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Reproduksjon og reproduktiv helse representerer verdiar som er viktige for den enkelte, og
som har stor betydning for samfunnet både i samtida og i framtida. Kva seier tilgjengelege
data om trendar i talet på svangerskap hos norske kvinner?

Offisielle tal på fruktbarheit, som baserer seg på levandefødde, har i Noreg gått ned kvart år
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sidan 2009 og var i 2019 lågare enn nokon gong. Talet på provoserte abortar saman med
talet på levandefødde gir eit meir fullstendig bilde av reproduksjonen, og viser same
fallande trend i denne perioden. Årsakene til redusert reproduksjon synest å vere
samansette.

Offisielle tal på fruktbarheit vert utarbeidde av Statistisk sentralbyrå og er baserte på talet
på levandefødde i forhold til talet på kvinner i reproduktiv alder (15–49 år). Samla
fruktbarheitstal er eit hypotetisk tal for kor mange levandefødde kvar kvinne
gjennomsnittleg kjem til å føde, under føresetnad av at mønsteret varer ved gjennom
kvinnene sin fruktbare periode (1). Mellom 2002 og 2009 steig samla fruktbarheitstal jamt
frå 1,75 til 1,98. Ein må heilt tilbake til 1975 før ein finn like høg fruktbarheit som i 2009 (1).
Deretter gjekk talet ned år for år til 1,53 i 2019, som er det lågaste som nokon gong er
registrert i Noreg. I ein statistikk som strekkjer seg over meir enn 40 år, er det altså ikkje
meir enn 9 år mellom topp og botn. Kva har skjedd?

Det er verdt å merke seg at samla fruktbarheitstal vil gå ned i periodar med ein aukande
tendens til at kvinner utset barnefødslar, og gå opp i periodar med ein aukande tendens til
at kvinner er yngre når dei føder. Talet kan difor endre seg over tid utan at det endelege
barnetalet i kvinna sitt livsløp i endrar seg.

Vi viser til tal frå Medisinsk fødselsregister og Abortregisteret som samla sett representerer
vitale svangerskap: provoserte abortar, levandefødde og dødfødde. Figur 1 og 2 er henta frå
«Rapport om svangerskapsavbrot» frå Folkehelseinstituttet (2). Eit hovudresultat er at
mellom 2009 og 2019 gjekk talet på provoserte abortar (figur 1) og fødslar (figur 2) ned med
høvesvis 69 % og 76 % for kvinner under 20 år, 51 % og 53 % for kvinner i alderen 20–24 år, og
22 % og 27 % for kvinner i alderen 25–29 år. Samla nedgang for alle aldersgrupper var 31 % for
abortar og 19 % for fødslar. Dei sterke trendane i dei yngste gruppene har ført til at
abortraten no er høgast for kvinner mellom 25 og 29 år, og fødselsraten høgast for kvinner
mellom 30 og 34 år.

Figur 1 Utførte svangerskapsavbrot per 1 000 kvinner etter kvinna sin alder i perioden 2004–19.
Kjelde: Abortregisteret.
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Figur 2 Fødslar per 1 000 kvinner etter kvinna sin alder i perioden 2004–19. Kjelde: Medisinsk
fødselsregister.

Endringane i figur 2 vert også spegla av i gjennomsnittleg alder ved fødsel (alle fødslar), som
var nesten uendra mellom 2004 og 2009 (høvesvis 30,1 år og 30,2 år) for deretter å stige til
31,3 år i 2019 (3). Denne trenden var endå sterkare for gjennomsnittleg alder ved første
fødsel, som heldt seg uendra på 28,0 år frå 2004 til 2009 for deretter å stige til 29,7 år i 2019.

Årsaker til trendar i abort og fertilitet
Meir bruk av effektiv prevensjon har truleg bidrege til nedgangen i aborttala. Tal frå
Reseptregisteret (4) viser at bruken av reseptbelagd prevensjon i den aktuelle perioden
auka i alle aldersgrupper. Bruken av langtidsprevensjon har gått opp, samtidig som bruken
av nødprevensjon har gått ned. Effektiv prevensjon vil ha som hovudønskemål å redusere
aborttala. Men sidan ein del av dei uplanlagde svangerskapa vert fullførte (5), kan meir
effektiv prevensjon også bidra til at fødselstala går ned.

Endringar i fertilitet kan vere knytte til økonomi og deltaking i arbeidslivet. I ein studie om
fertilitet i fleire vestlege land før og etter finanskrisa rundt 2008, fann ein at redusert
fertilitet etter finanskrisa hadde samanheng med arbeidsløyse både i land med låg fertilitet
(Sør-Europa) og i land med høg fertilitet (Nord-Europa og USA) (6). Resultata samsvarar
med norske data (7) som viser to trendar i endringar i fertiliteten: ein nedgang i sjansen for
førstefødsel og ein nedgang i talet på kvinner som får sitt tredje barn. Medan nedgangen i
sjansen for førstefødsel var knytt til kvinna si deltaking i arbeidslivet, arbeidserfaring og
arbeidsløyse i kommunen, var nedgangen i tredjefødslar ein langvarig trend som i mindre
grad var knytt til deltaking i arbeidslivet. I rapporten «Mellom arbeidsliv og familieliv» er
også menn si rolle undersøkt (8). Analysar baserte på registerdata viste at for både menn og
kvinner var inntekt viktig for å få eit første barn, men mindre viktig for overgang til eit
tredje barn. Arbeidstid hadde størst betydning for kvinner, og sjansen for både første og
tredje barn auka ved deltidsarbeid.

