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Forord

Denna rapport dr en uppdatering av rapporten “Reproduktiv hilsa i ett folk-
hélsoperspektiv”’ som publicerades forsta gangen juni 2005. Uppdateringen
innebdr att tabeller och diagram uppdaterats med senast tillgdngliga statistik.
Innehéllet i 6vrigt dr ofordandrat. Rapporten Reproduktiv hilsa 1 ett folkhélso-
perspektiv utarbetades i samband med att ett kapitel om den reproduktiva
hélsan introducerades for forsta gangen i den nationella folkhilsorapporte-
ringen 1 Folkhélsorapport 2005. Syftet dr att folkhdlsoperspektivet ska bli
tydligare nidr man i ett och samma kapitel beskriver utvecklingen kring bar-
nafédande, fodelsekontroll, smittskydd, sexuella infektioner, barnloshet och
hilsa vid graviditet och forlossning. Forhoppningen ér att det blir léttare att
se vilka samband som finns mellan de olika aspekterna av den reproduktiva
hilsan, vilka bakgrundsfaktorer de delar och vilka forhéllanden i samhillsut-
vecklingen nationellt och internationellt som kan vara betydelsefulla.

Denna rapport dr mer detaljerad &n kapitel 6 1 Folkhélsorapport 2005 och
innehaller dessutom en fullstandig referenslista. Till rapporten har dven bifo-
gats en tabellbilaga med det sifferunderlag som figurerna baserar sig pa. Fi-
gurerna och tabellunderlagen finns ocksa i Excel-format som gér att ladda
ner frin socialstyrelsens webbplats (www.socialstyrelsen.se). Rapporten dr
forfattad av Maria Danielsson, Socialstyrelsen och Kajsa Sundstrém, Karo-
linska Institutet.

Mans Rosén
Avdelningschef
Epidemiologiskt Centrum Socialstyrelsen
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Sammanfattning

Fodelsetalen i Sverige har véxlat mer dn i ndgot annat europeiskt land under
1900-talet. Barnafodandet tenderar att vara hogt 1 goda tider, med hog eko-
nomisk tillvaxt, och lagt under daliga tider. Det genomsnittliga antalet barn
som kvinnor foder under sitt liv har didremot legat forvanansvirt konstant
kring tvé barn per kvinna.

For bade kvinnor och mén ar det numera viktigt med arbete och inkomst in-
nan man planerar barn. Under 1990-talets lagkonjunktur sjonk barnafodandet
framst bland kvinnor med svag forankring pa arbetsmarknaden. Under 2000-
talet 6kar barnafodandet igen.

Totalt utférs mellan 30 000 och 35 000 aborter arligen i Sverige. Denna niva
har varit relativt oférdndrad sedan nuvarande abortlag infordes 1975. Forand-
ringar 1 aborttalen foljer fordndringar 1 fodelsetalen, dvs. bada okar eller
minskar under samma tidsperioder

Fodelsetalen bland tonaringar har sjunkit kontinuerligt under de senaste 30
aren och dr 1 ett vdsterldndskt perspektiv mycket laga. Andelen tonaringar
som vid en graviditet véljer att gora abort har under senare ar successivt okat.

Andelen kvinnor som &r barnldosa har minskat successivt under 1900-talet.
Generationen kvinnor fodda pa 1940-talet hade den ldgsta andelen barnlosa,
ndmligen 11 procent. Andelen har sedan 6kat nagot och &r 14 procent bland
kvinnor fodda 1959.

I dag ar provrorsbefruktning den vanligaste behandlingsmetoden for alla ty-
per av barnloshet. Med tanke pd pafrestningen, belastningen pd sjukvérden
och att endast 25 procent av behandlingarna leder till graviditet ar det sarskilt
angelédget att satsa pd forebyggande av infertilitet.

Klamydia 6kar bland ungdomar. De skyddar sig i hogre grad mot odnskade
graviditeter &n mot konssjukdomar. Att forebygga sexuellt Overforbara infek-
tioner ar lika angeldget som fodelsekontroll, ndr barnafédandet foregés av en
allt lingre period av aktivt sexualliv.

Hittills har spridningen av hiv i Sverige kunnat héllas under god kontroll,
trots att hiv 0kat dramatiskt bl.a. 1 Baltikum och Ryssland. Nya fall av hiv
kommer framfor allt frdn invandrade personer fran hogriskomraden. Efter-
som andra konssjukdomar okar i gruppen mén som har sex med mén, finns
en risk for att &ven hiv kommer att 6ka i denna grupp. Personer som i dag far
en hiv-diagnos har smittats for ett till tio ar sedan.

Den medicinska sidkerheten under graviditet och forlossning dr mycket hog
med kvalificerat omhindertagande av komplikationer och avvikelser. Ut-
géngen av graviditeter och forlossningar dr god, trots att det inte sd sdllan
uppstar komplikationer som kraver extra uppmérksamhet och medicinska in-
satser.

Manga slutar att roka i samband med graviditet; i graviditetsvecka 8—12 rokte

10 procent, jamfort med 20 procent tre manader fore graviditeten. De flesta
gravida slutar helt att dricka alkohol under graviditeten. En tredjedel fortsét-



ter att dricka, men 1 mattliga méngder. Missbruk av alkohol bland gravida ar
sallsynt och ofta ett dolt problem nér det forekommer.



Reproduktiv halsa ett vitt begrepp

Reproduktiv hilsa &r ett vitt begrepp dir sociala, psykologiska och kroppsli-
ga aspekter pd barnafédande och sexualitet &r sammanvédvda. Mer konkret
innebar en god reproduktiv hilsa, enligt WHO, ett ansvarsfullt, tillfredsstil-
lande och sdkert sexualliv, formdgan att fortplanta sig, frihet att besluta om
sitt barnafédande och mdjligheten att fa friska barn. God reproduktiv hilsa
forutsitter kunskap om och tillgng till fodelsekontroll och smittskydd samt
sakra forhallanden under graviditet och forlossning. Reproduktiv hélsa ligger
1 linje med WHO:s vida definition av hélsa som ett tillstdnd av socialt, psy-
kiskt och kroppsligt vdlbefinnande, och inte enbart frdnvaro av sjukdom (1).

Fokus i detta kapitel ligger p4 barnafodandet.' Tidpunkten for nér i livet
man foder barn har fordandrats, medan 6nskan om att fa bli fordlder tycks vara
ofordndrat stor. Centrala fragor 1 dagens Sverige dr hur man ska kunna forena
barnafédande och barnomsorg med ett aktivt arbetsliv, och hur fertiliteten
kan bevaras nér barnafodandet sker allt hogre upp 1 &ldrarna. Kvinnors hélsa
under graviditet och forlossning édr forhallandevis god, men det dr dnda en
period i livet som &r forenad med en hel del hilsorisker.

Kapitlet inleds med en diskussion kring hur samhéillsvillkoren paverkar
barnafddandet, vilket f6ljs av avsnitt om fodelsekontroll, ofrivillig barnlds-
het, sexuellt 6verforbara infektioner, smittskydd och hélsa under graviditet
och forlossning. Flera avsnitt tar upp de reproduktiva hélsoproblemens inter-
nationella omfattning och deras koppling till fattigdom, sociala oréttvisor och
diskriminering av kvinnor.

! Rapportens fokus dr pa barnafddandet och heterosexuellas villkor. I denna rapport diskuteras t ex sexualitet s&
gott som endast i relation till barnafédande. Andra viktiga aspekter som kan vara av betydelse fér ménniskors
hilsa som t ex. sexuell laggning, sexuell tillfredstillelse eller sexuellt utnyttjande m.m. behandlas inte i denna
rapport.



Barnafodandets forandringar under
1900-talet

Det finns en oro Over att det fods for f4 barn 1 Sverige for att man 1 framtiden
ska kunna forsorja en allt mer aldrande befolkning. Detta ir ett framtidscena-
rio som delas med sa gott som alla lander 1 Europa. Oro 6ver befolkningsut-
vecklingen dr ingen ny foreteelse — redan i mitten av 1700-talet, nir folkbok-
foringen infordes, konstaterades att landets befolkningstillvaxt var for dalig.
Detta berodde pa den mycket hoga dodligheten, framfor allt bland barn. Fran
slutet av 1700-talet minskade dddsriskerna, som ledde till en kraftig befolk-
ningsokning under 1800-talet. Bekymret med den laga befolkningstillvixten
byttes ddrmed till ett problem med ett befolkningsdverskott, som i kombina-
tion med daliga tider och bl.a. missviaxt, ledde till svarigheter for ménniskor
att forsorja sig. Detta var en viktig anledning till att en miljon ménniskor ut-
vandrade fran Sverige.

Anda fram till slutet av 1870-talet var fruktsamheten hég och kvinnor fick
1 genomsnitt 4-5 barn under sin livstid. Darefter sjonk barnafédandet stadigt
dnda fram till 1930-talet. Nedgéngen berodde pé att familjestorleken minska-
de successivt. Barnafodandet var emellertid ojamnt fordelat i befolkningen.
Man uppskattar att 20-25 procent av kvinnorna fédda pa 1800-talet forblev
barnldsa (2), ofta av sociala och ekonomiska skél.

Svangande fodelsetal — och tva barn till slut

Fram till mitten av 1930 talet sjonk barnafédandet, men sedan dess har bar-
nafddandet svingt kraftigt mellan olika tidsperioder (figur 1). Dessa sving-
ningar i periodfruktsamheten” 4r mer uttalade i Sverige 4n i de flesta andra
europeiska ldnder. Det genomsnittliga antalet barn som en generation kvin-
nor foder under sitt liv har ddremot legat forvanansvirt konstant kring tva
barn. Detta géller for samtliga kvinnor fédda mellan 1900 och 1963, vilket
visas 1 figur 2.

Att periodfruktsamheten varierar, trots att det slutliga antalet barn per
kvinna &r relativt oférandrat, beror pa att det under vissa tidsperioder (kalen-
derdr) ar fler som véljer att fi barn 4n under andra perioder. Dessa sving-
ningar i barnafddandet hidnger samman med fordndringar i samhéllsforhal-
landen, vilka i sin tur padverkar bendgenheten att skaffa barn just dé i stéllet
for senare. Det visar sig att sdvil forstfoderskor som omfoderskor och kvin-
nor 1 olika generationer tenderar att vilja samma tidsperioder for sitt barna-
fodande. Faktorer som bland annat har med kvinnors, men dven méns, moj-
ligheter att klara av f6rsorjning och barn under olika tidsperioder.

? Periodfruktsamheten (figur 1) anger det antal barn kvinnor i genomsnitt skulle fa under sin livstid om den
fruktsamhet som radde i olika aldersgrupper det specifika aret skulle besta. Det ar séledes ett fiktivt matt som
mater fordndringar i fruktsamhet 6ver tid. Mattet kallas summerad fruktsamhet (TFR — total fertility rate).
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Figur 1: Periodfruktsamhet, antal fédda barn per kvinna, 1900-2004. Kélla: SCB.
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Figur 2: Det genomsnittliga antalet barn som kvinnor fédda mellan 1870 och 1963
har fatt under sin livstid (s.k. kohortfruktsamhet). Kélla: SCB.
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1930-1960-talet: Fran lag- till hogkonjunktur

Fréan 1930-talet och fram till i dag kan man se att barnafédandet tenderar att
vara hogt 1 goda tider av ekonomisk tillvixt och lagt under déliga tider. Det
laga barnafédande under 1930-talets depression initierade ett socialt reform-
program med bostadsbidrag, modrapenning och fri forlossningsvard for att
stimulera till 6kat barnafédande. Under beredskaps- och krigstider pd 1940-
talet var kvinnor efterfrigade pa arbetsmarknaden. Gifterméalsfrekvensen
Okade och fodelsetalet steg sa hogt som till 2,6 &r 1945 (figur 1). Orsaken var
inte att antalet barn per familj dkade, utan att farre kvinnor forblev barnlosa
till f6ljd av forbéttrade ekonomiska och sociala villkor. Barnafédandet har
sedan dess varit mer jamt fordelat i befolkningen 4n tidigare.

Under de ekonomiskt expansiva dren efter andra vérldskriget kom barna-
fodandet att fortsatta att ligga pd en hog nivd. Kvinnor forvirvsarbetade hu-
vudsakligen innan barnen kom och efter att det yngsta barnet borjat skolan.
De daghem som fanns pd 1950-talet var avsedda for ogifta kvinnors barn.
Mellan 1930 och 1960 tillhérde omkring 30 procent av alla kvinnor arbets-
kraften (3—5)°. Ar 1964 nadde barnafodandet en topp pa 2,5. Under hogkon-
junkturen pa 1960 talet 6kade arbetstillfdllena och utbildningstiden for kvin-
nor. 1965 arbetade 38 procent av kvinnor med barn under sju érs alder, vilket
kan jamforas med 80 procent 2004 (5). P-piller introducerades i1 mitten av
1960-talet.

1970-talet: Sjunkande fodelsetal

P& 1970-talet 6kade efterfrdgan pa kvinnlig arbetskraft ytterligare. Barnafo-
dandet sjonk framst darfor att familjebildningen startade senare. Néar mdjlig-
heten fanns att planera sitt barnafédande var det manga som vintade med
barn tills utbildning och forsérjning var sikrad. Aldern for barnafodandet
steg. De generationer kvinnor som &r fodda efter 1945 ldmnade inte ldngre
arbetsmarknaden nir de hade barn. Kvinnor atervénde till forvarvsarbetet re-
dan ndr barnen var smd, ofta pd deltid. 1975 var 61 procent av smibarns-
mammorna férvéirvsarbetande (5).

Flera visteuropeiska linder kom att genomga liknande utveckling med
okat kvinnligt forvarvsarbete, ldngre utbildningstider och ett minskat barna-
fodande (figur 3). I norra, centrala och véstra Europa sjonk barnafdédandet
ungefar samtidigt som i Sverige, medan i Sydeuropa sjonk barnafodandet né-
got senare. | flertalet Osteuropeiska linder sjonk barnafodandet forst under
1990-talet i samband med den ekonomiska kris som foljde pa Gstblockets
upplosning.

1980-talet: Okat barnafédande trots hog forvirvsfrekvens

Till skillnad mot flertalet lander i Europa bréts i Sverige den neratgaende
trenden av minskat barnafddandet i borjan av 1980-talet. Mellan 1983 till
1990 okade fodelsetalet fran 1,6 till 2,1 barn per kvinna, vilket d& var bland

* Avser endast betalt arbete. Fran 1963 kan arbetskraftsdeltagande uppskattas utifrén Arbetskraftsundersdkning-
arna, AKU. Dessforinnan kan kvinnligt arbetskraftsdeltagande uppskattas utifran uppgifter fran folk- och bo-
stadsrdkningarna. Dessa uppgifter underskattar dock kvinnors arbetskraftsdeltagande. De rdknar t ex inte in
bondhustrur eller gifta kvinnor med deltidsarbete som deltagande i arbetskraften.
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de hogsta i Europa. Barnafodandet nddde under 1980-talet en hog niva, trots
att vi da hade den hogsta forvérvsfrekvens ndgonsin bland kvinnor i med
smébarn ; som mest arbetade 87 procent av alla kvinnor med barn under 7 ar,
1989 (6-8). En uppgéng i barnafédande aterfanns dven i de andra nordiska
landerna under samma period.

