
INTERNASJONAL MEDISIN
Internasjonal medisin
Familieplanlegging i India  985 – 7

Nylig passerte jordens befolkning sju milliarder mennesker, og det er en utfordring å stabilisere verdens-
populasjonen på et bærekraftig nivå. I India bor det 1,198 milliarder mennesker, og hvert år fødes det 

26 millioner barn i landet.
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Den indiske staten har de siste tiårene satt 
søkelyset på kvinnelig sterilisering for 
å redusere befolkningen, med lite vekt på 
alternativ prevensjon og mannlig delta-
kelse. Myndighetene prøver nå å snu dette 
i den vedvarende kampen mot befolknings-
veksten.

Gjennom kurset Global helse ved Uni-
versitetet i Bergen besøkte vi helseinstitu-
sjoner i Sør-India. Her fikk vi et innblikk 
i dagens utfordringer ved familieplanleg-
ging i India.

I 1950 var den totale fertilitetsraten 
i India 6,4 barn per kvinne, og i 2011 var 
den sunket til 2,6. Målet var imidlertid 
2,1 barn per kvinne innen 2010, som er 
den raten man antar er nødvendig for at en 
befolkning skal holde seg stabil. Økonomisk 
vekst, utdanning av kvinner, bedre helse-
tilbud og målrettede prevensjonsprogram-
mer er blant de viktigste faktorene som har 
bidratt til nedgangen i fødselsraten (1).

Indiske myndigheter har siden det første 
familieplanleggingsprogrammet i 1952 
iverksatt en rekke ulike tiltak med mål om 
å redusere befolkningsveksten (2). Fra slut-
ten av 1960-årene intensiverte staten pro-
grammet og organiserte vasektomi-leirer, 
hvor det ble utført opptil 60 000 inngrep per 
uke. Under unntakstilstanden 1975 – 77 lan-
serte Indira Gandhi (1917 – 84) et program 
som skulle være et «frontal attack on the 
problem of population», og som omfattet 
tvangssterilisering av menn med flere enn 
tre barn. I 1977 fikk landet ny statsminister, 
og i det nye programmet rettet man opp-
merksomheten mot motivasjon, opplæring 
og frivillighet (3). I det nyeste familieplan-
leggingsprogrammet National Population 
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Policy legger man fortsatt vekt på informa-
sjon og veiledning, slik at befolkningen skal 
være i stand til å gjøre frivillige og infor-
merte valg (4).

Familieplanlegging ble anerkjent som en 
menneskerettighet i 1968 av FN (5). Ifølge 
WHOs årlige rapport, World Health Statis-
tics 2011, er prevensjonsbruken blant fertile 
kvinner i India på 56  % (6). Undersøkelser 
viser at ca. 20  % av indiske kvinner ikke får 
oppfylt sine behov for familieplanlegging. 
Spesielt stort er problemet for dem som 
ønsker å få flere barn, men som vil ha 
lengre tid mellom hver fødsel og dermed 
trenger reversible prevensjonsmidler (7).

I undersøkelsen National Family Health 
Survey 3 (2005 – 06), utført av indiske myn-
digheter, ble kvinner i alderen 15 – 49 år 
intervjuet, og man fant at uønskede gravi-
diteter og aborter er et stort problem (8). 
Av alle fødslene de fem siste årene før 
undersøkelsen var 11  % av fødslene uønsket 
og 10  % var ønsket til et annet tidspunkt. 
I aldersgruppen 30 – 49 år var nesten 30  % 
av alle fødsler uønsket. Fraværende helse-
tilbud, begrenset informasjon og manglende 
selvbestemmelse for mange kvinner er 
angitt som viktige forklaringer.

En studie viser at 16  % av indiske menn 
mener at prevensjonsbruk hos kvinner er 
et tegn på promiskuitet (8). Med et svært 
variert utdanningsnivå i rurale områder 
har dessuten ikke kvinnene alltid forutset-
ninger for å forstå helseinformasjonen som 
blir gitt dem.

Sterilisering – en enkel løsning?
Vi besøkte et sykehus som regnes for 
å være et av Indias beste, hvor de lager 
sine egne familieplanleggingsprogrammer. 
Svært mange av kvinnene i distriktene 
rundt sykehuset blir fulgt opp i svanger-
skapet, og færre føder hjemme enn i andre 
deler av India. Sykehuset tillater ikke selv-
bestemt abort. De tilbyr samlivskurs for 
nygifte par der paret får informasjon om 
prevensjonsmetoder og blir oppfordret 
til opphold mellom hvert svangerskap 
og sterilisering.

Postpartum tubektomi, som innebærer 
kirurgisk sterilisering innen 48 timer etter 
fødsel, blir tilbudt alle som har født sitt 
andre friske barn. Helsearbeiderne vi snak-
ket med, understreket at steriliseringen bør 
skje rett etter fødselen. Om kvinnen blir 
utskrevet med en senere avtale, øker risi-
koen for at hun allerede er gravid igjen 
innen hun er tilbake.

Kvinnelig tubektomi er det vanligste 
prevensjonsmidlet i India, og hele seks 
millioner kvinner steriliseres årlig. Gjen-
nomsnittsalderen er 25,5 år, og 77  % har 
aldri forsøkt annen prevensjon. Metoden 
er vanligst blant kvinner som har lav utdan-
ning, flere enn tre barn og hos dem som 
allerede har født guttebarn (8).

