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前言
选择改变世界。选择可以迅速提升妇

女和女童的福祉，促进家庭和社会变革，

并加快全球发展。

夫妇或个人对是否生育子女、何时生
育子女、生育子女的数量等问题的决定程
度，会直接影响生育水平。如果真的能够
实现自我决定，人们可能会更倾向于小规
模家庭。如果选择权利受到了限制，将会
导致子女过多或者过少，甚至根本没有子
女。

迄今为止，没有一个国家能够断言本
国所有人都充分实现了生殖权利。有太多
妇女的选择权利受到限制。仍有数以百万
计的人们无法决定自己生育子女的数量，

要么生育过多，要么生育过少，这不仅会
影响个人，而且会对社区、机构、经济、

劳动力市场和整个国家产生影响。

对一部分人来说，实现生殖权利的阻
碍源于卫生系统没有提供避孕产品等基本
服务。对另一部分人而言，低质低薪的工
作和育儿服务的缺失等经济障碍导致他们
几乎不可能创建家庭或扩大家庭规模。而
造成各种障碍的根本原因是根深蒂固的性
别歧视，性别歧视剥夺了妇女在生活中作
出基本决定的权利。

1994 年通过的《国际人口与发展会议
行动纲领》中，各国政府承诺要使人们能
够对其性健康和生殖健康作出知情选择，

并将此列为基本人权之一。在近 25 年后的
今天，我们需要在此基础上确保个人能够

获得相应的支持，以负责任地决定生育子
女数量、生育间隔和生育时间。

《2030 年可持续发展议程》重申了这
些原则，将生殖健康和生殖权利列为可持
续发展目标的重要内容。事实上，生殖权
利也是实现所有可持续发展目标的必要组
成部分。这就是选择的权利。

我们的目标是充分实现每一个人和每
一对夫妇的生殖权利，不论他们的生活地
点、生活方式怎样，也不论他们收入如何。

这需要消除所有阻碍自由和知情选择的经
济、社会和体制障碍。

最后，我们所谓的成功不仅仅止于实
现理想的生育。衡量进步的真正标准是人
类本身，特别是妇女和女童的福祉、她们
享有的权利、与男性完全的性别平等，以
及她们可以自由作出的生活选择。

娜塔莉亚 • 卡内姆（Natalia Kanem）博士
执行主任

联合国人口基金
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全球生育率
由高向低的
转变

曾 几 何 时，大 多 数 人 都 拥 有 一 个 大 家
庭——平均每个家庭有五个子女。全球生育率
曾经相差无几，如今却各不相同，差别之大，

超出任何人类历史时期。



家庭规模无论大小，都与生殖权利密切
相关，而生殖权利又与健康和接受教育权、

适足收入权、自由选择权和不受歧视权等许
多其他权利相互关联。

如果人们所有的权利均能实现，那么往
往能够发展顺利。反之，人们无法发挥自身
的潜力，大多数人的生育率也往往会高于或
低于自身真正的期望值。

生育率的重要性

生育率对个人的重要性非比寻常，因为
它反映了人们自己决定怀孕次数、怀孕时间
和怀孕间隔的权利和方法。生育率对社会来
说也很重要，因为它可以阻碍或加速经济发
展、公平和可持续发展进程，以及所有人福
祉的实现。

在各国进行规划及提供卫生保健服务之
前，全球生育率由高到低的转变已经由个人
开始。19 世纪下半叶，在欧洲国家以及其他
讲英语的国家中，经济的不断发展带来了新
的职业和就业机会，激励夫妻抓住这些机遇，

减少生育子女的数量。另外，随着更多女童
开始上学，她们的读写能力得以提升，再加
上新闻和信息在社会中更为广泛的传播，人
们逐渐认识到，控制生育率取决于自我有意
识的选择。

人们（特别是女性）开始认识到，少生
育子女可以在许多方面改善生活。

自那时起，一旦一个地区的人们具备了
控制生育率的信息和选择方式，该地区的生
育率就会呈现下降趋势。20 世纪下半叶，世
界某些地区的政府在提供避孕服务方面发挥
了一定作用；一些国家在年轻人身上投入人
力和资金，扩大就业机会和其他机遇，创建

