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Sammanfattning 
Fosterskador av alkoholmissbruk motiverar alkoholprevention i mödravården. 
Osäkerhet om risker med ökat vardagsdrickande och svårigheter att verkligen 
nå och stötta mammor med riskbruk motiverade det nationella Riskbruks-
projektets satsning på AUDIT-screening och motiverande samtal (MI) i svensk 
mödravård. Begränsningar i utbildningskapacitet innebar en gradvis utrullning 
av programmet från 2004 och gav upphov till regional variation som vi ut-
nyttjar för att skatta programeffekter. Våra resultat visar att införandet av 
AUDIT-screening och MI i mödravården minskade andelen barn som under sitt 
första levnadsår läggs in på sjukhus eller får läkemedel förskrivna. Effekterna 
drivs av minskad skadefrekvens, färre infektioner och så kallade”onödiga” 
sjukhusinläggningar. Resultaten tyder på beteendeförändringar hos de behand-
lade mödrarna som består efter barnets födelse. 
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1 Introduktion 
Sedan början av 1970-talet är det känt att alkoholkonsumtion under gravidite-
ten kan leda till fosterskador och missbildningar (Jones och Smith, 1973; Jones, 
Smith, Ulleland och Streissguth, 1973). Sverige har därför strikta rekommen-
dationer kring alkohol under graviditeten: osäkerheten om vad som är en säker 
nivå för fostret har format mödravårdens preventionsarbete och rekommen-
dationen om att avstå helt från alkohol under graviditeten är väl förankrad 
(Socialstyrelsen, 2014).6 Förändrade alkoholvanor, med en mer kontinental 
regelbunden alkoholkonsumtion, har emellertid lett till en ökad oro för att 
foster ska exponeras för alkohol (Göransson m. fl., 2003; 2004), och otydlig-
heten kring skadeverkningarna av måttlig alkoholkonsumtion har dessutom lett 
till att strikta rekommendationer börjat ifrågasättas (se exempelvis Oster, 
2013). Göransson m. fl. (2003) finner i en anonym enkätstudie av gravida 
kvinnor i Stockholm att en knapp femtedel före sin graviditet uppvisade ett 
riskbruk av alkohol trots att nästa hälften uppgav att de ibland berusningsdrack. 
En tredjedel av de blivande mödrarna uppgav också att de fortsätter att dricka 
alkohol på samma sätt som tidigare under graviditeten. Trots riskerna med 
alkohol under graviditeten är det svårt att nå ut med budskapet att helt avstå 
från alkohol till alla gravida. Behovet av att förbättra det alkoholpreventiva 
arbetet, och en oro för ökad alkoholkonsumtion och förändrade alkoholvanor 
bland svenska kvinnor, gjorde att den svenska mödravården från 2004 valde att 
aktivt påbörja implementeringen av en systematisk alkoholscreening av gravida 
och ett arbetssätt med korta interventioner mot alkohol för att påverka gravida 
mödrars beteendemönster. Detta skedde inom ramen för det nationella Risk-
bruksprojektet (Folkhälsoinstitutet, 2010) 

I denna rapport studeras hur den svenska mödravårdens arbete med syste-
matisk alkoholscreening och korta alkoholinterventioner påverkar barns hälsa 
och utveckling under de första levnadsåren. 

Det nya alkoholpreventiva program som implementerades i mödravården 
består av tre delar. 1) Gravida mödrar screenas för riskfyllt alkoholbruk med 
”Alcohol Use Disorder Identification Test” (AUDIT) vid det första inskriv-
ningssamtalet hos mödravården i vecka 8–12 av graviditeten. 2) Samtals-
metoden ”motiverande samtal” (MI) används för att förändra alkohol-
beteenden. 3) Särskida insatser med återkommande stödjande MI-samtal eller 

                                                 
6 I Sverige och USA är rekommendationen att avstå helt från alkohol under graviditeten, medan 
länder som Storbritannien och Danmark har mindre strikta rekommendationer. I Storbritannien 
rekommenderar NICE (2014) gravida kvinnor att inte dricka under den första trimestern, om de 
väljer att dricka de rekommenderas att inte dricka mer än 1–2 enheter (125 ml) per vecka och att 
undvika att dricka mer än 7,5 enheter vid ett enda tillfälle. 
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remittering till andra professioner för de gravida som identifieras ha ett 
riskbruk av alkohol.  

Implementeringen av programmet innebar en omfattande utbildningsinsats 
(som finansierades av staten via Folkhälsoinstitutet) där landets barnmorskor 
utbildades i MI och i att använda AUDIT-instrumentet. Samordnings-
barnmorskorna i landstingen ansvarade för att organisera utbildningsinsatserna, 
men som följd av begränsningar i utbildningskapaciteten introducerades det 
nya arbetssättet gradvis vid svenska mödravårdsmottagningar. Om en gravid 
kvinna omfattas av AUDIT-screening eller inte beror således på när hon blir 
gravid och vilken mödravårdsmottagning hon tillhör. Den successiva imple-
menteringen skapar en kvasi-experimentell situation som, tillsammans med rika 
data, gör det möjligt att utvärdera hur mödravårdens nya alkoholpreventiva 
arbetssätt påverkar barns hälsa och mammors hälsobeteende. I analysen jämför 
vi kvinnor som är gravida med sitt första barn och bor i kommuner där det nya 
alkoholpreventiva programmet införts, med kvinnor med liknande egenskaper 
vad gäller ålder och utbildning som bor i andra kommuner inom samma lands-
ting men där programmet ännu inte införts. Vi använder detaljerade 
registeruppgifter om nyfödda barns sjukhusinskrivningar och läkemedels-
förskrivningar, samt enkätuppgifter om rökning och amning bland nyblivna 
mödrar. Vi är särskilt intresserade av om hälsoeffekter beror på minskningar av 
alkoholkonsumtion eller går via ett allmänt förbättrat hälsobeteende. 

Det är viktigt att öka kunskapen om hur effektiva alkoholpreventions-
program riktade mot gravida kvinnor bäst bör utformas, särskilt mot bakgrund 
av ett växande antal välgjorda studier som med kvasi-experimentalla metoder 
och observationsdata kan fastställa ett tydligt negativt orsakssamband – mellan 
alkoholexponering i livmodern och hälsa vid födseln (Wüst, 2010; Zhang, 
2010) och skolresultat, utbildningsnivå, och arbetsmarknadsutfall senare i livet 
(Nilsson, 2016; von Hinke m. fl., 2014). Flera av dessa nya studier pekar på att 
även låg eller måttlig alkoholkonsumtion under graviditeten kan ha negativa 
skadeverkningar för barnet (von Hinke m. fl., 2014; Wüst, 2010). Därmed 
ifrågasätts slutsatserna från tidigare korrelationsstudier som tonat ned riskerna 
av ett måttligt vindrickande och måttlig alkoholkonsumtion och istället betonat 
skadeverkningarna av kraftig alkoholkonsumtion och av att konsumera stark-
sprit och öl under graviditeten (se exempelvis metastudier av Polygenis m. fl., 
1998 och Abel och Hannigan, 1995).7 

                                                 
7 von Hinke m. fl. (2014) och Wüst (2010) illustrerar på ett pedagogiskt sätt hur positiva 
samband, eller nollsamband, mellan måttlig alkoholkonsumtion och barnutfall blir negativa när 
man tar hänsyn till att mödrar med en måttlig alkoholkonsumtion under graviditeten inte är en 
representativ grupp. 
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Rapporten kan också ses som ett bidrag till den allmänna förståelsen av hur 
korttidsinterventioner kan bidra till att modifiera skadliga beteenden. Det finns 
en stor litteratur som lyfter fram korta interventioner som en effektiv metod i 
primärvårdens arbete med diabetesvård, övervikt, rökning, alkohol och andra 
missbruk (Rubak m. fl., 2004). MI-samtal lyfts särskilt fram som ett viktigt 
verktyg i primärvårdens arbete med beteendeförändringar när det gäller alko-
hol, men det saknas hittills evidens när det gäller interventioner riktade mot 
gravida kvinnor (O’Donnell m. fl., 2014). Generellt saknas evidens från stor-
skaliga implementeringar av korttidsinterventioner och från effekter av 
alkoholprevention på barns hälsa. Vår studie är – så vitt vi vet – den första ut-
värderingen av hälsoeffekter av en universell implementering av AUDIT-
screening och MI-samtal inom mödravården.8  

Resultaten visar att mödravårdens nya alkoholpreventiva program förbättrar 
barns hälsa under det första levnadsåret: sannolikheten att ett barn förskrivs 
läkemedel minskar med 8,4 procent och sannolikheten att ett barn läggs in för 
slutenvård minskar med 7,5 procent. Vi finner också stöd för att det nya arbets-
sättet leder till minskad rökning under graviditeten. Dessa resultat kan drivas av 
en minskad alkoholkonsumtion under graviditeten, men det finns tecken på att 
det nya arbetssättet påverkar barnets hälsa genom att föräldrarnas beteenden 
förändras också efter födseln. Vi finner bland annat minskad risk att bli för-
skriven läkemedel för infektioner och att bli inskriven på sjukhus som följd av 
skador och förgiftningar samt för tillstånd som kan betraktas som undvikbara 
(t.ex. sjukhusvård för astma, diarré, vaccinerbara barnsjukdomar och infek-
tioner). Vi finner däremot inga effekter för diagnoser som kan kopplas till 
missbildningar, perinatala tillstånd eller komplikationer vid födseln, dvs. in-
skrivningar som skulle kunna vara förknippade med kraftig alkoholexponering 
tidigt i graviditeten (exempelvis alkoholfetopati). Vi finner inte heller att 
effekterna skiljer sig mellan pojkar och flickor eller att det finns en effekt på 
könskvoten vid födseln. Detta tyder på att mödravårdens nya alkoholpreventiva 
program inte bidrar till att begränsa (kraftig) alkoholkonsumtion tidigt i gravi-
diteten då fostret är som känsligast för exponering; något som inte är för-
vånande med tanke på att AUDIT-screeningen vanligtvis genomförs först i 
samband med inskrivningen i graviditetsvecka 8–12. Resultaten överens-
stämmer istället med att AUDIT-screening och korta alkoholinterventioner kan 
ha minskat alkoholexponering längre fram i graviditeten och efter graviditeten, 
och bidragit till beteendeeffekter som ger barnet en bättre och säkrare tidig 

                                                 
8 Implementeringen av Riskbruksprojektet har dock studerats tidigare. Se t.ex. Damström 
Thakker (2011) och Nilsen m. fl. (2011). Någon effektutvärdering med fokus på barns hälsa har 
dock inte genomförts. 



