
❙ ❙ Att föda barn är en unik företeelse. Ut-
över att vara en fysiologisk process för
mor och barn är det en psykologisk och
social händelse. Om det är den första för-
lossningen för en ung kvinna innebär
övergången till modersrollen en enorm
omställning ur dessa bägge aspekter. I
många kulturer blir kvinnans statusök-
ning extra betydande om det födda bar-
net är en son. I de flesta fall betyder fö-
delsen att familjen och samhället på oli-
ka sätt tar till sig den nya medlemmen.
Överallt omger rika traditioner denna för
kvinnan och barnet avgörande livshän-
delse. En del traditioner är positiva,
andra kan innebära risker.

Den fysiologiska processen är också
dramatisk. För barnet utgör de kroppsli-
ga förändringarna – från ett liv med na-
velsträngens syre- och näringstillförsel
till att andas själv och leva på bröstmjölk
– en omställning i klass med astronau-
ters landning på månen. För kvinnans
del vet vi att den välbekanta och naturli-
ga processen av human reproduktion
trots allt innebär risker: 15 procents risk
för att utveckla en potentiellt livshotan-
de komplikation och 1–3 procents risk
för moderns död om ingen sjukvård
finns att tillgå [1].

Kvinnor dör därför att de är kvinnor
Om ett graviditetsbesked innebär en här-
lig nyhet för många kvinnor gäller mot-
satsen för andra. Många graviditeter är
oplanerade och ovälkomna på grund av
brist på kunskap eller brist på preventiv-
medel eller på grund av sexuellt tvång.
En farlig abort kan bli resultatet i stället
för en lycklig födelse. 

De kvinnor som inte kan välja när de
vill ha samlag, inte kan påverka beslut
om användning av preventivmedel, inte

har tillgång till preventivmedelsinfor-
mation eller – när de väl är gravida – sak-
nar tillgång till basala mödrahälsovår-
dande åtgärder utgör majoriteten av de
kvinnor som dör av graviditetsrelaterade
orsaker. I många länder saknar kvinnor
tillgång till hälso- och sjukvård på grund
av geografiska, infrastrukturella eller fi-
nansiella skäl eller på grund av begräns-
ningar som utövas av deras partner eller
familjer. Dessa kvinnor dör för att de är
kvinnor och för att lokalsamhället inte
ger dem tillräcklig uppmärksamhet. 

Sålunda drabbas 529 000 unga kvin-
nor per år i världen av en oftast långsam
och plågsam död. Detta motsvarar en
kvinna per minut. Översatt till livstids-
risk – där risken för mödradöd vid en en-
skild graviditet multipliceras med ge-
nomsnittlig fertilitet – innebär detta att
mer än en kvinna av tio i Afrika söder om
Sahara dör i barnsäng. Motsvarande tal i
Västeuropa är 1:4 800 [2]. Självklart har
ett fattigt land inte råd att mista 10 pro-
cent av sina unga kvinnor i mödradöds-
fall som går att förebygga, varken i ett
familje- eller ett samhällsekonomiskt
perspektiv. Till bördan av mödradöds-
fallen kommer också mödramorbidite-
ten och den perinatala sjukligheten och
dödligheten.

Analfabetism, fattigdom …
De viktigaste medicinska orsakerna till
mödradöd globalt är blödning, infek-
tion, eklampsi, förlossningshinder och
abortkomplikationer. Indirekta orsaker
som anemi, malaria, tuberkulos och i
ökande grad HIV/aids bidrar också.
Bakom dessa medicinska orsaker ligger
dock analfabetism, fattigdom, underord-
nad ställning för kvinnor och brist på ba-
sal hälso- och sjukvård (Figur 1). 

