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Forord

Selv om kvinner i Norge ikke lenger skades og dør av farlige aborter, er abort fortsatt et hett tema. Abort er både fortiet og mye omtalt.

Det er et misforhold mellom den store oppslutningen om dagens abortlov, og den argumentasjonen som blir mest iørefallende i abortdebatter. Der dominerer i stor grad de som er kritiske eller ambivalente til abortrettighetene. Stor oppmerksomhet vies dessuten situasjoner som riktignok er særlig vanskelige, men som kan være temmelig perifere.

Et eksempel på det er at en stor del av den offentlige diskusjonen dreier seg om senaborter. De fleste av disse er i utgangspunktet ønskede graviditeter, men skader eller egenskaper ved fosteret gjør at kvinnen eller paret overveier abort. Vektleggingen av senabortene skjer til tross for at de aller fleste abortene i Norge er tidligaborter, utført fordi selve graviditeten er uønsket.

Også andre problemstillinger som tallmessig er neglisjerbare eller i alle fall svært små, har en tendens til å lage store bølger. Et eksempel er spekulasjonene i 2012 om jenteaborter hos indiske familier bosatt i Norge. Det skapte store medieoppslag. I 2016 hadde vi en nokså opphetet diskusjon om abort i flerlingegraviditeter. Nye problemstillinger vil garantert komme, og jeg tror vi gjør vel i å forberede oss på dem.

Samtidig viser støtten til dagens abortlov og -praksis seg tydelig. Forslaget om fastlegers reservasjonsmulighet mot å henvise kvinner til abort, skapte i 2013 og 2014 en voldsom reaksjon blant folk.

I mitt internasjonale arbeid med farlige aborter som globalt helseproblem har jeg blitt presentert for verdibaserte argumenter for kvinners abortrettigheter. Jeg tror at vi også i Norge bør være mer eksplisitte på å knytte verdier til våre argumenter. Mitt mål med denne boken er å få fram de verdiene som ligger til grunn for abortrettighetene.


Innledning

Det vi gjerne kaller uønskede graviditeter blir i stor grad avbrutt. Slik har det alltid vært, slik kommer det alltid til å være. Og selv om forekomsten av uønskede graviditeter går ned i verden som helhet, fordi vi ser en bedret tilgang til prevensjon, kan ikke bruk av prevensjon alene hindre slike graviditeter. Verdens helseorganisasjon har vist at dersom alle som ønsket å unngå graviditet brukte prevensjon, ville likevel ca. 30 millioner kvinner bli gravide hvert år. Brukerfeil utgjør en god del av disse, altså tilfellene der prevensjonsmetoden er god, men ikke brukes korrekt. Og dersom alle brukte prevensjonen helt korrekt, ville likevel ca. 6 millioner blitt gravide (WHO, 2003). Brukerfeil er uunngåelige, ellers ville menneskenes seksualadferd måtte være omtrent like lidenskapsløs som tannpuss.

Hensynet til kvinners liv og helse var viktig for å få til endringer i abortlovgivning og -praksis i Norge. Her til lands har vi i dag nesten glemt at kvinner fortsatt setter liv og helse på spill for å avbryte en uønsket graviditet. Dette er imidlertid situasjonen i land med streng abortlov. I 1920 var Den russiske sovjetrepublikken det første landet i verden som fikk selvbestemt abort i graviditetens tolv første uker. I dagens Russland er det en økende politisk motstand mot abortrettigheter, ledet an av den russisk-ortodokse kirken. Konservative moralske og religiøse argumenter dominerer debatten i dag. Da Sovjet var et foregangsland på området, var hensynet til kvinners helse og likestilling dominerende argumenter. Av erfaring visste man dessuten at forbud ikke hindret kvinner i å ta abort, men gjorde abortene svært farlige (Abortion Law in the Soviet Union, udatert). Disse aspektene synes å være glemt i diskusjonen som pågår i Russland nå.

I Norge har kvinnene fått stadig større kontroll over den reproduktive prosessen. Da jeg var ung lege, måtte kvinner gå til legen for å få utført en graviditetstest. Nå kan slike tester lett kjøpes på apoteker og i noen dagligvarebutikker. Og med utviklingen av tablettindusert abort, er situasjonen nå en helt annen enn tidligere også når det gjelder abort. «Hvordan kan staten kontrollere hva borgerne spiser?» har det vært spurt retorisk (Sheldon, 2016). I land med streng abortlovgivning ordner allerede kvinner seg med tabletter på egenhånd. Kanskje kan kvinner i Norge om få år helt lovlig og på egenhånd avbryte en uønsket graviditet. Kanskje kan de også undersøke om et foster er skadet uten å involvere helsepersonell.

Et sentralt slagord under abortkampen på 1970-tallet var «kontroll over egen kropp». Dette slagordet ble igjen brukt da mange kvinner, og noen menn, 8. mars 2014 demonstrerte mot forslaget om at fastleger skulle få mulighet til å reservere seg mot å henvise kvinner til abort. Slagordet «kontroll over egen kropp» kan sies å hvile på implisitte verdier, som autonomi og respekt for individers evne til å fatte etiske avgjørelser. Men de underliggende verdiene bør gjøres mer eksplisitte. Tendensen til at reproduksjonsteknologien kommer stadig mer på individers hender, vil fortsette. I møte med denne utviklingen er det viktig med en god, etisk beredskap.