6 IFAU – Nyktrare mammor, friskare barn? 

uppväxtmiljö. Effekterna på rökning kan vara en effekt av minskad alkohol-
konsumtion, men kan också tyda på att utbildning av barnmorskor i MI kan 
förbättra deras förmåga att stödja hälsofrämjande beteenden i allmänhet och 
inte bara beteenden relaterade till alkohol. 

I nästa avsnitt ges en kort överblick av forskningsläget när det gäller barns 
hälsa och tidig alkoholpåverkan. Därefter beskrivs mödravården i Sverige och 
hur alkoholpreventionen i mödravården förändrades vid introduktionen av 
AUDIT och MI. I avsnitt 4 beskrivs datamaterial och metod. I avsnitt 5 redo-
visar vi sedan resultaten av analysen, följt av slutsatser i avsnitt 6. Rapporten är 
en populärvetenskaplig version av Grönqvist, Norén, Svaleryd och Sjögren 
(2016) och den specialintresserade läsaren hänvisas dit för en mer detaljerad 
redovisning av metod och resultat 

2 Barns hälsa och alkohol 
Det finns en omfattande forskning som beskriver skador på foster som utsatts 
för höga halter av alkohol i fosterstadiet (se exempelvis Abel, 1984; Streissguth 
m.fl., 1994).9 Den allvarligaste diagnosen till följd av alkoholexponering i liv-
modern är alkoholfetopati (FAS) som innefattar en kombination av miss-
bildningar vid en bekräftad alkoholkonsumtion hos modern under graviditeten. 
Andra viktiga skador som kopplas till alkoholexponering i livmodern är till-
växthämning (både pre- och postnatal), FAS-specifika ansiktsdrag och skador 
på centrala nervsystemet som orsakar kognitiva funktionshinder. Fetal alkohol-
spektrumstörningar (FASD) är en icke-diagnostisk term för permanenta miss-
bildningar (Sokol m. fl., 2003), och omfattar ett bredare spektrum av tillväxt-
brist, och kognitiva och psykosociala funktionshinder och handikapp orsakade 
av moderns konsumtion av alkohol under graviditeten (Streissguth m. fl., 1996; 
Clarke och Gibbard, 2003; Riley och McGee, 2005). Alkoholexponering tidigt 
i graviditeten påverkar främst fostrets fysiska utveckling av organ, medan ut-
vecklingen av det centrala nervsystemet och hjärnan, samt fostertillväxt och 
födelsevikt, tros vara känsliga för exponering under hela graviditeten (t.ex. 
Guerri, 2002; Gauthier, 2015). 

Även om kopplingen mellan en kraftig alkoholexponering och fosterskador 
är erkänd och accepterad finns det relativt få studier som på ett kausalt sätt 
kopplar skillnader i alkoholkonsumtion bland mödrar i allmänhet till barns 
hälsa och utveckling.10 Det finns dock ett växande antal välgjorda studier som 
identifierat orsakssamband (Zhang, 2010; Fertig och Watson 2009; Nilsson 
                                                 
9 Se Sarman (2009) för en sammanställning av forskningsresultat på svenska. 
10 Se Nilsson (2016) för en genomgång av observationsstudier. 
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2016). Zhang (2010) visar att högre alkoholskatter leder till minskat berus-
ningsdrickande bland unga kvinnor och gravida, med positiva effekter för barns 
hälsa vid födseln. Resultaten beror delvis på att ett minskat berusnings-
drickande innebär färre oplanerade graviditeter.11 På liknande sätt visar Fertig 
och Watson (2009) att ändrade åldersgränser påverkar hälsan hos nyfödda 
genom att påverka vilka som får barn; berusningsdrickande är förknippat med 
oplanerade graviditeter särskilt band unga med låg socioekonomisk status. 
Liknande sammansättningseffekter återfinns också hos Nilsson (2016) som stu-
derar konsekvenser av ett försök med att tillåta starkölsförsäljning i livsmedels-
butiker i södra Sverige under 1960-talet. Försöket ökade tillgängligheten av 
alkohol för dem under 21 år som inte kunde handla på Systembolaget, och 
ledde till en kraftig ökning av berusningsdrickandet. Nilsson visar att den 
ökade tillgången till alkohol hade negativa effekter för de barn som exponera-
des i fosterstadiet. Barnen har i vuxen ålder lägre inkomster och löner, mindre 
utbildning, och lägre IQ och sociala förmågor i förhållande till personer i en 
jämförelsegrupp som inte exponerats för starkölsförsöket. Effekterna är starkast 
för dem som exponerades tidigt och långvarigt i fosterlivet. Effekterna är också 
allvarligare för pojkar, bland annat genom att andelen pojkar bland dem som 
föddes var lägre än normalt.12 

Dessa studier visar att alkoholkonsumtionen bland unga mödrar påverkas av 
tillgång till alkohol och att den ökade konsumtionen är skadlig för barnen. von 
Hinke m. fl. (2014) studerar effekten av alkoholexponering under fosterstadiet 
på ett annat sätt: De använder skillnader genetisk variation med avseende på 
hur väl kroppen bryter ned alkohol som ett slags naturligt experiment för 
alkoholexponering. Individer oavsett ålder och social status som bär en viss 
variant av en särskild gen har visats dricka mindre alkohol än andra.13 Med 
information om mammors gentyp kan de sedan studera effekterna av låg och 
moderat alkoholexponering under fosterstadiet. Resultaten visar att alkohol-
konsumtion bland gravida mödrar har negativa effekter på barns skolresultat 
även vid låga doser och att det finns ett dos-responsmönster i effekternas stor-
lek. Eftersom denna genvariant påverkar mödrars alkoholkonsumtion också 
efter födseln beror effekterna troligtvis både på alkoholkonsumtion under och 
efter graviditeten.  

Wüst (2010) använder danska registerdata för att studera effekter av 
alkoholkonsumtion under graviditeten. Hon finner först att det inte finns något 
                                                 
11 Ofta har dessa barn sämre hälsa vid födseln eftersom oplanerade barn i genomsnitt har 
mammor med lägre utbildning och inkomst. 
12 Se Grönqvist, Norén, Svaleryd och Sjögren (2016) för en genomgång av hur utsatthet under 
graviditeten kan påverka pojkar och flickor olika. 
13 Den genvariant som studeras är ADH1B. 
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statistiskt säkerställt samband mellan alkoholkonsumtion under graviditeten 
och barns födelsevikt bland danska mödrar i allmänhet. Men denna jämförelse 
tar inte hänsyn till att det kan finnas viktiga socioekonomiska (och andra syste-
matiska) skillnader mellan dem som dricker, och inte dricker, alkohol under 
graviditeten. När Wüst istället jämför skillnader i alkoholkonsumtion mellan 
gravida systrar finner hon ett negativt och statistiskt signifikant samband. Detta 
tyder på att mammor som dricker alkohol under graviditeten är positivt selek-
terade i andra avseenden. Genom att jämförelsen görs mellan systrar beaktas 
många socioekonomiska och familjespecifika skillnader i analysen. Även i 
denna studie finns ett mönster som visar att mer alkohol ger sämre barnhälsa 
även vid relativt måttlig konsumtion.  

3 Vad innebär mödravårdens nya arbetssätt? 
Sverige har en väl utbyggd mödravård som når praktiskt taget alla blivande 
föräldrar i syfte att främja god hälsa under graviditeten och lägga grunden för 
ett gott föräldraskap. Vården är avgiftsfri och erbjuds vid drygt 500 mödra-
vårdsenheter i landets 290 kommuner (Mödravårdsregistret, 2010). Mödra-
vårdens uppgifter omfattar bland annat graviditetskontroller av barnmorska, 
läkarbesök, ultraljudsundersökningar, provtagningar samt information om kost 
och livsstilsfrågor m.m. Det vanliga är att kvinnan besöker mödravården 6–10 
gånger under sin graviditet. Fokus under första besöket, som oftast äger rum i 
vecka 8–12 av graviditeten, är att etablera en relation till kvinnan och hennes 
partner samt att ta upp livsstilsfrågor rörande alkohol, rökning, kost och 
motion, samt att prata om den psykosociala situationen.14 En viktig uppgift för 
mödravården är att identifiera medicinska och psykosociala förhållanden som 
kan innebära risker för kvinnans och barnets hälsa och utveckling under gravi-
diteten. Riskbruk av alkohol är en sådan faktor. 