Den oerhörda skillnaden i mödradöd-
lighet mellan hög- och låginkomstländer
(en faktor på 200!) visar hur förebygg-
bara, alltså onödiga, dessa dödsfall
egentligen är. Också den gynnsamma ut-

vecklingen i ett fåtal länder – Sri Lanka,
Honduras, Vietnam t ex – visar hur möd-
radödligheten kan reduceras genom
målinriktade åtgärder. Frågan är då var-
för de flesta låginkomstländer och
många medelinkomstländer inte kom-
mit längre i reduktionen av mödradöd-
lighet. Svaret tycks vara att kvinnor fort-
sätter att dö av förebyggbara/behand-
lingsbara graviditets- och förlossnings-
komplikationer därför att landets led-
ning inte ger denna grupp tillräcklig
uppmärksamhet. De dör därför att de är
kvinnor.

»Safe motherhood«
År 1985 publicerades den nu klassiska
artikeln »Where is the ’M’ in MCH?«,
som visade på hur mödra- och barn-
hälsovården under årtiondena dessförin-
nan huvudsakligen bestått av åtgärder
inriktade på barns hälsa [3]. Två år sena-
re, 1987, togs i Nairobi av en grupp or-
ganisationer »The safe motherhood ini-
tiative«. Sedan dess har mycken ny kun-
skap tagits fram kring mödrahälsa, och
vi vet idag mycket mer om dels mödra-
dödlighetens nivåer och specifika orsa-
ker, dels värdet av olika interventioner.
Idag handlar det om att implementera
denna kunskap och att nå ut med de kost-
nadseffektiva interventionerna. Erfaren-
heterna av det intensifierade arbetet från
1987 och framåt summerades 1997 i
form av en rad nyckelbudskap [4]:
• Öka tillgängligheten till kompetent

förlossningsvård
• Senarelägg giftermål och första för-

lossning
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Medicin och samhälle

Mödrars överlevnad 
– en fråga om kvinnors värde 

Mödradödligheten i den fattiga delen av världen fortsätter 
att vara hög. De allra flesta dödsfall kan undvikas om kvinnor

får tillgång till skolad förlossningshjälp, hjälp vid vanliga kom-
plikationer och tillgång till säker abort och preventivmedel. Hälso-
systemen behöver utvecklas. Om detta görs eller inte beror på vilket
värde man tillmäter kvinnor. Ett av millenniemålen är att genom kraf-
tig mobilisering sänka mödradödligheten före 2015.
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• Intensifiera samarbetet mellan orga-
nisationer och huvudmän

• Förebygg oönskad graviditet och ta
upp frågan om osäkra aborter

• Öka tillgången till mödrahälsovård
med god kvalitet

• Planera för att varje graviditet inne-
bär en risk

• Utvärdera.

Barnmorskefunktionen
Tillgången till »barnmorskefunktioner«
tycks vara avgörande för nedgången i
mödradödlighet. Även i vårt land var
den enskilda viktigaste faktorn för ned-
gången av mödradödlighet just barn-
morskeväsendets införande på 1800-ta-
let [5, 6]. Den mångåriga satsningen i
många fattiga länder på »traditional
birth attendants« (TBA) har inte burit
frukt. Även om kontakten och samarbe-
tet med TBA lokalt måste förbättras – att
TBA vet vilka komplikationer som krä-
ver professionell vård och att TBA möts
med respekt på hälsocentralen – talar allt
för att lösningen av mödradödlig-
hetsproblemet ligger i att utveckla barn-
morskefunktionen, stödja hälsocentra-
lens barnmorska med handledning, fort-
bildning, utrustning etc och ge adekvat
remissmöjlighet för omhändertagande
på sjukhusnivå vid svårare komplikatio-
ner. TBA kan troligen framför allt utgö-
ra en bra länk mellan barnmorskan och
närsamhället.