了促使家庭规模缩小的经济和社会环境。为
了减缓人口增长，一些政府采取强制或激进
的措施来劝阻甚至禁止夫妇和个人生育过多
子女。

1994 年，179 个国家政府通过了《国际
人口与发展会议行动纲领》。各国政府承诺，

要使人们能够对其性健康和生殖健康作出知
情选择，并将此列为基本人权之一，支撑繁
荣、公正和可持续的社会发展。他们一致认为，

社会能否发展，取决于能否促进两性平等，

能否消除对妇女的暴力行为以及能否确保妇
女有能力管理她们的生育。最重要的是，各
国政府一致认为，人口、经济和社会发展以
及生殖权利等问题是不可分割、相辅相成的。

此外，各国政府一致认为，如果所有夫
妇和个人能够负责任地决定生育数量、生育
间隔和生育时间，也许就可以实现生殖权利。

夫妇和个人必须不受任何形式的歧视、胁迫
或暴力干预，决定是否怀孕、何时怀孕或怀
孕间隔。

《2030 年可持续发展议程》也反映了类
似承诺：生殖健康和生殖权利是 17 项可持续
发展目标之一中的关键内容，也是实现所有
目标的必要组成部分。
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生育率的巨大差异

自 1994 年国际人口与发展会议以来，生
殖健康和生殖权利在世界许多地区实现了稳
步发展，人们对自己的生殖权利和选择权有
了更多的了解，同时也能更加主张自己的权
利。

国与国之间和各国内部在生育率方面的
显著差异表明，虽然总体上取得了很大进展，

但要实现生殖权利的普及，依然任重道远。

目前，按照生育率的高低可将大多数国
家和地区分为四大类，每一类国家和地区都
需要面对与人口趋势有关的政策问题，每一
类都有部分群体的权利在某些方面或某种程
度上受到限制，因而无法充分享有自由并负
责任地决定生育子女数量的权利。

第一类国家和地区的生育率很高，与早
前世界范围内的平均生育率最为接近。撒哈
拉以南的非洲大部分地区和其他 6 个最近遭

受冲突或危机影响的国家，平均每名妇女的
生育数量超过 4 胎。高生育率可能反映出这
些国家和地区在人权方面存在一些不足。这
些国家通常比较贫穷，人们获得卫生保健和
教育的机会有限，根深蒂固的性别歧视损害
了妇女的自主权。另外，这些国家很可能普
遍存在早婚等容易引发早育的习俗。高生育
率往往导致各国更加难以改善服务和实现发
展，难以找到摆脱贫穷的途径。随着越来越
多的年轻人涌入劳动力市场，他们逐渐发现，

经济发展不够强劲会导致无法为每个人创造
就业机会。

第二类国家的生育率先是大幅度下降，

然后趋于稳定，在某些情况下又开始上升。

这种现象可能是由于家庭计划方案中断以及
冲突和经济危机等造成的后果。

第三类国家的生育率自 20 世纪 60 年代
或 20 世纪 80 年代就开始稳步下降，并持续
至今。这些国家大部分处于中等收入水平，

只有少数国家较为贫穷或较为富有。

© 贾科莫•皮罗齐（Giacomo Pirozzi）



第三类国家大多实施了强有力的国家家
庭计划方案，坚持不懈地努力实现生殖权利，

即便在资源匮乏的地区也是如此。然而，农
村和城市之间、较富裕和较贫穷群体之间的
生育率差异可能会很大。拉丁美洲有许多国
家的少女怀孕率很高。目前这些国家大多没
有承受人口趋势变化带来的特别压力，但它
们正在迅速进入老龄化阶段，面临未来劳动
力减少、养老金和卫生保健相关的费用可能
较为高昂的境况。

第四类国家的低生育率由来已久，主要
包括亚洲、欧洲和北美较为发达的国家。这
些国家的教育和收入水平较高，并在实现妇
女权利方面取得了较大的进展，基本的生殖
权利和其他权利大多已经实现。然而，他们
无法负担提供优质育儿服务的高昂成本，可
能造成工作和家庭生活难以平衡等问题，导
致人们的实际生育数量少于他们的期望数值。