I 1993 ble jeg medlem av Verdenskommisjonen for kvinners helse i Verdens helseorganisasjon. Jeg ble bedt om å lede den undergruppen som tok for seg den såkalte mødredødeligheten, som også omfatter abortdødeligheten. Begrunnelsen var at jeg var fra Norge, og kunne snakke åpent om abort. Jeg ble litt overrasket. Jeg var lite engasjert i abortkampen i Norge på 1970-tallet, og jeg gikk aldri i demonstrasjonstog. I mitt barndomshjem hadde riktignok abort vært et tema. Min far var i noen år partisekretær for Kristelig Folkeparti og redaktør for partiavisen Folkets Framtid. Far hadde et liberalt syn på abort, og fortalte om rivningene som allerede da foregikk i partiet. Etter at jeg ble medlem av Verdenskommisjonen har jeg fulgt og deltatt i globale diskusjoner om abort. Jeg har også deltatt i forskningsformidling om abort, og sittet i styret til Ipas, en organisasjon som arbeider globalt for å redusere sykelighet og dødelighet fra abort. Dette arbeidet har gitt meg en utkikkspost til hvordan det jobbes, både globalt og i ulike land, for å sikre tryggere aborter.

De norske abortdebattene er unike for vårt land, men de har også fellestrekk med debattene i andre land og globalt. Jeg tror det kan være nyttig å løfte blikket fra det hjemlige. Med dette som utgangspunkt vil jeg i denne boken kommentere noen aspekter ved de nyere, norske abortdebattene. Det kan forhåpentlig kaste lys over områder som fortsatt volder besvær, også blant dem som støtter abortrettigheter.

Helsepersonell kommer i direkte kontakt med abortspørsmålet. Etter min mening gir ikke de toneangivende lærebøkene i etikk beregnet på helsefagstudenter et godt nok grunnlag for å håndtere abort som etisk og moralsk dilemma i det praktiske arbeidet. Jeg håper derfor at denne lille boken kan komme disse studentene til hjelp. Men jeg håper at den også skal ha en videre appell. Da tenker jeg særlig på dem som i prinsippet støtter abortrettigheter, men som kommer i stuss når nye problemstillinger oppstår.


1. Behov for nye debatter i Norge

Norges praksis er ikke slik Verdens helseorganisasjon nå anbefaler

Sommeren 2015 kom det nye anbefalinger fra Verdens helseorganisasjon om hvordan aborttjenester bør utføres (WHO, 2015). Organisasjonen har en normativ funksjon, som betyr at den gir faglige råd til medlemslandene, råd som er basert på den beste, tilgjengelige kunnskapen i verden. I følge Verdens helseorganisasjon bør aborttjenester ytes i primærhelsetjenesten. Organisasjonens oppsummering av forskningen viser at ikke bare leger kan utføre trygge aborter, og slett ikke bare gynekologer. Faktisk kan jordmødre, sykepleiere og i en del tilfeller også hjelpepleiere og tradisjonelle helbredere utføre trygge aborter – i alle fall tidligaborter.

Den norske abortloven sier at bare leger kan utføre abort, og det skal gjøres i spesialisthelsetjenesten. Verdens helseorganisasjon har altså i dag et annet råd enn det som følger av norsk lovgivning. Nå skal det sies at Verdens helseorganisasjon i stor grad retter sine anbefalinger mot den fattige delen av verden, men de er også en global autoritet på faglighet generelt. En av grunnene til at organisasjonen har sett så nøye på hvilke yrkesgrupper som trygt kan utføre aborter og hvor det kan gjøres, er den store mangelen på kvalifisert helsepersonell mange steder i verden. Mangelen på leger er særlig stor. Hvis abortlovgivningen i tillegg er streng, tolkes for strengt og mange helsearbeidere reserverer seg, er mangelen på utøvere et stort problem. Tilgang til spesialisthelsetjeneste kan bli dyrt, og dårlig tilgjengelighet rammer særlig fattige og unge.

Siden det er trygt at andre enn gynekologer utfører aborter, må den nåværende abortlovgivning i Norge være politisk og moralsk begrunnet – ikke faglig. Når hjelpepleiere med litt spesialopplæring kan utføre trygge aborter mange steder i fattige land, burde også jordmødre og andre med sykepleieutdanning samt spesialutdanning kunne utføre trygge aborter i Norge. For å følge Verdens helseorganisasjons anbefalinger trenger vi altså en lovendring.

I juli 2015 og, ved en tilfeldighet, samtidig som de nye tilrådingene fra Verdens helseorganisasjon kom, sendte Helsedirektoratet ut en orientering om nye rutiner for å «begjære svangerskapsavbrudd», som det heter på lovspråket. Regjeringen hadde bestemt at fastleger ikke lenger skal underskrive på begjæringen om svangerskapsavbrudd, det skal bare kvinnen gjøre. Denne ordningen ble innført etter den heftige diskusjonen om fastlegers mulighet for å reservere seg mot å henvise kvinner til abort. Resultatet ble at fastlegene ikke lenger skal være del av den formelle beslutningsprosessen. Deres rolle er begrenset til å undersøke og informere kvinnen.

Betyr endringen at kvinner i Norge fikk større råderett over abortprosessen? I så fall er det i samsvar med utviklingen i resten av verden. Sakte, men sikkert får kvinner på verdensbasis mer innflytelse i abortavgjørelser. Det er langt flere land som liberaliserer abortlovgivningen sin enn land som strammer den inn. Kvinners egen mening høres i stadig større grad. Tabletter som kan framkalle abort, og informasjon om hvordan de kan brukes, blir ikke bare mer tilgjengelig for stadig flere kvinner gjennom helsetjenesten. Medikamentene blir også mange steder solgt uten resept i apotek. Det gjelder for eksempel i Mexico, Brasil og Tanzania, som alle har restriktiv abortlovgivning, og i Sør-Afrika, som har selvbestemt abort. Noen land har riktignok lagt noen restriksjoner på disse medisinene. Abortmedisiner selges også over internett, og sendes over landegrenser.

Betyr de norske endringene at kvinner blir mer alene med avgjørelser som for noen er vanskelige? Uansett tror jeg vi trenger en revitalisert diskusjon om abort som etisk og moralsk dilemma, med fokus på hvordan dilemmaet kan løses.