Under senare år har vården av gravi-
ditets- och förlossningskomplikationer
med rätta givits ökad uppmärksamhet
men tyvärr i viss mån polariserats mot en
bredare satsning på skolad förloss-
ningsvård för kvinnor i allmänhet [7].
Länder som lyckats sänka mödradödlig-
hetssiffrorna drastiskt under de senaste
årtiondena har satsat på bägge dessa hu-
vudstrategier samtidigt [8, 9]. Idag har
bara drygt hälften (53 procent) av kvin-
norna i låginkomstländer tillgång till
medicinskt utbildad förlossningsperso-
nal, alltså barnmorska, sjuksköterska el-
ler läkare. År 1990 var siffran 51 pro-
cent, och utvecklingen går alltså alldeles
för långsamt. Kanske just därför är den
indikator som valts för att följa millen-
nieutvecklingsmålet mödradödlighet just
assistans av skolad personal vid förloss-
ning [10]. 

Antalet kvinnor som önskar skjuta
upp eller avsluta sitt barnafödande men
inte använder kontraception är stort, un-
gefär 150 miljoner. Dessutom saknar
miljontals kvinnor tillgång till säker 
abort. Dessa faktorer är nära förbundna
med kvinnors status och rättigheter, in-
klusive rätten till skolutbildning, arbete
och politiskt deltagande. Att erbjuda
adekvat förlossningsvård för en majori-
tet av födande kvinnor är en oerhörd ut-

maning. I länder sönderslitna av krig el-
ler katastrofer är detta extra svårt.
Många fattiga länder når inte alls ut i pe-
riferin med en vettig sjukvård; exempel-
vis föder 90 procent av Etiopiens kvin-
nor sina barn utan skolad personal, och
de flesta kan inte nå sjukvård ens vid
komplikationer – mödradödligheten är
bland världens högsta, och mödrasjuk-
ligheten är omfattande.

Många länders hälsosystem brottas
med svårigheten att samordna de olika
vårdnivåerna, framför allt hälsocentra-
lens barnmorskevård med distriktssjuk-
husets vård av svåra komplikationer. Å
andra sidan kan prioritering av mödra-
hälsan leda till att hälsosystemet stärks
överlag – en satsning på att reducera
mödradödsfallen är en »isbrytare« för att
förbättra hälso- och sjukvårdens täck-
ning och kvalitet i fattiga länder. Detta
var t ex fallet för Malaysia och Sri Lan-
ka under 1940- och 1950-talen [8].

Ekonomiskt tillgänglig vård
En ytterligare utmaning är att göra
mödrasjukvården ekonomiskt tillgäng-
lig. Formella och informella patientav-
gifter avhåller många familjer från att
söka hjälp i tid när obstetriska kompli-
kationer uppträder. Fattiga familjer är
extra tveksamma till att söka hjälp för
graviditets- eller förlossningskomplika-
tioner – »vi har inte råd, och att föda barn
är väl ändå något normalt«, tycks många
resonera. 

Internationella valutafondens och
Världsbankens predikande av struktur-
anpassning under framför allt 1980-talet
(som ofta togs till intäkt för införande av
patientavgifter) får idag gradvis alltmer
ge plats för kostnadsfri vård, åtminstone
vid förlossningskomplikationer. Det är
tänkvärt att Malaysia och Sri Lanka som
mycket fattiga länder på 1950-talet an-
vände motsvarande mindre än 2 procent
av bruttonationalprodukten på hälso-

och sjukvård, att därav 25 procent gick
till mödra- och barnhälsovårdande åt-
gärder och att dessa belopp räckte för
drastisk nedgång av dödligheten. Lika
slående är hur dessa två länder såg möd-
ra- och barnhälsovård som en spjutspets
för utveckling och ökad jämställdhet –
men parallellt med samtidig satsning på
vatten och sanitet, utbildning och bättre
vägar [8]. Det tycks alltså som om utdel-
ningen på utvecklingsansträngningarna,
åtminstone reflekterat som mödrahälsa,
är bättre om man satsar fokuserat och
inom vissa samverkande sektorer.

