
1

Antalet inducerade aborter i världen uppskattas till nära 45 
miljoner varje år, vilket motsvarar 28 aborter per 1 000 kvinnor 
i åldern 15–44 år. Ungefär hälften av aborterna utförs där abort 
är förbjudet, och i Europa är cirka en av tio aborter fortfarande 
illegal [1]. I ett globalt perspektiv är osäkra aborter en av de 
största orsakerna till kvinnors sjuklighet och död. 

Tillgång till säkra aborter är därför en viktig jämställdhets­
fråga, och arbetet med att förbättra kvinnors sexuella och re­
produktiva hälsa måste fortsätta, både internationellt och na­
tionellt. 

Fri abort har varit en lagstadgad rättighet i Sverige sedan 1 
januari 1975, vilket innebär att kvinnan själv får besluta om 
abort till och med den 18:e graviditetsveckan. Efter 18:e gravi­
ditetsveckan får abort utföras om synnerliga skäl föreligger, 
vilket prövas av Socialstyrelsen [2]. I våra grannländer Dan­
mark, Norge, Finland och Island finns möjligheten till abort 
fram till utgången av den 12:e graviditetsveckan, därefter 
krävs särskilt tillstånd. I Island och Finland krävs dock alltid 
tillstånd av läkare. 

Den svenska abortlagstiftningen vill vi värna om, i synner­
het nu när en alltmer påträngande debatt pågår i Europa om 
att begränsa kvinnans rätt till abort. Vi önskar med denna ar­
tikel ge en översikt över abortsituationen i Sverige och över 
arbetet med att förebygga oönskade graviditeter. 

Alla kvinnor ska erbjudas stödsamtal före och efter abort 
Abort är en av de vanligaste orsakerna till att kvinnor söker 
hjälp på svenska kvinnokliniker. Sedan 1992 har abortsökan­
de kvinnor fått möjlighet att välja mellan kirurgisk och medi­
cinsk abort [3]. Antalet medicinska aborter har successivt 
ökat och utgör i dag 89 procent av alla inducerade aborter före 
utgången av graviditetsvecka 9 [4]. 

Sedan 2004 har det varit möjligt för kvinnan att avsluta en 
medicinsk (farmakologisk) abort i hemmet, s k hemabort, un­
der förutsättning att medicinska och psykosociala kriterier är 
uppfyllda [3]. Den medicinska läkemedelsbehandlingen mås­
te emellertid alltid starta på sjukhus [5]. Ingen nationell myn­
dighet samlar in statistik över fördelningen mellan hemabor­
ter och aborter som avslutas på sjukhus, men andelen hem­
aborter har ökat betydligt enligt kvinnoklinikernas årsredo­
visning som sammanställs av Sveriges förening för obstetrik 
och gynekologi (SFOG) [6].

I Sverige har alla abortsökande kvinnor rätt till ett tidigt 
omhändertagande som innefattar ett professionellt, medi­
cinskt säkert och gott psykosocialt bemötande [2, 5]. Både 
före och efter en abort ska kvinnan erbjudas stödsamtal, vil­
ket kliniken som utför aborten ansvarar för [5]. 

Aborter är en uppgift förbehållen examinerade läkare, som 
arbetar på sjukhus. I begreppet »utföra« ryms, när det gäller 
medicinska aborter, ordination av aktuella läkemedel och an­
svar för att aborten har blivit genomförd [3]. Verksamhetsche­
fer på kvinnokliniker kan ge barnmorskor en större roll i ar­
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Figur 1. Antal aborter per 1 000 kvinnor (15–49 år) i Norden 2009 
och 2011.
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Figur 2. Antal aborter per 1 000 födslar i Sverige 1992–2011 i olika 
åldersgrupper. 
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betet med medicinska aborter enligt generella direktiv, i syfte 
att öka tillgängligheten och korta vårdköerna [3]. 