Vi snakker forbi hverandre

Våren 2014 hadde vi en heftig samfunnsdebatt: Skulle fastleger ha mulighet til å reservere seg mot å henvise kvinner til abort – hvis det ga dem store samvittighetskvaler? Helseminister Bent Høie insisterte på at forslaget kun dreide seg om legers reservasjonsmulighet og ikke kvinnenes grunnleggende abortrettigheter. Statsminister Erna Solberg fikk hard medfart i Stortinget etter å ha gitt uttrykk for at motstandere av reservasjonsadgangen ikke forsto hva det dreide seg om (NRK, 2014). Stortingsrepresentant Karin Andersen fra SV mente en reservasjonsadgang ville rokke ved kvinners rett til det som i Norge kalles fri abort. Mange tusen gikk i demonstrasjonstog på Kvinnedagen fordi de opplevde at abortrettighetene var truet. Abort var også et viktig tema i 1.mai-toget. Bak det hele ulmet en uro om forliket som regjeringspartiene hadde inngått med Kristelig Folkeparti, et parti som fortsatt har på sitt program at de vil «erstatte dagens lov om svangerskapsavbrudd med en lov som sikrer rettsvern for det ufødte liv» (KrF, 2017). Statsminister Solberg uttalte at reservasjonssaken var hennes vanskeligste sak i regjeringens første halvår.

I sin grundige dokumentasjon av aborthistorie i Norge har NRK-journalisten Ellen Aanesen vist hvordan tilhengere og motstandere av en friere abortlov gjennomgående har snakket om forskjellige ting (Aanesen, 2012). Dette ser ut til å være et generelt trekk ved abortdebatter. Ofte blandes personlige erfaringer og samfunnsfenomener, fakta og følelser, moral og pragmatisme. Og det er slett ikke bare i Norge at ulike parter snakker forbi hverandre når abort diskuteres.

Det er også vist at kvinner og menn snakker om abort på forskjellig måte. Den amerikanske etikeren og psykologen Carol Gilligan har studert hvordan kvinner og menn snakker om sentrale livsproblemer og moralske konflikter. Hun har brukt en undersøkelse om abortavgjørelser som en av sine innfallsvinkler, og beskriver ulike universer av menns og kvinners beskrivelser. Med bakgrunn i skjønnlitteratur og psykologisk forskning sier hun at menn søker løsrivelse, mens kvinner søker tilknytning: Menn legger vekt på rettferdighet, mens kvinner er mer opptatt av omsorg når de blir stilt overfor moralske dilemmaer (Gilligan, 2002).

Vi snakker altså forbi hverandre. For å forstå debattene kan det være nyttig å gå til de gamle grekerne, og se på hvordan de delte inn retorikken. Retorikk er «talen om talen» eller metaspråk (Barthes, 2009). Med retorikk forstås tilnærminger for å framstille en problematikk, eller å forsøke å overbevise eller overtale. Det skilles gjerne mellom tre ulike dimensjoner. Logos er faktakunnskap, beskrivelse av virkeligheten. Etos dreier seg om verdigrunnlaget, moralfilosofien, og om troverdigheten til den som fremmer et budskap. Patos dreier seg om å vekke lidenskap hos tilhørerne.

Framstilling av fakta er ikke så liketil som det kan høres ut. Valg av ord og uttrykk blir svært viktig i en såpass følsom sak. Ofte velges ord og uttrykk som gir bestemte assosiasjoner – de «treffer oss i magen». Også når fakta skal beskrives, blir det altså en blanding av logos og patos. Distinksjonen kan likevel være nyttig, både for å velge egne ord og uttrykk, og for å forstå andre.

På et så sensitivt område som abort, blandes disse ulike dimensjonene ofte sammen. Karikert kan vi si at en ofte først bestemmer seg for konklusjonen, og deretter går på leting etter fakta som kan underbygge standpunktene. Og uttrykk velges for å gi seg selv troverdighet, og å inngi bestemte følelser hos leseren eller tilhøreren. Jeg tror likevel at en slik tredeling kan være nyttig å ha i bakhodet, fordi det kan hjelpe til med å sortere de ulike elementene i argumentasjonen.

På et frokostmøte som tankesmien Civita holdt om abort, ble jeg sittende ved siden av en mann som fortalte at han var prest. «Jeg er imot abort», sa han. Det er jo et vanlig brukt uttrykk, å være for eller imot abort. Men plutselig slo det meg hvor absurd uttrykket egentlig er. Aborter foretas jo, enten utenforstående forstår kvinners beveggrunner eller ikke. Å være imot abort hindrer ikke at de skjer. Han var mann og ville aldri trenge en abort. Så hva var det han mente? Ville han ikke at kvinner som var uønsket gravide, skulle ta abort? Ønsket han at en bestemt kvinne, hans kvinne, eller at kvinner i bestemte situasjoner ikke skulle ta abort? Eller mente han at de som tar abort, bør oppleve at de gjør noe galt? Noe umoralsk? Noe syndig? Han understreket jo at han var prest. Det hadde vel noe å si? Eller syntes han bare det var et så ubehagelig tema at han skulle ønske det vekk?

Jeg synes det er absurd å si at jeg er «for abort». Å være «for» noe må bety å støtte noe bra, noe det gjerne skulle være mer av. Jeg er for kvinners liv, helse og livslykke. Jeg er for rettferdighet og imot diskriminering, og mener at vi bør innrette egne liv og samfunnet slik at flest mulig opplever minst mulig lidelse. Det har ført til at jeg er kompromissløst for at kvinner skal få velge fritt, selv om det kan sette dem i vanskelige situasjoner, og selv om de skulle ta valg jeg mener er feil eller uetiske.

Istedenfor kategorien «for abort» bør vi snakke om å være for abortrettigheter. En slik støtte dreier seg om hvorvidt en har tillit til kvinners moralske og etiske avgjørelser i det grunnleggende spørsmålet som har med et potensielt nytt individ å gjøre. Mange som sier de er «imot abort» sier at de ikke er imot kvinners rettigheter, men at de vil innskrenke dem til å gi fosterets rettigheter en stor plass. Mange vil også si at de er for rettigheter, men at de likevel er bekymret over hva de anser for et høyt antall aborter, og mener tallet bør reduseres «så mye som overhodet mulig». I dette ligger et implisitt budskap om abort som et onde, og det sies også ofte at abort er «det minste av to onder».

