydia 
	Smittskydd bland ungdomar  
	Gonorré och syfilis 
	Hiv och aids  
	Utvecklingen av STI i andra europeiska länder  
	Livmoderhalscancer och HPV  
	Hälsa under graviditet och förlossning 
	Svenska förhållanden 
	Komplikationer vid graviditet och förlossning 
	Moderns ålder och graviditetsutfall 
	Graviditet och levnadsvanor 
	Psykisk ohälsa under graviditet  
	Hälsoproblem och sjukskrivning 
	Referenser 
	 Sifferunderlag till figurerna 


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /ArialMT
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /SVE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


