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Världshälsoorganisationen (WHO) presenterar nedslående
siffror om mödradödligheten i världen. En kvinna dör varje mi-
nut, varje dag, året runt i samband med sin graviditet. År 2005
dog omkring 536 000 gravida kvinnor i världen. FNs millen -
nie mål är att minska mödradödligheten med tre fjärdedelar till
2015, med utgångspunkt i situationen 1990. Med den aktuella
minskningstakten om 1 procent per år är detta mål omöjligt att
uppnå, vilket WHO-rapporten från oktober i år framhåller [1,
2]. I vissa afrikanska länder tycks mödradödligheten inte ha
minskat alls de senaste 15 åren [2]. 

Av de kvinnor som dör i graviditetsrelaterade komplikatio-
ner lever 99 procent i låg- och medelinkomstländer. Allvarliga
graviditets- och förlossningskomplikationer drabbar en stor
andel av dem som inte dör [2]. Majoriteten av dessa komplika-
tioner är enkla att undvika och ovanliga i höginkomstländer
som Sverige. Ungefär hälften av alla mödradödsfall globalt
förekommer i Afrika. Av alla riskfyllda aborter (utförda av out-
bildad personal i icke-adekvata lokaler) utförs ca 25 procent
där. Bara Tunisien, Zambia, Sydafrika och Moçambique har in-
fört liberal abortlagstifning, där kvinnan ensam har rätt att be-
sluta om en abort. 

Cirka 15 procent av alla mödradödsfall i världen är relaterade
till riskfyllda aborter. I länder med restriktiv abortlagstiftning
är dödstalen och de allvarliga komplikationerna på grund av
abort avsevärt högre än i länder med liberal lagstiftning. I Ru-
mänien infördes liberal abortlagstiftning 1990. Det medförde
att den abortrelaterade mödradödligheten minskade med 55
procent mellan 1986 och 1990 [3]. I Sverige, där man sedan
1975 har fri abort, genomförs medicinskt korrekta aborter, och
dödsfall är mycket ovanligt. Endast ett abortrelaterat dödsfall
har verifierats sedan 1984 bland över 700 000 aborter [4].

Det sydafrikanska exemplet
Sydafrika är ett land med starka religiösa grupper och traditio-
nella värderingar. Dessutom är det i vida kretsar tabubelagt att
söka abort, vilket gör att det förekommer att kvinnor som själ-
va inducerat abort söker sjukvård för blödningar.

Sydafrika är intressant,  eftersom man där i samband med av-
skaffandet av apartheidsystemet införde en ny, liberal abort-
lagstiftning. Under apartheidtiden var aborter förbehållet den
priviligierade vita minoriteten. Bland annat krävdes godkän-
nande av tre läkare för att få genomföra en abort. I praktiken
utestängdes kvinnor från landsbygden helt, eftersom de flesta
mindre sjukhus inte hade tre läkare att tillgå. Före 1997 var an-
talet legala aborter 800–1 000 per år. Motsvarande antal illega-
la aborter var samtidigt mellan 6 000 och 120 000. Den stora
spännvidden beror på olika uppgifter i olika källor och speglar
siffrornas osäkerhet. Det fanns en avsevärd underrapporte-

ring, och många aborter skedde även utanför sjukhusen och
fångades aldrig upp av statistiken [5].

År 1996 antogs den nya »Choice on termination of pregnancy
act« (CTOP). Avsikten med lagen var att reducera de abortrela-
terade morbiditets- och mortalitetstalen. Lagen ger kvinnor
rätt till fri abort till och med tolfte graviditetsveckan. Aborten
kan då utföras av barnmorska. Efter tolfte graviditetsveckan
och fram till tjugonde veckan krävs en läkares bedömning.
Aborten utförs efter läkarkonsultation med kvinnan om gravi-
diteten bedöms utgöra en hälsorisk eller kunna inverka men-
ligt på kvinnans socioekonomiska situation [5]. 

Följande omständigheter har haft betydelse för implemen-
teringen av lagändringen:
• Misoprostol (en prostaglandin E1-analog) blev tillgängligt

på marknaden strax innan lagändringen. Medlet är enkelt
att använda och billigt, och risken för komplikationer är li-
ten. Dessutom har barnmorskor rätt att inducera aborter
med hjälp av misoprostol under första trimestern [6]. 

• Läkare och barnmorskor utbildades i manuell vakuumaspi-
ration i samband med lagändringen. Utbildningen under-
lättade omhändertagandet av det ökande antalet kvinnor
som sökte för att göra abort [5].

• Omfattande mediebevakning har underlättat informatio-
nen om lagändringen till allmänheten [7].

• Målmedvetet drivna informationsmöten (s k values clarifi-
cation workshops) med hälsoarbetare har behandlat attity-
der gentemot aborter. Arbetet med attityderna har föran-
letts av ett utbrett motstånd mot den nya lagstiftningen. 