En betydande del av kända graviditeter avslutas med abort 
I Sverige föds cirka 110 000 barn/år, och det genomförs mel­
lan 35 000 och 38 000 aborter/år [4]. Sverige har det högsta 
aborttalet i Norden, 20,9/1 000 kvinnor i fertil ålder (15–49 
år), medan Finland har det lägsta 9,0/1 000 (Figur 1). Jämfö­
rande aborttal var i Norge 13,3, Island 12,6 och Danmark 13,6. 
Medan antalet aborter har legat stabilt de senaste åren i våra 
grannländer, har det ökat i Sverige (Figur 2). Abort är vanli­
gast i åldersgruppen 20–24 år i hela Norden [7]. Antalet abor­
ter bland tonåringar har minskat i alla nordiska länder under 
de senaste åren. Sverige har dock det högsta antalet aborter 
bland tonåringar. Flest tonårsgraviditeter fullföljs i Island, 
följt av Norge, Finland, Sverige och Danmark. Abortlagstift­
ning i de olika länderna kan delvis förklara skillnader mellan 
länderna [7]. 

Trots att abort är en vanlig medicinsk åtgärd, finns det be­
gränsad kunskap om kvinnor, och framför allt om män, som 
är involverade i en abort. I Norge visar forskning att högre ut­
bildningsnivå har samband med färre aborter [8]. Sverige är 
välkänt för omfattande registerforskning, men Socialstyrel­
sens register över aborter ger endast information om kvin­
nans ålder, i vilken graviditetsvecka aborten avslutas, abort­
metod (medicinsk/kirurgisk), kommuntillhörighet, antal 
barn och tidigare aborter [4]. Det innebär att svensk forskning 
inom området i huvudsak sker genom enkätundersökningar 
(tvärsnittsstudier) bland kvinnor som gjort abort. Då utesluts 
ofta de kvinnor som inte talar svenska, och de män som är in­
volverade i graviditeten är svåra att nå. 

Det är vanligt att gravida kvinnor har fattat beslutet om att 
göra abort redan innan de kommer till kvinnokliniken [9], och 
registerdata visar att sociala faktorer följt av ålder är de vanli­
gaste angivna motiven till abort [7]. Svenska tvärsnittsstudier 
visar att motiven ofta är komplexa [10-12]. Vanliga skäl till 
abort förutom åldersrelaterade motiv är: fel tidpunkt i livet 
(t ex studier), instabil partnerrelation, svag ekonomi, arbets­
löshet eller att man har de barn man önskar [10-12]. Trots att 
kvinnan själv har rätt att ensam besluta om abort påverkas 
hon även av andra personer i sin omgivning som partner, vän­
ner och föräldrar [13-15]. 

Självrapportering i kombination med ämnesområdets 
känsliga natur kan leda till högt bortfall och därmed osäker­
het beträffande urvalets representativitet [11-13]. Resultaten 
kan dock delvis styrkas med att det ligger i linje med register­
data från andra nordiska länder [8].

Fyra av tio abortsökande kvinnor gör två eller flera aborter 
År 2011 hade fyra av tio abortsökande kvinnor i åldern 15–49 

år (40,4 procent) erfarenhet av att ha gjort minst en tidigare 
abort [4], vilket kan jämföras med 36,5 procent i Finland, 39,0 
procent i Norge,  34,7 procent i Danmark och 38,1 procent i Is­
land. Tonårsaborterna i Sverige har minskat under de senaste 
åren, men andelen som gör upprepade aborter tenderar att 
öka bland unga (Figur 3). 

Kvinnor som gör upprepade aborter har oftare redan barn 
jämfört med dem som gör sin första abort [4]. Alkohol- och 
drogmissbruk har visat samband med upprepade aborter [16], 
och amerikanska studier visar samband med utsatthet för 
våld och övergrepp [17, 18]. Samband finns även mellan psy­
kisk ohälsa och upprepade aborter [18]. 