For enkelte utdanningsgrupper kan jobbsikkerheit vere avgjerande for når kvinnene velger
å få barn

I studien av trendar i Europa og USA (6) fann ein at ikkje berre klassiske økonomiske
indikatorar, men også indikatorar for det som kan omtalast som «opplevd økonomisk
usikkerheit», viste ein samanheng med fertilitet – uavhengig av arbeidsløyse. Når norske
kvinner og menn vart spurde om kva for faktorar som er viktige for avgjerda om å få barn,
var det å ha fast jobb viktigare enn å vere ferdig med utdanning og å ha god økonomi (8).
Desse svara varierte lite med kjønn og alder.

Tradisjonelt har det å utsette barnefødslar vore knytt til at kvinner ønsker å utdanne seg. I
ein studie frå Oslo i 1960-åra fann ein at kvinner som kunne utsette å få første barn, på lang
sikt hadde meir stabile parforhold og betre sosioøkonomisk utkomme (9). At
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gjennomsnittsalderen for første fødsel fortset å auke, kan tyde på at mange kvinner velger å
vente med å få barn til dei også har etablert seg i arbeidslivet. For enkelte
utdanningsgrupper kan dermed jobbsikkerheit vere avgjerande for når kvinnene velger å få
barn. I ein norsk studie vart det dokumentert store forskjellar mellom ulike
utdanningsgrupper i sjansen for å få sitt første barn innan ein viss alder, og vidare at desse
forskjellane var større etter 2010 enn før (7). I perioden 2010–15 var sjansen for at kvinner
med utdanning innan media og kommunikasjon skulle få sitt første barn innan dei fylte 25
eller 33 år, berre høvesvis 26 % og 57 % av sjansen for at kvinner med pedagogisk utdanning
skulle få det.

Familiepolitikk
Dei nordiske landa er kjende for å ha ein god familiepolitikk. Dette får saman med generelt
god økonomi ofte æra for at ein har klart å halde oppe ein relativt høg fertilitet samanlikna
med til dømes land i Sør-Europa. Eit ankepunkt mot velferdsordningane har rett nok vore at
dei gir sterke økonomiske insentiv til å vente med å få barn til ein er ferdig med utdanning
og har fått lønt arbeid.

God familiepolitikk kan imidlertid konkurrere med mekanismer som dreg i motsett
retning. Innan økonomisk teori vert det hevda at i eit moderne samfunn der utdanning er
viktig, vil foreldre vere oppmuntra til å bruke meir tid og ressursar på kvart enkelt barn for
at barnet skal få dei nødvendige ferdigheitene som samfunnet krev (10). Dermed kan det
vere at auka velstand og auka krav til utdanning gir insentiv til å få færre barn. Nedgangen i
tredjefødslar som dei norske studiane viser til (7, 8), kan nettopp vere eit utslag av at
preferansane for barnetal har endra seg på bakgrunn av blant anna slike mekanismer.

Mor sin alder og barnefødslar
Det er ønskeleg at kvinner får barn i ein periode av livet der den medisinske risikoen for
mor og barn er låg. Risikoen for komplikasjonar under svangerskapet og under fødselen
aukar med kvinna sin alder. Dette er knytt til auka risiko for overvekt og kroniske
sjukdommar etter kvart som kvinna vert eldre, men òg til alder i seg sjølv. Vidare minkar
sjansen for å verte gravid med alderen, noko som aukar behovet for assistert befruktning for
kvinner som ønsker barn. Nokon av desse kvinnene vil verte verande ufrivillig barnlause
fordi behandlinga for infertilitet ikkje vil vere vellukka. Om ein berre tek utgangspunkt i
slike medisinske vurderingar, vil den «biologiske idealalderen» for å føde vere i byrjinga av
tjueåra.

Det kan vere at auka velstand og auka krav til utdanning gir insentiv til å få færre barn

Sjølv om det er viktig å vere klar over risikoen ved aukande alder (11), bør ein samtidig gi
den enkelte tryggleik for at det går bra for dei fleste eldre førstegangsfødande (12). Vidare
kan mange av kvinnene som i våre dagar velger å få barn i høg alder, vere kvinner med
normal evne til å føde barn og utan kjende risikofaktorar for komplikasjonar (13). Dermed
kan det vere at gjennomsnittstal frå tidlegare studiar overvurderer risikoen for desse
kvinnene.

Om dagens trendar berre representerer ei utsetting av svangerskap blant kvinner under 30
år eller om dei også vil innebere at denne generasjonen av kvinner får færre barn, vil
framtida vise. Førebygging av uønska svangerskap og abort handlar ikkje berre om tilgang
til prevensjon, men òg om tilrettelegging for at unge kvinner som vert uplanlagt gravide,
kan velge å fullføre svangerskapet. Det medisinske fagmiljøet si rolle er å fremje sunne og
balanserte haldningar i den offentlege debatten og i kommunikasjonen med dei som søkjer
råd i helsevesenet, uavhengig av vala til den enkelte.
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