随着老年人群体的增长和劳动力的不断萎缩，

短期内这些国家可能面临经济发展下行的境
况。

阻碍权利实现的因素

纵观这四类国家的生育情况，阻碍人们
实现自身权利、对家庭规划作出自我决定的
根源具有一定的共通性，只不过这些根源的
表现形式和严重程度各不相同。总体而言，

体制环境、经济和社会因素能够赋予夫妇和
个人一定的权利，帮助他们实现生育目标和
愿望，但也可能起到相反的作用。在夫妇和
个人能够充分享有权利的地区，生育率往往
稳定在平均每名妇女生育 2 胎左右。在没有
人口移徙的前提下，人们认为该生育率水平
足以维持人口规模的稳定性。

阻碍人们自由和负责任地作出生育决定
的体制性障碍，包括卫生保健服务不足导致
避孕产品的使用和选择受到限制；此外，那
些已经错过最佳生育期或是因其他原因无法
怀孕的妇女很难获得辅助生殖技术的帮助。

在某些情况下，低质量的医疗服务导致儿童
死亡率居高不下，人们因此会选择生育更多
子女，以弥补分娩或因疾病和营养不良导致
的儿童夭折。

在一些国家，避孕仍然面临着法律障碍，

例如限制未婚或低于一定年龄的群体获得避
孕药具的机会。即使某些地区的法律允许未
婚妇女或青少年获得避孕服务，有些服务提
供者也可能对他们评头论足，拒绝发放避孕
药具。

就教育体系而言，许多地方缺乏全面、

优质的性教育，剥夺了青年人学习知识和技
能的机会，阻碍了他们实现知情选择权。

© 美川美穗（Miho Aikawa）/华盖创意
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经济障碍包括无法负担生殖健康服务，

或要求妇女低薪长时间工作以致妇女无法组
建家庭。

许多实现生殖权利的不可逾越的障碍源
于性别歧视，这也是《国际人口与发展会议
行动纲领》反复强调性别平等的原因。对许
多妇女来说，从属地位意味着她们根本不知
道或无法完全了解她们的权利，也不知道如
何主张自身权利；这就意味着她们没有权力
或自主地对怀孕说“是”或“否”。制度方

面的性别不平等可能表现为卫生保健服务不
足，这可能导致妇女生育子女的数量多于或
少于她们的实际期望。

社会中普遍存在的性别暴力进一步削弱
了妇女自主权，并可能导致强迫怀孕的现象。

此外，世界各地的妇女在抚养子女方面比男
性承担了更多的无酬照护工作，这可能意味
着妇女必须依赖男性维持家庭生计，放弃有
偿工作的机会，甚至身心俱疲。

选择权利背后的调整

如今，世界上没有任何一个地方能够充
分保障所有人实现自身生育目标的权利和生
殖权利。有些地方存在的阻碍尤为严重，某
些问题的解决难度很大。但无论如何，生殖
权利的普遍性特征、各国对实现生殖权利的
承诺以及生育率与发展之间的相互关系意味
着我们必须消除仍然存在的阻碍，而我们若
想实现《2030 年可持续发展议程》，做到这
一点尤为重要。

我们需要调整公共政策、服务和预算，

使每个人和每一对夫妇都能实现包括规划家
庭规模的权利在内的生殖权利。

具体的前进道路因国家而异，但有些途
径适用于所有国家。首先是卫生系统，其运
作应与生殖权利实现保持一致，并且需要提
供优质的、人人可享有的生殖健康服务。生
殖健康服务需要提供有效的避孕产品，并对
男女两性进行充分教育，使其了解这些避孕
方法以及知晓规划家庭规模对健康和其他福
祉的影响。服务提供者应鼓励服务对象自己
作决定，并尊重他们的决定，包括尊重青少年、

未婚者、残障人士和其他社会规范不接受和
受到歧视的人。

© 2012 梅根哈里森（Meagan Harrison），由 Photoshare提供



在各类生育率不同的国家中，某些群体
的生殖权利尤其容易受到限制，他们或是来
自农村，出身贫困，或是年轻人，或是其生
活的社区不使用生殖健康服务人员所用的通
用官方语言。在许多情况下，这些群体中避
孕需求无法得到满足的比例最高，意外生育
的比例也最高。把实现他们的权利当作一项
重要的优先事项，应成为普及权利的起点。