Det gis økonomisk kompensasjon til den 
som steriliseres ved offentlige og godkjente 
private klinikker, og til helsepersonell som 
motiverer og informerer eller utfører selve 
inngrepet. I de såkalte høyfokusstatene med 
høyest fertilitetsrate får mannen 1100 rupi 
(ca. 130 norske kroner) for vasektomi, 
mens kvinner får 600 rupi (72 norske 
kroner) for tubektomi. Private leger som 
utfører sterilisering på offentlige klinikker, 
mottar også penger for hver utførte sterili-
sering – for å øke aktiviteten ved offentlige 
helseklinikker som har utstyr, men som 
mangler kvalifisert helsepersonell (9). Noe 
av kritikken mot pengeincentiver er at de 
kan tenkes å påvirke helsearbeidernes vur-
dering. Studier har også vist at noen av de 
fattigste har benyttet seg av dette som en 
inntekt, noe som forklares av at kompensa-
sjonene er mye høyere enn gjennomsnittlig 
dagslønn i rurale strøk (10).

En studie viser at kvinner ikke nødven-
digvis ville latt seg sterilisere om de hadde 
fått kjennskap til annen prevensjon. Opptil 
85  % av dem som ble motivert til sterilise-
ring, fikk ikke tilstrekkelig informasjon om 
alternative prevensjonsmidler. I studien ble 
det gitt detaljert informasjon om ulike pre-
vensjonsmidler, og resultatet ble at kun 
17  % av de informerte ville valgt sterilise-
ring, mens 80  % ønsket reversible metoder, 
som p-piller og spiral (11). Dette står i sterk 
kontrast til antall tubektomiinngrep som 
utføres hvert år i India.

Tubektomi fremfor vasektomi?
Undersøkelsen National Family Health 
Survey 3 viste at de fleste menn (78  %) 
mener at familieplanlegging ikke er kvin-
nens ansvar alene (8). Imidlertid utgjør 
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vasektomier bare ca. 1  % av all prevensjons-
bruk, mens tubektomier utgjør 66  %. Vasek-
tomi er mindre invasivt, billigere og medfø-
rer færre komplikasjoner (7). Den lave 
andelen menn som steriliserer seg, 
kan delvis forklares av manglende oppmerk-
somhet på mannens ansvar i kampanjene og 
negative ettervirkninger av den mannlige 
massesteriliseringen i 1970-årene. Forskjel-
len mellom kvinners og menns sosioøkono-
miske status er også av betydning. Mannen 
er ofte familiens eneste inntektskilde, og tap 
av inntekt og frykt for komplikasjoner 
i forbindelse med inngrepet, gjør at få menn 
steriliseres (12). Samtidig har kvinner moti-
vasjon og tradisjon for å ta kontroll over sin 
reproduktive skjebne.

I vårt møte med de unge familiene i India 
fikk vi et inntrykk av at verken mannen, 
mannens familie eller kona ønsket at 
mannen skulle sterilisere seg, da dette blir 
sett på som kvinnenes ansvarsområde. 
Legene vi snakket med, fortalte også om 

andre utbredte forestillinger som at sterili-
seringsinngrepet ville påvirke seksuallysten 
og medføre impotens. Ved sykehuset vi var 
på, oppfordret de sterkt til at mannen skulle 
delta i familierådgivning, og begge parter 
måtte skrive under steriliseringspapirene 
før inngrepet.

Anestesi ved tubektomi
På en mor-barn-avdeling ved et lokalt 
sykehus som vi besøkte, fikk pasientene en 
beroligende tablett før postpartum tubek-
tomi, og det ble satt lokalanestesi i huden 
på magen. Legene forklarte at pasientene 
tidligere fikk morfin ved denne typen kir-
urgi, men at det på grunn av ressursmangel 
nå ikke ble gitt. Pasientene hadde det ofte 
svært smertefullt, men det ble som regel 
ikke gitt generell anestesi eller mer smerte-
stillende. Legene forklarte at med det høye 
antallet tubektomier de gjennomførte hver 
dag, hadde de verken tid eller ressurser til 
å gi annen anestesi, i tillegg til at det ville 

utsette pasientene for større risiko enn 
å la være.

Ved å unngå generell anestesi sparer 
sykehuset tid og penger. Den indiske gyne-
kologforeningen anbefaler kvinnelig sterili-
sering i lokalanestesi med premedikasjon 
(13). Også i den norske veilederen for gene-
rell gynekologi står det at sterilisering 
«kan utføres i lokalanestesi under tilrette-
lagte forhold» (14), men det er ikke vanlig 
å gjøre tubektomi verken 48 timer post-
partum eller i lokalanestesi i Norge. I de 
amerikanske retningslinjene har man fra-
rådet å bruke denne anestesimetoden, og 
myndighetene anbefaler epidural, spinal 
eller generell anestesi (15, 16).

Konklusjon
India har fortsatt en sterk befolkningsvekst, 
samtidig som mange ikke får dekket sitt 
prevensjonsbehov og blir uønsket gravide. 
Kvinnelig sterilisering har bidratt til 
å bremse befolkningsveksten i India og 
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har for mange kvinner vært det eneste og 
kanskje beste alternativet for å begrense 
antall fødsler.

Det er nødvendig med bedre informasjon 
og tilbud om prevensjonsmetoder tilpasset 
hver enkelt, i tillegg til at man må stille 
krav til økt involvering av menn. Når flere 
kvinner i India nå får utdanning, vil man 
trolig se en endret bruk av prevensjons-
metoder.
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