De familjepolitiska reformer som initierades redan pd 1970-talet gjorde det
med tiden lattare att kombinera familjeliv och arbete. Kraftigt utbyggd barn-
omsorg, battre villkor 1 fordldraforsidkringen och flerbarnstilligg, bidrog till-
sammans med en hogkonjunktur sannolikt till att flera generationers kvinnor
valde att under samma period foda sitt forsta barn, och dven 1 hogre grad ett
andra och ett tredje barn. Fordldraforsakringens utformning stimulerade ock-
sa till ett titare barnafédande (2). Fran och med 1985, fick kvinnor behalla
den niva som man hade pa den inkomstrelaterade fordldrapenningen vid for-
sta barnets fodelse, om det andra barnet foddes inom 30 manader.

1990-talet: Fler utan arbete och sjunkande barnafédande

I borjan av 1990-talet sjonk fruktsamheten kraftigt 4nda fram till 1999 da det
endast foddes 1,5 barn per kvinna (figur 1, figur 3). Nedgangen sammanfoll
med den ekonomiska kris som inleddes 1991 vilken ledde till arbetsloshets-
nivaer som inte setts sen 1930-talet. Med krisen foljde ockséd en nedskérning
av offentliga utgifter med minskade nivéer i1 socialforsdkringssystemen.

Mycket talar for att det var just konjunkturnedgéngen och risken for ar-
betsloshet som ledde till ett minskat barnafédande. Det var i synnerhet unga
och lagutbildade som hade svérigheter att etablera sig pd arbetsmarknaden
vilket avspeglades 1 ett lagre barnafédande. Barnafédandet minskade mer ju
yngre aldersgruppen var medan det t.o.m. 6kade i &ldrarna en bit dver trettio.
Kvinnor med de kortaste utbildningarna hade den storsta nedgdngen i1 barna-
fodande. For kvinnor med tredrig universitetsutbildning eller mer var barna-
fodande ofordndrat under 1990-talets krisar (9). Barnafédandet gick dessut-
om ner mer i kommuner dér utvecklingen var simre betrédffande sysselsétt-
ningen dn vad den gjorde 1 kommuner med mindre forsdmringar (10). Under
1990-talets lagkonjunktur var det alltsd framforallt lagutbildade kvinnor som
skot upp sitt barnafodande, ofta till forman for studier (10).
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Figur 3: Férdndringar av periodfruktsamhet (antalet barn per kvinna) 1960-2002 i
Europa. Kélla: OECD, HFA, SCB
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Arbete och barnafddande i ett europeiskt perspektiv

Aldrig tidigare har fodelsetalen i Sverige varit sa laga som de sista aren pa
1990-talet. Jamfort med de flesta andra europeiska ldnder dr detta dock ingen
anmarkningsvird 14g niva, merparten ligger t o m under 1,5 barn (figur 3). |
alla Europas lidnder skjuts barnafédandet upp 1 allt hogre aldrar. Genom-
snittsaldern for forstfoderskor i EU lag &r 2001 pa samma niva som i Sverige,
tom. nagot hogre (11). De laga fodelsetalen 1 Sydeuropa hdnger samman med
en hog ungdomsarbetsldshet och en otillrdcklig barnomsorg och fordldrafor-
sakring.

Under 1970-talet var ett 6kande kvinnligt forvérvsarbete forknippat med
ett minskande barnafédande. Detta géllde 1 Sverige sdvil som i flera andra
nordeuropeiska lander. I s6dra Europa, som vid den tiden hade en l4gre andel
kvinnor pa arbetsmarknaden, var barnafdédandet hogre. Under de senaste de-
cennierna har detta forhallande vénts till sin motsats, och nu féds det fler
barn i ldnder med hog kvinnlig forvarvsfrekvens.

Inkomst och arbetsmarknadsstatus tycks numera paverka méns och kvin-
nors familjebildning pé ett likartat sétt. Bada fordldrarna har forsérjningsan-
svar for barnen. En hog kvinnlig forvarvsfrekvens forefaller snarare vara en
forutsittning for ett hogt barnafédande i samhéllet dn tviartom. Daremot ar
det dr inte sd att mannens ekonomiska roll skulle vara mindre viktig for fa-
miljebildningen dn kvinnans roll (12). Det dr forst nir bade kvinnor och méin
har en forankring pd arbetsmarknaden, som man tar steget att skaffa barn (9,
10, 13). Detta forefaller numera vara fallet i hela Europa.

Kopplingen mellan forvirvsarbete och familjestodets omfattning ar starka-
re 1 Sverige dn 1 minga ldnder 1 Europa vilket premierar att man har arbete
innan man skaffar barn (14). Den internationellt sett mycket generdsa forald-
raforsdkringen ger betydligt mer i ersdttning om fordldrarna har haft for-
vérvsinkomst innan man skaffar barn®. Av betydelse dr ocksé att man sirbe-
skattar makar, och att fordldrar som forvarvsarbetar eller studerar har rétt till
kommunal barnomsorg. Denna starka koppling mellan familjestod och for-
véarvsarbete har sannolikt bidragit till en hog kvinnlig forvarvsfrekvens. Det
kan emellertid ocksé ha bidragit till att de svenska fodelsetalen vaxlar mer &n
1 andra europeiska ldnder, dvs. att de dr mer konjunkturkénsliga. Det kan
dessutom medverka till att barnafodandet skjuts fram till allt hogre aldrar, i
takt med att det blir allt vanligare med léngre studier.

Barnafodande under 2000-talet — tva barn till slut?

Under 2000-talet 6kar barnafddandet igen; 2004 foddes 1,75 barn per kvinna
1 Sverige. Sannolikt dr detta bade en rekyleffekt av att barnafédandet var lagt
aren innan och att man upplever att tiderna forbéttrats. Fragan dterstdr dock
om dagens kvinnor, i likhet med tidigare generationer under 1900-talet, ock-
sd kommer att fa tvd barn vardera till slut.

Kvinnor fodda pa 1940-talet 4r den 1900-talsgeneration som fick barn tidi-
gast — 1 snitt vid 24 ars dlder. Trots att dldern bland forstfoderskor har dkat
sedan dess har dven kvinnor fodda pa 1950-talet slutligen fott tva barn i ge-
nomsnitt, och det forefaller &ven néstan kunna bli fallet f6r kvinnor fédda pa

4 Utan tidigare forvirvsinkomst utbetalas endast grundnivén i fordldraforsikringen f.n. 180 kr per dag (2005).
Studenter med barn tvingas i hog grad soka socialbidrag (15).
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1960-talet. For att kvinnorna fodda pa 1970-talet ska uppna ett fodelsetal pa
tva barn per kvinna, kommer de att behdva foda i genomsnitt néstan ett barn
till vardera, nir de dr over 30 ar. En sddan fruktsamhet i 30-arsdldern har
dock ingen 1900-tals generation hittills uppvisat (2).

Ar 2004 var genomsnittsdldern for mammor vid forsta barnets fodelse 28,9
&r, och for pappor 31,4 ar. Aven om aldern for forstagingsmammor sannolikt
aldrig tidigare har varit sd hog, s har den varit i nérheten av denna hoga
niva. Under andra hélften av 1800-talet var t.ex. medeldldern for giftermal 27
ar for kvinnor (2) och dérfor kan man anta att den genomsnittliga aldern for
forstagangsmammor 1ag kring 27-28 &r. Trots denna hoga alder fick kvin-
norna i1 medeltal 4-5 barn, och eftersom en stor andel dessutom var barnldsa,
var barnfamiljerna i genomsnitt dnda storre. Det har sdledes varit mojligt
med hog fruktsamhet, d&ven nir barnafodandet startat sent i livet.

Risken for barnlosheten dkar emellertid med ett senareldggande av barna-
fodandet. Andelen kvinnor som inte far barn, dvs frivilligt eller ofrivilligt
barnl6sa, har 6kat frdn 11 procent for kvinnor fodda pd 1940-talet da den var
som lagst, till 14 procent for kvinnor fodda 1959 (figur 4).

Andel (procent)
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Kvinnor

10 ~

0 T T T T T T
1925 1930 1935 1940 1945 1950 1955
Fodelsear

Figur 4: Andelen (procent) barniésa &r 2002 bland kvinnor fédda 1925-1959
och mén fédda 1929-1949. Kélla:SCB..

Barnloshet dr vanligare bland hogutbildade kvinnor @n bland lagutbildade,
medan det dr tvirtom for min (figur 5). Betrdffande antalet barn ( bland de
som far barn), dr det ingen skillnad bland midn med olika I&ng utbildning.
Hogutbildade kvinnor som far barn, far ddremot farre barn &n 1dgutbildade,
sannolikt dérfor att de startar sitt barnafdédande senare dn vad lagutbildade

gor. (2)

16



Kvinnor

Man

% 30 % 30
257 25,
20 - 20 |*

15

- - Férgymnasial

Gymnasial

— Eftergymnasial

15 -
10 - 10
5 5
0 w ‘ ‘ 0
1945 1950 1955 1960 1945

1950 1955 1960

Figur 5: Andelen (procent) barniésa efter utbildningsniva. Kvinnor fédda

1945-1960 och mén fédda 1945-1955 (2).
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Jamstalldhet och barn
under 2000-talet

Barnomsorg och fordldraforsiakring har underléttat for fordldrar att forvérvs-
arbeta, och forvirvsarbete for kvinnor dr i dag en sjilvklarhet. Debatten kring
barn och arbete har under 2000-talet i hogre grad istéllet handlat om den
bristande jamstdlldheten 1 parforhdllanden med barn, och dess effekter pa
kvinnors och méns mdjligheter pd arbetsmarknaden.

Efter nédra 30 ar med fordldraforsikring har fordelningen av fordldraledig-
het mellan fordldrarna forblivit mycket ojdmn. Kvinnors andel av antalet da-
gar ersatta fran fordldrapenningen var 83 procent 2003. Motsvarande andel
for tillféllig fordldrapenning for vard av barn var 64 procent. Det dr séledes i
huvudsak kvinnor som ldmnar arbetslivet for att ta hand om barn, och nér i
livet detta franfille sker framgar av figur 6.

Antal dagar
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Figur 6: Antalet dagar som méan respektive kvinnor i olika &ldrar blivit ersatta av
“féréldrapenning” respektive ’tillféllig férdldrapenning for vard av (sjukt) barn”.
Sverige 2003. Kélla: Bearbetningar av statistik fran Férsdkringskassan.

Den arbetsfordelning som etableras under smabarnsaren kvarstar nir barnen
blir dldre (16). I familjer som har hemmavarande barn som dr minst dr 7 ar
gamla utférde kvinnorna omkring 60 procent av allt hemarbete enligt SCB:s
tidsstudier fran 2000/2001 (17). Flertalet undersdkningar visar att forekoms-
ten av barn i familjen paverkar méins och kvinnors karridrer olika. Mén som
ar sammanboende och har barn tjdnar nadgot mer dn jamnariga mén som inte
har barn, pga. dels hogre timlon, dels mer dvertidsarbete (18). Kvinnor med
barn tjdnar diremot mindre &n jamnariga kvinnor utan barn, pga. dels ldgre
timlon, dels deltidsarbete.
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Diskriminering’ av gravida i arbetslivet har uppmirksammats mer under
senare ar. Antalet anmélda fall av diskriminering i samband med graviditet
till JAamO hade okat kraftigt under 2000-talet (19). Det édr dock inte gravidite-
ten 1 sig som leder till diskriminering, utan problemet &r i stillet de antagan-
den om kommande frdnvaro som manga arbetsgivare rutinmassigt gér om de
kvinnor man anstéller. Det &r t.ex. betydligt vanligare att arbetsgivare fragar
kvinnor om de planerar att skaffa barn, dn att de frigar mén i motsvarande
gldrar om samma sak®. Vid en graviditet riskerar dessutom kvinnor att sigas
upp fran visstidsanstéllningar och provanstillningar, och dven fréan tillsvida-
reanstéillningar under férevindning av arbetsbrist. Forutom uppsédgning riske-
rar gravida dven omplaceringar samt sdmre karridr- och loneutveckling. Det
senare géller ocksd smébarnsforéldrar, bdde mén och kvinnor, som tar forald-
raledigt eller gar ner i arbetstid.

Risken for arbetsloshet dr dubbelt sd stor for blivande mddrar och fyrtio
procent hogre for blivande fader, jamfort med kvinnor och mén som inte vin-
tar barn, visar en undersokning frain SCB (21)’. Det kan tyda pa att sirbe-
handling dven drabbar mén. Sadrbehandling pa arbetsplatserna och arbets-
marknaden kan vara nigot presumtiva fordldrar allt mer oroar sig for. Det
kan bidra till att tidpunkten for barnafédandet skjuts upp i syfte att hinna
uppna “sdkrare” arbetsvillkor som t ex tillsvidareanstillningar. I forlangning-
en kan det tinkas pdverka mojligheten och kanske dven viljan att skaffa barn.

Blir omsorgen om barn och hushallsarbetet mer
jamstallt?

I SCBs tidsstudie (17) kan man jimfora hur férdelning av hemarbete, for-
vérvsarbete och fritid forédndrats under de senaste 10 aren (1990/91 till
2000/01). Den storsta fordndringen &r att kvinnor ldgger ner mindre tid pa
hushallsarbete @n tidigare. Det géller sdvdl kvinnor med som utan barn.
Framforallt dr det stidningen som minskat i tidsomfang. Kvinnors minskade
hemarbete motsvaras inte av ndgon 6kning av minnens insatser. Méns och
kvinnor tid for hemarbete har ndrmat sig varandra utan att mén dvertagit nag-
ra uppgifter frdn kvinnorna.

Mins uttag av fordldraledighet har o0kat, men Okningstakten &r mycket
langsam. Attityden till vikten av att vara hemma med barn forefaller emeller-
tid vara betydligt mer positiv. Svenska smébarnspappor vill att midn och
kvinnor ska dela fordldraledigheten mer lika — men inte for jdmstalldhetens

> Jamstilldhetslagen innebir forbud mot konsdiskriminering som ocksa ér tillimplig pa graviditet. Diskrimine-
ringsforbudet omfattar anstdllningsfoérfarandet, 16ne- och anstéllningsvillkor, arbetsledning, uppsdgning och
avskedande. Jamstélldhetslagen krdver ocksa att arbetsgivaren underléttar for arbetstagarna att forena fordldra-
skap och arbete. Dessutom har EG-domstolen slagit fast principen att missgynnande av gravida &r direkt diskri-
minering.

® Var tredje kvinna och var tionde man blev tillfrigade vid anstillningsintervjun om man planerade att skaffa
barn, i en studie av medlemmar i HTF ar 2003 (20).

7 Studien stricker sig mellan 1992-2000. I jimférelsen mellan blivande fordldrar och 6vriga har hinsyn tagits till
andra skillnader mellan grupperna som kan téinkas paverka sannolikheten att bli arbetslos. Det redovisade resul-
tatet paverkas inte av eventuella skillnader i alder, utbildningsniva, fodelseland, hemort, nédringsgren, anstéll-
ningstid, forvarvsinkomst och forekomst av tidigare inskrivning pé arbetsformedlingen.
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skull utan for barnens bista (22). 77 procent av mén i aldern 20-40 ar tyckte
att det dr bdst for barnet att fordldrarna delar lika pd fordldraledigheten visar
en Sifo-undersokning som utfordes pa uppdrag av TCO ar 2004 (22). Halften
av de som dnnu inte hade barn, skulle vilja vara barnlediga minst 6 manader
om de fick barn. Mest positiva till en jamnare fordelning av foréldraledighe-
ten dr unga mén som dnnu inte blivit fadder. Om denna instéllning kommer att
omsittas i praktiken aterstér att se.