2004 initierade Folkhälsoinstitutet det så kallade Riskbruksprojektet som 
syftade till är stärka det alkoholpreventiva arbetet i svensk primärvård, barn-
hälsovård, mödrahälsovård och företagshälsovård. Projektet var en respons på 
förändrade alkoholvanor och en ökande alkoholkonsumtion sedan Sveriges 
EU-inträde. Inom mödravården oroade man sig särskilt för att alkoholkonsum-
tionen blivit vanligare bland kvinnor i barnafödande åldrar (Bergman och 
Källmén, 2003) eftersom redan etablerade alkoholvanor också kan påverka 
alkoholkonsumtion under graviditeten (Göransson m. fl., 2004). Inom mödra-
vården finansierade Riskbruksprojektet omfattande utbildningsinsatser i 
                                                 
14 I vissa landsting erbjuds också ett hälsosamtal redan så snart kvinnan har konstaterat att hon är 
gravid, ibland i vecka 5–6. 
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samtalsmetoden MI och i att använda screeninginstrumentet AUDIT – som re-
kommenderas av WHO som ett samtalsunderlag och för riskbedömning (Folk-
hälsoinstitutet, 2010).15 Se Figur A 1 i appendix för blanketten som används för 
att implementera AUDIT. 

AUDIT-instrumentet har anpassats till mödravården genom att man foku-
serar på alkoholvanor före graviditeten, dels för att alkoholkonsumtionen före 
graviditeten speglar etablerade vanor som riskerar att spilla över till konsum-
tionen under graviditeten, dels för att kvinnor, som ofta är medvetna om att 
rådet är att avstå från alkohol när de är gravida, är mer bekväma med att vara 
uppriktiga om frågorna rör perioden före graviditeten (Göransson m.fl., 
2003).16 AUDIT används dels som ett pedagogiskt redskap för att samtala kring 
och informera om vad riskbruk av alkohol kan innebära, dels för att identifiera 
gravida med ett riskbruk. Instrumentet består av tio frågor som berör konsum-
tion, beroende och alkoholrelaterade skador och svaren fylls i av barnmorskan 
eller kvinnan under samtalet. Varje fråga kan ge 0–4 poäng, där högre poäng 
innebär mer riskbruk. Om en kvinna har förhöjda AUDIT-poäng som indikerar 
ett riskbruk, dvs. över 6 på den 40-gradiga skalan, inleder barnmorskan en kort 
alkoholintervention med MI i syfte att åstadkomma beteendeförändring. 
Kvinnan kommer dessutom att kallas till tätare mödravårdsbesök för att stötta 
henne i att bruka mindre alkohol. MI-samtalen syftar till att utforska kvinnans 
alkoholvanor i en icke-dömande atmosfär och därigenom stimulera kvinnan till 
att resonera om sina egna positiva och negativa tankar om alkohol. 
Barnmorskans roll är att stärka kvinnans egna argument mot att konsumera 
alkohol och hjälpa henne att formulera hur hon kan begränsa sin konsumtion. 
Det är viktigt att detta sker på ett empatiskt sätt för att inte framkalla en defen-
siv hållning. Om barnmorskan anser det nödvändigt eller om kvinnan får en 
AUDIT-poäng över 9 kommer kvinnan som regel att remitteras till andra pro-
fessioner, exempelvis en specialiserad alkohol- eller missbruksenhet. (Folk-
hälsoinstitutet, 2014; Damström Thakker, 2011; Västra Götalandsregionen 
2008). Det nya sättet att arbeta innebär alltså att kvinnor ska motiveras och 
uppmuntras till beteendeförändring snarare än att skrämma dem med in-
formation. Förhoppningen är att åstadkomma beteendeförändringar även hos 
kvinnor med ett riskbruk och inte bara erbjuda behandling till kvinnor med 
tydlig missbruksproblematik. (Saunders m. fl., 1993; Reinert och Allen, 2007). 

                                                 
15 MI-metoden utvecklades av och beskrivs först i Miller (1983) och Miller och Rollnick (1991). 
En nyutgåva från 2012 innehåller den senaste evidensen om MI i olika sammanhang.  
16 Det är erkänt svårt att få sanningsenliga uppgifter om alkoholkonsumtion under graviditeten 
eftersom det är svårt att avgöra vad som är riskbruk, men också stigmatiserat att dricka som 
gravid (Gray och Henderson, 2006). 
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Riskbruksprojektet i mödravården innebar att barnmorskor fick utbildning i 
att använda AUDIT-instrumentet och i att genomföra MI-samtal. Utbildnings-
insatsen organiserades av samordningsbarnmorskorna i olika landsting, och be-
stod bland annat av föreläsningar om riskerna med alkohol under graviditeten 
samt av seminarier där AUDIT-instrumentet introducerades. En viktig del av 
utbildningen bestod av 3–4 dagars MI-utbildning som genomfördes av ut-
bildade MI-instruktörer. Dessutom följdes denna utbildning upp med hand-
ledning på mödravårdsenheterna i syfte att stötta implementeringen av AUDIT 
och MI. Tillgången till föreläsare och utbildare var begränsad, vilket innebar att 
utbildningarna inte genomfördes samtidigt överallt. Det nya alkoholförebygg-
ande arbetet infördes därför gradvis i landet. År 2010, hade 92 procent av 
mödravårdsenheterna introducerat AUDIT och MI (Socialstyrelsen, 2008).17 

AUDIT-screening, MI-samtal, och särskilda insatser för gravida med ett 
riskbruk innebar ett nytt arbetssätt för mödravården. I en utvärdering av Risk-
bruksprojektet konstaterar Folkhälsoinstitutet (2010) att andelen barnmorskor 
som tycker sig ha goda kunskaper om risker med alkohol under graviditet för-
ändrades marginellt (från 94 procent till 99 procent) mellan 2006 och 2009, 
men däremot tyckte barnmorskorna att de förbättrat sin förmåga att identifiera 
mammor med riskbruk. Andelen som bedömde att de har god (eller mycket 
god) förmåga ökade från 60 procent till 92 procent under samma period. I en 
undersökning av barnmorskor i Stockholms län uppgav en stor andel att MI-
utbildningen var särskilt betydelsefull för att stärka deras förmåga att tala om 
alkohol med blivande mödrar. (Damström Thakker, 2011) 

Riskbruksprojektet har förändrat det alkoholförebyggande arbetet inom 
mödravården i flera viktiga avseenden. AUDIT-instrumentet innebär att man 
har ett verktyg som gör det möjligt att ha fokus på riskbruk, inte bara på miss-
bruk. Själva genomgången av AUDIT-enkäten innebär i sig ett strukturerat sätt 
att medvetandegöra kvinnor om vad slags beteenden som är att betrakta som 
riskfyllda. Användningen av motiverande samtal som ett sätt att uppmuntra och 
motivera till beteendeförändringar redan under kvinnors första MVC-besök – i 
de fall deras svar på AUDIT-frågorna indikerar förhöjt riskbeteende – innebär 
också en ny strategi i förhållande till att endast rekommendera att avstå från 
alkohol helt och hållet. Den nya strategin innebär förbättrade förutsättningar att 
nå kvinnor med ett riskbruk. Precis som tidigare remitteras kvinnor med svåra 
alkoholproblem till specialiserade beroendekliniker, men den mer systematiska 
screeningen ökar möjligheterna att identifiera kvinnor i behov av ett speciali-
serat stöd. Det är också troligt att det hälsofrämjande arbetet inom andra om-
råden än alkohol främjas av barnmorskornas användning av MI.  
                                                 
17 En detaljerad beskrivning av införandet finns i Nilsen m. fl. (2011). 
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3.1 Hur kan barns hälsa påverkas? 
Hur kan mödravårdens nya arbetssätt förväntas påverka barn hälsa? Som be-
skrivs i avsnitt 2 tyder medicinsk forskning på att tidpunkten för alkoholexpo-
nering och exponeringens omfattning kan ge upphov till olika typer av skador: 
Tidig och tung exponering kan påverka utvecklingen av organ och extremiteter 
(Guerri, 2002), och även vara särskilt skadligt för pojkar (Valente, 2015), 
medan långvarig måttlig exponering under hela graviditeten främst kan vara 
skadlig för utvecklingen av det centrala nervsystemet, hjärnan samt foster-
tillväxt och födelsevikt (Guerri, 2002). 

För att undersöka effekterna av tidig och tung alkoholexponering studerar vi 
särskilt könsfördelningen vid födseln och könsskillnader i sjukhusinläggningar 
och läkemedelsförskrivning under första levnadsåret, och diagnoser relaterade 
till missbildningar. Men eftersom AUDIT-screening vanligtvis sker vid inskriv-
ningssamtalet i mödravården i graviditetsvecka 8–12 bör det nya arbetssättet 
inte ha effekt på alkoholexponering i ett tidigt skede av graviditeten. Även tidi-
gare upptäcktes sannolikt mödrar med kraftig alkoholkonsumtion och miss-
bruksproblematik. Vi förväntar oss därför inte finna effekter på könsskillnader, 
könskvot och missbildningar.  

Det nya arbetssättet påverkar mer troligt risken för långvarig och måttlig 
alkoholexponering. För att undersöka detta studerar vi förekomsten av infek-
tioner, eftersom ökad infektionskänslighet kan vara kopplad till försämrad 
immunfunktion som följd av svag fostertillväxt och sämre näringstillförsel på 
grund av att alkoholexponering försämrar moderkakans funktion (Gauthier, 
2015). Vi studerar även de vanligaste diagnoserna för spädbarn, dvs. perinatala 
diagnoser och sjukdomar i andningsorganen. Även om dessa typer av diagnoser 
är svårare att direkt länka till alkoholexponering är de vanligare hos barn med 
låg födelsevikt. 

För att fånga effekter på barnet efter födelsen, t.ex. som följd av beteende-
förändringar hos modern (eller fadern) undersöker vi sjukhusinskrivningar till 
följd av skador och förgiftningar samt inskrivningar som är att betrakta som 
onödiga eller som hade kunnat undvikas om barnet hade fått adekvat omsorg, 
vaccinerats och föräldrarna i tid sökt hjälp hos primärvården (Page m. fl., 2007; 
se också Lundberg och Svaleryd, 2016). 