I mangel av et bedre uttrykk vil jeg bruke inndelingen «abortmotstandere» og «tilhengere av abortrettigheter» som to motpoler i måten å forholde seg til abort på, vel vitende om at det er mange nyanser dem imellom. Kategorisering på et såpass kontroversielt og sammensatt område som abortspørsmål er vanskelig.

Hvordan skal vi karakterisere graviditetene som kvinner velger å avbryte? I dag utføres halvparten av abortene i verden på en farlig måte, og kvinnene vet at det er farlig. Jeg mener at å kalle en graviditet for uønsket er en underdrivelse av den eksistensielle krisen kvinner opplever. Situasjonen er så overveldende at de er villige til, med viten og vilje, å sette helse og liv i fare.

Alternative uttrykk har vært lansert. Sørafrikanske forskere fra Rhodes University lanserte i 2016 uttrykket «ikke understøttede graviditeter» («unsustained pregnancies» eller «unsustainable pregnancies»). Ordvalget understreker at graviditetene skjer i en kontekst, som har å gjøre med flere enn kvinnen selv, hvor situasjonen oppleves slik at det beste er å avbryte graviditeten. En alternativ terminologi er å snakke om umulige graviditeter. Et slikt begrep reflekterer det kvinner som avbryter sine graviditeter selv ofte sier: «Jeg kan ikke» få et barn på det aktuelle tidspunktet, med den mannen eller i den situasjonen. Når kvinner så sterkt uttrykker at det er noe de ikke kan, bør vi kanskje reflektere det i vår terminologi. Jeg vil likevel her bruke uttrykket «uønsket graviditet» fordi det er det uttrykket som vanligvis brukes, både på norsk og i andre språk. Men på sikt bør vi finne mer dekkende uttrykk som i større grad reflekterer kvinnens oppfatning av egen situasjon.

Argumenter i abortdebatten før og nå

Kvinneforkjemperen Katti Anker Møller argumenterte på begynnelsen av 1900-tallet mot daværende abortlov og -praksis. Hun kombinerte arbeidet sitt med et sterkt engasjement for ugifte mødre, og fikk tilnavnet «Barnelovenes mor» (Mohr, 1968). Barnelovene ga barn av ugifte mødre mye større rettigheter enn tidligere. Anker Møller var ikke bare en pioner for abortrettigheter, men også for det vi i dag kaller reproduktive rettigheter, altså retten til å bestemme om, når og hvordan en vil få barn. Til det hører retten til god seksualopplysning, prevensjon og trygg abort, og mulighet til å leve et liv i selvrespekt og med respekt fra andre. Det gjelder også når en kvinne velger å fullføre en graviditet og oppdra et barn uten at forholdene ligger til rette for det.

Katti Anker Møllers argumentasjon for abortrettigheter gjaldt i stor grad kvinners helse. Hun var også svært opptatt av rettferdighet; det var de fattige kvinnene som ble rammet av datidens praksis. De samme argumentene brukes i land der abort fortsatt utføres på en utrygg måte. Kvinner med penger kan kjøpe seg en ulovlig, men trygg abort hos helsepersonell. De kan også reise til et land der abort er tillatt og trygt. De fattige har ikke samme mulighet, og rammes på en helt annen måte.

Motargumentene på Katti Anker Møllers tid var krasse. Det ble påstått at hun tilsmusset moderskapet, og at leger ikke skulle «agere tjener for sitt klientels erotiske bedrifter» (sitert i Mohr, 1968, s. 130). Uttrykk som fosterdrap ble flittig brukt. Argumentasjonen kretset altså rundt familie, kvinners seksualmoral og drap på «uskyldige fostre».

Motargumentene i land som i dag har en streng abortpraksis er slående like dem Anker Møller ble møtt med. Det spås at at famlien som samfunnsinsitutsjon vil bryte sammen. Abort blir av mange satt opp mot religion og kultur, og betegnes som drap.

Slagordet «rett til kontroll over egen kropp» dekker ikke kontroversene og dilemmaene ved abort. Det ignorerer at abort også dreier seg om å avbryte en kime til et nytt individ. Å få barn er en så stor omvelting i livet, med enorme konsekvenser for all framtid, at et slagord om «rett til kontroll over eget livsløp» hadde vært mer dekkende. Men uttrykk som «kontroll over egen kropp» er enkelt, og det taler sterkt til våre følelser. Det har vist seg godt egnet som kampanjerop, og brukes fortsatt med stort hell.


2. Trygge og farlige aborter

I Norge tar gjennomsnittlig hver tredje kvinne abort i løpet av livet. Ser vi hele verden under ett, tar kvinner gjennomsnittlig abort en gang i sin levetid. Det er altså ganske vanlig at kvinner har denne erfaringen, og abort er et vanlig medisinsk inngrep.

Abortforekomst

Ved hjelp av sammensatte metoder er det vist at av de 213 millioner graviditetene som fant sted i 2012 var 85 millioner uplanlagte (Sedgh et al., 2014). Mange av disse var uønsket, og over halvparten av disse igjen ble avbrutt. Halvparten ble avbrutt på en trygg måte, som ikke skadet kvinners helse. Men over 20 millioner aborter skjedde altså på en måte som satte kvinners liv og helse i fare. 98% av alle farlige aborter skjer i utviklingsland med streng abortlovgivning og svake helsetjenester. Det er også der de aller fleste dødsfallene som følge av abort skjer (WHO, 2012).

Ofte opplyses det om antall aborter. Mer rasjonelt er det å oppgi rater, som er antall aborter per 1000 kvinner i fruktbar alder per år. På den måten kan en følge utviklingen over tid, og sammenlikne situasjonen på ulike steder.