Ekonomiska dvervigande dr en ofta uppgiven anledning till att fader inte
tar ut en langre fordldraledighet (22, 23). Eftersom det oftast dr kvinnan i fa-
miljen som har den ldgre 16nen si forlorar man mindre pa att hon tar ut le-
dighet (&tminstone pé kort sikt). Denna ekonomiska effekt forstirktes av att
ersittningen 1 fordldraforsékringen sinktes fran 90 till 80 procent (1995) och
av att allt fler, framforallt mén, nar 6ver den inkomstniva som foraldraforsik-
ringen ersitter. Generellt géller emellertid att ju hogre inkomst fadern har
desto hogre ar hans andel av fordldraledigheten (24). Men detta géller endast
upp till inkomsttaket och sjunker dérefter vilket stoder att ekonomin har be-
tydelse for att méin i de hogsta inkomstldgena inte tar ut langre fordldraledig-
het.

Foréldrarnas uppfattning att det dr ekonomin som styr fordelning av for-
dldraledigheten, har dock endast ett mattligt stod, ndr man studerar hur for-
dldrar agerar 1 praktiken. I familjer med stora inkomstskillnader mellan for-
dldrarna, delar man mer lika pa fordldraledigheten, &n 1 par dér det inte fore-
ligger nagon inkomstskillnad (23). Motsatsen borde gilla om ekonomiska
overviagande var avgdrande. Flera studier har visat att ju hogre utbildning,
som framforallt modern har, men dven fadern, desto stdrre dr pappornas an-
del av fordldraledigheten (24). En tolkning som framforts &r att fordelningen
av fordldraledighet mellan fordldrarna ér resultat av huvudsakligen tva for-
handlingar (25). Den forsta handlar om hur angeldgen mamman é&r att ga till-
baka till arbetet och ldmna ifran sig, alternativt kriva, att mannen tar forild-
raledigt. Kvinnor som har jobb som inte ar tillfredstdllande och/eller ingen
karridr att forsvara dr sannolikt mindre motiverade att dela fordldraledighe-
ten, vilket kan ligga bakom skillnader mellan inkomst- och utbildningsgrup-
per. Den andra handlar om att mdn med hdgre inkomst och utbildning har en
béttre forhandlingsposition gentemot arbetsgivaren och vagar 1 hogre grad ta
den risk som fordldraledighet kan innebdra. Utgangspunkten ar saledes fort-
farande att en lidngre tids fordldraledighet dr for kvinnor en sjilvklarhet och
for mén en onskvérdhet.

Om jamstélldhet i hemmet har nagon betydelse for beslutet att skaffa fler
barn forefaller mycket lite undersokt. De undersdkningar som finns visar att
mannen och kvinnan i ett parférhillande har lika stort inflytande péd beslutet
att inte skaffa fler barn (26). Det dr alltsd mycket ovanligt att man skaffar fler
barn nér paret inte dr Gverens, bada har vetoritt. I familjer dér pappan inte ta-
git ndgon fordldraledighet alls i samband med forsta barnet, skaffar familjen
inte 1 lika hog grad ett andra barn och dessutom forefaller bendgenheten att
skaffa ytterligare ett barn 6ka ju mer fordldraledig pappan varit (27-30).
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Fodelsekontroll — preventivmedel
och abort

Tillgdng till fodelsekontroll och dirmed mojlighet att planera sitt barnafo-
dande dr av central betydelse for minniskor. I Sverige i dag ar fodelsekon-
troll for de flesta en sjdlvklar réttighet, men det ar fortfarande i hog grad en
kontroversiell fraga i stora delar av vérlden.

Redan péd 1960-talet deklarerade FN att det d4r en ménsklig réttighet att be-
stimma huruvida man vill féda barn eller inte, hur manga barn man vill ha
och hur titt de ska komma. Generalférsamlingen slog ocksa fast att det ar
samhillets ansvar att forse ménniskor med kunskap och medel for att utova
denna reproduktiva réttighet. (31)

Mojligheten att bestimma Gver sitt barnafédande dr dock fortfarande be-
gransad 1 manga delar av vérlden dér tillgang till preventivmedel och sékra
aborter saknas. Illegala aborter blir ofta den enda utvégen vid en oonskad
graviditet. Detta géller sdrskilt fattiga kvinnor som inte kan betala for en ab-
ort utomlands eller pd de privata inhemska kliniker av béttre standard som
existerar inofficiellt i linder med restriktiva abortlagar (32). Det uppskattas
att 46 miljoner aborter utfors arligen och att 20 miljoner av dessa sker under
medicinskt osdkra forhdllanden. Lagt rdknat dor omkring 70 000 kvinnor &r-
ligen i virlden till f6ljd av osédkra aborter, ofta illegala. Dddsfallen intréffar
néstan uteslutande i fattiga ldnder. I l1inder s6der om Sahara dr mellan 30 och
50 procent av mddradddligheten relaterad till abort®. (34, 35)

Rétt utford ar abort en medicinsk dtgdrd med mycket sma risker, och dods-
fall och sjukdomar orsakade av aborter &r i hogsta grad forebyggbara. Det vi-
sar inte minst erfarenheterna frdn Sverige. En liberal abortlag dr en viktig
forutséttning for att hilsorisker i samband med aborter ska minska. Lagstift-
ningen om abort véxlar och dr 1 allminhet mer restriktiv i den fattigare delen
av virlden én 1 den rika (36, 37). En fjardedel av vérldens befolkning bor i
lander med mycket stringa abortlagar dédr abort endast ar tillditen om kvin-
nans liv dr 1 uppenbar fara (38). De flesta av dessa linder ligger i Afrika,
Sydasien och Latinamerika.

Det racker dock inte med en tillatande abortlagstiftning for att illegala och
farliga aborter ska forsvinna. I manga lénder &r det otillrdckliga sjukvérdsre-
surser, brist pa utbildade ldkare eller sjukvardspersonalens negativa attityder
som utgdr hindren (32, 34). I exempelvis Indien dr abort tilliten och &dnda
sker hélften av aborterna utanfor den allménna sjukvarden, vilket beror pa att
kvinnor inte vet vilken hjdlp de har rétt till eller misstror den vard de kan fa. |
Sydafrika som sedan 1996 har en mycket liberal abortlagstiftning &r sjukvar-

¥ Risken att avlida till foljd av en abort uppskattas vara 1 pa 150 aborter i Afrika jamfort med 1 pa 150 000 abor-
ter i Nordamerika och Europa (33).

? 1 Europa finns den hérdaste lagstiftningen i Malta déir abort inte ens ér tilliten i livriddande syfte och i Irland

med tillstdnd endast i livriiddande syfte. Aven i Polen, Portugal, Schweiz och Spanien #r abortlagstiftningen
mycket restriktiv, sociala skél godtas inte (36).
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den otillracklig pa landsbygden och ménga ldkare och annan personal vill av
personliga skél inte delta 1 abortvarden (39).

Fran befolkningskontroll till reproduktiv halsa

Vid FN:s befolkningskonferensen i Kairo 1994 introducerades begreppet re-
produktiv hdlsa 1 det internationella samfundet (40). Det var ett genombrott
for en ny syn pa befolkningsfragor. I stéllet for hotbilder om en “befolk-
ningsexplosion” som endast kunde hejdas genom en satsning pa familjepla-
nering sattes nu kvinnans hélsa och livsvillkor i centrum (35, 40, 41).

Virldens ldander enades i Kairo om en handlingsplan for reproduktiv hélsa
med ett brett hdlsofrimjande och socialt perspektiv. Kvinnors hélsa och still-
ning skulle stirkas genom Okat politiskt inflytande, tillgéng till utbildning
och god sjukvard. Reproduktiv hilso- och sjukvérd skulle innefatta vard un-
der graviditet och forlossning, rddgivning om och tillgang till preventivime-
del, samt medicinsk vérd vid abort. Det innebar en betydligt bredare syn pé
reproduktiv hilsovérd dn tidigare. Den inriktning som modravérd och famil-
jeplanering dittills haft var att dstadkomma barnbegrinsning ofta med en
enda preventivmetod, t.ex. steriliseringskampanjer i Indien eller Depo-
Provera (langverkande hormoninjektioner) i t.ex. Bangladesh och Indonesien
(42).

Vid Kairokonferensen var aborter den mest kontroversiella fraigan. Man
diskuterade abort som en hélsofradga och slog fast att osékra aborter ar ett all-
varligt folkhdlsoproblem. I handlingsplanen rekommenderades att alla kvin-
nor skulle fa tillgang till vard vid abort — bdde vid legala aborter och vid
komplikationer till illegala aborter. Det rekommenderades ocksé att aborter
bor forebyggas genom tillgang till preventivmedel (40).

Vid FN:s kvinnokonferens 1 Peking 1995 f6ljde man upp handlingsplanen
och betonade jamstélldhet samt kvinnors sexuella och reproduktiva réttighe-
ter, dvs. kvinnors rétt att utan tvang, vald eller diskriminering” bestimma
over sin egen sexualitet (43, 44).

Nar det géller vard vid abort har dock mycket litet hdnt (45). De ekono-
miska ataganden som utlovades i Kairo har inte uppfyllts. USA administra-
tionens instillning har fordndrats frdn att man var padrivande 1 Kairodver-
enskommelsen till att man numera motarbetar organisationer som arbetar
med information eller rddgivning kring abort. Istéllet driver USA med stod
av katolska kyrkan ett organiserat abortmotstidnd (45, 46). Ocksé ungdomars
ratt till preventivmedel motarbetas savdl av USA som av Vatikanen med
hénvisning till att sex endast ska féorekomma inom &ktenskapet.

Ar 2001 utfirdades “the Gag rule”, munkavleregeln, som innebir att
USA’s bistdndsmedel inte far gi till organisationer som arbetar med informa-
tion eller rddgivning kring abort (47). Detta oavsett om abort ar laglig i det
land som bistndsprojektet giller. Ar 2002 fros USA bistandet till FN be-
folkningsfond och har sedan dess okat sina patryckningar for att skilja abort-
fragan fran Ovrig reproduktiv hédlsovérd i internationellt bistdndsarbete. Vid
FN:s mote ”Status of Women” mars 2005, som handlade om vad som har
astadkommits under delO ar som gétt sen kvinnokonferensen i Peking, av-
slogs emellertid USA’s begiran om att abort inte ldngre skulle betraktas som
en reproduktiv réttighet (48).
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Fodelsekontroll i Sverige

I Sverige genomfordes pa 1970-talet en omfattande lagstiftning om fodelse-
kontroll (49). Den nu géllande abortlagen trddde i kraft 1975, efter flera ars
utredningar och debatter. Lagen innebér att en kvinna som begir abort har
ritt att f4 den utférd inom den allménna sjukvarden fram till utgangen av
18:e graviditetsveckan.

I anslutning till lagstiftningen initierades ett abortférebyggande program
(50). Riksdagen beslot att preventivmedelsrddgivningen skulle vara kost-
nadsfti, att preventivmedel i samband med radgivning skulle vara gratis och
att p-piller skulle omfattas av likemedelsrabatten. Ar 1976 kom sterilise-
ringslagen som gav kvinnor och méin som fyllt 25 ar rétt att fa en sterilisering
utford i allminna sjukvarden.'® Mddrahilsovarden fick tidigt en central roll i
det forebyggande arbetet. Barnmorskor utbildades for att kunna sétta in spiral
och skriva ut p-piller, och rddgivning erbjods pd mddravardscentralerna och
pd de ungdomsmottagningar som vid den tiden dppnades pd manga hall i
landet. Tanken var att samhéllet méste ta ansvar for att preventivmedel fanns
att tillgd, nér abort blev tillaten pa kvinnans villkor.

Folkhélsoinstitutet har regeringens uppdrag att utarbeta ett handlingspro-
gram for att forebygga odnskade graviditeter. I forslaget till handlingsplan
(51) anges att det dvergripande malet med det forebyggande arbetet ar att
barn ska fodas onskade. Samhillets ansvar r att tillhandahélla kunskaper och
medel for att ge minniskor mdjlighet att fritt och ansvarsfullt planera sitt
barnafodande. Uppdraget ér alltsé att forebygga odnskade graviditeter, vilket
inte dr synonymt med att forebygga aborter. Intentionen &r att forebygga
odnskat barnafédande i1 forsta hand med preventiva atgiarder och med abort
som ett komplement. Det handlar med andra ord om tvd metoder for fodelse-
kontroll — preventivmedel for att forebygga och abort for att avbryta en
oonskad graviditet.

Preventivmedel — att forebygga odnskade
graviditeter

Nir p-piller och spiral blev tillgéngliga pa 1960-talet fick kvinnor en helt an-
nan mojlighet att planera sitt barnafddande &n tidigare, vilket fick konse-
kvenser for sexualvanor och familjebildning. Ett vanligt monster numera ar
att man har sex fran tonaren, dr sambo utan barn i1 kanske 10 ar, far 2 barn
ganska titt och eventuellt en ny kull efter ndgra ar. For en sadan planering av
barnafodandet krivs sikra och ofarliga preventivmedel samt skydd mot in-
fektioner som kan skada fertiliteten.

Vid tva tillfillen — 1967 och 1996 — har rikstickande befolkningsunder-
sokningar av preventivmedel och sexualvanor genomforts 1 Sverige (52, 53).
Vid bada dessa tillfallen uppgav niarmare 60 procent att de anvdnt ndgon av
metoderna kondom, p-piller eller spiral vid det senaste samlaget. P-piller var

' Lagen ersatte den tidigare steriliseringslagen fran 1934 som tillit sterilisering av kvinna vid érftlig sjukdom,
vid allvarlig kroppslig sjukdom samt vid psykisk svaghet eller sjukdom. Den tidigare lagen mojliggjorde tvangs-
sterilisering av kvinnor vid léttare storningar av den psykiska eller intellektuella formagan, samt vid 16saktigt
levnadssétt. Mén kunde enligt denna lag bli steriliserade som straff for sexualbrott; sterilisering av mén i fodel-
sekontrollerande syfte var ddremot inte tillatet.
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vanligast bland dem som var under 25 ar medan spiralanvéindningen var van-
ligast mellan 35 och 50 ar. Kondom anvéndes i alla aldrar, men var ndgot
vanligare bland yngre. Sterilisering dr vanligast bland medelalders par. Om-
kring tio procent av antingen kvinnan eller mannen i en relation &r sterilise-
rad, ungefér tre kvinnor for varje man.

Valet av preventivmedel hade emellertid fordndrats mellan de tvd under-
sOkningarna. Kondomanvindningen hade minskat med hélften, medan an-
vindningen av p-piller och spiral, dvs. kvinnornas preventivmedel, hade dkat
i motsvarande grad. I alla dldrar &r det numera fler kvinnor &n mén som an-
svarar for fodelsekontrollen med hjilp av olika preventivmedel. Att anvédnda
traditionella preventivmetoder, dvs. huvudsakligen avbrutet samlag men ock-
sa sdkra perioder har inte fordndrats och praktiserades av omkring 20 procent
i bigge undersokningarna, vilket ocksa adr den omfattning som man funnit i
flera andra véstldnder (54). Under senare ar har fler preventivmedel kommit 1
bruk. Sedan 2001 siljs t.ex. akut-p-piller receptfritt pa apoteken.