Finländska studier visar att oberoende faktorer som ung ål­
der, att ha barn, rökning, svag socioekonomisk situation och 
preventivmetod har samband med upprepade aborter [19, 20]. 
En svensk och en dansk studie visar liknande resultat samt ett 
samband mellan upprepade aborter och att vara utlandsfödd 
[21, 22]. Författarna menar dock att det sannolikt hör ihop 
med svag socioekonomisk situation snarare än att födelselan­
det i sig är en riskfaktor [21, 22]. Varken hög ålder eller abort­
metod tycks ha någon avgörande betydelse för upprepade 
aborter [19, 20]. 

Ett svenskt forskningsprojekt har undersökt både kvinnor 
[12] och män [23] med erfarenhet av abort. För kvinnor 
(n = 798) var upprepade aborter associerade med att redan ha 
barn (oddskvot [OR] = 2,57), brist på emotionellt stöd (OR 
2,09), arbetslöshet eller sjukskrivning (OR 1,65), rökning/
snusning (OR 1,56) och låg utbildningsnivå (OR 1,5) [12]. To­
talt 32 procent av männen (n = 590) som varit involverade i 
abort hade erfarenhet av minst en tidigare abort. Upprepad 
aborterfarenhet hos män var associerad med att ha varit ut­
satt för våld eller tvång (OR 2,62), att vara arbetslös eller sjuk­
skriven (OR 2,58) och att redan ha barn (OR 2,0) [23]. Daglig 
användning av tobak var vanligt bland kvinnor och män som 
hade erfarenhet av upprepade aborter (41 procent/57 procent) 
[23]. 

Bortfallet bland männen bör dock noteras. De 590 männen 
[23] inbjöds att delta i studien med hjälp av den gravida kvin­
nan, som ombads att ge mannen en enkät [12]. Det är okänt 
hur många kvinnor som faktiskt gav enkäten och förfrankerat 
kuvert till de män som inte deltog i abortbesöket när kvinnan 
rekryterades till studien. Därför kunde en svarsfrekvens inte 
beräknas för männen. 

Existentiella tankar, känslor och behov vanliga vid abort
De flesta kvinnor är i efterhand nöjda med sitt beslut om abort 
och känner ingen ånger [15, 24, 25]. Om aborten genomförs ti­
digt i graviditeten är fysiska och psykiska komplikationer 
sällsynta [3, 25]. Aborten kan dock väcka känslor och frågor 
som anknyter till livsåskådning. Frågor av existentiell karak­
tär kan vara högst personliga och behöver inte vara kopplade 
till religiösa trosuppfattningar [26]. 

En svensk studie visade att sex av tio kvinnor hade existen­
tiella tankar om livet, döden, mening och moral i samband 
med en abort [27]. Nästan hälften av kvinnorna uppgav att de 
hade behov att genomföra en symbolisk handling i relation till 
aborten, och 67 procent tänkte på fostret i termer av ett barn. 
Högre grad av existentiella faktorer hade samband med större 
svårighet att fatta beslut om abort och ett sämre psykiskt väl­
befinnande efter aborten [27]. 

Existentiella tankar som handlar om livet och döden är inte 
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Figur 3. Andel (procent) upprepade aborter i Sverige i olika ålders-
grupper.
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förbehållna abortsökande kvinnor utan finns även bland 
vårdpersonal. En svensk studie visade att närmare var femte 
gynekolog hade funderat på att byta arbete på grund av abor­
terna, och närmare 75 procent hade upplevt osäkerhet i sam­
band med kirurgiska eller sena aborter [28]. Inom abortvår­
den kan det därför vara särskilt viktigt att vara öppen för frå­
gor om existentiella tankar, känslor och behov [27, 29]. Detta 
är något som vanligtvis inte inkluderas eller diskuteras i den 
medicinska behandlingen eller i vårdens styrdokument.

Många kvinnor föredrar hemabort – men inte alla
En del kvinnor som genomgått medicinsk abort uppger att 
metoden kändes mer naturlig än kirurgisk abort, och de hade 
inga problem med administration av läkemedlet [30-32]. 
Hemabort tidigt i graviditeten ger större självständighet och 
integritet i en lugn och trygg miljö [24, 33, 34]. 