最后，由于生育率会对各国社会、经济
和体制因素产生影响，同时也会受到这些因
素的影响，大多数国家需要通过采取相应政
策，将增加体面就业、产假、可负担的住房、

现有优质育儿服务和实现性别平等列为优先
事项，帮助人们按照各自意愿生育子女。

今天，驱动生育率不断下降的因素是前
所未有的生殖管理能力、知识和动机。人们
在不断主张自身的权利，希望自己决定怀孕
的次数和怀孕的时间间隔，因此出现了深刻
的人口转变以及新的挑战。然而，各国政府
和其他体制结构所做的工作尚不足以支持或
提供信息促成这些决定，或没有对其产生的
经济或体制影响制定充分规划。

大多数情况下，只需回答出一个基本问
题就能知道还需要做哪些工作，这个问题也
应该成为制定公共政策的核心，这个问题就
是：不论性别，不论生活地点，不论收入，

不论年龄，不论群体，人们能否按照自己的
意愿决定生育子女的数量？如果答案是否定
的，那么就说明人们的生殖权利依然受到限
制，仍未实现普及生殖权利的承诺。

© 2016 联合国人口基金/阿尔温德•佐达（Arvind Jodha），由 Photoshare提供。
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12 第一章

第一章

全球向小规
模家庭发展
的趋势

在过去的 150 年中，特别是自 20 世纪 60 年
代以来，几乎每个国家的生育率都有所下降。过
去，世界上所有国家的生育率都保持在每名妇女
生育 5 胎或 5 胎以上，而如今，人口数在 100 万
或以上的大多数国家的生育率为 2.5 或更低。



© UNFPA/Reza Sayah

全球生育率从高到低的转变始于 19 世
纪的欧洲，之后蔓延到全球各地。到 20 世纪
30 年代初，许多国家的生育率下降至生育更
替水平。生育更替水平即总和生育率为 2.1，

这意味着当每名妇女在其育龄期间的平均生
育次数达到 2.1 时，人口将保持不变。

世界上某些地区的生育转变是突然发生
的。例如，在澳大利亚，1851 年至 1856 年
之间出生的已婚妇女平均生育 8 胎。十年后
出生的女性，即 1861 年至 1866 年之间出生
的已婚妇女平均生育 4 胎。

132018世界人口状况报告



14 第一章

千年以来，人类的生育率一直处于较高
水平，是什么原因导致了生育率突然大幅下
降？

许多因素促成了欧洲生育率的转变，包
括工作模式的改变、经济的繁荣、更健康和
营养的生活方式、新生儿和儿童更高的存活
率以及更广泛的受教育机会，特别是妇女接
受教育的机会。在几十年的时间里，家庭的
规模缩小了。而这一转变发生在大多数人采
用现代避孕方法之前，同时远在各地决策者
和倡导者使用“生殖权利”这一词汇之前。

今天，生殖权利的概念，特别是个人决
定是否怀孕、何时怀孕或怀孕间隔时间的权
利，被数亿有权利和方法推迟或防止怀孕的

人视为理所当然。然而，时间并不久远，之
前关于人口变化、人类生殖或妇女健康的政
策和研究中还没有“权利”的相关词汇。各
国处理这些问题的方式在第二次世界大战后
开始发生巨大变化，50 年前在德黑兰举行的
联合国国际人权会议正式见证了这一转变。

出席该会议的代表宣称，“父母享有自由、

负责任地决定其子女数量及其出生间隔之基
本人权”。

从 1974 年的《世界人口行动计划》到
1979 年的《消除对妇女一切形式歧视公约》，

至少有 20 项其他国际公约或协议明确表示或
含蓄地承认家庭计划的权利。

© Michele Crowe/www.theuniversalfamilies.com



在 1994 年的国际人口与发展会议上，

179 个国家政府就个人生殖权利达成了全球
共识，他们一致认为，人口与发展有着不可
分割的联系，赋权妇女和满足人们对教育和
包括生殖健康在内的健康的需求，对于个人
进步和均衡发展是必要的（联合国人口基金，

2012 年）。促进两性平等、消除对妇女的暴
力行为和确保妇女有能力控制自己的生育行
为，被认为是各国人口与发展政策的基石。

生殖权利的概念往往被认为是能够通过
避孕或其他手段直接控制怀孕和生育的能力
（Starrs 等人，2018 年）。但这一定义未能
对驱使个人决定生育一个、多个或不生育子
女的各种因素进行全面描述。