Att skydda sig vid samlag dr vanligare ju yngre man dr. Omkring 90 pro-
cent 1 dldern 18-24 ar anviande nagon typ av skydd vid det senaste samlaget,
enligt riksundersokningen 1996. P4 1990-talet var det vanligare att ungdomar
anvander preventivmedel vid forsta samlaget, &n det var pa 1970- och 1980-
talet. Kondom &dr det mest anvinda preventivmedlet vid forsta samlaget och
anvinds av drygt hélften av 18-24-4ringarna. Vid senare samlag Okar an-
viandningen av preventivmedel bland ungdomar, och p-piller blir det vanli-
gast preventivmedlet.'' (52, 55-59)

Aldern for samlagsdebut var dryga 16 &r ' pa 1960-talet, vilket var ca 2 ar
tidigare én for generationerna innan (52). Sedan dess har fordndringarna varit
sma. Flickor debuterar i genomsnitt ndgra manader tidigare dn pojkar. Sam-
lagsdebut dr emellertid inte alltid liktydigt med ett kontinuerligt sexualliv. I
en studie pd Gotland 1988 var mellantiden mellan debut och en andra partner
tva ar for bade flickor och pojkar (60).

Svingningarna ndr det géller tonaringars preventivmedelsbruk ses ofta
som en utmaning i det forebyggande arbetet. I slutet av 1980-talet steg abort-
talen 1 alla dldersgrupper och dven bland tonédringar. En av orsakerna antogs
vara en minskad p-pilleranvéindningen vilket i sin tur sattes i samband med
okade kostnaden for p-piller. Forsok med fria eller subventionerade p-piller
till kvinnor 1 yngre aldrar genomfordes pa flera hall i landet. En utvdrdering
av denna forsoksverksamhet har utforts av Epidemiologiskt centrum vid So-
cialstyrelsen (61). Man jamforde abortutvecklingen i1 ’subventionerade” om-
raden med kontrollomraden utan denna atgird. Slutsatsen blev att de dkade
kostnaderna for p-piller dr en, men inte den enda, orsaken till minskad p-
pilleranvindning bland unga svenska kvinnor. Att aborterna minskade 1 bor-
jan av 1990-talet, i synnerhet bland de yngre, anses bero pa en kombination
av ett intensifierat upplysningsarbete och en subventionering av p-piller for
yngre kvinnor.

" Folkhilsoinstitutet gjorde r 2000 en sammanstillning (55) av den kunskap som finns om ungdomars sexual-
liv, dvs. ungdomar frén tonaren t o m 24 &rs alder. De flesta sexualvanestudier ar inriktade pd ungdomar och
baseras séllan pa ett befolkningsurval. Nagra storre studier som refereras genomgaende i Folkhidlsoinstitutet
rapport anges 1 referensen.

12 Medianalder, dvs. nér hilften har samlagsdebuterat.
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Abort — att avbryta en odnskad graviditet

Totalt utfors mellan 30 000 och 35 000 aborter arligen i Sverige. Det motsva-
rar mellan 18 och 20 aborter per 1 000 kvinnor i1 dldern 15-44 ar. Denna niva
har varit relativt konstant sedan lagindringen 1975. Den hogsta andelen abor-
ter finns i1 dldrarna 20-24 ar (figur 7), vilket inte dr forvanande eftersom detta
ar en period i livet nédr kvinnor dr sexuellt aktiva, och manga vill senareldgga
barnafddandet.
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Figur 7: Antal aborter per 1 000 kvinnor i olika aldersgrupper, perioden
1975-2004. Kélla: Epidemiologiskt centrum (EpC) vid Socialstyrelsen

Antalet aborter 1 relation till fodslar dr knappt en abort pé tre levande fodda
barn. Med nuvarande fodelse- och aborttal foder kvinnor statistiskt sett
knappt tvéd barn under sitt reproduktiva liv och genomgar 0,6 aborter. I prak-
tiken innebdr det att var tredje kvinna genomgér abort under sin fertila period
(53). For de flesta dr det en enstaka héndelse, medan 25 till 30 procent av
kvinnor med aborterfarenhet genomgar fler aborter.

Enligt sexualvaneundersokningen 1996 finns det ingen skillnad i social-
gruppstillhorighet mellan dem med och dem utan aborterfarenhet (53, 62).
Det som skiljer dr sexualvanor och relationsmonster, vilket paverkar risken
for en odnskad graviditet. De som samlagsdebuterat tidigt har oftare erfaren-
het av abort 4n de som debuterat sent. De med aborterfarenhet har ocksa fler
samlagspartners dn de som aldrig gjort abort. Den individuella fertiliteten har
stor betydelse. Den som ar lagfertil 16per sdllan risk att komma 1 abortsitua-
tion trots slarv” eller glomska med preventivmedel.

Aborter och fodslar samvarierar, dvs. de okar och minskar under samma
tidsperioder (figur 8). Det finns olika forklaringar till varfor bdde abort- och
fodelsetalen 6kade under senare delen av 1980-talet. En orsak skulle kunna
vara en minskad anvindning av sdkra preventivmedel som t.ex. p-piller, en
annan troligare forklaring ar att det har med samhéllskonjunkturen att gora.
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Figur 8: Antal aborter och antal fédda barn i Sverige per 1 000 kvinnor i &ldern
15—44 ar, perioden 1975-2004 (logaritmisk skala). Kélla: Epidemiologiskt centrum
(EpC) vid Socialstyrelsen.

Abort bland tonaringar

Under 1960-talet var fodelsetalen bland tonaringar hoga men tonérsaborterna
f4. Den gillande abortlagen tillimpades restriktivt, och en ung kvinna som
var odnskat gravid var hdnvisad till illegal abort eller till att féda och adopte-
ra bort barnet. Vid denna tid diskuterades abortfrdgan i samhillet. Méinga
stillde krav pa kvinnors rétt till abort, och en utredning tillsattes for att libe-
ralisera lagen. Redan aren innan lagidndringen blev det léttare att f4 en abort,
till f6ljd av att sjukvardens instidllning blev mer liberal.

Under 1970-talets forsta halft 6kade antalet tonarsaborter ar fran ar, samti-
digt som antalet fodslar bland unga kvinnor minskade. Det fanns dérfor en
oro fOr att antalet tondrsaborter skulle stiga ytterligare nir lagen dndrades.
Men tvirt emot dessa farhdgor minskade tonarsaborterna, efter att ritten till
abort inforts. En statlig utredning ansdg att denna minskning efter 1975 var
resultat av det abortforebyggande arbetet och konstaterade att kvinnor inte
missbrukade rétten till abort (63). Bade abort- och fodelsetal bland tonaringar
sjonk kontinuerligt fran 1975 till 1985 (figur 9).
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Figur 9: Antal aborter, fédslar och graviditeter per 1 000 kvinnor i dldrarna 1519 ar,
perioden 1970-2004. Kélla: Epidemiologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrelsen.

Under den allménna fertilitetsokningen 1 slutet av 1980-talet 6kade tonarsab-
orterna, och dven antalet fodslar steg nagot. Under lagkonjunkturen pa 1990-
talet minskade ddremot aborterna och 1&g 1995 pé den lagsta nivén sedan den
nuvarande abortlagen infordes. Sedan dess har tondrsaborterna okat igen,
medan fodslarna sjunkit eller legat kvar pa en 1ag niva. En stor del av abort-
okningen under slutet av 1990-talet berodde inte pd att fler tondringar blev
gravida utan snarare pa att gravida tonaringar i allt hogre grad valde att gora
abort 4n att bli modrar (64).

Under borjan av 2000-talet 6kade graviditeterna ater bland tonaringar. In-
tressant nog tycks dven denna 6kning sammanfalla med en 6kning av barna-
fodande och aborter i dvriga aldersgrupper. Ar 2004 var andelen aborter 23
per 1 000 kvinnor i &ldrarna 15-19 ar, vilket motsvarar 1990 ars nivd. Ande-
len tonaringar som blev gravida ar trots abortokningen fortfarande lagre an 1
borjan av 1990-talet.

Medan andelen tonaringar som blir gravida svinger med den allmidnna
”graviditetskonjunkturen”, minskar stadigt den andel som viéljer att foda barn
bland gravida tonaringar. Ar 2004 var det drygt 10 procent i aldersgruppen
15-17 ar som fullfoljde sin graviditet, och i dldrarna 18—19 ér var siffran 26
procent (figur 10).
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Figur 10: Den procentuella andelen fédslar av alla graviditeter (aborter + fédslar)
bland kvinnor i dldrarna 15—17 &r och 18—19 ar, perioden 1990-2004. Kélla: Epide-
miologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrelsen.

Abort och fodslar bland ungdomar i narliggande
lander

Aven i véra nordiska grannlinder Norge, Finland och Danmark har tondrs-
graviditeterna minskat sedan 1970-talet, d& ungdomar fick tillgéng till sexu-
alupplysning, moderna preventivmedel och legal abort. Under de senaste
aren har graviditetstalen bland tondringar 6kat ndgot i Sverige och Finland,
de har minskat i Norge, medan de i Danmark ligger kvar pa en lag niva. Is-
land har betydligt hogre graviditetstal an de Ovriga nordiska landerna (figur
11).
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Figur 11: Tondrsgraviditeter. Summan av aborter och fédslar per 1 000 kvinnor i &ldrarna
15—19 ar i de nordiska ldnderna, perioden 1995-2003. Kélla: Stakes, Helsingfors, 2004.
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Island har de hogsta fodelsetalen, medan Sverige har de ldgsta. Island och
Sverige och har de hogsta aborttalen (tabell 1). Andelen gravida tonaringar
som viljer att fullfolja sin graviditet skiljer sig &t mellan de nordiska lander-
na; 1 Sverige drygt 20 procent, i Danmark drygt 30 procent, och i Norge och
Finland ca 40 procent.

Tabell 1 : Andelen aborter och fédslar per 1000 kvinnor, 15—19 ar, i de nordiska lén-
derna 1995 — 2002. Kélla: Stakes, Helsingfors, 2004. (65)

Sverige Danmark Finland Norge Island

aborter fodslar aborter fédslar aborter fodslar aborter fédslar aborter fédslar
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 18 134 21 22,0
1997 18 7,2 15 84 12 9,0 19 12,8 22 244
1998 19 64 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 15 101 20 11,6 22,4
2001 23 6,8 14 76 15 10,6 19 111 19,8
2002 25 6,9 14 6,7 16 111 17 10,6 18,1

I slutet av 1990-talet genomfordes en jamforande studie av tonarssexualitet
och tonérsgraviditeter i Frankrike, Sverige, Storbritannien, Kanada och USA
(64, 66, 67). Trots mycket stora skillnader i andelen tonaringsgraviditeter (fi-
gur 12), sa fanns det inga storre skillnader betrdffande tonaringars sexualva-
nor mellan ldnderna — vare sig for samlagsdebut eller for antalet partners.

Det som framforallt skiljer ar istillet preventivmedelanvindning bland
tondringar i de olika ldnderna. I alla de undersokta ldnderna utom USA ér
preventivmedel tillgdngliga for ungdomar till 1ag kostnad. I USA anvinde 20
procent av tondringar inget preventivmedel vid det senaste samlaget jamfort
med 7 procent i Sverige och 12 procent i Frankrike i mitten av 1990-talet.
Synen pd tondrssexualitet &r mer bejakande 1 Sverige och Frankrike och sex-
ualundervisningen préglas av en storre tilltro till ungdomars forméga att ta
ansvar for sin sexualitet 4n 1 de anglosaxiska landerna i synnerhet i USA. |
USA uppmanas skolungdomar till avhallsamhet med budskapet att sex fore
iktenskapet inte r acceptabelt och dessutom farligt". T Frankrike och Sveri-
ge satsar man istdllet pa att informera om hur man skaffar sig preventivime-
del. Svenska skolungdomar som gir pa hogstadiet gor t ex studiebesdk pa
ungdomsmottagningarna.

En bidragande faktor till det skillnader mellan lianderna &r ocksd hur
mycket samhiéllet satsar pa att hjdlpa ungdomar att fa jobb eller fortsitta med
studier, vilket sannolikt péverkar motivationen att undvika barnafédande re-
dan i tondren och vénta med familjebildningen.

" T omkring 35 procent av skoldistrikten i USA uppmanades skolorna att formedlade att sexuell avhallsamhet &r
det enda rétta tills man ingatt dktenskap och att preventivmedel ar ineffektiva bade som graviditetsskydd och
smittskydd.
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Figur 12: Antalet fédslar och aborter per 1 000 kvinnor i dldrarna 15—19 ar i mitten
av 1990-talet. En jamférelse mellan nagra véastldnder. Kélla: Alan Guttmacher Insti-
tute (67).

I alla de undersokta landerna var antalet tondrsgraviditeter vanligare bland
ungdomar som vixte upp under utsatta forhallanden. USA hade den hogsta
andelen barn, 26 procent, som véxte upp i hushall under fattigdomsgrénsen
(métt som mindre &n hélften av medianinkomsten). Sverige hade den lagsta
andelen barn under fattiga omsténdigheter, 4 procent. Andelen utsatta ung-
domar dr en viktig forklaring till skillnaderna i tonarsgraviditeter mellan 14n-
derna, men det &r inte en tillricklig forklaring. Exempelvis var fodelsetalen
bland tondaringar i det rikaste inkomstskiktet i USA hdgre én de nationella
fodelsetalen bland tonaringar i nagot av de andra ldnderna.

Sedan studien gjordes har bade abort och fodelsetal bland amerikanska
ungdomar sjunkit (68). Fortfarande 4r dock graviditetstalen 1 USA néstan tre
ganger hogre dn i Sverige och fodelsetalen sju gdnger hogre.

Abortvarden

En pataglig forédndring i och med 1974 ars abortlag var att aborterna kom att
utforas tidigare 1 graviditeten. Fore lagdndringen hade ndrmare hilften av alla
aborter skett efter 12:e veckan, vilket innebar, sirskilt pa den tiden, ett mer
omfattande och riskfyllt ingrepp. Nar kvinnan fick rétten att besluta om ab-
ort, utfordes 90 procent av aborterna fore vecka 12. De flesta kvinnor som
soker abort bestimmer sig tidigt. Beslutet 4r redan fattat d& de kommer till
sjukhuset och de Onskar fa ingreppet gjort s snabbt som mgjligt (69—71) och
psykiska besvér efter aborter dr ovanliga (72).

I gynekologisk sjukvérd ar abort det vanligaste operativa ingreppet. Abor-
terna dr rutindrenden som genomfors med hdg medicinsk sdkerhet. Sedan
1992 finns ocksé majligheten att vid tidiga aborter vilja s.k. medicinsk abort,
som inte dr ndgot operativt ingrepp utan en metod att framkalla missfall ge-
nom likemedel. Detta har inneburit att aborter sker allt tidigare i graviditeten
(figur 13).