Alkoholvanor ser olika ut beroende på ålder och social status: det är vanli-
gare bland äldre och mer utbildade kvinnor att dricka små eller måttliga 
mängder vin mer regelbundet eller varje dag. Skilda effekter av programmet 
beroende på ålder, utbildning och inkomst kan därför plocka upp skillnader i 
alkoholvanor eller skillnader i hur kvinnorna svarar på programmet. 
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Även om programmet fokuserade på alkoholvanor under graviditeten är det 
möjligt att andra beteenden påverkas. Effekter på rökning kan till exempel vara 
en följd av minskad alkoholkonsumtion eftersom många röker just i samband 
med alkoholförtäring. Det är också möjligt att barnmorskor som utbildats i att 
hålla motiverande samtal är mer framgångsrika i att främja positivt hälsobe-
teende även när det gäller tillexempel rökning, amning eller att skapa en trygg 
miljö för sitt barn. Vi undersöker därför effekter på denna typ av beteenden. 

4 Hur mäts effekten av mödravårdens nya 
arbetssätt? 

Vid implementeringen av Riskbruksprojektet inom mödravården fanns be-
gränsningar i hur snabbt utbildningar och handledning i AUDIT och i MI 
kunde genomföras; personalen vid olika mödravårdsenheter utbildades succes-
sivt under 2004–2009, vilket medförde att det nya arbetssättet infördes gradvis. 
Under denna period mötte gravida kvinnor olika alkoholförebyggande arbets-
sätt beroende på var de bodde och när de väntade barn. Variationen i arbetssätt, 
i tid och rum, gör det möjligt att mäta effekten av screening och MI på barns 
hälsa med en metod som kallas skillnad-i-förändringar.18 Analysen baseras på 
data från flera källor. Vi använder administrativa data från Socialstyrelsen och 
SCB om barns sjukhusinskrivningar och läkemedelförskrivningar och uppgifter 
om barnens föräldrars hälsa, utbildning, och inkomster, kopplad till information 
på mödravårdsenhetsnivå om alkoholförebyggande arbete från mödravårds-
registrets strukturdata. Vi använder också ett mer begränsat material baserat på 
enkätuppgifter från mödravårdsregistrets individdata över bland annat rökning 
och amning. Mödravårdsregistret är mödravårdens kvalitetsregister. 

I detta avsnitt beskrivs översiktigt analysmetod och data. Den special-
intresserade läsare som vill ha en mer detaljerad beskrivning hänvisas till den 
engelska forskningsrapporten Grönqvist, Norén, Svaleryd och Sjögren (2016). 

4.1 Metoden skillnad-i-förändringar 
För att mäta effekten av mödravårdens nya arbetssätt vill vi helst jämföra 
hälsan hos barn vars mödrar omfattats av det nya arbetssättet med den hälsa 
dessa barn skulle haft ifall mödravårdsenheterna inte introducerat AUDIT-
screening och MI-samtal. Problemet är att vi bara kan observera utfall för barn 
vid enheter som antingen har – eller ännu inte har – infört AUDIT och MI, men 
aldrig barnens kontrafaktiska utfall. För att kunna utvärdera effekten av 
                                                 
18 Difference-in-differences, som metoden kallas på engelska, är en vanlig utvärderingsmetod 
inom nationalekonomi. Metoden beskrivs i viss detalj nedan. 
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AUDIT och MI behöver vi med andra ord en uppskattning av det kontra-
faktiska utfallet; dvs. en beräkning av hur barnens hälsa skulle varit om mödrar 
som omfattats av det nya arbetssättet inte hade behandlats (allt annat lika). 
Svårigheten med att räkna fram ett kontrafaktiskt utfall är att det kan finnas 
systematiska skillnader mellan mödrar, personal och andra enhetsspecifika 
faktorer vid enheter som varit tidiga respektive sena i att implementera AUDIT 
och MI; mödrar kan exempelvis skilja sig åt med avseende på ålder, utbildning 
och alkoholvanor. Direkta jämförelser mellan mödrar vid olika mödravårds-
enheter risker därför att bli direkt missvisande. Detta problem med jämför-
barhet brukar benämnas ”selektionsproblem”. 

Vi utnyttjar här tidsdimensionen – att mödravårdens nya arbetssätt introdu-
cerades successivt och att det finns longitudinella data – för att ta hänsyn till 
dessa skillnader mellan enheterna, och använder en metod som kallas skillnad-
i-förändringar för att hantera selektionsproblemet och därmed mäta den kausala 
effekten av AUDIT och MI på barns hälsa. Metoden bygger på att vi observerar 
mödravårdsenheter över tid och jämför barnhälsan före-och-efter att de imple-
menterat det nya arbetssättet. Genom att jämföra enheter över tid tar vi hänsyn 
till alla – observerbara och icke-observerbara – skillnader mellan enheter som 
är konstanta över tid. Det finns emellertid även andra faktorer som gör att barns 
hälsa kan förändras över tid och därför kommer en före-och-efter jämförelse att 
fånga dels effekten av AUDIT och MI, dels en allmän tidseffekt som beror på 
andra faktorer, exempelvis allmänna förbättringar i barnshälsovården. Men 
eftersom alla MVC-enheter inte implementerade det nya arbetssättet samtidigt 
kommer en jämförelse över tid bland enheter som ännu inte introducerat 
AUDIT och MI att enbart fånga denna allmänna tidseffekt. Vi fångar därför 
effekten av mödravårdens nya arbetssätt genom att mäta skillnaden i föränd-
ringar över tid mellan mödravårdsenheter som just implementerat och som 
ännu inte implementerat det nya arbetssättet för att på så sätt netta bort denna 
allmänna tidseffekt.  

Ett antagande som krävs för att metoden ska fungera är att den allmänna 
tidstrenden är den samma mellan MVC-enheter som infört AUDIT och MI 
tidigt respektive sent. Ett sådant antagande skulle sannolikt inte vara uppfyllt 
om tidpunkten för införandet av programmet direkt styrdes av förändringar i 
barns hälsa eller mödrars alkoholvanor (trovärdigheten i detta antagande under-
söks i avsnitt 5.4). I praktiken bygger vår analys på jämförelser mellan enheter 
inom samma landsting och i många av analyserna har vi aggregerat enhets-
information till kommunnivå; det finns flera skäl till detta. Dels för att vården i 
Sverige är organiserad på landstingsnivå. Även om mödravården är organiserad 
på kommunal nivå – antingen i landstingets regi eller av privata huvudmän där 
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mödrar kan fritt välja mödravårdsenhet – finns i varje landsting en eller flera 
samordningsbarnmorskor med övergripande ansvar att samordna mödravården, 
och samtidigt är det landstingen som ansvarar för övrig hälso- och sjukvård. 
Det finns därför regionala skillnader i organisation och praxis mellan olika län 
som kan påverka vårdutnyttjande och läkemedelsförskrivning (Socialstyrelsen, 
2011). Dels för att genomförandet av Riskbruksprojektet inom mödravården 
samordnades på landstingsnivå av samordningsbarnmorskorna, där tidpunkten 
styrdes av när barnmorskorna fått tillgång till utbildningsinsatser. Det är därför 
rimligt att anta att utvecklingen, inom landsting, mellan kommuner som införde 
arbetssättet tidigt och senare hade varit likartad i avsaknad av detta nya arbets-
sätt. Figur 1 visar när man började använda AUDIT och MI i olika kommuner 
och landsting. Det finns en betydande kommunal variation i arbetssätt inom 
länen över tid, med undantag för Uppsala, Jönköping, Gotland, Blekinge och 
Västmanland. Det är denna variation vi använder oss av i analysen. 

Genom att utnyttja tidsdimensionen hanterar metoden alla skillnader mellan 
enheter som är konstanta över tid. Men det kan även finnas kompositions-
förändringar över tid – exempelvis i vilket typ av föräldrar som skrivs in eller 
lokala faktorer som påverkar barns hälsa – som kan göra att tidstrenden skiljer 
sig mellan enheter.19 För att ta hänsyn till, eller rensa för, sådana faktorer som 
förändrats över tid kontrollerar vi även för ett antal föräldraegenskaper – 
mödrars och fäders ålder, invandrarstatus, utbildningsnivå och om de lever 
tillsammans under året barnet föds – och för kommunal arbetslöshet och kom-
munal alkoholförsäljning per capita, samt barnets kön. 

En omständighet som vår metod skulle ha svårt att hantera är om kvinnor 
som exponerats för AUDIT och MI i mödravården också utsätts för nya alko-
holförebyggande strategier på andra håll, exempelvis inom barnhälsovården. Vi 
skulle i så fall inte kunna veta om den effekt vi mäter i själva verket är resul-
tatet av det nya arbetssättet inom mödravården eller av någon annan satsning. 
Även om det inte är lika väldokumenterat, kan vi konstatera att genomförandet 
inte samordnades mellan mödra- och barnhälsovården. Insatserna i barnhälso-
vården kom senare, omfattade inte AUDIT-screening och var inte heller lika 
omfattande när det gäller MI-utbildning, vilket framgår av att andelen barn-
sjuksköterskor med någon utbildning i alkoholförebyggande arbete eller MI år 
2006 var 52 procent, alltså betydligt lägre än motsvarande del av barnmorskor 
som var 88 procent. Tre år senare, år 2009, hade 1/3 av barnsjuksköterskorna, 
men 2/3 av barnmorskorna genomgått minst en tredagars MI-utbildning 

                                                 
19 Det finns en social gradient både i barns hälsa (Cutler m. fl., 2008; Mörk m. fl., 2014), och i 
alkoholvanor och medvetenhet om de skadliga effekterna av alkoholkonsumtion under 
graviditeten (Bergman och Källmén, 2003). 
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(Folkhälsoinstitutet, 2010). Vi bedömer därför att den effekt vi kan mäta fatiskt 
härrör från det nya arbetssättet inom mödravården. 