对生殖权利更广泛的定义涵盖了社会、

经济和体制环境以及支持夫妇和个人实现其
生殖目标和愿望的因素等。这方面的例子譬
如：建立相关制度和结构使妇女在决定生育
子女时能够继续参与有偿劳动，以及执行相
关法律禁止童婚。

个人能够行使其生殖权利的程度，对个
人和社会层面的生育率有着一定的影响。上
世纪如此，如今也是如此：尽管这里所界定
的生殖权利概念在当时还没有出现，但人们
仍然渴望这些权利，并努力设法就怀孕的时
间和间隔以及家庭规模做出自己的决定。

© Yoshiyoshi Hirokawa/Getty Images
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16 第一章

有意识的自我选择

从传统的人口转变理论，到经济学驱动
的理论，对欧洲以及后来其他地区生育转变
的解释，不一而足。根据人口转变理论，生
育率下降是对社会生活变化做出的反应，而
社会生活的变化是伴随着工业化和城市化而
来的，也是由工业化和城市化引起的。经济
学驱动的理论则将生育率下降部分归因于生
育子女成本与其他商品成本对比产生的相对
成本（Mason，1997 年）。

不论如何解释，从高生育率到低生育率
的变化代表着夫妇的生育行为随着时间的推
移而发生了根本性的变化，这种变化对夫妇
本身和社会都有重要的影响。当这种变化持
续发生并被广泛接受时，它反映的是社会规
范的根本转变，而不仅仅是对经济或社会环
境变化作出的短期回应。

根据人口统计学家 Ansley Coale 的说法，

生育率只有满足三个条件时才会开始持续下
降（Coale，1973 年）。首 先，个 人 必 须 认
为生育是他们生活中一个可以通过自己的行
动来控制或影响的部分。虽然这在今天看起
来相对容易，但“有意识的自我选择的领域”

中能包括生育概念标志着个人和夫妇看待自
己、家庭和生活选择的方式发生了革命性的
变化。第二，个人必须认为少生子女是有利的，

从而产生了采取行动“控制生育”或者少生
子女的动机。第三，必须有可靠的避孕方式，

并且能够获得使用这些避孕方式的知识。

虽然这三个条件必须同时存在，才能使
生育率持续下降，但最根本的是要把握这样
一个概念，即实现一个人的理想生育子女数
量，并且其有明确动机去实现这个数量才是
最关键的。没有这些，避孕方法最多只能对
生育产生有限的影响。当满足这两个先决条

© Michele Crowe/www.theuniversalfamilies.com



件时，避孕可以为个人和夫妇提供一条明确
的途径，使他们能够根据自己的动机采取行
动，并可以发挥核心作用，帮助夫妇和个人
实现其能够自由且负责地决定是否生育、何
时生育或生育间隔的权利。如今，据估计约
有 8.85 亿妇女想要避孕。其中约四分之三的
妇女能够使用现代避孕方法，而约四分之一，

即 2.14 亿妇女，她们的避孕需求仍未得到满
足（Guttmacher 研究所，2017 年）。

生育率转变的开始：有志者事竟成

人们普遍认为，全球从高生育率到低生
育率的转变开始于 19 世纪下半叶，首先是在
法国，然后是讲英语的国家和一些北欧国家
（图 1）。在这一时期，向低生育率转变的
夫妇一定对少生子女有强烈的动因，因为尽

管有强大的体制力量支持生育，但他们仍然
取得了成功。因此，这一时期的避孕可以说
是“有志者事竟成”。夫妇们为此采取了一
系列的方法。在 19 世纪下半叶生育率已经出
现下降的国家，尽管商店里出售硫化橡胶避
孕套和宫颈帽，许多夫妇仍依靠体外射精或
禁欲来避免或推迟怀孕。

新型的避孕方式使人们更有能力控制其
家庭规模，但普通人可能负担不起相应的费
用（Coale，1973）。因 此，有 些 人 依 赖 廉
价和自制的方法避孕，如海绵和奎宁。在社
会层面，初婚年龄的提高，特别是结合社会
对婚前性行为强烈反对的态度导致了生育推
迟，生育后定期禁欲也导致了生育的推迟。