Under det senaste decenniet har Sydafrika drabbats hårt av
HIV-epidemin, vilket syns i mödradödlighetsstatistiken. Stora
resurser läggs på att stävja den galopperande ökningen av HIV-
positiva. Arbetet med att befästa abortlagstiftningen och se till
att den efterlevs har samtidigt kommit i skymundan. Motstån-
det mot lagen är fortfarande stort i landet. Från myndigheter-
nas sida har det funnits en ovilja att förse kliniker med både
personal och utrustning för att ge adekvat abort [8]. Mot denna
bakgrund beslöt vi att göra en studie med syftet att ge en så tro-
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värdig bild som möjligt av lagändringens effekt på abortrelate-
rad mortalitet och morbiditet. 

METOD
Vi har kartlagt tillgänglig information om mortalitet och mor-
biditet i samband med aborter från tiden före lagändringen och
framåt. Metoderna utgörs av litteraturstudier, egna beräkning-
ar samt intervjuer och platsbesök. 

Litteraturstudie
En av de viktigaste källorna är rapporterna (confidential en -
qui ries) Saving Mothers  om mödradödlighet, som sedan 1998
ges ut vart tredje år i Sydafrika på uppdrag av hälsodeparte-
mentet. Vi har även tagit del av publicerad och opublicerad de-
mografisk statistik, sökt information om artiklar på ämnet via
Medline, PubMed och genom fritextsökningar på Internet. 

Egna beräkningar
Beräkningar av den abortrelaterade mödradödlighetskvoten
(MMR, maternal mortality ratio, antal dödsfall/100 000 le-
vande födda barn) grundar sig på demografisk statistik rörande
antalet födda från Statistics South Africa [9] och data om anta-
let abortinducerade dödsfall från Saving Mothers-rapporter
[10, 11] samt en vetenskaplig artikel [12].

Intervju och platsbesök
Platsbesök har gjorts på några olika abortkliniker i Durban. Vi
har där även intervjuat professor Roland Edgar Mhlanga vid
institutionen för obstetrik och gynekologi på Nelson Mandela
School of Medicine. Professor Mhlanga arbetar även som kli-
nikchef på den obstetriska avdelningen på King Edward VII-
sjukhuset i Durban. Sjukhuset är ett akutsjukhus med intensiv-
vårdsavdelning och subspecialiteter. 

RESULTAT
Antalet utförda aborter på sjukhus i hela Sydafrika ökade från
800–1 000 per år 1994 [12]  till 26 401 per år 1997 [pers medd
R E Mhlanga, Durban; 2007]. Den senaste siffran för antalet
utförda aborter är 81 900 för år 2006 [pers medd R E Mhlanga,
Durban; 2007]. De abortrelaterade dödsfallen i Sydafrika sjönk
från 425 år 1994 [12] till 32 år 1998 [10]. Den senaste siffran,
114, är för åren 2002–2004 sammanräknad [11]. 

En studie utförd i Pretoria från 2006 visar att den abortrela-
terade mödradödligheten har minskat nästan tiofalt i detta om-
råde, från 63,6/år 1997–1998 till 5,54/år 2003–2005 [13]. Ande-
len högriskaborter, dvs andelen akuta, allvarliga komplikatio-
ner som misstänks vara abortrelaterade (temperatur över
37,9°C, hjärtfrekvens över 118 slag/minut, tecken på ingrepp, or-
gansvikt, peritonit eller dödsfall) sjönk efter 1997 från 16,5 till
9,7 procent [14]. I Durban [3] rapporterar man minskad andel
kvinnor som söker för inkompletta aborter. I denna studie har
man inte specificerat andelen kvinnor med högrisk aborter men
anger att en större andel av kvinnor som sökt vård (68 procent)
har inducerat sin abort med hjälp av läkemedel, som enligt be-
skrivningen bör vara misoprostol. Studien från Pretoria [13] vi-
sar ingen minskning av andelen högriskaborter trots minskad
andel inkompletta aborter av det totala antalet utförda aborter.

Den abortrelaterade mödradödligheten för hela Sydafrika
sjönk från 46,6/år 1994 till 3,6/år 1998. År 2004 var siffran 4,3
(snitt över tre år). Professor Mhlanga rapporterade i intervjun
om en minskad andel kvinnor inlagda för septiska aborter på
King Edward VII-sjukhuset i Durban. Under de dryga tre veck-
or som vi befann oss i Durban fanns t ex inte ett enda fall av
septisk abort på sjukhuset, medan före lagändringen kvinnor
lades in för septiska aborter nästan dagligen.

DISKUSSION 
Den kraftiga minskningen av de abortrelaterade dödsfallen i
Sydafrika sedan 1994 beror av allt att döma på att abort legali-
serats. Minskningen har vidmakthållits på en tämligen jämn
nivå. Det finns regionala skillnader beträffande tillgänglighe-
ten till abort [16]. Detta tillsammans med negativa attityder
hos både hälsoarbetare och allmänhet gör att den abortrelate-
rade mödradödligheten har gått ned olika mycket i olika dis-
trikt [11]. 