Studier visar att även män har positiva erfarenheter av 
hemabort. Männen berättade att de i hemmet tillsammans 
med sin partner lättare kunde dela händelsen och uttrycka 
känslor utan de störmoment som de menade fanns i sjukhus­
miljön [24, 33].

Trots att många kvinnor numera föredrar hemabort, väljer 
en del att genomgå kirurgisk abort. En översiktsartikel visade 
att kvinnor valde kirurgisk metod för att det tog kortare tid, 
och kvinnorna hade en önskan om att slippa vara medvetna 
om det fysiska genomförandet av aborten. Kvinnorna var 
skeptiska mot läkemedlet som gavs vid medicinsk abort och 
rädda för eventuella biverkningar [35].

Bemötande och rutiner inom abortvården kan bli bättre
Studier visar att många män är engagerade i samband med en 
abort, men en del känner sig negligerade av vårdpersonalen 
[24, 36, 37]. Även kvinnor kan uppleva att deras partner inte 
blev bemött på det sätt de hade förväntat sig [24]. 

En svensk studie bland abortsökande kvinnor och deras 
partner visade att en fjärdedel av kvinnorna och hälften av 
männen inte var helt nöjda med vården [38]. Den viktigaste 
faktorn för hög tillfredsställelse med vården var att ha fått ett 
gott bemötande, för både kvinnor (OR 11,78) och män (OR 
5,32). Andra faktorer av betydelse var, för kvinnorna, att ha 
fått tillfredsställande smärtlindring (OR 3,87), information 
om den gynekologiska undersökningen (OR 2,25) och preven­
tivmedelsrådgivning (OR 2,23) samt att det var lätt att nå kli­
niken via telefon (OR 1,91). För männen var information om 
abortproceduren en viktig faktor för tillfredsställelse med 
vården (OR 2,64). 

När nya rutiner om hemabort införs ställer det höga krav på 
personalens kommunikativa förmåga. De måste avläsa behov 
och anpassa information och rådgivning för ett händelseför­
lopp som ska ske utanför sjukhuset [24]. Flera studier visar 
att det är viktigt för kvinnor att få vara delaktiga i valet av 
abortmetod [24, 33, 35]. En svensk studie visade att en högre 
andel unga abortsökande kvinnor (<20 år) än äldre kvinnor 
(20–49 år) upplevde att de inte hade fått vara med och disku­
tera valet av metod [38]. Fler av de yngre än de äldre kvinnor­
na upplevde även att det var svårt att nå kliniken via telefon 
[38]. 

Ur ett patientperspektiv kan sammanfattningsvis konsta­
teras att ett professionellt och gott bemötande av både kvin­
nan (oavsett ålder) och hennes partner är viktigt inom 
abortvården. Att beakta mäns behov i abortvården kan vara 

en kontroversiell fråga, eftersom abort berör kvinnans kropp. 
Att säkerställa ett gott bemötande av män behöver inte in­
skränka kvinnors rätt till god vård [39]. En studie [38] visar 
att män var generellt mindre nöjda med vården i samband 
med abort än kvinnorna och att de kvinnor som levde i en re­
lation var mindre nöjda med vården än ensamstående kvin­
nor. Detta indikerar att bemötandet av männen kan påverka 
kvinnors upplevelse av vården [38]. Köns- och genusperspek­
tiv bör i högre grad genomsyra abortvården [38, 39]. 

Sex- och samlevnadsundervisning viktig del av prevention 
I Sverige finns inga enkla förklaringar till variationerna i 
aborter över tid, men i Socialstyrelsens rapport 2011 kopplas 
variationer ihop med konjunkturskiftningar [4] och med risk­
fyllda sexualvanor som fler partner och låg kondomanvänd­
ning [40]. 