Bland tonaringar utfordes &r 2003 ca hélften av alla aborter (fore vecka 12)
som medicinska aborter. Variationerna dr stora mellan olika ldn. Andelen
medicinska aborter bland tonaringar ar ldgst (38 procent) i Stockholms ldn
och Uppsala ldn och hogst (76—79 procent) i Visterbottens 14n och Kalmar
lan (73). Delvis kan detta avspegla hur tidigt 1 graviditeten som kvinnor er-
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bjuds att fa sin abort utford. Senast sker aborter i Uppsala, i genomsnitt vid
8,5 graviditetsveckor, och tidigast i Kalmar, vid 7,3 graviditetsveckor (géller
samtliga aborter oavsett aldersgrupp) (74).
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50% -
0 M Andel aborter
vecka 4-8
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Figur 13: Andelen (procent) av samtliga aborter som utférs i graviditetsvecka 4-8 ,
9-11 eller fran och med vecka 12. Sverige 1975-2003. Kélla: Epidemiologiskt Cent-
rum (EpC) vid Socialstyrelsen.
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Ofrivillig barnloshet och
assisterad befruktning

Fodelsekontroll innebér inte endast att kunna undvika att bli med barn, utan
ocksé att man kan f& barn nir man 6nskar '*. Andelen kvinnor som forblivit
barnlésa vid 50 ars dlder har okat frén 11 procent for kvinnor fédda pa 1940-
talet, vilket dr den légsta nivan ndgonsin i Sverige, till 14 procent for kvinnor
fodda 1959 (figur 4). Barnloshet mitt pa detta sétt kan vara sdvil frivillig
som ofrivillig.

Det &r ungefdr lika vanligt att orsaken till biologiskt betingad barnldshet
(infertilitet) finns hos mannen som hos kvinnan. Hos kvinnan dr det huvud-
sakligen hormonrubbningar eller skador i1 d4ggledarna ofta till f6ljd av kons-
sjukdomar som ligger bakom. Mins infertilitet beror pa stérningar i sperma-
bildning eller spermaproduktion vilket vanligen orsakas av konssjukdomar.
Man har ocksa diskuterat huruvida det kan finnas ett samband mellan milj6-
gifter och infertilitet. Det finns studier fran vistliga industrildnder som pekar
pa att spermiekvaliteten kan ha forsdmrats under de senaste 50 aren (76, 77),
medan andra studier bl.a frdn USA har ifragasatt detta (78). Bland min i in-
dustriella miljoer i Sverige har man inte funnit ndgra siddana forsdmringar
(79).

For 10 till 15 procent kan man inte faststdlla ndgon direkt orsak till inferti-
litet hos ndgon av parterna (80). Psykologiska faktorer spelar sannolikt in,
liksom allmént halsotillstand, livsstil och &lder. Rokning, bade kvinnans och
mannens, nedsétter formégan att bli gravid, men ingen skillnad finns mellan
fore detta rokare och de som aldrig rokt (81, 82). Nedsatt fertilitet har pavi-
sats hos brukare av marijuana och kokain, men det ér oklart om det beror pé
en Okad forekomst av STI bland missbrukare eller pd missbruket i sig (81).

Med stigande alder minskar kvinnans fruktsamhet och missfallsfrekvensen
okar. Méns alder har diremot inte motsvarande betydelse. Det finns emeller-
tid en stor spridning mellan olika individer; avgérande dr den individuella
fruktsamheten.

Infertilitet orsakad av sexuellt 6verforda infektioner dr vanligare i fattiga
lander 4n i rika. Bakom detta ligger bristen pa forebyggande atgérder och pé
effektiv behandling av konssjukdomar. Barnloshet dr generellt sett mycket
vanligt i fattiga lander. I vissa omraden i Afrika sdder om Sahara, dr 30-50
procent av de gifta kvinnorna barnldsa (83). Orsaker till detta &r forutom ste-
rilitet, missfall och dodféddhet ocksé den hdga spadbarnsdddligheten.

' Enligt WHO innebir "family planning” inte endast anvindande av preventivmedel utan ocksi behandling av
infertilitet. Det vidare begreppet “fertility regulation”, pé svenska fodelsekontroll, innebér att fritt och ansvars-
fullt kunna planera sitt barnafodande, och atgarder for detta innefattar tillgéng till preventivmedel, legal och
sdker abort samt forebyggande 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 provrérsbefruktning.
Man kringgér d& dggledaren, himtar ut ett 4gg som sedan befruktas med
mannens sperma, varefter dgget infors 1 kvinnans livmoder. Sverige var tidigt
ute i den internationella utvecklingen av metoden, och det forsta “provrors-
barnet” 1 Sverige foddes 1982.

I dag ar IVF den vanligaste behandlingsmetoden vid alla typer av infertili-
tet (84). Indikationerna har vidgats, och IVF anvinds inte endast vid skadade
dggledare utan ocksd vid hormonrubbningar och vid infertilitet utan nagon
pavisad orsak. Aven manlig infertilitet kan behandlas med IVF. I bérjan av
2000-talet genomfordes drygt 8 000 IVF-behandlingar per ar och nirmare
2 500 barn foddes med hjdlp av metoden. Resultaten har forbattrats, men
fortfarande leder hogst 25 procent av behandlingarna till en fullgdngen gra-
viditet (85).

IVF ir i likhet med insemination reglerat i lag for att ge skydd at barnet
och reglera lédkarnas etiska ansvar. Den forsta lagen 1988 tilldt IVF endast i
fasta relationer och satte grénser for frysning av befruktade dgg och mgjlig-
heten att forska pa “0verblivna” dgg (86). Lagen har reviderats flera ganger
med hinvisning till teknologins mojligheter. Numera dr saval dgg- som
spermadonationer i samband med IVF ér tillatna (dock inte samtidigt). For
att undvika riskerna for flerbord rekommenderas att endast ett eller tva be-
fruktade dgg far aterforas (87).

De procedurer som paret maste genomgé vid varje forsok dr omvittnat pa-
frestande (88, 89). Det rutinméssiga planerandet och de aterkommande be-
handlingsforsdken sitter relationen pa prov. Den intensiva hormonstimule-
ringen dr krdvande, och den kan dven innebidra fysiska risker for kvinnan.
Med tanke pa den behandlingsinsats som krévs vid IVF fran sévil sjukvarden
som paret ifraga, och att flertalet dessutom inte blir hjdlpta, &r det extra ange-
laget att kunna forebygga och behandla sexuellt Gverforbara infektioner. All
infertilitet gar dock inte att forebygga. I samband med en infertilitetsutred-
ning ar ockséd adoption ett alternativ att overvéga.
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Sexuellt overforda infektioner

Sexuellt dverforda infektioner dr ett av var tids storsta folkhdlsoproblem.
Nérmare 40 miljoner dog 1 aids 2004, och siffran 6ver avlidna har stigit ar
fran ar. Hardast drabbat dr Afrika i omrédet soder om Sahara, men 6kningen
ar storst 1 Asien och Ostra Europa. Det dr framfor allt unga som smittas; de
hogsta dodssiffrorna finns i 30-arséldern, vilket avspeglar en hiv-smitta ca 10
ar tidigare. (90)

Globalt sett berdknas hiv numera vara lika vanligt bland kvinnor som
bland mén, men kvinnornas andel kommer att 6ka. I Afrika, soder om Saha-
ra, star kvinnorna for 76 procent av alla nya fall bland ungdomar (15-24 &r).
Fler kvinnor smittas, trots att det dr vanligare bland mén att ha sexualpartners
utanfor dktenskapet och att vara injektionsmissbrukare. Den internationellt
anvinda ABC-slogan (abstinens, be faithful, condoms) som uppmanar till
uppskjutande av samlagsdebut, trohet i dktenskapet och kondomer ger inte
tillrackligt skydd for kvinnor. Kvinnor smittas i stor omfattning dven nir de
endast har sex inom dktenskapet, eftersom deras mén ar smittade. Risken for
hiv &r sarskilt stor ndr mycket unga flickor gifts bort eller tvingas till sex med
méin som ar betydligt dldre dn de sjilva. Kvinnors utsatta position i forhal-
lande till midn — manifesterat i misshandel, sexuella dvergrepp, fattigdom,
prostitution, analfabetism m.m. — uppmérksammas allt mer som den viktigas-
te orsaken till att hiv inte gétt att hejda. (91)

Aven om hiv globalt sett dr det dverskuggande problemet, si dr andra
konssjukdomar vanligare. Sterilitet och livmoderhalscancer ér allvarliga och
vanliga foljder av dessa. Dessutom Okar risken att bli smittad av hiv om man
redan dr smittad av en annan konssjukdom.

Sexuellt overforda infektioner i Sverige

I Sverige har de klassiska konssjukdomarna gonorré och syfilis kunnat be-
kdmpas framgangsrikt, och en hiv-epidemi har i stort sett hittills kunnat for-
hindras. Idag ér klamydia ett betydligt storre problem. Risken for att bli barn-
16s till f6ljd av konssjukdomar okar ndr barnafddandet foregds av en allt
langre period av aktivt sexualliv. I detta avsnitt tas framfor allt sddana kons-
sjukdomar upp som péaverkar fertiliteten.

I stillet for konssjukdomar anvénds ofta begreppet STI (sexually transmit-
ted infections) som ett samlingsbegrepp pa olika infektionssjukdomar som
sprids sexuellt. STI &r allvarligare for kvinnor &n for mén, eftersom kvinnor
l16per risk for svarare komplikationer, som t.ex. utomkvedshavandeskap, in-
fertilitet och cancer i livmoderhalsen (cervixcancer). Aven i Sverige ser
spridningsmdnstret annorlunda ut for kvinnor dn for min. Kvinnor smittas
huvudsakligen av sin stadigvarande partner medan mén smittas frimst vid
tillfalliga sexuella kontakter (92).

Forutsattningarna for behandling av STI dr olika for de olika sjukdomarna.
Infektioner orsakade av bakterier (syfilis, gonorré och klamydia) kan botas
med antibiotika, medan inga botande ldkemedel finns for sjukdomar orsaka-
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de av virus (kondylom, herpes och hiv). For de senare finns dock symtom-
lindrande behandling. Samtliga STI dr emellertid mojliga att forebygga ge-
nom t.ex. smittskyddsanvindning (kondom) och smittspéarning.

S4 tidigt som 1919 stadgades i1 Lex Veneris att lakare var skyldiga att rap-
portera fall av smittsam konssjukdom och bedriva smittsparning. Sedan dess
finns statistik 6ver antalet anmélda fall av gonorré och syfilis i landet. Senare
tillkom anmaélningsplikt for hiv/aids (1985) och for klamydia (1988). Stati-
stiken innefattar inte den smittades fulla identitet, utan férs med en sifferkod,
samt uppgifter om alder och kon.

Fram till 1970-talet var gonorré vanligt, med omkring 40 000 fall &rligen
(figur14). Sjukdomen var lika vanlig bland kvinnor som bland mén. Sedan
dess har forekomsten av gonorré sjunkit kraftigt; endast omkring 600 perso-
ner anméildes smittade 2004. En viktig orsak till nedgangen var bl.a. att part-
nersparningen blev mer effektiv samt att tablettbehandling ersatte injektions-
behandling. Kondomkampanjer och sexualupplysning speciellt riktad mot
unga bidrog ocksa till den snabba minskningen. I ett internationellt perspek-
tiv r denna minskning exceptionell.
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Figur 14: Antalet arligen nyupptécka fall av gonorré (1970-2004) respektive klamy-
dia (1989-2004). Sverige. Uppgifter om férekomst av klamydia saknas fére 1989.
Kélla: Smittskyddsinstitutet.

I dag har klamydiainfektionerna intagit gonorréns plats, och 2004 anméldes
32 000 fall. Det saknas dock statistik pa hur vanlig klamydia var fore 1988,
nir klamydia blev en anmélningspliktig sjukdom. Klamydia 6kar sedan mit-
ten av 1990-talet. Under 1990-talet 6kade dven gonorré och syfilis men anta-
let fall var litet. Okningarna tyder p4 att oskyddat sex blivit vanligare de se-
naste dren. Klamydia respektive gonorré och syfilis forekommer i olika ut-
strackning 1 skilda befolkningsgrupper, vilket diskuteras nedan, foljt av av-
snitt om hiv och aids samt livmoderhalscancer.

35



Klamydia

Klamydia dr vanligast bland ungdomar. Av alla smittade kvinnor var ndrmare
75 procent i dldern 15-24 ar och bland mén var hélften 1 denna &ldersgrupp.
Det ér ocksé denna aldersgrupp som bidragit mest till 6kningen under senare
ar. Det stora flertalet har smittats vid heterosexuella kontakter i Sverige.

Av samtliga 32 000 nya fall av klamydia var drygt hilften kvinnor. Fler
kvinnor 4n méin testas for klamydia, eftersom kvinnor besoker gynekologiska
mottagningar och i hogre utstrickning ungdomsmottagningar. Bland min
uppticks 45 procent av klamydiafallen genom partnersparning, jamfort med
drygt 25 procent bland kvinnorna. (93)

Antalet tester for klamydia har 6kat sedan 1996. Av dessa tester dr det en
allt storre andel som gett utslag for klamydia, vilket talar for att forekomsten
av klamydia verkligen har 6kat och inte kan bortforklaras av en dkad prov-
tagning. Okningen kan inte heller forklaras av forbittrade laboratoriemeto-
der.

Klamydia ger ofta inga symtom, varfor de flesta inte misstanker att de har
sjukdomen. De symtom som kan forekomma dr sveda och klida vid vatten-
kastning, pga. inflammation i urinroret. Inkubationstiden ar kort — fran négra
dygn till ndgon vecka. Klamydia &r létt att behandla med antibiotika. Om be-
handlingen sker snabbt efter smittillfdllet ar risken for foljdsjukdomar liten.
(94)

Kvinnor som bér pé smittan under lang tid kan fa bestaende skador pa dgg-
ledarna, med risk for sterilitet som f6ljd, och mén kan fa inflammation i bi-
testiklarna. Nyfodda barn till smittade modrar riskerar att f4 6goninfektion el-
ler lunginflammation. Eftersom méinga personer kan ha klamydia utan sym-
tom, &r det viktigt att &ven symtomfria personer som befarar att de ar smitta-
de uppsoker sjukvdrden. Kondom ger ett relativt sékert skydd mot klamydia
och dven mot andra sexuellt overforbara infektioner, som t.ex. gonorré och
syfilis.