Enskilda orsaker till mödradöd
Det analyssätt, »the three delays mod-
el«, som föreslagits vid Columbia-uni-
versitetet i USA har med framgång an-
vänts för att nationellt eller lokalt väga
de främsta orsakerna till mödradödsfall
[11]:
• Tiden som åtgår för familjen att (vid

graviditets- och förlossningskompli-
kation) besluta sig för att söka vård
för kvinnan – inser familjen kanske
inte symtomens betydelse eller skri-
der de kanske inte till handling i tid?

• Tiden som åtgår för att komma fram
till sjukvården – saknas transport-
och remissystem?

• Tiden som åtgår för att initiera ade-
kvat behandling när patienten väl an-
länt till sjukvården – brist på välorga-
niserad personal och utrustning in-
klusive läkemedel?

Att analysera det enskilda dödsfallet
med hjälp av denna modell är en bra väg
att gå för att se vad man kan lära av det
enskilda fallet. Om varje mödradödsfall
används till en genomgång av hur det
hade kunnat undvikas och om man lär
sig något som kan användas för kon-
struktiva åtgärder – t ex mer lokalt enga-
gemang för att föra kvinnan till sjukvår-
den i tid, snabbare åtgärder på hälsocen-
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Figur 1. 529 000 mödradödsfall per år: bakomliggande orsaker och medicinska
diagnoser.

Blödning 25 %
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komplika-

tioner 13 %
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orsaker 20 %

Förlossnings-
hinder 7 %

•  Malnutrition som barn

•  För tidiga äktenskap

•  Fattigdom och analfabetism

•  Skadliga traditioner

• Diskriminering av kvinnor

• Ej tillgång till familjeplanering 
 och basal sjukvård
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tralen/sjukhuset, bättre fortbildning av
personalen osv – skulle som bäst ett
mödradödsfall kunna leda till att framti-
da situationer av samma typ skulle kun-
na hanteras bättre och kvinnan överleva.
En kritisk analys, men utan att skuldbe-
lägga någon, av det skedda har varit en
stor hjälp i många länder för att förbätt-
ra omhändertagandet.

Pågående global mobilisering
De organisationer som står bakom Safe
Motherhood-initiativet – WHO, Unicef,
UNFPA, Världsbanken, IPPF, Popula-
tion Council, FIGO och ICM – håller
just på med en omgruppering och för-
stärkning av detta globala initiativ, som
kan förväntas se dagens ljus i början av
år 2004. Avsikten är att understryka
satsningen på förstärkning av hälso-
systemen för bättre mödrahälsa, inkor-
porera mer av HIV-/aidsförebyggande
arbete, betona vikten av samtidig sats-
ning på lägre perinatal dödlighet och att
synliggöra den globala mödradödlighe-
ten ännu mer.

WHO har under Gro Harlem Brundt-
lands ledning bidragit till att fattig-
domsfrågorna fått stadigt ökande upp-
märksamhet och att sambanden mellan
hälsa, fattigdomsreduktion och utveck-
ling understrukits alltmer. Detta framgår

tydligt av WHOs Kommission för mak-
roekonomi och hälsa [12] och av den ny-
inrättade globala fonden för stöd till
HIV-, malaria- och tbc-kontroll. Intensi-
fierad satsning på mödrars och nyföddas
hälsa är emellertid också en del av detta
nödvändiga globala arbete. Någon har
uttryckt detta sålunda: »Minskning av
mödradödligheten är kanske det enda av
millenniemålen som vi verkligen kan
uppnå före 2015.« 

Med tanke på att fattiga kvinnor och
deras barn i låginkomstländer är de fatti-
gas underklass, som samtidigt utgör en
enorm samhällsekonomisk och social
potential, kan man konkludera att sats-
ning på mödrars hälsa är effektiv för
mödradödlighetsreduktionen, ett bra sätt
att stärka hälsosystem överlag och ett
steg i rätt riktning sett i ett männi-
skorättsperspektiv.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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