Antall aborter per 1000 kvinner i fruktbar alder i Norge fra selvbestemt abort ble innført.
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Kilde: Abortregisteret, Folkehelseinstituttet.


 
I 2016 var abortforekomsten i Norge den laveste siden abortregisteret ble opprettet i 1979, og siden 2008 har det vært en særlig stor nedgang blant unge fra 15 til 19 år (Folkehelseinstituttet, 2017). Forekomsten i 2016 var på 11,0 aborter per 1000 kvinner i fruktbar alder, ned fra 11,7 året før. Det er omtrent en tredjedel av forekomsten for hele verden, som er 35 (Guttmacher, 2016a).

Det synes å bli tatt for gitt at abortforekomsten skal være så lav som overhodet mulig. Jeg er enig i at det er gledelig at abortforekomsten går ned, og særlig gledelig at den går ned hos de yngste. Det er nå langt færre enn tidligere som begynner sitt reproduktive liv med en abort. At det settes i sammenheng med gratis prevensjon er interessant (Øren et al.2010). Det har altså vist seg å ha en klar innvirkning at unge slipper å betale for prevensjon. Utover at det er gledelig at kvinner slipper å starte sitt reproduktive liv med å ta en abort, mener jeg forekomsten bør veies mot andre forhold. Det er ikke sikkert at «lavest mulig antall» alltid er det beste for kvinners helse generelt. Prevensjonsmetoder som også forebygger seksuelt overførbare infeksjoner er ikke de mest effektive for å hindre graviditet, men kan være viktige for noen. Dessuten er det en vurderingssak hvor «disiplinert» seksuallivet skal være.

Abortforekomsten i Norge er omtrent på nivå med andre europeiske land. Men det er en del variasjon. Nivået i Norge er dobbelt så høyt som i landene med verdens laveste forekomst. Tyskland har svært lav forekomst, 5,6 per 1000 kvinner i 2015 (Statistisches Bundesamt, 2016). Også Nederland og Belgia ligger lavt. Alle disse landene har selvbestemt abort. Generelt gir lett tilgang til prevensjon, sammen med god seksualopplysning og høy grad av likestilling lav forekomst av abort. Tyskland, Nederland og Belgia likner på andre europeiske land i så måte. Men hvorfor akkurat disse landene har så lav forekomst, kan det bare spekuleres i. Tilsynelatende subtile forskjeller kan slå ut, slik vi har sett det med gratis prevensjon til ungdommer i vårt eget land. Ungdommer i Norge kan disponere ganske mange penger i hverdagen, likevel får altså gratis prevensjon utslag i lavere abortforekomst hos oss.

Til tross for mange kulturelle likheter mellom Sverige, Finland, Danmark, Island og Norge er det forskjeller i abortforekomst. Sverige ligger klart høyest og Finland klart lavest. Livsløpsforekomsten er interessant å sammenlikne. Nordisk sammenliknende statistikk viser at dersom vi ser på aldersspesifikke aborttall for 2014, vil det være vel 400 aborter per 1000 kvinner før fylte 50 år i Norge, Danmark og Island. I Sverige vil det være 600, og i Finland vel 300 (Nordiskt samarbete, udatert).

For noen tiår siden hadde Vietnam verdens høyeste abortforekomst. I 1996 var den på hele 83 per 1000 kvinner i fruktbar alder, med et dramatisk fall til 23 i 2003 (Sedgh et al., 2014). Årsaken til endringen var at prevensjon ble mer tilgjengelig og seksualopplysningen ble bedret. I dag er det Karibia som har verdens høyeste rate. Mellom 2010 og 2014 lå den på 65 per 1000 kvinner i fruktbar alder (Guttmacher, 2016a).

Forekomsten i østeuropeiske land har også ligget høyt, men har nå sunket. I Russland sank forekomsten fra over 80 til 32 per 1000 kvinner i fruktbar alder fra 1994 til 2013 (Johnston’s Archive, 2013). Det er enighet om at årsaken også her var drastisk bedret tilgang til prevensjon.

Abortforekomsten i Afrika er av særlig interesse, fordi kontinentet både har verdens høyeste abortdødelighet og den dårligste tilgjengeligheten til prevensjon (WHO, 2012). Den årlige raten for hele kontinentet var i perioden 2010 til 2014 på 34 per 1000 kvinner i fruktbar alder, og den har endret seg lite de siste årene (Guttmacher, 2015b).

I løpet av de siste tiårene har den totale forekomsten av abort i verden gått ned. De trygge abortene har blitt redusert, mens antall farlige aborter holder seg uforandret (WHO, 2012).

Måleproblemer og usikre tall

Der abortlovgivningen er streng og kvinnen, den som utfører aborten eller begge risikerer straff, er det vanskelig å få pålitelig informasjon om abortforekomster. En må derfor gjøre beregninger ved å sammenholde data fra ulike kilder. Intervjuundersøkelser er én slik viktig kilde. Men også den metoden er mangelfull; det er alltid vanskelig å få ærlige svar når en spør personer om de selv eller deres nærmeste har gjort noe som er ulovlig.

Forekomst av abortkomplikasjoner som helsetjenesten tar seg av, sier også noe om forekomsten av farlige aborter. Spontanaborter kan av og til gi komplikasjoner, og de kan likne på komplikasjoner som ses etter provosert abort. Høy forekomst av abortkomplikasjoner blant kvinner som søker behandling er et klart tegn på at det foretas mange utrygge aborter. I de tilfellene det har skjedd en straffbar handling, søker ofte helsepersonell å dekke over det ved å kalle aborten spontan. Dette har fått betegnelsen forekomstparadokset (Kumar et al., 2009). Begrepet viser til oppfatningen om at provosert abort tilsynelatende er sjeldent når det er forbudt. Dermed forsterkes oppfatningen om at abort er lite å bry seg om.