Smittskydd bland ungdomar

Den kraftiga 6kningen av andelen ungdomar som smittas av klamydia under
senare ar tyder pa att kondomer inte anvinds i tillrdcklig utstrackning. Unga
ménniskor skyddar sig i hogre grad mot oonskade graviditeter &n mot STI.
Kondom é&r vanligt vid forsta samlaget, men direfter anvinds framfor allt p-
piller som skydd. De bada metoderna kombineras séllan. Risken att smittas
av en STI &r 1 hog grad relaterad till hur manga samlagspartners man har. Det
ar mojligt att 6kningen av STI bland unga delvis kan forklaras av ett forédnd-
rat sexuellt beteende, t.ex. att det blivit vanligare att ha sex “forsta kvéllen”
(95). Flera undersokningar visar att ungdomar har relativt god kunskap om
smittskydd men att de har svart att omséatta denna kunskap i praktiken (96—
99). Bist informerade ir flickor med tidig samlagsdebut och ménga partners.
Man vet att ungdomar som samlagsdebuterar tidigt, dvs. fore 15 ars alder,
ar en riskgrupp 1 flera avseenden. Férutom att de hinner ha fler partners, si
har de ocksa oftare samlag “forsta kvéllen” och rakar oftare ut for STI och
odnskade graviditeter. Det &r betydligt vanligare med en tidig pubertet i den-
na grupp, vilket ar en forklaring till den tidiga samlagsdebuten, men ofta
handlar det ocksd om en grupp ungdomar med flera sociala problem; ofull-
standig skolgang, osdkrare uppvéxtforhdllanden etc. Det dr ocksa vanligare
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med andra riskbeteenden bland dem som samlagsdebuterar tidigt, t.ex. rok-
ning och bruk av alkohol och droger. (55, 100-103)

Gonorré och syfilis

Gonorré ér 1 dag en ovanlig sjukdom 1 Sverige (ca 600 nya fall 2003). I mit-
ten av 1990-talet rapporterades den ldgsta insjuknandefrekvensen nagonsin
(210 fall). Sedan dess har antalet gonorrésmittade okat till foljd av inhemsk
spridning bland unga heterosexuella och bland mén som har sex med mén
(104). Numera ir det betydligt fler mén &n kvinnor som far gonorré. Merpar-
ten av minnen far sin gonorré utomlands, framfor allt i Thailand. De flesta
kvinnorna smittas ddremot 1 Sverige, och det giller ocksd médn som har sex
med mén.

Symtomen vid gonorré liknar dem vid klamydia, och liksom for klamydia
kan manga vara symtomldsa. Obehandlad leder gonorré till huvudsakligen
samma typ av foljdsjukdomar som klamydia, och dven hir dr behandling an-
tibiotika.

Syfilis minskade under hela 1990-talet, och den inhemska spridningen var
da obetydlig. De tre senaste dren har situationen dock forindrats; syfilis har
borjat spridas igen 1 Stockholm mellan mén som har sex med mén. De flesta
heterosexuellt smittade fick déremot syfilis utomlands. Syfilis dr fortfarande
en ovanlig sjukdom (192 fall 2004) 1 Sverige. Omkring 80 procent av de
smittade var méan. (93)

Hiv och aids

Tack vare den virushimmande behandling (s.k. bromsmediciner) "> som in-
troducerades 1996 har antalet nya fall av aids minskat kraftigt, vilket innebér
att det for varje r dr fler som dverlever med hiv. Cirka 3 200 personer i Sve-
rige berdknades bdra pé en hiv-infektion 2003. (104)

Hiv och aids dr i hog grad koncentrerade till storstadsregionerna, framfor
allt till Stockholms ldn diar ndrmare 60 procent av samtliga smittade (ndgon-
sin diagnostiserade) aterfinns. Den inhemska spridningen &r i dnnu hdgre
grad koncentrerad till Stockholms ldn, och den férekommer huvudsakligen
bland intravendsa missbrukare och bland mén som har sex med mén. Ytterst
fa gravida kvinnor dr smittade. Alla gravida kvinnor erbjuds hiv-test, och vid
smitta ges behandling med bromsmediciner, vilket hindrar att hiv sprids till
fostret.

Ar 2003 var antalet nyupptiickta birare av hiv 379 personer (104). Hur
manga nya hiv-fall som tillkommer fran ett ar till ett annat speglar huvudsak-
ligen hur stor invandringen varit fran hogriskomraden, dvs. framfor allt fran
Afrika. Dessa personer ér i allménhet heterosexuellt smittade. Endast 28 av
de 201 heterosexuellt smittade 2003 var smittade i Sverige. Bland médn som
har sex med min har antalet nyanmilda fall av hiv legat stabilt de senaste
aren och majoriteten (60 procent) dr smittade i Sverige. Under 2000-talet har
antalet smittade injektionsmissbrukare 6kat (94).

Hiv-epidemin har hittills kunnat hallas under relativt god kontroll i Sverige
(94). Trots att hiv har 6kat dramatiskt i Baltikum och Ryssland sa tycks det

' Bromsmediciner minskar risken att hivinfektionen vergar till aids, som ér en dodlig sjukdom.
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inte forekomma négon stérre smittspridning dérifrdn. Emellertid kan tiden
vara lang mellan smitta och diagnos. Personer som i dag far diagnosen hiv,
har smittats for ett till tio &r sedan. Det gor det svart att veta hur smittsprid-
ningen ser ut.

Den 6kade forekomsten av andra STI bland midn som har sex med mén ty-
der pa att allt fler inte skyddar sig i samma utstrdckning som tidigare. I denna
grupp dr andelen hiv-smittade hundrafalt hdgre 4n i den heterosexuella be-
folkningen 1 stort, vilket gor det extra allvarligt. Detta kan, tillsammans med
fler infekterade injektionsmissbrukare, innebidra att den inhemska spridning-
en kommer att 6ka. (104)

Utvecklingen av STI i andra europeiska lander

Utvecklingen av hiv/aids 1 vésteuropa liknar i mangt och mycket den i Sveri-
ge dvs att majoriteten av nya fall &r immigranter fran hdgriskomraden och att
insjuknandet har minskat bland min som har sex med min under 1990-talet.
I Storbritannien och Irland har emellertid under de senaste aren (1999-2002)
andelen smittade 6kat bland mén som har sex med mén. (104)

I de centraleuropeiska linderna som Polen, Tjeckien, Slovakien, Ungern
och Rumiénien har man hittills varit relativt forskonade frdn den globala hiv-
epidemin och det finns inte heller f6r ndrvarande nagra tecken pa ndgon pé-
tagligt 0kad spridning. I flertalet ldnder i fore detta Sovjetunionen &r situatio-
nen ddremot mer dramatisk, med snabbt stigande andel infekterade sedan slu-
tet av 1990-talet, till foljd av stora utbrott av hiv bland injektionsmissbrukare.
Den hogsta andelen nysmittade &r 2001 rapporterades frén Estland 107 fall
per 100 000 invanare att jamfora med 2,5 fall per 100 000 invanare i Sverige
(2002). (104)

Betriaffande de 6vriga anmélningspliktiga STI sa har klamydia 6kat under
senare ar 1 de nordiska ldnderna och i Storbritannien, vilka dr de enda lander
dar det finns jaimforbar statistik. Gonorré okar 1 Norge, Danmark, Storbritan-
nien och Irland. Under 2000-talet har syfilis 6kat i minga visteuropeiska
linder, efter att i dratal ha minskat. Okning hirror frin mén som har sex med
mén i storstadsomradena London, Paris, Amsterdam, Berlin, Oslo och Dub-
lin. (104)

Livmoderhalscancer och HPV

Livmoderhalscancer foregas av en infektion med genitalt virus som sprids
sexuellt. Dessa virus tillhor familjen vértvirus och heter pa medicinskt sprak
humant papillomavirus (HPV). Det finns uppskattningsvis 200 undertyper av
detta virus, varav ett 30-tal orsakar genitala infektioner, och nigra av dessa
kan orsaka cancer pa livmodertappen och livmoderhalsen.

Genital HPV dr mycket vanlig; uppskattningsvis far omkring 70-80 pro-
cent av alla kvinnor infektionen nagon ging under sin livstid. Oftast blir
kvinnor infekterade redan tidigt efter sin sexuella debut. For de allra flesta
laker infektionen ut, utan att ge ndgra symtom Over huvud taget. De flesta ut-
vecklar immunitet mot infektionen, men hos ett fatal drdjer sig viruset kvar,
vilket kan orsaka cancer. (105)

Eftersom nistan all livmoderhalscancer foregés av en infektion med geni-
talt HPV av cancerframkallande typ (106), innebér det att det kan bli mgjligt
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att forebygga livmoderhalscancer med vaccin. Ett HPV-vaccin ér redan un-
der utprévande, 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
forebyggande arbetet inom en inte allt for avldgsen framtid.

Hittills har livmoderhalscancer forebyggts genom regelbundna gynekolo-
giska cellprovskontroller (107)."® Vid dessa kontroller tas cellprover fran
livmodertappen, och syftet &r att finna forstadier till cancer, eller cancer i ti-
digt skede, och ddrmed forhindra att livmoderhalscancer utvecklas vidare.
Dessa kontroller har funnits sedan 1960-talet, och de har haft en relativt god
uppslutning 1 befolkningen. Inférandet av hélsokontrollerna anses vara den
viktigaste orsaken till att bade antalet nya fall och dodsfallen i livmoderhals-
cancer har minskat (figur 15) (108).
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Figur 15: Insjuknande i livmoderhalscancer 1970-2003 och dédlighet 1970-2002
Antalet fall per 100 000 invénare i Sverige. Aldersstandardiserat. Kélla: Cancer-
registret och Dédsorsaksregistret, Epidemiologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrel-
sen.

Livmoderhalscancer hor till de cancerformer som dven drabbar relativt unga
individer. Trots cellprovskontrollerna insjuknar omkring 450 kvinnor per ér,
och ca 150 avlider arligen. Diskussioner pdgar om huruvida det &r lampligt
att komplettera cellprovskontroller med HPV-test, dvs. undersoka virusfore-
komst, eftersom detta skulle kunna ge en ytterligare indikation pé vilka kvin-
nor som &r i riskzonen. For nérvarande anses dock kunskapsldget inte vara
tillrackligt for att beddma vinsterna av en sddan rutinméissig provtagning
(109).

1 Cellprovskontroll rekommenderas for nirvarande var tredje r i aldersintervallet 23—50 &r samt vart femte ar i
aldrarna 51-60 ér.

39



En europeisk jamforelse over risken att do 1 livmodercancer i &ldrarna 20—
44 4r visar stora skillnader mellan linderna (110) '. Efter Finland var Sveri-
ge det land som hade den lidgsta dodligheten under perioden 1995-1998. 1
Visteuropa har dodsfallen minskat stadigt sedan 1960-talet, utom i Irland och
Storbritannien dar dodsfallen dkade pa 1980-talet, och for Irlands del dven
under 1990-talet. Sannolikt dr det en foljd av fordndrade sexualvanor med en
okad spridning av HPV. Risken att do i livmoderhalscancer &r betydligt stor-
re 1 de Osteuropeiska ldnderna dn 1 Viasteuropa, och den dkar i Bulgarien och
Ruménien sedan 1980-talet. Den viktigaste orsaken till den hogre nivan i
Osteuropa anses vara bristen pa cellprovskontroller av tillricklig omfattning.

I storre delen av vérlden saknas cellprovskontroller, vilket innebér att liv-
moderhalscancer uppticks forst i ett sent stadium och leder ddrmed ndstan
alltid till doden. Nast brostcancer ar livmoderhalscancer den vanligaste orsa-
ken till cancerddd bland varldens kvinnor (111). Eftersom det i stora delar av
vérlden saknas savil ekonomiska som organisatoriska resurser for att genom-
fora heltidckande cellprovskontroller dr dessa inte nagon framkomlig vdg att
forebygga livmodercancer pa global niva. Vaccinering kriver ddremot mind-
re insatser och kan komma att f& stor betydelse i bekdmpandet av livmoder-
halscancer, i sdvil rika som fattiga ldnder.

'7 Cancer kan forekomma &ven i andra delar av livmodern &n livmoderhalsen och har d andra orsaker #n vad
som beskrivits ovan och drabbar framforallt dldre kvinnor. Det finns inte tillforlitlig statistik for alla europeiska
lander som skiljer dessa cancerformer at. I aldern 20—44 ér &r dock sa gott som all livmodercancer livmoderhals-
cancer och antalet fall av livmodercancer kan anvidndas som maétt pa livmoderhalscancer.
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Halsa under graviditet och forlossning

Drygt en halv miljon kvinnor dor arligen i graviditet- och forlossningskom-
plikationer och 99 procent av dodsfallen sker i tredje vérlden. Uppskatt-
ningsvis 30-50 ganger fler drabbas av skador och bestdende handikapp. (41)

Modradddligheten, dvs antalet modradddsfall per 100 000 levande fodda
barn, uppskattades globalt till 400 &r 2000'®. Skillnaderna #r mycket stora
mellan olika delar av véirlden: fran 830 1 Afrika, 520 i s6dra Asien, 190 i La-
tinamerika, 24 i Europa till endast omkring 6 i EU. I Afrika soder om Sahara,
som dr den hérdast drabbade regionen, riskerar 1 kvinna av 16 att under sin
livstid avlida i samband med graviditet forlossning, jaimfort med 1 kvinna av
2 400 i1 Europa. (112)

I det s.k. Safe Motherhood-initiativet som startade 1987, samverkade
WHO, bistandsgivare och olika hjélporganisationer for att forbéttra modra-
och forlossningsvarden. Mélet var att sinka modradodsfallen som d& upp-
skattades till 500 tusen dodsfall &rligen, med hilften fore ar 2000 (113). Yt-
terligare utfastelser gjordes vid Kairokonferensen 1994. De arliga modra-
dodsfallen har emellertid inte minskat (114, 115), utan tvirtom steg de i bor-
jan av 1990-talet men sjonk ater i slutet av 1990-talet. Satsningarna har
framst gillt battre kvalitet pd graviditets- och forlossningsvard medan fa t-
gérder gjorts for att minska den abortrelaterade dodligheten (32, 33) . Vid se-
kelskiftet 2000 var modradddsfallen fortfarande drygt 500 tusen arligen, dvs.
samma niva som pa 1980-talet (112).

Modradodlighet gir att forebygga. Avgorande ér att graviditets- och for-
lossningskomplikationer upptdcks och behandlas i tid. For att identifiera
riskgraviditeter och ingripa vid plotsliga forlossningskomplikationer krivs att
alla gravida kvinnor far tillgang till medicinsk dvervakning under graviditet
och kvalificerad vérd vid forlossning. I stora delar av Asien och Afrika &r det
endast en minoritet av barnafoderskor som har tillgdng till utbildad medi-
cinsk personal. Forbattringen av forlossningsvirden har gitt langsamt. De
lander som har lyckats minska modradddligheten de senaste tio &ren har gjort
det genom att 6ka andelen kvinnor som foder pa sjukhus (41).

Ett av FN:s millenniemal for global utveckling dr att forbattra modrars hél-
sa. Mélet ar att minska mddradddsfallen med 75 procent mellan &r 2000 till
2015, dvs. fran drygt 500 000 till 130 000 per ar (116). Satsningen handlar
framfGrallt om att erbjuda en god mddrahdlsovird och 6ka andelen utbildade
barnmorskor som kan bitrdda vid forlossningar. Varken milleniemalen eller
Safe Motherhood initiativet prioriterar fodelsekontroll, sdkra aborter eller
véard vid abortkomplikationer, utan &r uteslutande inriktade pa insatser vid
graviditet, forlossning och nyfoddhetsvard (117). Rekommendationerna fran
Kairo och Peking, om en bred satsning pa reproduktiv hélsa inkluderande sa-
ker vard vid abort, foljs alltsa inte upp.