还有证据表明，一些怀孕的妇女选择流产
（McDonald 和 Moyle，2018）。

资料来源: Chesnais (1992年)

        图 1  总和生育率 1851‒1950年
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18 第一章

20 世纪初，激发英国人以及后来的澳
大利亚人少生子女的一个重要原因是，年轻
人经济追求的增长速度比他们追求实现的速
度更快；在这样的环境下，许多人负担不起
大 规 模 家 庭 的 费 用（Seccombe，1993 年；

Moyle，2015 年；McDonald 和 Moyle，2018 年 )。

许多妇女少生子女的另一个动因是希望
减轻连续怀孕的负担和降低每次怀孕所带来
的风险。不仅是产妇死亡的风险可能使妇女
不愿生育多个子女，男性预期寿命相对较短
也促使人们倾向于选择小规模家庭——育有
多个子女的女性丧偶后往往面临经济困难，

不太可能再婚（Moyle，2015 年）。

婴儿和儿童死亡数量的下降可能是导致
更多人选择小规模家庭的另一个动因，尽管
还没有研究能最终证明两者间存在联系（Van 

de Walle，1986 年；Guinnane，2011 年）。

19 世纪下半叶，伴随着免费义务教育范
围的扩大，欧洲的生育率发生转变。随着免
费义务教育的推广，女童入学人数增加，女
教师成为榜样的现象十分普遍（Caldwell，

1980 年；McDonald 和 Moyle，2018 年 ）。

即使在今天，女性受教育程度越高，生育率
也就越低。

女童接受教育有助于提高妇女在社会和
家庭中的地位，同时为女童和妇女提供了更
多的自主权和决策权，包括对家庭预算的控
制权。而且，由于妇女掌管开支，她们清楚
地了解多生育一个子女需要花费更多费用。

对这些成本的认识可能促成了她们减少生育
子女的愿望（McDonald 和 Moyle，2018）。

全民接受教育使人们能够接触到思想和
知识，包括人类生殖方面的知识，从而使他
们能够自己作决定，而不仅仅是依靠宗教院
和其他机构来指导他们的行为。

与此同时，经济变化为发展创造了机
遇，为更多的中产阶级铺平了道路。一些新
的白领职业出现。抓住这些新机会的愿望促
使许多人倾向于建立小规模的家庭；子女过
多使人们难以适应新的经济格局并从中受益
（Banks，1954 年；Seccombe，1993 年；

Moyle，2015 年）。

此外，父母们开始看到子女的另一种未
来，因为预计教育将释放经济变革带来的更
多机遇，童工现象也在减少。父母们更愿意
少生育子女并确保他们过上更好生活，而不
是把有限资源分散到多个子女身上（Becker

和 Lewis，1973 年；Caldwell，1976 年）。

欧洲社会正变得更加世俗化，导致宗教
机构在决定避孕和生育方面的影响力下降，

个人在确定家庭规模方面的选择余地更大
（Lesthaegh 和 Wilson，1986 年）。澳 大 利
亚也发生了类似的转变。

此外，城市化可能也促使了人们对怀孕
时间和怀孕间隔做出自己的决定——一般而
言，城市生育率下降的速度比城镇或农村地
区更快（Moyle，2015 年）。当人们离开小
地方前往城市地区生活后，他们往往会将亲
戚希望他们有一个大家庭的社会压力抛之脑
后。然而，有一些证据表明，在西欧和北欧
国家，离开大家庭独自生活对生育率的影响
很小或没有影响：甚至在生育转变之前核心
家庭就已经很普遍了（Hajnal，1965 年）。



知 识 是 小 规 模 家 庭 的 重 要 先 决 条 件
（Coale，1973 年）。 在 19 世 纪， 新 的 通
讯方式的出现以及现有通讯方式的普及，使
思想在社会各阶层迅速传播，引起了人们
对 少 生 子 女 的 关 注（Lesthaehe，1977 年；