Trolig underrapportering av dödsfall
Siffran för abortrelaterade dödsfall 1994 måste värderas med
försiktighet, då den bygger på uppskattningar. Eftersom en
stor andel av alla utförda aborter skedde illegalt, och det därför
är rimligt att tro att alla som fick komplikationer inte är med i
statistiken, är den verkliga siffran med största sannolikhet av-
sevärt högre. Ökningen av den abortrelaterade mödradödlig-
heten mellan 1998 och 2004 kan inte tolkas, eftersom det är
svårt att veta om det är början på en uppgång eller bara årlig va-
riation. Det har däremot förekommit problem med underrap-
portering i Saving Mothers-rapporterna. Olika distrikt har oli-
ka stora problem med underrapportering, vilket gör det svårt
att utifrån siffrorna dra generella slutsatser om Sydafrika. De
redovisade siffrorna bör alltså främst ses som trender över tid
och inte som absoluta tal.

Bristande tillgång till abort
Minskningen av abortrelaterade dödsfall redovisas även i and -
ra studier. Studien från Pretoriaområdet rapporterar om en
nästan tiofaldig minskning av antalet abortrelaterade dödsfall
sedan 1997 [13]. Denna redovisar också att den abortrelaterade
morbiditeten inte har gått ned i samma utsträckning som för-
väntat. I de artiklar vi tagit del av föreslås bidragande orsaker
vara bl a negativa attityder bland hälsoarbetare och samhället i
stort och också dålig tillgång till och information om möjlighe-
ten till abort. Kvinnor i andra trimestern löper större risk att
drabbas av komplikationer i samband med abort än kvinnor i
första trimestern. Bristande tillgång till abort för kvinnor i an-
dra trimestern nämns som en avgörande faktor till de oförän-
drade morbiditetstalen. Detta tros gälla även för Syd afrika i
stort. [13].

En annan studie [14] uppskattar däremot att den abortrela-
terade morbiditeten minskat i landet. En orsak är att fler abor-
ter utförs av utbildad personal på vårdinrättningar. Ytterligare
en anledning är att kvinnor som självinducerar abort använder
säkrare metoder och söker sjukhusvård tidigare än förut. Ex-
empel på detta har man sett i Brasilien, där andelen kvinnor
med septiska aborter minskade kraftigt efter det att misopro-
stol började användas [16]. Misoprostol kan dock ge upphov till
kraftiga blödningar, vilket kan leda till ökad risk för anemi. Att
självinducera med misoprostol anses dock inte som en hög -
risk abort. Viktigt att komma ihåg är att också kirurgisk abort
kan leda till långdragna blödningar. Den ökade blödningsris-
ken kan vara ett problem, särskilt för HIV-positiva kvinnor,
som redan löper stor risk för komplikationer. Vilken abortme-
tod som är säkrast för denna grupp är dock inte studerat. 

Ökning av antalet aborter
Antalet aborter har successivt ökat från 1997 till 2006. Orsa-
kerna till detta är multipla. Gratis mödrahälsovård kan ha spe-
lat en roll. Eventuellt beror den massiva ökningen delvis på att
informationsspridningen om lagen varit effektiv. 

Flera faktorer förutom lagändringen är viktiga för att bibe-
hålla ett lågt antal abortrelaterade dödsfall. Införandet av mi-
soprostol med efterföljande manuell vakuumaspiration samt
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undervisning av läkare och barnmorskor har också varit avgö-
rande [17]. En studie som utvärderat aborttillgängligheten i
Syd afrika efter lagändringen efterlyser i ännu högre grad ut-
bildning av distriktsläkare och barnmorskor för att på så sätt
förbättra tillgängligheten [15]. Det vore intressant att se ytter-
ligare studier som närmare undersöker dessa företeelser och
deras betydelse för lagens införande. 

SLUTORD
Sydafrika har tagit ett viktigt steg när man valde att liberalisera
sin abortlagstiftning. Landet har stora problem med HIV-epi-
demin, och mödradödligheten har på grund av detta ökat under
de senaste åren. Den abortrelaterade mödradödligheten har
däremot minskat sedan lagändringen och håller sig på en rela-
tivt jämn nivå. Det finns fortfarande mycket kvar att göra för
att tillämpningen av lagen ska bli optimal, och det finns en
stark inhemsk opinion mot fria aborter. 

Trots detta är det viktigt att se att införandet av lagen har lett
till en kraftig minskning av de abortrelaterade dödsfallen. Det-
ta är både en framgång för de kvinnor som inte tvingas till ille-
gala och farliga aborter och för samhällsekonomin, där den of-
fentliga sjukvårdens resurser kan användas till att exempelvis
bekämpa HIV-epidemin. Om det sydafrikanska exemplet upp-
märksammas och vinner gehör, inte minst i närområdet på den
afrikanska kontinenten, kan ytterligare tiotusentals kvinnoliv
komma att räddas. I sådana fall kan den annars så dystra mil-
lenniemålsprognosen komma att se betydligt ljusare ut. 
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