'8 Modradodlighet 4r dodsfall som intréffar under graviditeten, forlossningen eller sex veckor efter forlossning-
en. Dodsfall ska vara en foljd av graviditet och detta oavsett om den avslutas med barnafodsel eller ej. Dodsfall i
samband med abort ingar séledes.
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Svenska forhallanden

De medicinska riskerna i samband med graviditet och forlossning har mins-
kat drastiskt 1 Sverige. Risken for att en kvinna ska do i samband med gravi-
ditet och forlossning dr endast en hundradel av vad den var pd 1930-talet
(118). En forutséttning for detta dr att kvinnors allménna hélsotillstind har
forbattrats och att kvinnor foder farre barn. Av stor betydelse dr ocksd den
utveckling som skett inom hélso- och sjukvarden med tillgdngen till antibio-
tika, 6vergangen till sjuhusforlossningar, smirtlindring och elektronisk éver-
vakning av virkarbetet (50). Den riktigt 1dga nivan pd modradddligheten som
vi har idag, uppnaddes ndr abortvirden blev sikrare och de illegala aborterna
forsvann 1 och med lagéndringen 1974 (118). Idag har graviditets-, forloss-
nings- och nyfoddhetsvard mycket hog kvalitet vilket fortlopande bidrar till
att allt fler barn Gverlever.

Aven om utgingen av graviditet och forlossning siledes dverlag ir god,
uppstér inte s sédllan komplikationer som kraver extra uppmirksamhet och
dven vard pa sjukhus. Ndrmare 60 procent av alla sjukhusvardade kvinnor i
aldersgruppen 25-34 ar (exklusive dem som véardades for normal forlossning
och abort) vardades for graviditets- eller forlossningskomplikationer ar 2002.
I denna aldersgrupp &r det 2,5 génger vanligare att kvinnor vérdas pa sjuk-
hus, dn att min gor det. Konsskillnaden beror nistan helt pd kvinnors vérd till
foljd av komplikationer i samband med graviditet och forlossning. Ligger
man till normala forlossningar och aborter, som &r de vanligaste orsakerna
till sjukhusvérd bland kvinnor 1 denna &lder, blir konsskillnaden dnnu storre.
Jamfor man antalet mén och kvinnor som vérdas pa sjukhus, och undantar all
vard i samband med graviditeter och forlossningar 6verhuvudtaget, vardas 8
procent fler kvinnor 4n mén i dldersgruppen 2534 ar p4 sjukhus. "

Modrahélsovarden nar ndrmare 100 procent av alla modrar. Foérutom hél-
sodvervakningen av graviditetsforloppet ingér i modrahdlsovéardens arbets-
uppgifter att ge psykologiskt stdd, att uppmuntra till amning, att upplysa om
risker med alkohol och rékning m.m. Tyngdpunkten har legat pa den fysiska
overvakningen, medan det funnits brister nér det géller att uppticka psykoso-
ciala missforhallanden som t.ex. véld, alkoholmissbruk och depressioner un-
der graviditet. Psykiska och sociala problem i samband med graviditet och
barnafodande kriver extra uppméirksamhet och insatser fran omgivningen,
bl.a. med tanke pd framtida konsekvenser for barnet. Fordldrars motivation
till forbéttrad livsforing dr dessutom ofta storre under denna period 4n an-
nars.

1% Slutsatserna bygger p4 analyser av Patientregistret pa Epidemiologiskt Centrum, Socialstyrelsen. De kategorier
som jamfors &r antalet personer i Sverige som under 2002 utskrevs ndgon gang fran slutenvérden med huvuddia-
gnos horande till kapitel femton i ICD-10 (som handlar om graviditet och férlossning), respektive antalet med
nagon diagnos dverhuvudtaget. Vard i huvuddiagnosen O.80 (normal forlossning) och 0.04 (legal abort) ingick
inte 1 jadmforelsen 6verhuvudtaget.
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Komplikationer vid graviditet och forlossning

Ar 2002 forldstes omkring 93 000 kvinnor, vilket motsvarar 5,5 procent av
alla kvinnor i aldrarna 15-44 &r”°. Vid ungefir 1 400 av dessa forlossningar
foddes tvillingar. Andelen modrar som under graviditeten vardats pa sjukhus
for ndgon graviditetskomplikation var 33 procent 2002 (forlossningskompli-
kationer dr inte medrdknade). Andelen minskar till 16 procent om man ex-
kluderar alla som vérdades i anslutning till férlossningen och tar endast med
dem dér vardtillfillet intrdffade tidigare i graviditeten. Att vardas under gra-
viditeten var vanligare bland yngre modrar.”' Vanliga orsaker till sédan sjuk-
husvard ér forvérkar eller hotande fortidsbord, missfall, ihallande krakningar,
tecken pa graviditetsforgiftning, avvikande fosterldge eller andra problem
med fostret.

Av samtliga férlossningar 2002 var 74 procent s.k. spontanforlossningar
vid enkelbord, dvs. helt normala forlossningar som inte kravt extra medicins-
ka ingrepp. Kvinnor som fétt smértlindring eller ett klipp 1 mellangarden rék-
nas dock till denna grupp. Firre &n 10 procent av alla forlossningar sker utan
smartlindring (119). Cirka 24 000 kvinnor hade 2002 ndgon typ av forloss-
ningsavvikelse som krivde extra uppmirksamhet och eventuellt medicinska
insatser. Det kan ha varit varkrubbningar (ca 5 500), kejsarsnitt (ca 7 000),
sugklocka eller tang (ca 2 500), syrebrist hos fostret (ca 3 500), blodningar
efter forlossningen (ca 1 200), infektioner under barnsidngstiden etc. Att ha
nagon typ av forlossningsavvikelse var vanligare med stigande alder.?

Moddra- och barnadddligheten 1 Sverige dr 14g. Antalet modrar som dor till
foljd av graviditet eller forlossning var i genomsnitt 3—4 per ar mellan 1992
och 2001. Ar 2002 var antalet dodfodda barn 348, och 146 barn dog under
forsta levnadsveckan, vilket motsvarar en s.k. perinatal dodlighet pa 5 per
10 000 fodda.* Vid en internationell jimforelse 4r detta en mycket lag peri-
natal dodlighet — bara Japan, Finland, Australien och Tjeckien har en ndgot
lagre niva (120).

Av betydelse for nyfodda barns dverlevnad ér en hog beredskap under for-
lossningen och tillgéng till intensivvard for nyfodda. Att ytterligare forbétt-
ringar i det avseendet kan vara mdjliga framgér av att det finns skillnader
mellan olika landsting 1 Sverige betriffande andelen barn som f6ds dodfodda
eller som dor de ndrmaste veckorna efter forlossningen (121).

2% Antalet forlossningar var 92 831 ar 2002 enligt Medicinska fodelseregistret ( MFR) och antalet fodda barn
94 296. Enligt SCB foddes 96 167 barn. Skillnaden i antalet barn beror dels pa bortfall (1-4 procent) i MFR och
att barn som féddes utomlands till svenska fordldrar inte 4r med i MFR men vil hos SCB.

! Om endast de som hade ett vardtillfille skilt fran forlossningen &r med, var vérd for graviditetskomplikationer
vanligast bland tonarsmodrar ndmligen 28 procent jaimfort med 20 procent bland 20-24 aringar och 16 procent
for ovriga aldersgrupper. Berdkningen baseras pé andelen mddrar 2002 (enligt MFR) som vérdades i slutenvéard
for en graviditetsdiagnos (enligt Patientregistret 0.00-0.48, utom O.04 som ér legala aborter).

22 Andelen med forlossningsavvikelse var 18 procent bland médrar under 19 ar, 22 procent bland 20-24-aringar,
25 procent bland 25-29-éringar, 27 procent bland 30-34-aringar samt 31 procent bland dem som var 35 ar och
dldre. Liksom ovan baseras berdkningen pa Medicinska fodelseregistret och Patientregistret och denna gang med
diagnoskoderna i 0.60—0.99 dir O.80 &r normal forlossning.

 Perinatal dédlighet 4r summan av antalet ddfodda barn (barn som levde fram till 4tminstone graviditetsvecka
28 eller som viager minst 1 000 gram) och antalet barn som dor under forsta levnadsveckan.
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Moderns alder och graviditetsutfall

Aldersférdelningen bland barnafdderskor har forindrats betydligt de senaste
30 aren (tabell 2). Bland samtliga barnafoderskor har andelen som dr 35 ar
eller dldre okat fran 6 till 19 procent mellan 1973 och 2003, och bland enbart
forstfoderskor fran 2 till 10 procent. Andelen barnafdderskor i tonaren har
minskat fran 8 till 2 procent.

Tabell 2: Aldersférdelning (procent) hos samtliga barnaféderskor respektive férstfo-
derskor for respektive ar. Kélla: Medicinska fodelseregistret, Epidemiologiskt Cent-
rum, Socialstyrelsen.

Samtliga moédrar Forstfoderskor
Medel-

Alder | -19 &r 20-24 ar 25-29 ar 30-34 ar 35-ar | -19 ar 20-24 ar 25-29 ar 30-34 ar 35-ar | alder
Artal % % % % % % % % % % ar

1973 8 33 39 16 6 15 45 31 7 2 24 ar

1983 4 24 37 24 11 8 38 36 13 4 25 &r

1993 3 20 39 26 12 5 31 40 18 6 27 &r

2003 2 12 31 35 19 4 19 37 30 10 28 ar

Att vara éldre forstfoderska ar forknippat med négot 6kade risker i samband
med graviditeten (122). Bland forstfoderskor 6ver 35 ar dr det t.ex. ndgot
storre risk for fosterdod, for dalig fostertillvaxt och for att barnet fods for ti-
digt. En mindre riskdkning finns ocksa bland forstfoderskor mellan 30 och
34 ar jamfort med dem som foder barn mellan 20 och 29 ars alder. Sannolikt
beror riskokningen pé &ldersrelaterade biologiska faktorer. Aldre forstfoders-
kor har en nagot hogre risk, trots att de i genomsnitt &r mer vilutbildade och
roker mindre. Bland kvinnor som foder sitt andra barn finns ddremot prak-
tiskt taget ingen riskdkning for dldre modrar jamfort med yngre (123).

Graviditet och levnadsvanor

Rokning, alkoholmissbruk och Overvikt &r tre hédlsorisker i samband med
graviditet som dr mdjliga att forebygga.

Rokning under graviditet innebér en 6kad risk for barnet. Fostrets tillvixt
blir simre pga. en forsimrad syreséttning via moderkakan och fosterddd ar
vanligare. Det dr ocksé vanligare att barnet fods for tidigt, vilket innebdr en
okad risk for dod och sjuklighet. Risken for plotslig spddbarnsddd dkar san-
nolikt ocksd av mammans rokning under graviditeten och av att fordldrarna
roker under spiddbarnsperioden. Minga av dessa risker minskar relativt
snabbt till normal nivd om man slutar roka, dven om det sker under pagaende
graviditet. (82)

Det dr séledes sidrskilt angeldget att andelen rokare bland gravida och
spadbarnsfordldrar minskar. Modrahédlsovarden arbetar med att motivera till
rokslut, och rokvanor registreras i modravardsjournalerna. Av alla gravida
2003 rokte 20 procent tre minader fore graviditeten. Vid inskrivningen pé
modrahdlsovéarden (dvs. graviditetsvecka 8—12) hade hélften slutat roka, vil-
ket innebar att 10 procent fortfarande rokte. Vid graviditetsvecka 30 hade
andelen rokare sjunkit till 7 procent. (124)

P& tjugo ar har andelen rokare bland gravida i tidig graviditet (graviditets-
vecka 8—12) sjunkit fran 31 procent till 10 procent (tabell 3). Skillnaderna ar
dock stora mellan olika aldersgrupper. Det dr betydligt vanligare att framfor
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allt gravida tondringar, men dven gravida i aldrarna 20-24 ar, roker an kvin-
nor 1 hogre aldrar.

Tabell 3: Andelen rékare bland gravida kvinnor i graviditetsvecka 8—12 i olika al-
dersgrupper. Jamférelse mellan aren 1983, 1993 och 2003. Sverige. Kélla: Medi-
cinska fédelseregistret

Moderns alder
AR -19 ar 20-24 &r | 25-29 &r | 30-34 ar 35- ar
% rokare
totalt % rokare | % rokare | % rokare | % rokare | % rokare
1983 31 51 39 29 27 26
1993 21 37 24 18 19 21
2003 10 30 17 9 7 9

Medan utvecklingen betriffande rokvanor gar &t ritt hall, sa dkar andelen
overviktiga i befolkningen. Overvikt dkar risken for graviditetsdiabetes och
havandeskapsforgiftning.”* Overviktiga fir oftare stora barn, vilket bidrar till
hogre kejsarsnittsfrekvens. Av dnnu oklar anledning ar ocksa fosterddd van-
ligare bland 6verviktiga mammor. (125-127)

En del kvinnor gér upp betydligt mer i vikt under graviditeten dn vad som
ar normalt. Efter graviditeten kvarstar bara nagot kilos viktokning for de allra
flesta. Bland dem med kraftig viktokning under graviditet fortsétter dock fler
att vara overviktiga. En bidragande orsak till 6vervikt &r att manga slutar att
roka under graviditeten. Rokstopp ar emellertid viktigare for mor och barns
hilsa 4n en eventuell viktuppgéng. (128)

Alkoholkonsumtionen dkar i befolkningen. Fa kvinnor dr nykterister, och
de flesta har ett etablerat konsumtionsmonster innan de blir gravida. Under
graviditeten rekommenderas total avhéllsamhet frdn alkohol. Anledningen
till denna restriktiva syn &r att man inte vet om det finns ndgon niva pa alko-
holkonsumtion som &r oskadlig for fostret. Fostrets hjdrna nas av den alkohol
som den gravida kvinnan intar, eftersom alkohol passerar bade moderkakan
och blod-hjarnbarridren. Att ingen alkohol ska forekomma under graviditeten
ar ett sdrskilt prioriterat delméil i1 de nationella mal for folkhélsan som riksda-
gen antagit (129).

Det dr vil ként att storre méngder alkohol ger fosterskador, framfor allt
hjarnskador. Fetalt alkoholsyndrom &r namnet pa en utvecklingsskada hos
barnet, som ger bl.a. tillvixthdmning, karaktdristiska ansiktsdrag, hjarnska-
dor och éven andra missbildningar. Denna skada orsakas av hog alkoholkon-
sumtion hos mamman (130). Hjarnskadan ger beteendestérningar och svéra
inldrningsproblem under uppvixten, och graden av symtom beror pd den
mingd alkohol som barnet utsatts for under fosterstadiet (131, 132). Man har
kunnat konstatera att det finns en risk for tillvixthdmning av fostret om
mamman dricker mer alkohol &n motsvarande tvd sma glas vin (12 g ren al-
kohol) dagligen under graviditeten (130). Risken dr sannolikt liten att barnet
skadas vid ligre konsumtion, men det finns inga sikra nivéer. Aven tillfilliga

2 Overviktiga (BMI 25-29) I6per dubbel risk for graviditetsdiabetes. Kraftigt dverviktiga (BMI >30) I6per minst
6 ganger hogre risk, vilket innebér att 17 procent riskerar att insjukna jamfort med 1-3 procent bland normalvik-
tiga (125)
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alkoholintag kan rent teoretiskt innebéra en risk for fosterskada, om fostrets
utveckling befinner sig i ett kinsligt skede.

Under graviditeten upphdr merparten att dricka alkohol. En tredjedel av
alla forstagdngsgravida fortsatte dock att dricka alkohol under forsta delen av
graviditeten, enligt en undersdkning frdn Malmo fran borjan av 1990-talet;
ingen var dock storkonsument (133). Det var vanligare att gravida over 30 ar,
vélutbildade och med ett stort socialt nédtverk, drack alkohol. Unga kvinnor
samt kvinnor med ldgre utbildning slutade i hogre grad, men bland de som
fortsatte att dricka i denna grupp sa dracks det mer &n bland vélutbildade. Att
en tredjedel fortsatter att dricka alkohol under graviditeten har dven visat sig
vara fallet i Stockholm, dir 6 procent av de gravida drack oftare 4n 24
ginger i ménaden (134).