Knodel 和 Van de Walle，1986 年；Cleland 和
Wilson，1987 年）。

当时文化水平的提高刺激了报纸、杂志
和小册子的阅读量。澳大利亚有文献记载了
媒体对生育率的影响（Moyle，2015 年）。

在澳大利亚、英国和美国，介绍避孕方法的
小册子广为流传。一些小册子的出版商遭到
了起诉，但报纸关于这些起诉的报道实际上
有助于向更多人传播避孕知识（McDonald 和
Moyle，2018 年）。

一些非正式交流也发挥了重要作用。例
如，在澳大利亚，有关避孕的信息往往会通
过妇女个人之间或通过妇女团体的聚会来分
享。19 世纪 90 年代，墨尔本的大型礼堂里
也会举办只有女性可以参加的关于避孕方法
的讲座（McDonald 和 Moyle，2018）。

亚洲的生育率转变

亚洲的生育率转变始于 20 世纪 50 年代。

与 19 世纪欧洲发生的违背政府和机构意愿的
转变不同，亚洲的转变是由政府鼓励限制家
庭规模而促成的。

一些亚洲国家政府提倡家庭计划，因为
他们认为，夫妇少生子女可以促进经济增长
（McDonald，2018 年）。理 由 是 随 着 时 间
的推移，出生人数的减少将导致劳动适龄人
口的比例更大，而 18 岁以下的人口比例更小
（Coale 和 Hoover，1958 年）。根据这一理

论，子女们被视为一个国家资本的净消费者。

工作年龄的人被视为净生产者。没有数量庞
大的儿童需要抚养，国家可以将更多的资源
用于资本投资，而这种投资将刺激劳动适龄
人口的生产性就业。更多的生产性就业将有
助于减轻家庭的经济负担，使他们能够在每
个子女的教育上花更多的钱。生育率转变与
经济增长之间的这种联系后来被称为“人口
红利”（Lee 和 Mason，2006 年）。

亚洲的生育率转变促成了 20 世纪八九十
年 代 该 地 区 的“ 经 济 奇 迹”（Bloom 和
Williamson，1998 年）。然而，这一奇迹的
发生还取决于各国的社会和经济政策以及政
治体制，这些政策和体制使这些国家能够实
现因生育率转变而产生的经济增长潜力（图
2）。

例如，大韩民国和新加坡在生育率迅速
下降的过程中，加大了对女童教育的投入，

并采取了相应的措施提高女性劳动参与率。

此外，这些国家的城市化率的提高也促使生
育率下降。

© Giacomo Pirozzi
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20 第一章

一部分政府主导的家庭计划项目强调生
育大量子女会给家庭带来经济负担，以及生
育较少子女对母亲和婴儿健康的好处。这些
运动主要以女性为实施对象。

人们迅速认可家庭计划和随之而来的生
育率迅速下降表明，人们对小规模家庭有很
强的潜在需求或动因。少生子女的动因包括
对拥有大家庭的成本的担心，以及对改善孕
产妇和儿童健康的兴趣。

在缅甸等国家，减少生育这一潜在需求
是显而易见的。即使没有政府主导的家庭计
划活动，这些国家的生育率仍然在下降。在
那里，人们依靠邻国泰国和孟加拉国的避孕
药具来限制家庭规模。

在 20 世纪七八十年代的孟加拉国和印度
尼西亚，即使是贫穷的农村地区，生育率也
在下降，因为更多的妇女通过政府支持的宣
传运动和家庭计划服务获得了现代避孕方法。

在这些地区，家庭计划可能有助于妇女赋权
和自主。例如，一些妇女被允许在没有男性
亲属陪同的情况下，前往当地家庭计划服务
站（Simmons，1996 年）。

在 20 世纪七八十年代，一些国家制定了
激进的家庭计划方案，包含对实现避孕目标
用户的奖励和未能实现避孕目标用户的惩罚，

或者对最贫穷家庭男女的强制绝育。其最重
要目标是降低人口的快速增长，控制子女数
量，而不是坚持生殖权利。（Hull，1991 年；

Harkavy 和 Roy，2007 年；Abbasi-Shavazi 等

        图 2  总和生育率，亚洲地区，1950‒2016年

料资来源: 联合国（2017年）
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人，2009 年；Hayes，2018 年）。伊朗等其
他国家采取了更审慎的做法，制定了旨在保
障个人自由决定是否生育、何时生育和生育
间隔的方案，同时降低了总体人口增长。信息、