 
Figur 1 Implementeringsår för AUDIT och MI i landets kommuner och län 

 
 
 

I huvudanalysen, som baseras på registerdata, kan vi inte observera vilken 
mödravårdsenhet en kvinna tillhör. Vi har med andra ord inte tillgång till 
information om den behandling enskilda gravida kvinnor fått. Analysen görs 
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istället på kommunnivå, där vi antar att kvinnor behandlas av programmet om 
de under första delen av sin graviditet bor i en kommun där AUDIT och MI har 
införts. För att minimera risken att tillskriva fel behandling, använder vi bara 
information från kommuner där det bara finns en mödravårdsenhet eller där 
alla enheter inför AUDIT och MI samtidigt. Detta innebär att flera stora kom-
muner faller bort (känslighetsanalyser där dessa kommuner inkluderas redo-
visas i avsnitt 5.4). Uppgifter om när programmet infördes grundar sig på årliga 
rapporter från mödravårdsenheter om screeningpraxis till mödrahälsovårds-
registret. 

4.2 Vem studeras och vem är behandlad? 
Den underliggande populationen som studeras utgörs av förstfödda barn som 
fötts i Sverige under perioden 2003–2009. Vi begränsar oss till förstafödslar för 
att undvika att den alkoholinformation mamman fått under tidigare graviditeter 
ska påverka resultaten. Ett annat skäl är att barn av högre paritet till mammor 
som behandlats respektive inte behandlats under sin första graviditet inte är helt 
jämförbara; programmet kan exempelvis påverka sannolikheten att skaffa ett 
andra barn. Information om barnen, deras födelseår och födelsemånad, och 
vilka deras föräldrar är hämtas från SCB:s befolkningsregister. Från SCB häm-
tas också information om föräldrarnas utbildning, årsinkomster, ålder och hem-
kommun samt uppgifter om invandringsstatus. 

Uppgifterna från SCB matchas sedan till information om hur mödravården i 
kvinnans bostadskommun arbetade alkoholförebyggande under hennes tidiga 
graviditet. Landets mödravårdsenheter rapporterade under perioden årligen till 
mödravårdsregistrets strukturdata om de implementerat det nya arbetssättet i 
sin organisation.20 Vi har information från mödravården i 274 kommuner, av 
vilka 72 kommuner har fler än en mödravårdsenhet. I 43 av dessa kommuner 
introducerades det nya alkoholpreventiva arbetet samtidigt på alla enheter. 
Eftersom vi inte kan koppla mammor till enskilda mödravårdsenheter har vi 
valt att exkludera de 29 kommuner där vi inte säkert kan avgöra om mammorna 
är behandlade eller inte. Det innebär att förstföderskor från 245 av landets 290 
kommuner ingår i huvudanalysen. 

Mödravårdsenheter lämnar information om sitt alkoholpreventiva arbetssätt 
till mödravårdsregistret på årsbasis. Det går därför inte att veta när under 
implementeringsåret det nya arbetssättet fick genomslag. Vi har inte heller 
                                                 
20 Landets mödravårdsenheter rapporterade under perioden 2003–2004 till registret om man 
använde ett strukturerat alkoholscreeningsverktyg. Från 2005 frågades det explicit om man 
använde AUDIT, men ett jakande svar 2003–2004 innebar också att man använde sig av AUDIT. 
Verifierat i intervju med Kerstin Petersson, chef för mödravårdsregistret och samordnings-
barnmorska i Stockholms läns landsting under den aktuella perioden.  
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tillgång till uppgifter om exakta födelsedatum eller i vilken graviditetsvecka 
barn är födda. Vi vet därför inte exakt vilka mammor som blivit screenade med 
AUDIT, utan måste matcha mammor till behandling på basis av när och var de 
sannolikt skrevs in i mödravården.21 För att minska risken för felklassificering 
utesluter vi själva implementeringsåret ur analysen. 

Barnen matchas sedan till uppgifter om hälsa baserade på om de lagts in på 
sjukhus eller ordinerats läkemedel under det första eller det andra levnadsåret. 
Vi skapar indikatorer som tar värdet 1 om barnet lagts in på sjukhus, respektive 
förskrivits läkemedel, och 0 annars. Dessa uppgifter kommer från Socialstyrel-
sens slutenvårds- och läkemedelsregister med information om ICD-koder för 
huvud- och bi-diagnoser och ATC-koder för läkemedel; information som 
används för att skapa mått på olika typer av sjukdom och ohälsa, se Tabell A1 i 
appendix för hur vi grupperat ICD- och ATC-koder.22 Information från sluten-
vårdsregistret är tillgängligt för hela perioden 2003–2009, medan information 
om läkemedelsförskrivningar endast är tillgänglig från 2005. 

För några av analyserna utnyttjar vi enkätuppgifter 2003–2009 från mödra-
vårdsregistrets individdata. Detta är individuppgifter som registrerats om den 
gravida kvinnan under hennes inskrivningssamtal samt vid andra besök i 
mödravården. Insamlingen av dessa uppgifter var under uppbyggnad fram till 
2008, och det finns vissa problem med felrapportering och att täckningen inte 
är fullständig. Uppgifterna kan inte heller kopplas till registerdata, vilket inne-
bär att vi har endast knapphändig bakgrundsinformation om kvinnorna. Men vi 
vet däremot om de blivit behandlade av programmet eller inte eftersom vi vet 
var och när kvinnorna besökt mödravården. Vi använder detta datamaterial och 
tillämpar metoden skillnad-i-förändringar på kliniknivå, och med en mer be-
gränsad uppsättning kontrollvariabler. 

4.3 Beskrivande statistik 
Innan vi presenterar den formella analysen, visar vi i Tabell 1 beskrivande 
statistik för förstfödda barn under perioden 2003–2009. Som beskrivs ovan be-
                                                 
21 Vi antar att mamman skrivs in i mödravården under den fyramånadersperiod som börjar 38 
veckor före den dagen i barnets födelsemånad. Vi bestämmer sedan att hela detta ”behand-
lingsfönster” måste infalla efter årsskiftet för att det nya årets behandlingspraxis ska gälla. Detta 
innebär att mammor till barn som föds i oktober-december antas ha blivit behandlade med det 
arbetssätt som uppgivits råda under det kalenderår barnet fötts, medan mammor till barn som 
föds under januari–september antas ha behandlats enligt den praxis som rådde året innan barnet 
föddes. 
22 Den internationella sjukdomsklassifikationen ICD (International statistical Classification of 
Diseases and related health problems) är en klassifikation diagnoskoder för att gruppera 
sjukdomar och dödsorsaker och för att möjliggöra översiktliga statistiska sammanställningar och 
analyser. ACT (Anatomical Therapeutic Chemical Classification) är ett system för att klassificera 
läkemedel. 
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gränsas urvalet i analysen på grund av i) osäkerhet om exakt när under ett år 
programmet infördes, ii) osäkerhet till följd av att enheter inom en kommun in-
för programmet vid olika tidpunkt, och iii) att information om läkemedels-
förskrivning är begräsad till 2005–2009. För att beskriva hur dessa begräns-
ningar påverkar representativiteten redovisar den första kolumnen uppgifter för 
samtliga förstfödda 2003–2009. Den andra kolumnen innehåller information 
för det urval som används i analysen när vi studerar sjukhusinskrivning och den 
sista kolumnen innehåller information för det urval som används in analysen av 
läkemedelsförskrivning. I den första kolumnen framgår att 17,3 procent av alla 
förstfödda under perioden 2003–2009 någon gång tas in på sjukhus under sitt 
första levnadsår. I vår studiepopulation är förekomsten något högre, vilket 
tyder på att sjukhusinskrivningar är något vanligare i de kommuner som ingår i 
analysen. En jämförelse av kolumnerna 1 och 2 visar också att det finns vissa 
skillnader i bakgrundsfaktorer; kommuner som utesluts för att de har flera 
mödravårdscentraler med olika arbetssätt är typiskt sett större städer med en 
högre andel av ensamstående mödrar, mödrar med högre utbildning och en 
större andel invandrade mödrar. 

Det framgår av en jämförelse med sista kolumnen att inskrivning på sjukhus 
är betydligt mindre vanligt under det första levnadsåret än att få ett läkemedel 
ordinerat. Medan 18,4 procent av barnen skrivs in på sjukhus är det nästan 
hälften (48,2 procent) av barnen som får ett läkemedel förskrivet. Under den 
studerade tidsperioden finns en trend där sjukhusinskrivningar bland små barn 
blir allt mer ovanliga medan läkemedelsförskrivningen legat konstant. Det är 
värt att notera att dessa två utfall plockar upp olika dimensioner av ohälsa, där 
sjukhusinskrivning speglar mer allvarliga eller brådskande sjukdomstillstånd än 
läkemedelsförskrivning. Dessa mått på ohälsa fångar också upp skillnader i be-
nägenhet att söka vård; om föräldrarna avstår från att söka vård i tid kan barnet 
behöva sjukhusvård för hälsoproblem som kunde ha botats med inom primär-
vården, kanske med lämplig medicinering. 
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Tabell 1 Egenskaper hos barn, föräldrar och kommuner 

 (1) (2) (3) 

  
Alla 

Huvudanalys: 
sjukhusinskrivning 

Huvudanalys: 
läkemedel 

 (2003–2009) (2003–2009) (2005–2009) 
Barn på sjukhus per 1 000 barn 173,1 

(378,3) 
188,9 

(391,4) 
187,3 

(390,2) 

Barn med läkemedel (%)   51,19 
(49,99) 

Mammas ålder  29,02 
(5,054) 

28,29 
(5,043) 

28,27 
(5,082) 

Pappas ålder 31,96 
(6,063) 

31,41 
(6,150) 

31,42 
(6,230) 

Ensamstående mamma (%) 12,60 
(33,18) 

10,34 
(30,45) 

10,28 
(30,38) 

Universitetsutb, mamma (%) 49,99 
(50,00) 

43,02 
(49,51) 

44,45 
(49,69) 

Familjeinkomst i lägsta kvintilen (%) 37,99 
(48,54) 

41,24 
(49,23) 

42,64 
(49,46) 

Utrikesfödd mamma (%) 18,42 
(38,77) 

16,33 
(36,96) 

17,43 
(37,93) 

Kommunal arbetslöshet (%) 3,514 
(1,104) 

3,545 
(1,185) 

3,385 
(1,196) 

Observationer 269 819 108 562 72 690 

Not: Standardavvikelse inom parentes. 
 