Det ar huvudsakligen en annan grupp som fortsétter att roka under gravidi-
teten dn den som fortsétter att dricka alkohol, enligt Malmdundersdkningen.
De som fortsatte att roka under graviditeten var unga, hade lagre utbildning
och hade ett daligt socialt ndtverk. Anledningen till att denna grupp hade sva-
rare att sluta roka uppfattades vara att de levde under storre pafrestningar
(135).

Alkoholmissbruk hos modern &r ofta dolt, och det 4r séllan som uppgifter
om detta forekommer 1 modravardsjournalerna (134, 136). Sarskilda intervju-
tekniker kan darfor behdvas rutinméssigt i modrahélsovéarden. For de kvinnor
som identifieras ha alkoholproblem, och som sedan far hjélp frdn specialist-
mddrahélsovérd, har behandlingen gett goda resultat. Missbruk av narkotika
innebdr ocksa allvarliga risker for fostret (130). Detta géller savél av substan-
ser av opiattyp, amfetamin och kokain.

Psykisk ohalsa under graviditet

Att nyblivna mammor kan bli deprimerade &r kéint sedan ldnge, och tillstin-
det kallas “post partum depression” dvs. depression efter forlossning®. Med
en sadan depression menas inte den mycket vanliga, och snabbt dvergaende,
gratmildhet och nedstdmdhet som intriffar nadgra dagar efter forlossningen,
vilket dr en reaktion som sannolikt orsakas av de snabba fordndringarna i
hormonnivaer i kroppen efter att graviditeten upphort.

Post partum depression ger samma symtom som depressioner i andra livs-
faser, men konsekvenserna kan vara extra svdra nér kvinnan ocksé ska knyta
an till det nyfodda barnet. Mellan 8 och 15 procent av alla gravida drabbas av
depression. Hormonella faktorer tycks inte vara orsaken, utan i stéllet tycks
psykologiska och sociala forhdllanden vara betydelsefulla, t.ex. bristande
stod fran partner och fran vinner och familj, ekonomiska svarigheter, ohélsa,
graviditetskomplikationer eller andra stressande livshdndelser. (137-139)

Inom barnhélsovirden i flera landsting provas sirskilda intervjumetoder
som dr utarbetade for en screening av depression (137). Depressioner ar
emellertid vanliga redan under graviditeten, kanske t.o.m. dnnu vanligare dn
efter forlossningen (137—-139). En studie fran norra Sverige visade att modra-
hélsovéarden inte lyckades upptéickta depressioner eller dngestsyndrom bland
gravida 1 ndgon hogre utstrackning (140).

23 Detta avsnitt om depressioner bygger pa en sammanstillning som Wickberg och Hwang gjorde &t Folkhalsoin-
stitutet 2003 och tva svenska avhandlingar (137-139).
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Det pagér ockséd en diskussion om huruvida modra- och barnhilsovarden
kan hjélpa kvinnor som utsétts for vald av sin partner under graviditeten och
under spiadbarnsperioden. Fa kvinnor berdttar spontant om vald i nira rela-
tioner (139). I Uppsala lédn har man infért som rutin 1 médrahélsovdrden att
fraga alla gravida kvinnor om vald. Man samarbetar med Rikskvinnocent-
rum, som erbjuder utbildning och stdd till personalen i mddravirden samt
hjélp till valdsutsatta kvinnor (141). Denna rutin infordes efter att man i en
forsoksverksamhet bl.a. kunnat konstatera att flertalet kvinnor uppfattade det
som positivt, for egen del eller for att hjdlpa andra, att barnmorskan fragade
rutinmdssigt om véld. Endast 3 procent var odelat negativa (142). Socialsty-
relsen bedrev ett metodutvecklingsprojekt under 2001 for att prova screening
om vald dédr 40 barnmorskemottagningar och 14 ungdomsmottagningar del-
tog. Erfarenheterna fran detta projekt var bl a att man fatt kinnedom om va-
sentligt fler kvinnors valdsutsatthet och att det inte gatt att intuitivt eller pa
annat sétt att gissa vilka kvinnor som varit utsatta (143).

Manga fordndringar har skett inom forlossningsvarden, i syfte att ge den
barnafédande kvinnan storre mdjligheter att sjdlv styra hur forlossningen ska
gé till. Det stora flertalet kvinnor upplever forlossning som nagot positivt. |
en undersokning av barnafoderskor i Sverige 1999 fann man att 7 procent
hade en negativ upplevelse av forlossningen nédr man fragade dem ett ar sena-
re (144). Uppskattningsvis 2 procent upplever forlossningen som sa skrick-
fylld att de drabbas av s.k. posttraumatiskt stressyndrom, dvs. aterkommande
upplevelser av en stark rddsla som dr forknippad med héndelsen (145). Detta
kan drabba kvinnor som haft en normal forlossning, men det dr vanligare
bland kvinnor som rékat ut for ndgot ovéntat, t.ex. ett akut kejsarsnitt (146).
Om kvinnan redan fore forlossningen lider av forlossningsradsla, depression
eller &ngest ar risken storre att hon rakar ut for posttraumatiskt stressyndrom
efter forlossningen (147), och behandling av dessa tillstdnd under gravidite-
ten kan darfor minska risken.

Halsoproblem och sjukskrivning

Eftersom graviditet &r ett normalt fysiologiskt tillstdnd sd forvintas gravida i
princip kunna leva och forvirvsarbeta som vanligt, om inte arbetsmiljon ar
skadlig for fostret. I praktiken dr det dock mycket vanligt att den blivande
mamman inte forvarvsarbetar de sista manaderna av graviditeten. En studie
genomford av Riksforsdkringsverket (148) visar att 74 procent av alla kvin-
nor som fodde barn under forsta halvaret 2002 antingen hade haft havande-
skapspenning, sjukpenning eller fordldrapenning, eller en kombination av
dessa, under slutet av graviditeten. Det genomsnittliga antalet utbetalda dagar
fore forlossningen var femtioen.

Av de kvinnor som inte fick del av ndgon av dessa formaner var en tredje-
del ej forvarvsarbetande utan studerande, arbetssokande m.m. Bland dem
som hade arbete men som &nda inte tog del av nagon av socialforsdkrings-
formanerna under graviditeten, hade 36 procent fordndrat sin arbetssituation
de tre sista manaderna av graviditeten. De hade framfor allt utnyttjat semes-
ter och kompledighet, men de hade ocksa minskat arbetstiden, arbetat hemma
etc. Det dr sdledes en mycket liten grupp kvinnor som arbetar som vanligt
dnda fram till férlossningen.
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Andelen gravida kvinnor som far utbetalning via socialforsdkringarna ar
ungefdr densamma 1 olika l4n i Sverige (148). Behovet av arbetsbefrielse {6-
refaller alltsa vara ganska lika i skilda delar av landet. Diaremot finns det sto-
ra geografiska skillnader betrdffande vilken typ av ersittning som betalas ut,
t.ex. hur stor andel som fér sjukersittning. Detta beror dock sannolikt mer pa
varierande praxis mellan forsdkringskassorna én pé skillnader 1 hélsotillstand.

Ryggvirk under graviditet dr mycket vanligt och det drabbar sannolikt mer
dn hilften av alla gravida (149, 150). En jaimforelse mellan sjukskrivnings-
diagnoser 1995 och 2002 visar att det bland gravida skett en forskjutning fran
“vanliga” sjukdomar till problem med rygg och bécken (148).

I &ldersgruppen 16—44 ar spelar graviditet stor roll for att fler kvinnor &n
min &r sjukskrivna for ryggvirk. I en undersdkning frn Ostergotland 1986
(149) fanns det ndmligen ingen skillnad i andelen sjukskrivna for ryggpro-
blem mellan mén och icke gravida kvinnor i denna aldersgrupp. Gravida
kvinnor stod for ndrmare 40 procent av alla sjukskrivningar for ryggvérk
bland kvinnor 1 denna aldersgrupp.

Forutom ryggvérk ér det vanligt med en hel del andra hilsoproblem under
graviditeten som minskar vilbefinnandet, t.ex. trotthet och somnsvarigheter,
mag-tarmproblem och urininkontinens. Ménga av dessa problem, inklusive
ryggvarken, forsvinner inte 1 och med forlossningen, utan de kan kvarsta un-
der ménader till &r (151-153). Hur dessa hélsoproblem pédverkar funktions-
formagan efter graviditeten gar dock inte att uppskatta frén socialférsakrings-
statistiken eftersom de flesta kvinnor, oavsett funktionsforméga, forsorjs av
fordldraforsdkringen under minst ett ar efter forlossningen.
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Sifferunderlag till figurerna

Bilaga 1

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

1900
1901
1902
1903
1904
1905
1906
1907
1908
1909
1910
1911
1912
1913
1914
1915
1916
1917
1918
1919
1920
1921
1922
1923
1924
1925
1926
1927
1928
1929

4,06
4,05
3,97
3,85
3,85
3,83
3,83
3,79
3,79
3,76
3,61
3,49
3,44
3,32
3,26
3,06
2,99
2,92
2,83
2,73
3,05
2,93
2,66
2,55
2,43
2,33
2,22
2,10
2,08
1,95

1930
1931
1932
1933
1934
1935
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1937
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1939
1940
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1943
1944
1945
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1949
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1959

1,96
1,87
1,82
1,71
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1,77
1,83
1,89
1,85
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2,18
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1960
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1970
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1985
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1987
1988
1989

2,13
2,23
2,26
2,34
2,48
2,42
2,36
2,27
2,07
1,93
1,91
1,96
1,91
1,87
1,88
1,77
1,68
1,64
1,60
1,66
1,68
1,64
1,63
1,61
1,66
1,74
1,80
1,84
1,97
2,02

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

2,14
2,1
2,07
1,98
1,88
1,73
1,60
1,53
1,53
1,51
1,56
1,57
1,65
1,71
1,75
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Figur 2: Kohortfruktsamhet for kvinnor fodda 1870-1963. Sverige.
Antalet barn per kvinna . Kélla: 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. Killa: OECD, SCB.

Danmark Finland Norge Sverige Island
1960 2,57 2,72 2,91 2,20 417
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. Kélla: OECD

Frankrike Storbr. Schweiz Osterrike 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. Kailla: 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. Kélla: 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 243 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) barnldsa kvinnor vid 45 érs alder och barnlosa
mén vid 55 ars alder. Kélla: SCB

Kvinnor Man

1925 16,3
1926 15,8
1927 14,9
1928 14,7

1929 146 204
1930 13,9 193
1931 13,2 18,5
1932 12,9 184
1933 125 17,9
1934 124 174
1935 12,2 17,0
1936 12,2 16,6
1937 11,9 164
1938 11,7 16,2
1939 11,8 16,5
1940 11,8 16,7
1941 114 16,7
1942 11,5 16,0
1943 115 17,0
1944 11,2 17,0
1945 115 17,2
1946 11,2 18,1
1947 11,2 18,1
1948 116 18,1
1949 11,8 184

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) barnlosa efter utbildningsniva. Kvinnor fédda
1945-1960 och mén fodda 1945-1955.

Kvinnor Man
Forgymnasial Gymnasial Eftergymnasial Forgymnasial 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 111 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 241 21,0 18,1
1955 141 12,5 14,8 1955 25,5 21,6 18,6
1956 141 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
Figur 6: Antal dagar ersatta av fordldrapenning respektive tillfallig fordldra-
penning 2003. Mén och kvinnor i olika aldersgrupper. Kélla: Forsdakringskas-
san
Kvinnor foraldrap. Man foraldrap. | Kvinnor vard av barn Méan vard av barn
-19 287 566 3341 384 67
20-24 3025039 149 146 51 819 16 716
25-29 8 448 669 887 640 343781 146457
30-34 11951582 2142 694 858 035 425 280
35-39 7 284 130 2119980 1013 253 552 963
40- 44 1964 384 1037 334 543 162 331538
45-49 253 476 393 305 191 460 149734
50-54 18807 123 800 39 487 49 952
55-59 915 40 408 9535 15 087
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Figur 7: Antal aborter per 1000 kvinnor i olika &ldersgrup-
per, 1975-2004.
Kalla : Epidemiologiskt Centrum. Socialstyrelsen

15-19 ar 20-24 ar 25-29 ar 30-34 ar 35-39 ar 40-44 ar 15-44 ar

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 199 275 21,8 19,7 16,5 9,9 19,5
1982 189 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 24 354 26,1 20,5 15,6 8,4 21,5
1990 24 335 27,0 20,4 15,6 8,1 21,3

1991 22,3 32,0 259 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 28,0 245 20,1 14,4 7,1 18,7
1995 16,5 26,5 244 20,1 14,5 6,8 18,3
1996 172 27,8 249 20,7 14,9 6,5 18,8
1997 17,3 27,0 23,9 20,5 15,2 6,5 18,5
1998 179 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 21,5 281 23,1 19,6 14,6 6,4 18,7
2002 241 30,0 23,0 19,6 15,3 6,8 19,6
2003 235 31,2 23,7 20,5 15,7 7.4 20,2
2004 23,3 30,6 241 20,1 15,9 7,6 20,0




Figur 8: Antal aborter och antalet fodda barn per 1000
kvinnor i dldern 15—44 ar. Sverige. 1975-2004. Killa: Epi-
demiologiskt Centrum. Socialstyrelsen

15-44 15-44 ar
Fodelset 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, fodslar och graviditeter i per 1000
kvinnor i dldern 15-19 ér. Sverige 1970 och 1975-2004.
Kalla: Epidemiologiskt Centrum. Socialstyrelsen *

15-19 ar 15-19 ar 15-19 ar

Graviditetstal Aborttal Fodelsetal
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 351 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 251 16,5 8,6
1996 24,9 17,2 77
1997 24,5 17,3 7,2
1998 244 17,9 6,5
1999 25,2 18,4 6,8
2000 27,3 20,2 71
2001 28,1 21,5 6,6
2002 30,7 241 6,6
2003 29,5 23,5 6,0
2004 29,0 23,3 57

* Aborttalen i gruppen 15—19 ar ar ldgre 1 denna tabell dn
vid forra utgadvan. Anledningen &r att alla aborter upp till 19
ar var medraknade i forra utgdvan medan denna tabell en-
dast innefattar aldern 15-19 ar.
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Figur 10: Andelen fodslar (procent) av alla graviditeter
bland kvinnor i aldrarna 15-17 ar respektive 18—19 ar.
Sverige 1990-2003

15-17ar 18-19ar

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

Figur12: Jamforelse mellan véstldnder 1 mitten pa 1990-
talet.Fodslar och aborter per 1000 kvinnor 15-19 ar.
Kailla Alan Guttmacher Institute

Fodelsetal 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 utfors
1 graviditetsvecka 4—8 respektive 9—-11. Sverige 1975-2003.

Kalla: Epidemiologiskt Centrum (EpC) vid Socialstyrelsen

Andel aborter Andel aborter

vecka 4-8 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 459 459
1984 44,2 47,2
1985 429 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 445 47,9
1992 47,3 452
1993 51,4 417
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. Kélla: 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
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