La meg gi et eksempel. Sosiologen Siri Sue har sett på journaler fra kvinner som behandles for abortkomplikasjoner i Senegal (Sue, 2014). Senegal har streng abortlovgivning. Det betyr at det er svært få grunner som gir rett til abort, og framgangsmåten er dertil så omstendelig at det i praksis blir umulig oppnå lovlig tilgang. De aller fleste av de provoserte abortene er derfor ulovlige. Når komplikasjoner oppstår, er det stort sett jordmødre kvinnene tyr til; det fins få leger i Senegal. Selv om helsepersonellet har taushetsplikt, kalles jordmødre iblant inn for å vitne under rettssaker mot kvinner tiltalt for abort. For å unngå slike innkallinger journalfører jordmødrene abortene ofte som spontane, i alle fall i tilfeller der en ikke finner ugjendrivelige bevis for at det er blitt utført en provosert abort. I materialet Sue gjennomgikk, ble de aller fleste abortene oppført som spontane. Dette gjaldt også to ugifte jenter på henholdsvis 13 og 14 år; sannsynligheten for at dette var uønskede graviditeter og provoserte aborter var svært stor. Til tross for at de ikke ønsket å samarbeide med politi og rettsvesen, satte jordmødrene seg likevel fore på egenhånd å avdekke at abortene var framkalte, og gjorde seg til moralske dommere overfor kvinnene. Også når de førte opp tilfellene som spontanaborter, foretok de røffe utspørringer av kvinnene for å tvinge dem til å medgi at de ikke hadde spontanabortert. Jordmødrene utsatte dessuten behandling av komplikasjoner også når det medisinsk sett hastet. Det er ikke uvanlig andre steder heller at helsepersonell på tilsvarende måter ydmyker kvinner med abortkomplikasjoner. De utsetter dem for medisinsk uforsvarlig behandling og lar være å gi smertelindring. Hensikten er å avskrekke kvinnene fra å ta abort i framtiden, men slik avskrekking har aldri vist seg å fungere.

Forskere har de senere årene jobbet for å overkomme de metodiske problemene med å anslå abortforekomst. Vi har derfor bedre kunnskap enn noen gang før, takket være forskningsinnsats fra Verdens helseorganisasjon, samt mange organisasjoner, forskningsinstitusjoner og universiteter verden over. Demographic and Health Survey (DHS), som finansieres av amerikansk utviklingshjelp, er intervjuundersøkelser som foretas på et tilfeldig utvalg personer med jevne mellomrom (gjerne med fem eller ti års intervaller), og som inneholder spørsmål om abort. Selv om amerikansk utviklingshjelp ikke finansierer abortinngrep, kan den brukes til å framskaffe viktig underlagsmateriale for forskning. Og amerikanske ikke-statlige organisasjoner er helt i front globalt for å arbeide for trygge aborttjenester, dels i protest mot sitt eget lands strenge politikk. Kunnskapen om faktiske abortforekomster vokser langsomt. Muligheten for å gjøre sikre sammenlikninger mellom land og vurdere årsak-virkning-forhold blir stadig bedre.

Konsekvenser av farlig og trygg abort

Før var alle aborter også i vårt land risikofylte. Ulike spisse gjenstander ble brukt av kvinner som i desperasjon ville avbryte graviditeter. Noen framkalte abort på den måten, mens andre skadet seg selv mens graviditeten fortsatte. Den vanlige anatomien hos kvinner er at skjeden heller bakover, mens livmoren er vendt forover. Derfor vil en tynn gjenstand som stikkes opp i skjeden kunne gå rett inn i bukhulen, der den kan gjøre stor skade, uten å gå inn i livmoren i det hele tatt.

Fortsatt brukes slike og andre desperate metoder mange steder i verden. Beregningene for dødelighet fra abort baserer seg blant annet på utvalgsundersøkelser og annet materiale som gir data ganske langt på etterskudd. Vi har derfor foreløpig ikke pålitelige tall etter 2008. Det året døde anslagsvis 47 000 kvinner globalt av farlige aborter (Åhman & Shah, 2011), ned fra 69 000 i 1990. Det er godt mulig at tallene er lavere nå; det ser ut til at situasjonen er i bedring.

I vårt land er abort et svært trygt inngrep – uten dødelighet. De fleste svangerskapsavbruddene skjer med tabletter; i 2016 gjaldt det 87,5 prosent (Folkehelseinstituttet, 2017). Det innebærer at kvinnen først gis et medikament som inneholder mifepriston, et middel som stanser utviklingen av fosteret. Deretter gis hun medikamentet misoprostol, et medikament som gjør at livmoren trekker seg sammen og tømmes. Mifepriston har abort som eneste indikasjon, og det er en forholdsvis kostbar medisin. Misoprostol er billig og har også andre indikasjoner; medisinen har lenge vært brukt i behandlingen av lidelser i magesekken. Det mest effektive er når begge medikamentene benyttes sammen. Men misoprostol er også virksomt alene, noe som har store konsekvenser i fattige land med restriktiv abortlov. Der er gjerne mifepriston umulig eller svært vanskelig å få tak i. Misoprostol er derimot mye lettere å skaffe, og selges mange steder uten resept. Denne situasjonen har allerede endret risikobildet for aborter som foretas utenfor helsetjenesten, og er en viktig grunn til at sykelighet og dødelighet fra abort går ned i verden som helhet.

6,9 millioner kvinner verden over behandles årlig i helsevesenet for komplikasjoner etter farlig abort (Guttmacher, 2015a). Dette er et dramatisk høyt tall. Likevel er det anslått at bare 40 % av dem som trenger behandling får det (ibid.).

I tillegg til de skadene som opptrer umiddelbart, risikerer kvinnene alvorlige senvirkninger. «Selvfølgelig hadde jeg en abort da jeg var student. Jeg hadde ikke råd til å gå til en privat klinikk så jeg måtte ty til andre midler», fortalte min latinamerikanske venninne. Da jeg ble kjent med henne, hadde hun akkurat født tvillinger etter lang behandling for ufrivillig barnløshet. I tillegg til ufrivillig barnløshet er kroniske smerter en vanlig senkomplikasjon. I noen tilfeller har de indre organene fått mekanisk eller kjemisk skade. Noen må få fjernet livmor, andre må få utlagt tarm eller utlagt urinblære. Det er anslått av en av fire kvinner som gjennomgår en utrygg abort, får forbigående eller livsvarige skader (WHO, 2012).