För att karaktärisera mödrar med olika alkoholbeteende redovisar vi i Tabell 2 
beskrivande statistik för förstagångsmödrar med AUDIT-poäng 0–5; med 
AUDIT-poäng 6–9; och med AUDIT-poäng 10 eller högre. Denna information 
kommer från enkätuppgifter i mödravårdsregistrets individdata 2010–2014, 
dvs. när programmet genomförts i hela landet och det finns AUDIT-poäng för 
flertalet mödrar. 

Under denna senare period har 9,6 procent av de screenade gravida kvin-
norna förhöjda AUDIT-poäng (6 eller högre) vid sitt inskrivningsbesök. 
Kvinnor med förhöjda AUDIT-poäng är yngre än gravida kvinnor i allmänhet, 
och har kortare utbildningsbakgrund. Andelen gravida med utomnordisk bak-
grund som har förhöjda AUDIT-poäng är också lägre än bland gravida kvinnor 
i allmänhet. 

Ungefär hälften av kvinnorna uppger att de är vid god (eller utmärkt) hälsa 
vid inskrivningen och 25 procent har normal BMI. En tydlig skillnad mellan 
grupperna är att 24 procent av kvinnor med AUDIT-poäng 10, eller högre, 
röker vid inskrivningen, medan motsvarande andel för kvinnor med en låg 
AUDIT-poäng endast var 4 procent. Detta mönster kvarstår även under 
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graviditeten. Dessutom ser vi att färre kvinnor med förhöjd AUDIT-poäng 
ammar (helt eller delvis) när barnet är en månad gammalt. 

 
Tabell 2. Mödrars egenskaper och beteenden vid inskrivningssamtalet, under 
och efter graviditeten 2010–2014 uppdelat efter AUDIT-poäng 

 Audit 0–5 Audit 6–9 Audit >= 10 

Ålder 29,1 27,7 26,3 
Ung (<25) 0,21 0,32 0,47 
Gammal (>34) 0,16 0,10 0,08 
Universitetsubildning 0,50 0,37 0,21 
Högst grundskola 0,047 0,057 0,161 
Utomnordisk invandrare 0,15 0,04 0,04 
Vid god hälsa vid registreringen 0,49 0,50 0,47 
Normal BMI vid registreringen 24,3 24,5 24,5 
Röker vid registrering 0,038 0,104 0,235 
Vid god hälsa under graviditeten 0,50 0,50 0,48 
Röker i gestationsvecka 32 0,026 0,071 0,183 
Ammar 1 månad efter förlossning 0,87 0,85 0,79 
Observationer 118 496 11 863 2 256 

5 Resultat 
I detta avsnitt redovisas effekterna av att införa AUDIT-screening och MI-
samtal i mödravården. Först presenteras resultat för sjukhusinskrivning och 
läkemedelsförskrivning under barnets första och andra levnadsår. För att under-
söka på vilket sätt programmet påverkar mammor och barn undersöker vi där-
efter hur resultaten skiljer sig mellan specifika diagnosgrupper och läkemedels-
typer samt hur resultaten skiljer sig åt beroende på mammans ålder och 
socioekonomiska status. Med hjälp av enkätdata undersöker vi också hur pro-
grammet påverkar mödrars hälsobeteende. Vi undersöker även hur programmet 
påverkar barnens sociala situation. Slutligen undersöker vi trovärdigheten i de 
antaganden som analysmetoden bygger på och hur stabila resultaten är. 

5.1 Effekter på läkemedelsförskrivning och sjukhusinskrivning 
De två första kolumnerna i övre delen av Tabell 3 visar effekten av mödra-
vårdens nya arbetssätt på sannolikheten att ett barn ordineras ett läkemedel 
under sitt första levnadsår. Kolumn 1 visar att programmet minskar sanno-
likheten för att ordineras ett läkemedel. Barn till mammor som blivit behand-
lade enligt det nya arbetssättet har 4,3 procentenheter, eller 8,4 procent om man 
jämför med den genomsnittliga förskrivningsandelen (0,043/0,512), lägre 
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sannolikhet att bli ordinerade läkemedel under sitt första levnadsår jämfört med 
barn till mödrar som inte blivit screenade med AUDIT och mött en MI-utbildad 
barnmorska under graviditeten. Kolumn 2 visar att det inte finns några effekter 
på läkemedelsförskrivning under barnets andra levnadsår. Tabellens nedre 
halva redovisar effekter på sannolikheten för att skrivas in på sjukhus. 
Kolumn 1 visar att AUDIT och MI minskar sannolikheten att skrivas in på 
sjukhus under första levnadsåret med 14 barn per 1 000 (1,4 procentenheter). I 
förhållande till den genomsnittliga inskrivningssannolikheten, 189 barn per 
1 000, motsvarar denna skattning en minskning på 7,5 procent. Under andra 
levnadsåret (kolumn 2) finns det inga effekter på sjukhusinläggningar. 

 
Tabell 3 Effekter av AUDIT och MI på läkemedelsförskrivning och sjukhus-
inläggningar 

 (1) (2) 

 Första levnadsåret Andra levnadsåret 

 Utfall: Läkemedelsförskrivning 
   

AUDIT-MI -0,043*** 
(0,014) 

0,001 
(0,010) 

   

Antal observationer 72 690 72 690 
Antal kommuner 231 231 
Genomsnitt för den beroende variabeln 0,512 0,716 
   

 Utfall: Sjukhusinskrivning (per 1000 barn) 
   

AUDIT-MI -14,219* 
(8,256) 

1,007 
(4,553) 

   

Antal observationer 108 562 108 562 
Antal kommuner 231 231 

Genomsnitt för den beroende variabeln 189 84 

Not: I alla analyser kontrolleras det för födelsemånads-, kommun- och läns×årsfixa effekter, samt 
för mödrars och fäders ålder, invandrarstatus, utbildningsnivå och om de lever tillsammans under 
året barnet föds och för kommunal arbetslöshet, kommunal alkoholförsäljning per capita, samt 
barnets kön. Standardfelen är klustrade på kommunnivå. */**/*** anger om resultatet är 
statistiskt signifikant på 10/5/1 procents nivå. 
 

5.2 På vilket sätt påverkas barnen? 
För att förstå hur det nya alkoholpreventiva programmet påverkar gravida 
kvinnors alkoholbeteende studerar vi dels effekter på olika typer av läke-
medelsförskrivning till barnen, dels diagnosgrupper vid inskrivning på sjukhus. 
Vi studerar också om mammans socioekonomiska status och ålder är av be-
tydelse för hur barnen påverkas. Vi utnyttjar också enkätuppgifter från mödra-
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vårdsregistrets individdata för att undersöka hur mödrars hälsobeteende i 
termer av rökning och amning påverkas av programmet. 

I Tabell 4 redovisas effekten av AUDIT och MI på sannolikheten för att 
barn under sitt första levnadsår ordineras läkemedel för problem i luftvägarna 
och infektioner: två kategorier som tillhör de största grupperna av läkemedel 
som förskrivs till barn under det första levnadsåret. Resultaten visar att effekten 
av programmet är negativ och statistiskt signifikant för läkemedel mot infek-
tioner, men inte för luftvägsbesvär. Storleken på effekten för läkemedel mot 
infektioner är 4,4 procentenheter eller 20 procent (4,4/0,217), vilket kan tyda 
på att barn till screenade och MI-behandlade mödrar blir mindre infektions-
känsliga eller att de är mindre utsatta för infektionsrisk. Ökad infektionskäns-
lighet är en tänkbar konsekvens av nedsatt immunförsvar som kan följa av att 
barnet får sämre näring via moderkakan på grund av alkoholexponering under 
graviditeten. 

 
Tabell 4 Effekter av AUDIT och MI på olika typer av läkemedel under första 
levnadsåret 

 (1) (2) 
 Luftvägsbesvär Infektioner 

   

AUDIT-MI -0,003 
(0,012) 

-0,044** 
(0,019) 

   

Antal observationer 72 690 72 690 
Antal kommuner 231 231 

Genomsnitt för den beroende variabeln 0,266 0,217 

Not: I alla analyser kontrolleras det för födelsemånads-, kommun- och läns×årsfixa effekter, samt 
för mödrars och fäders ålder, invandrarstatus, utbildningsnivå och om de lever tillsammans under 
året barnet föds och för kommunal arbetslöshet, kommunal alkoholförsäljning per capita, samt 
barnets kön. Standardfelen är klustrade på kommunnivå. */**/*** anger om resultatet är 
statistiskt signifikant på 10/5/1 procents nivå. 