I Finland förklaras ökningen av aborter under 1990-talet 
med att servicen inom den offentliga hälso- och sjukvården 
minskade efter lågkonjunkturen, preventivmedlen blev dyra­
re och kommunerna själva fick besluta om skolornas läropla­
ner [7]. Detta ledde till stor variation i sexualundervisningens 
omfattning och innehåll. Till följd av ökningen vidtogs åtgär­
der, exempelvis blev akut-p-piller receptfria för personer som 
fyllt 15 år och sexualundervisningen blev en obligatorisk del 
av skolornas läroplaner. I början av 2000-talet, i anslutning 
till dessa åtgärder, började antalet aborter bland unga minska 
i Finland [7]. I Sverige har tonårsaborterna minskat varje år 
sedan 2006 [4]. 

Sverige har sedan 1970-talet ett brett förebyggande arbete 
när det gäller oönskade graviditeter, men det saknas en natio­
nell handlingsplan för hur man ska arbeta preventivt utifrån 
olika behov och målgrupper [40]. I synnerhet har lite upp­
märksamhet riktats mot pojkars och mäns roller, ansvar och 
behov [40, 41]. I ett historiskt perspektiv har män haft stort 
inflytande över familjeplanering. När p-pillret kom på 
1960-talet och i takt med att kvinnor fått tillgång till allt fler 
preventivmedel har ansvaret förändrats [42]. Mäns attityder 
kan påverka kvinnors användning av preventivmedel [43-45], 
men en del unga män överlåter ansvaret för prevention till den 
unga kvinnan [46, 47]. 

Mäns och kvinnors gemensamma ansvar för sexuell och re­
produktiv hälsa är något som bör diskuteras i sex- och samlev­
nadsundervisningen i skolan. Denna undervisning är obliga­
torisk men skiljer sig åt mellan olika skolor. Likaså finns skill­
nader över landet i den verksamhet ungdomsmottagningarna 
bedriver [40].

Preventivmedelsrådgivning är en kostnadsfri och etablerad 
verksamhet i Sverige. Trots god tillgång till rådgivning och ett 
brett urval av preventivmedel har ungefär en av tre abort­
sökande kvinnor inte använt något preventivmedel [7, 12]. 
Många kvinnor är dock motiverade att använda ett effektivt 
preventivmedel efter en abort [11, 24], och därför är rådgiv­
ning i samband med aborten viktig [48]. Studier visar att an­
vändning av spiral efter en abort minskar risken för upprepa­
de aborter [19, 49]. 

Samtliga landsting utom Västerbotten subventionerar i dag 
p-piller och i vissa fall även andra preventivmedel till ungdo­
mar. Subventionerna varierar mellan landstingen enligt prin­
ciper som de själva fastställer [50]. Socialstyrelsen har beräk­
nat att landstingen kan spara ca 2,8 miljoner kronor för varje 
procents minskning av antalet aborter genom att satsa på sub­
ventionerade preventivmedel [50]. En kartläggning av Social­
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styrelsen visar att nyare och dyrare preventivmedel (inklusive 
hormonspiral) i högre grad används av kvinnor med hög in­
komst [50]. Akut-p-piller delas ut gratis på landets ungdoms­
mottagningar och finns även att köpa receptfritt på apotek. 

Folkhälsopolitiska åtgärder – med fokus på jämlikhet
Regeringen har initierat flera viktiga arbeten vad gäller folk­
hälsopolitiska åtgärder under de senaste åren. Ett samarbete 
pågår mellan Socialstyrelsen, Smittskyddsinstitutet och Sta­
tens folkhälsoinstitut, vilket ska mynna ut i en nationell stra­
tegi för sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter [51]. Ar­
betet ska slutredovisas hösten 2014 till Socialdepartementet. 
Behov av att utveckla sex- och samlevnadsundervisningen 
har påtalats, och för tillfället pågår ett sådant arbete hos Skol­
verket [52]. Ungdomsmottagningarnas viktiga förebyggande 
arbete kartläggs också för närvarande [51]. En ungdomsmot­
tagning på nätet, UMO, har initierats och »besöks« av många 
ungdomar [53].