Ønske om økt fruktbarhet er ofte motivasjon for streng abortlovgivning. Det er paradoksalt, i og med at ufruktbarhet er en nokså vanlig komplikasjon etter en farlig abort som følge av streng abortlov. Igjen er det store usikkerheter i anslagene og betydelig underrapportering. Verdens helseorganisasjon angir at 20–30% av kvinner som tar utrygge aborter, får infeksjoner. 20 til 40% av disse igjen får infeksjoner i de øvre kjønnsveiene, som er en vanlig årsak til ufrivillig ufruktbarhet. Trygge, lovlige aborter legger forholdene til rette for at kvinner kan få de barna de ønsker seg, når de ønsker det. Trygge aborter bevarer fruktbarhet, mens utrygge aborter gjør at mange kvinner får problemer når de senere ønsker å danne familie (ibid.).

Aller farligst er abortene i Afrika. 1,6 millioner kvinner i Afrika behandles årlig for abortkomplikasjoner, og i tillegg er det mange som skades, men ikke får medisinsk behandling. Blødninger, infeksjoner og forgiftninger er de vanligste dødsårsakene. I Afrika sør for Sahara er dødeligheten 520 per 100 000 aborter, mens tilsvarende tall for Latin-Amerika er 30, for Asia 160. Til sammenlikning er det praktisk alt ingen dødelighet fra abort i industrialiserte land med liberal abortlov; 0,7 per 100 000 aborter. Den høye dødeligheten i Afrika kommer av metodene som brukes, og at tilgangen til behandling for komplikasjoner er svært begrenset (ibid.). Det er altså sju hundre ganger så høy dødelighet for abort i Afrika som det er hos oss. I tillegg er abort vanligere i Afrika enn i industrialiserte land.

I USA blåser det en konservativ vind, og det har innvirkning på abortpolitikken. Selv om Høyesterett har fastslått at kvinner skal ha selvbestemmelse i dette spørsmålet, har en rekke delstater innført lover som pålegger kvinnene å gjennomgå såkalt «rådgivning». Samtidig pålegges helsepersonell å gi bestemte typer informasjon, som til dels inneholder faktafeil. Målsettingen er å overtale kvinnene til ikke å gjennomføre aborten. Også en del land i Europa, blant dem Ungarn, har slike lover. Vi kommer forhåpentlig aldri dit i Norge, men jeg tror det er viktig å være oppmerksom på hva som skjer.

Eksempler på feilinformasjon som amerikansk helsepersonell pålegges å gi til kvinner, er at fosteret føler smerter ved inngrepet, at kvinnene risikerer at de ikke kan få barn om de ønsker det senere, og at de øker risikoen for brystkreft og andre sykdommer (Joffe, 2009). Dette setter helsepersonell i en etisk skvis mellom profesjonsetikk og lovverket. Det er også en problematisk sammenblanding av roller, der politikere som lovgivere beveger seg langt inn på helsepersonellets faglige områder. Noen ganger er de faglige vurderingene kompliserte, og det er forståelig at politikere kan snuble. Men ofte er det et kynisk maktmisbruk som ligger bak.

Spørsmålet om trygg abort forårsaker helseskader er sammensatt. Det dreier seg om komplekse fenomener. Utdanning og annen sosioøkonomisk bakgrunn har innvirkning på seksualatferd. Slike bakenforliggende faktorer er også av betydning for sykdomsrisiko. Faktorene påvirker bruk, eller feilbruk, av prevensjon, og dermed risiko for uønskede graviditeter. Derfor må det korrigeres for slike forhold.

Påstander om at abort er årsak til brystkreft og andre fysiske lidelser har vært forholdsvis lett å tilbakevise, og slike påstander brukes i liten grad i Norge hos personer og institusjoner som arbeider mot abortrettighetene. Derimot brukes ofte argumentet om at abort fører til psykisk lidelse. Et eksempel på det er hjemmesiden til organisasjonen Menneskeverd. Der står det: «Det finnes forskning som hevder at kvinner plages i flere år etter en abort. Noen utvikler depresjon og angst. Menneskeverd er opptatt av den samfunnsmessige betydningen abort har i landet vårt. Hvilken sammenheng er det mellom abort og kvinners helse?» (Menneskeverd, udatert). Det burde ikke være vanskelig for Menneskeverd å finne svar på spørsmålene sine. Ved å la spørsmålene stå åpne, sås det derimot tvil selv om det fins pålitelig kunnskap om temaet.

Abort forårsaker ikke psykiske lidelser

Det er ubestridelig at noen kvinner får psykiske problemer etter en abort. Det kan være depresjon, angst, skam og skyld. Abortmotstandere holder dette ofte fram som bevis på at abort fører til psykiske problemer. Mange støtter seg til den norske psykiateren Anne Nordal Broens doktoravhandling fra 2005. Broen viste at angst var temmelig vanlig etter en abort, hun kalte det «en skygge over livet». Selv konkluderer ikke Broen med at årsaken til de psykiske problemene er aborten (Broen et al., 2005), men hennes arbeid brukes ofte til å framstille det slik.

Forskjell mellom årsakssammenheng og samvariasjon er viktig. Dersom det er slik at abort forårsaker psykiske lidelser, er det noe som må møtes på systemnivå, altså med en policy. Et eksempel kan være at kvinner som overveier abort, får vite at de utsetter seg for denne risikoen. Dersom det ikke er aborten som er årsaken, skal det møtes på individnivå: De som får problemer, skal hjelpes. Men selve systemet, inklusive informasjonen som gis, skal ikke endres.