 
Tabell 5 redovisar effekter på barns inskrivning på sjukhus under första lev-
nadsåret för olika grupper av diagnoser. De två första kolumnerna i Tabell 5 
fångar sjukdom kopplat till den perinatala perioden och sjukdomar i andnings-
organ, ögon och öron. De sista två kolumnerna är diagnoser som återspeglar 
sjukhusvistelser som kan undvikas om barnet får rätt förebyggande åtgärder 
respektive vård och sjukhusvistelser tillföljd av skada, förgiftning eller andra 
yttre orsaker. Tabell 5 visar att det främst är undvikbara sjukdomsfall och 
skador och förgiftningar som minskar. Detta tyder på att mödravårdens nya 
arbetssätt påverkar föräldrarnas beteende efter födseln snarare än att påverka 
ohälsa och skador som kan kopplas till alkoholexponering under (framförallt 
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tidigt i) graviditeten. Undvikbara sjukhusinskrivningar minskar med 3,9 pro-
centenheter, vilket motsvarar 24 procent, och skador och förgiftningar redu-
ceras med så mycket som 42 procent. Däremot finns inga statistiskt signifikanta 
effekter för tillstånd som kopplas till den perinatala perioden eller sjukdom i 
andningsorganen, ögon och öron, även om punktestimateten är relativt stora i 
förhållande till genomsnittlig förekomst. 

 
Tabell 5 Effekter av AUDIT och MI på sjukhusinskrivningar under första 
levnadsåret – per 1 000 barn – för olika diagnosgrupper 

 (1) (2) (3) (4) 
 Perinatala 

tillstånd 
Andning, 

ögon, öron 
Undvikbara 
inläggningar 

Skador och 
förgiftning 

     

AUDIT-MI -5,038 
(7,612) 

-2,434 
(2,924) 

-3,854** 
(1,949) 

-3,365** 
(1,511) 

     

Antal observationer 108 562 108 562 108 562 108 562 
Antal kommuner 231 231 231 231 
Genomsnitt för den 
beroende variabeln 109,2 29,36 15,86 8,027 

Not: I alla analyser kontrolleras det för födelsemånads-, kommun- och läns×årsfixa effekter, samt 
för mödrars och fäders ålder, invandrarstatus, utbildningsnivå och om de lever tillsammans under 
året barnet föds och för kommunal arbetslöshet, kommunal alkoholförsäljning per capita, samt 
barnets kön. Standardfelen är klustrade på kommunnivå. */**/*** anger om resultatet är 
statistiskt signifikant på 10/5/1 procents nivå. 

 
I Tabell 6 undersöks om mammors socioekonomiska status och ålder har bety-
delse för hur införandet av AUDIT och MI påverkar barns hälsa. Den övre 
panelen redovisar effekter för läkemedelsförskrivning och den undre för sjuk-
husinskrivningar, och p-värdet redovisar signifikansnivån för ett test av skill-
nad i effekt mellan olika delgrupper.23 Effekten på läkemedelsförskrivning är 
negativ och signifikant i alla delgrupper som studeras. De första två kolum-
nerna visar att effekten av programmet på läkemedelsförskrivning inte skiljer 
sig mellan barn som har universitetsutbildade mammor och barn som inte har 
det. Resultatet skiljer sig inte heller beroende på mammans inkomst. Däremot 
finns det en signifikant skillnad (10-procents nivån) som tyder på att minsk-
ningen i läkemedelsförskrivning till följd av programmet är större för barn till 
äldre mammor. 

                                                 
23 p-värdet uppger vilken grad av osäkerhet det kan sägas finnas i påståendet att det finns skillnad 
mellan grupperna. Ett p-värde nära under 0,05 (0.10) betyder att skillnaden är statistiskt 
säkerställd på 5 procents (10 procents) signifikansnivå. 
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I den nedre panelen framgår att effekterna på sjukhusinskrivningar i Tabell 
6 inte gäller i alla delgrupper. Effekten drivs av minskade sjukhusinskrivningar 
för barn till mammor med låg inkomst och barn till unga mammor.  

 
Tabell 6 Effekter av AUDIT och MI under första levnadsåret beroende på 
moderns utbildning, inkomst och ålder 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) 
 Ej univ. Univ. Låg ink. Ej låg ink. ≤30 år över 30 år 
 Läkemedel 
       

AUDIT-MI  -0,038** 
(0,015) 

-0,055** 
(0,021) 

-0,038** 
(0,017) 

-0,047** 
(0,018) 

-0,032** 
(0,014) 

-0,070*** 
(0,024) 

       p-värde för 
skillnad 0,479 0,673 0,097 

    Antal 
observationer 

40 378 32 312 40 149 32 541 49 138 23 552 

Antal kommuner 231 231 231 231 231 231 

 Sjukhusinskrivning (per 1 000 barn) 

       AUDIT-MI  -11,625 
(9,598) 

-17,621 
(11,711) 

-28,271*** 
(9,373) 

1,477 
(11,755) 

-15,366* 
(8,994) 

-10,232 
(14,318) 

       p-värde för 
skillnad 0,651 0,010 0,735 

    Antal 
observationer 

61 858 46 704 59 764 48 798 73 596 34 966 

Antal kommuner 231 231 231 231 231 231 

Not: I alla analyser kontrolleras det för födelsemånads-, kommun- och läns×årsfixa effekter, samt 
för mödrars och fäders ålder, invandrarstatus, utbildningsnivå och om de lever tillsammans under 
året barnet föds och för kommunal arbetslöshet, kommunal alkoholförsäljning per capita, samt 
barnets kön. Standardfelen är klustrade på kommunnivå. */**/*** anger om resultatet är 
statistiskt signifikant på 10/5/1 procents nivå. 

 
Vi analyserar också om det finns skillnader i effekter mellan pojkar och flickor 
och om andelen pojkar som föds påverkas av programmets införande.24 Vi 
finner dock inte några könsskillnader och inte heller någon effekt på köns-
kvoten. Detta styrker slutsatsen att programmets införande inte förändrade 
risken för kraftig alkoholexponering tidigt i graviditeten. 

 
Analyser av mödrars beteende med hjälp av enkätdata 
Vi utnyttjar också enkätuppgifter från mödravårdsregistrets individdata för att 
undersöka om programmet påverkar mödrars hälsobeteende i termer av rökning 
och amning, och barnets hälsostatus. I dessa data kan mödrarna kopplas till sin 
                                                 
24 Dessa resultat redovisas i Grönqvist m. fl. (2016). 



IFAU – Nyktrare mammor, friskare barn? 25 

mödravårdsenhet och analysen utnyttjar skillnaden i förändringar över tid 
mellan mödravårdsenheter.  

I Tabell 7 redovisas att AUDIT och MI ökar sannolikheten för att mödrar 
slutar röka, och minskar sannolikheten att de börjar röka, mellan sitt inskriv-
ningssamtal och vecka 32 av graviditeten.25 Vi finner i kolumn 3 även ett posi-
tivt estimat för amning (dvs. att programmet ökar benägenheten att amma), 
men detta resultat är inte statistiskt säkerställt vid konventionella signifikans-
nivåer (p-värdet är strax över 10 procent). Resultaten i kolumn 4 och 5 tyder 
inte på att det nya arbetssättet påverkar sannolikheten för missfall eller barnets 
födelsevikt. I den sista kolumnen av Tabell 7 ser vi att mödrar som omfattas, 
respektive inte omfattas, av det nya arbetssättet inte skiljer sig åt med avseende 
på rökning vid den första kontakten med mödravården på inskrivningssamtalet. 
Detta kan ses som ett stöd för att tidpunkten för implementeringen av AUDIT 
och MI på enhetsnivå kan betraktas som slumpmässig. 

 

                                                 
25 Det kan tyckas märkligt att någon skulle börja röka under sin graviditet, men det rör sig snarast 
om återfall bland kvinnor som rökte innan de blev gravida och som slutat, eller uppger att de har 
gjort det, före sitt inskrivningssamtal.  



  

Tabell 7 Effekter på mammans beteenden och barnets hälsa 

 (1) (2) (3) (4) (5) (6) 
 
 

Slutar röka 
under graviditet 

Börjar röka 
under graviditet 

Ammar 4 v 
efter födseln 

Miss- 
fall 

Födelse- 
vikt 

Röker vid 
inskrivning 

       

AUDIT-MI  0,006* 
(0,003) 

-0,002** 
(0,001) 

0,010 
(0,006) 

-0,001 
(0,001) 

-20,999 
(17,56) 

0,005 
(0,004) 

       

Antal observationer 132 135 132 135 116 372 133 860 73 799 134 077 

Genomsnitt för den beroende variabeln ,023900 ,004458 ,88880 ,005409 3387,90 ,074837 

Not: I alla analyser kontrolleras det för kommun- och läns×årsfixa effekter. Standardfelen är klustrade på kommunnivå, samt kontroller för kommunal 
arbetslöshet, kommunal alkoholförsäljning per capita och barnets kön. */**/*** anger om resultatet är statistiskt signifikant på 10/5/1 procents nivå. 

 
 



IFAU – Nyktrare mammor, friskare barn? 27 

5.3 Hur påverkas de gravida kvinnorna och barnens 
uppväxtmiljö? 

I detta avsnitt undersöks hur AUDIT och MI påverkar barnens sociala miljö. 
Den nationalekonomiska forskningslitteraturen pekar på att den tidiga uppväxt-
miljön är viktig för barns fortsatta utveckling (se exempelvis Currie och 
Almond, 2011). Vi undersöker dels om programmet påverkar mödrars hälsa 
efter graviditeten, och om föräldrarna bor tillsammans efter barnets födelse och 
om någon av föräldrarna tar emot ekonomiskt bistånd.  