Utifrån det svenska folkhälsopolitiska målet sexualitet 
och reproduktiv hälsa, som är ett av 11 nationella målområ­
den, ska insatser utgå ifrån samhälleliga förutsättningar för 
att skapa en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen 
[40]. Det innebär att det är viktigt att motarbeta ojämlikhe­
ter i hälsa som bottnar i kön, ålder, socioekonomi, etnicitet, 
kulturell bakgrund, sexuell läggning eller funktionsnedsätt­
ning [40]. 

Jämlikhet bör inte förväxlas med jämställdhet, som hand­
lar om relationen mellan kvinnor och män, vilken ingår som 
en del bland flera i det vidare begreppet jämlikhet. Sociala re­
lationer, utbildning, sysselsättning och tillgänglighet till häl­
so- och sjukvård är bestämningsfaktorer som påverkar sexu­
ell och reproduktiv hälsa [40]. Det är väl känt att sexuellt risk­
tagande är kopplat till andra riskfyllda levnadsvanor [54-56] 
och korrelerar med exempelvis utbildningsnivå [54, 57]. Ut­
bildning, drogförebyggande insatser, förbättrad sexualunder­
visning och subventionerade preventivmedel är därför viktiga 
åtgärder i det förebyggande arbetet [12, 23, 24].  

Det förebyggande arbetet inom sexuell och reproduktiv 

hälsa bör i högre grad relateras till jämlikhetsaspekter. Svens­
ka registerdata inom förlossnings- och barnhälsovård är uni­
ka i världen och har bidragit till att vi i dag har en bra kunskap 
om medicinskt utfall och olika vårdåtgärder inom området. 
Statens folkhälsoinstitut och en arbetsgrupp utsedd av rege­
ringskansliet har föreslagit att mer statistik behövs inom 
abortverksamheten för att utveckla vården och det förebyg­
gande arbetet mot oönskade graviditeter [40, 41]. 

Förbättrad användning av preventivmedel är nödvändig för 
att förebygga oönskade graviditeter [11, 24, 48]. Nationella 
regler för subventionering av preventivmedel behövs för att 
uppfylla det övergripande folkhälsomålet, som syftar till att 
utjämna orättvisa ojämlikheter i befolkningen. Likaså är det 
viktigt att i högre grad tillskriva män ansvar för sexualitet och 
reproduktiv hälsa [23, 58, 59]. Mer kunskap behövs därför om 
hur män påverkar kvinnors preventivmedelsanvändning 
[60]. Rutiner och uppföljning bör kontinuerligt utvärderas för 
att säkerställa kvaliteten av abortvården och följsamheten i 
användningen av preventivmedel [24, 33].

Oönskade graviditeter och aborter är frågor som inte enbart 
berör individen, utan måste ses i ett helhetsperspektiv; ett de­
lat ansvar som berör både individer, hälso- och sjukvården 
samt samhället i stort. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■  ■ klinik & vetenskap översikt

■ ■summary
Sweden has the highest abortion rate among the Nordic countries, 
20.9/1 000 women, about 38 000 annual induced abortions com
pared to 110 000 births. There is limited knowledge about women 
and especially about men who are involved in an abortion. The 
overall purpose of this review was to present trends in abortion rates, 
women’s and men’s experiences and needs related to abortion care, 
as well as important aspects related to the prevention of unwanted 
pregnancies. Four out of ten women seeking abortion, and one third 

of men involved in an abortion, have experienced at least one previo-
us abortion. Repeat induced abortion is associated with socio-eco-
nomic vulnerability. Abortion care should be continuously evaluated 
from a patient perspective and with focus on preventing another 
unwanted pregnancy. Public health policy measures are important to 
reduce inequality between groups, which also applies to the preven-
tion of unwanted pregnancies.
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