Forskning på årsakssammenheng mellom abort og psykiske problemer er vanskelig. Bakenforliggende forhold må undersøkes. Selv om en uønsket graviditet hos en enkelt kvinne i stor grad skyldes uflaks, skjer det hyppigere blant visse grupper kvinner. Hvis disse kvinnene også har større risiko for psykiske lidelser, må analysen korrigere for dette. Også et annet forhold gjør årsakssammenhengen komplisert. Abort er ett trinn i en hendelsesrekke. De som tar abort, har opplevd en uønsket graviditet, en graviditet de opplever som umulig. Igjen, dette kan skje ved uflaks, men på gruppenivå kan det være samvariasjon med psykisk sårbarhet. De sosiale for holdene spiller også inn. En uønsket graviditet kan for eksempel bringe til overflaten underliggende problemer i et forhold. I de tilfellene er det den uønskede graviditeten som er risikofaktoren, ikke aborten. Men siden så mange uønskede graviditeter fører til abort, blir disse forholdene vanskelig å holde fra hverandre. Det er derfor forståelig at også forskere har tatt feil når de i god tro har hevdet at abort fører til psykiske problemer. Bruken av slike feilaktige resultater er imidlertid et problem.

Diskusjonene om abort fører til psykiske lidelser har gått særlig varmt i USA. President Reagan ansatte i sin tid C. Everett Koop som Surgeon General, tilsvarende helsedirektør hos oss. Altså en som skal stå som faglig garantist for helsepolitikken. Koop var kjent abortmotstander. Det vakte derfor oppsikt da han i 1989 publiserte forskning som viste at abort ikke hadde skadelige konsekvenser for den fysiske helsen. Han var altså tro mot fakta, og lot ikke sin egen holdning til abort være styrende for sine faglige konklusjoner. Han var litt vagere når det gjaldt den psykiske helsen, noe som senere har vært utnyttet av abortmotstandere til å hevde at abort fører til mental uhelse (Cohen, 2013). I 2008 gjennomførte den amerikanske psykologforeningen en metastudie om mental helse og abort (APA Task Force on Mental Health and Abortion, 2008). Der gjennomgikk de et stort antall studier, og tilbakeviste at enkeltstående tidligaborter forårsaker psykiske problemer.

Den norske legen Morten Magelssen har en litt annen vri på dette. I sin bok Menneskeverd i klinikk og politikk (Magelssen, 2013) skriver han at det har vært en taktisk feil av abortmotstandere å påstå at abort fører til psykiske lidelser. Han sier at det nå er vist at uønsket graviditet og abort ikke fører til psykiske lidelser (ibid.). Så følger han opp med å si at det kan hende at de vanlige psykiatriske diagnosene ikke fanger opp det han kaller «de høyst reelle psykiske problemene og sorgreaksjonene» (ibid., s. 52). Jeg forstår ham dit hen at han mener at det er abort som fører til slike problemer. Han avslutter det hele med å sitere Hildegunn Bomnes, direktør for rådgivningstjenesten Amathea: Hun mener at 20 % av kvinner som har tatt abort, kan trenge hjelp til bearbeiding etter inngrepet. Men det er ikke noe bevis for at abort er årsak til psykisk lidelse. Magelssen undergraver her sitt eget utsagn om at abort ikke fører til psykiske lidelser. Han ser ut til å mene at problemene som oppstår etter en uønsket graviditet og abort, er forårsaket av aborten.

Kvinner som har tatt abort, har naturligvis like mange individuelle reaksjoner som det er tilfeller av abort. De aller fleste er lettet, men noen får problemer og trenger profesjonell hjelp. Det betyr ikke at abort generelt er årsak til psykiske helseproblemer. Her må vi skille mellom individnivå og samfunnsnivå. Hvis en kvinne opplever at hennes problemer skyldes aborten, vil dette være et viktig utgangspunkt for bearbeiding og eventuell behandling. Men å etablere en årsakssammenheng med konsekvenser for rådgivning og policy, er en helt annen sak.

I løpet av medisinstudiet og mens jeg var kliniker, slo det meg at vi ble lært opp til systematisk å feilinformere våre pasienter. Og jeg tror leger gjør det med god grunn. Det dreier seg om følgende: Når en person blir syk, søker både pasient og lege etter årsaker. For leger er årsaken til sykdom mange ganger utgangspunktet for behandling. Det gjelder for eksempel infeksjoner, da vil type infeksjon være bestemmende for behandlingen. Men ellers kan vi sjelden si med sikkerhet det pasienten vil vite, nemlig hvorfor sykdommen oppsto hos akkurat henne, akkurat nå og på akkurat denne måten. Da tyr vi ofte til forklaringer som er gyldige på samfunnsnivå. En person som har røkt i 40 år og får lungekreft, får beskjed om, eller tenker selv, at sykdommen oppsto på grunn av røyking. Vi vet at røyking gir en stor økning i risiko for lungekreft. Men også noen ikke-røykere får lungekreft. Vi kan derfor ikke gi helt sikre svar som er gyldige for en bestemt person; det kunne jo tenkes at en røyker som får lungekreft hadde fått det uansett. Vi kan bare si at det er en sannsynlig årsakssammenheng, men altså ikke gi det sikre svaret pasienter ofte ønsker seg. Sannsynlighetsberegninger hører til i forebyggende arbeid og i planlegging av helsetjenester. Det er et problem at vi også bruker dem overfor enkeltpasienter etter at de har blitt syke eller på annen måte har hatt en uønsket hendelse.

Når en kvinne får psykiske problemer etter en abort, vil hun søke etter forklaringer. Forklaringer kan gjøre en tilstand lettere å bære, men kan også føre til skam- og skyldfølelser. Hennes virkelighetsoppfatning er utgangspunktet for bearbeiding og terapi. Dermed kan det skje at både pasienter og behandlere «vet» at abort fører til mentale problemer. Dette overføres så til samfunnsnivå, og i opphetede diskusjoner plukkes slike «sannheter» opp av politikere. På denne måten kan det skapes usanne myter.
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