Tabell 8 redovisar hur moderns hälsa under det första och andra året efter 
graviditeten påverkas av det nya alkoholpreventiva arbetssättet i mödravården. 
Resultaten ger inget tydligt stöd för att läkemedelsförskrivning till mödrar eller 
sjukhusinläggningar minskar. Det finns tecken på att risken att bli inskriven på 
sjukhus under barnets andra levnadsår kan minska (med 8 mammor per 1000); 
effekten är signifikant på 10-procents nivå.  

 
Tabell 8 Effekter av AUDIT och MI på moderns hälsa under första och andra 
året efter första barnets födelse 

 (1) (2) (3) (4) 
 Läkemedelsförskrivning Sjukhusinskrivning 
 0–12 mån 13–24 mån 0–12 mån 13–24 mån 
     

AUDIT-MI -0,007 
(0,010) 

-0,000 
(0,010) 

0,417 
(5,579) 

-7,818* 
(4,706) 

     

Antal observationer 71 744 71 744 107 094 107 094 
Antal kommuner 231 231 231 231 
Genomsnitt för den 
beroende variabeln 0,679 0,699 97,35 60,13 

Not: I alla analyser kontrolleras det för födelsemånads-, kommun- och läns×årsfixa effekter, samt 
för mödrars och fäders ålder, invandrarstatus, utbildningsnivå och om de lever tillsammans under 
året barnet föds och för kommunal arbetslöshet. Standardfelen är klustrade på kommunnivå. 
*/**/*** anger om resultatet är statistiskt signifikant på 10/5/1 procents nivå. 

 
I Tabell 9 redovisas effekter på familjens sociala situation. Kolumn 1 visar att 
mödravårdens nya arbetssätt inte tycks påverka familjestabiliteten; dvs. sanno-
likheten att föräldrarna bor tillsammans året efter barnets födelse påverkas inte.  

Även om någon av föräldrarna har föräldrapenning finns en risk att 
pengarna inte räcker ifall det finns sociala problem i familjen. Kolumn 2–3 
visar att programmet leder till att färre mödrar mottar ekonomiskt bistånd vid 
något tillfälle under det första kalenderåret efter barnets födelse, även sedan 
hänsyn tagits till tidigare bidragstagande (kolumn 3). Effekten motsvarar en 
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minskning med 14 procent. Även för pappor finner vi tecken på att sannolik-
heten att få ekonomiskt bistånd minskar.  
 
Tabell 9 Effekter av AUDIT och MI på familjens sociala situation 

 (1) (2) (3) (4) (5) 
 
 

Förädrar 
sammanbor 

 
Ekonomiskt bistånd året efter graviditeten 

  Mor Mor Far Far 
      

AUDIT-MI -0,003 
(0,005) 

-0,008** 
(0,004) 

-0,009** 
(0,003) 

-0,004 
(0,004) 

-0,008** 
(0,003) 

      

Ekonomiskt bistånd 
året innan graviditeten 

  0,248*** 
(0,008) 

 0,345*** 
(0,007) 

      

Antal observationer 103 649 103 649 99 217 103 482 101 333 
Antal kommuner 231 231 231 231 231 
Genomsnitt för den 
beroende var. 0,089 0,057  0,045  

Not: I alla analyser kontrolleras det för födelsemånads-, kommun- och läns×årsfixa effekter, 
samt för mödrars och fäders ålder, invandrarstatus, utbildningsnivå och om de lever tillsammans 
under året barnet föds och för kommunal arbetslöshet. Standardfelen är klustrade på 
kommunnivå. */**/*** anger om resultatet är statistiskt signifikant på 10/5/1 procents nivå. 
 

5.4 Är resultaten robusta och kan de tolkas kausalt? 
I detta avsnitt beskriver vi ett antal analyser som gjorts kring trovärdigheten i 
de antaganden som analysmetoden bygger på, och hur stabila resultaten är. Den 
specialintresserade läsare som vill ha en mer detaljerad beskrivning hänvisas 
till den engelska forskningsrapporten Grönqvist, Norén, Svaleryd och Sjögren 
(2016). 

Analysmetoden skillnad-i-förändringar bygger på antagandet om parallella 
trender, dvs. att den allmänna tidstrenden är lika för kommuner (enheter) inom 
län som är tidiga respektive sena att implementera AUDIT och MI i sitt 
alkoholpreventiva arbete. Det får exempelvis inte vara så att implementeringen 
påverkas av nivån eller förändringar av den lokala alkoholkonsumtionen eller 
barnhälsan. För att undersöka detta antagande genomför vi en placeboanalys 
där vi hypotetiskt backar tillbaka införandet för respektive enhet i 6 år, och 
undersöker om effekter av programmet kan uppmätas redan 6 år innan den 
faktiska implementeringen skedde, dvs. under åren 1998–2003. Eftersom vi för 
denna period inte har tillgång till läkemedelsdata kan vi bara undersöka sjuk-
husinskrivningar. Resultatet av denna analys visar att det inte finns effekter av 
programmet innan det införs, vilket stödjer antagandet om parallella trender 
som ligger till grund för den kausala tolkningen av resultaten. Vi undersöker 
också om tidpunkten för införandet av programmet kan förklaras av genom-
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snittliga föräldraegenskaper eller av alkoholrelaterade sjukhusinläggningar 
bland kvinnor 20–39 år i kommunen och finner att så inte är fallet. Inte heller 
kan indikatorn för att mamman har blivit behandlad predicera egenskaper hos 
mamman. Detta tyder på att vi kan betrakta tidpunkten för införandet av det 
nya programmet som slumpmässig. Avsaknaden av skillnader i rökning vid in-
skrivning i mödravården som redovisades i Tabell 8 stödjer också denna 
slutsats. 

Vi genomför också en rad känslighetsanalyser. Vi undersöker vi om våra 
resultat är känsliga för att inkludera kommuner med flera enheter som införde 
programmet vid olika tidpunkter, och där vi inte säkert vet vilka kvinnor som 
påverkats av AUDIT och MI. Vi undersöker också om det spelar någon roll om 
vi inkluderar implimenteringsåret i analysen. Resultaten blir i båda fallen sva-
gare, vilket är att vänta eftersom vi för in osäkerhet kring behandlingen i analy-
sen, men det huvudsakliga mönstret ändras inte. Effekten på sjukhus-
inskrivningar är dock inte längre statistiskt säkerställd när året som programmet 
införs inkluderas. 

6 Slutsatser 
Våra resultat visar att det alkoholpreventiva arbetet inom mödravården med 
AUDIT-screening och MI-samtal har positiva effekter på barns hälsa. In-
förandet av AUDIT och MI i mödravården minskade andelen barn som under 
sitt första levnadsår läggs in på sjukhus eller blir förskrivna läkemedel. 
Effekterna drivs främst av färre skador och olyckor, färre infektioner och färre 
undvikbara sjukhusinläggningar. Effekten på läkemedelsförskrivning ser lik-
artad ut för barn med olika familjebakgrund, medan effekten på sjukhus-
inskrivningar – som sannolikt mäter mer allvarlig ohälsa – framförallt drivs av 
barn till mammor med låga inkomster eller unga mammor. Vi finner också att 
programmet ledde till en minskad andel mödrar som tog emot ekonomiskt 
bistånd. När vi studerar mammors beteenden under och efter graviditeten med 
hjälp av individuppgifter från mödravårdsregistret ser vi att programmet 
minskar rökning under graviditeten. Sammantaget tyder resultaten på att 
mödravårdens nya arbetsätt leder till positiva beteendeförändringar hos de be-
handlade mödrarna och att dessa består efter barnets födelse. 

Huruvida resultaten är en följd av minskad alkoholkonsumtion under och 
efter graviditeten kan vi inte besvara med säkerhet. Vi har inga direkta upp-
gifter om gravida kvinnors alkoholkonsumtion. Det är troligt att effekterna är 
ett resultat av minskad alkoholkonsumtion, men det är även möjligt barn-
morskornas utbildning i MI gav dem bättre förutsättningar att verka för 
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hälsosamma levnadsvanor inom andra områden än alkohol. Rökning och alko-
holkonsumtion hänger nära samman, och det är därför troligt att om rökning 
minskar så minskar även alkoholkonsumtionen.  

Oavsett de exakta mekanismerna, ser introduktion av AUDIT och MI i 
mödravården ut att ha lett till förbättrad hälsa under barnens första levnadsår. 
Att vi inte finner mer långsiktiga effekter på sjukhusinläggningar och läke-
medelsförskrivning skulle kunna bero på att dessa ohälsomätt är alltför grova 
för att fånga upp mer långsiktiga effekter. 

Resultaten tyder på att det är barn till mammor med låga inkomster som 
vunnit mest på införandet av det nya arbetssättet. Det är dessa barn som be-
höver mindre sjukhusvård och deras mammor som röker mindre och inte 
behöver ekonomiskt bistånd i samma utsträckning som innan programmet 
infördes. 
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Appendix 
 

Tabell A1 ICD- och ATC-koder 

Sjukhus ICD 10 

Perinatala tillstånd =1 om inskriven på sjukhus med kod P00-P96 

Andning, ögon, öron =1 om inskriven på sjukhus med kod J00-J99, 
H00-H95 

Undvikbara tillstånd =1 om inskriven på sjukhus med kod D50, E10-
E11, E13-E14, E86 G40-G41, H66-H67, H66-
H67, I11, I20, I29, I50, J02-J03, J06,J43-J47, 
K24, K26-K28, K52, N10-N12, N70, N73-N74, 
O15, R56  

Skador och förgiftningar =1 om inskriven på sjukhus med kod S00-T98 

Läkemedel ATC 

Luftvägsbesvär =1 om förskriven läkemedel i kapitel R 

Infektioner =1 om förskriven läkemedel i kapitel J 
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Figur A 1 
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