教育和宣传活动往往提倡夫妇们追求两个子
女的家庭规模。这类家庭被视为规模小，健
康且富足的家庭，是鼓励夫妇们努力的方向。

该地区其他一些国家要求夫妇最多生育
两个子女，尽管这些国家支持 1979 年《消除
对妇女一切形式歧视公约》。《公约》第 16

条呼吁各国保护妇女“自由且负责地决定生
育子女人数和生育间隔”的权利。

拉丁美洲的生育率转变

拉丁美洲真正意义上的生育率下降始于
20 世纪 60 年代，尽管阿根廷和乌拉圭的生
育率可能下降得更早。巴西、哥斯达黎加、

智利、哥伦比亚、多米尼加共和国和委内瑞
拉的生育率都是从 20 世纪 60 年代开始出现
快速下降的，其他国家的下降速度起初较慢，

后来开始加快。

与亚洲不同的是，大多数拉丁美洲国家
政府在 20 世纪 60 年代没有过多关注人口增
长，尽管到 20 世纪 60 年代末，该地区大多
数国家制定了国家家庭计划方案。然而，显
而易见的是，在避孕方法开始广泛普及后，

人们的生育偏好已经发生了变化。因此，在
拉丁美洲，避孕措施是生育率下降的助推器，

而不是主要驱动力（Mundigo，1992 年）。

20 世纪六七十年代的调查数据表明，妇
女理想的家庭规模比目前的生育率低一至两
个子女（拉丁美洲人口中心和基督教家庭服
务中心，1972 年；联合国，1987 年）。因此，

拉丁美洲妇女和夫妇们一旦获得避孕药具便
立即使用，导致整个地区的生育率迅速下降。

拉丁美洲地区生育率下降的原因与欧洲
和亚洲大致相同。在生育率下降之前，该地
区的婴儿和产妇死亡率迅速下降，减少了生
育多个子女的动因，增加了父母能看到自己
的子女长大成人的信心。

经济的迅速变化促进和加强了围绕生育
的持续变化和社会规范；如电气化和城市化
的快速发展等因素发挥了重要作用（Potter

等人，2002 年）。该地区制造业、消费经济
的出现激励了正规教育，为妇女获得有偿劳
动提供了机会，并加快了城市化进程，这些
因素共同导致了夫妇生育较少子女情况的出
现。

总的来说，整个地区的生育率是对经济
变化做出的反应。例如，在 20 世纪 80 年代
经济危机期间，生育率明显下降（Guzman，

1998 年）。与此同时，拉丁美洲妇女的社会
地位有了显著提高，赋予她们对生活的各个
方面，包括生育，更大的影响力，从而促使
人们对家庭计划拥有更多需求。

如今的全球生育率

如今，所有国家的生育率都低于 50 年前，

但刚果民主共和国除外。在全球范围内，现
在的生育率比 20 世纪 60 年代中期低 50% 左
右。全球生育率预计还将下降，预计到 2050

年，没有哪个国家的生育率能达到平均每名
妇女生育五胎以上（联合国，2017 年）。在
国家和地区范围内，生育率还将继续因收入
水平、居住地（农村或城市）和年龄组等变
量而有所不同（图 3）。
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在 19 世纪生育转变开始之前，因应整个
人类历史上普遍存在的儿童高死亡率，生育
率水平几乎普遍较高。虽然在西欧和北欧国
家以及后来讲英语的殖民地生育率迅速下降，

但世界其他地区的生育率出现下降的时间因
各种原因而有所不同，这些原因包括不同的
社会变化和经济变化的速度、婴儿死亡率出
现下降的时间以及获取避孕药具的容易程度。

如今，在人口超过 100 万的国家中，有
43 个国家的生育率为平均每名妇女生育 4 胎
或 4 胎以上，30 个国家的生育率正在下降但
仍在 2.5 胎至 3.9 胎之间，33 个国家的生育
率最近已降至生育更替水平附近，53 个国家
的生育率多年来一直处于生育更替水平或生
育更替水平以下。

在人类历史上，不同国家之间的生育率
从未出现过如此大的差异（图 4）。

每个水平的生育率都有一套自己的驱动
因素，同时面临着相应的挑战，对各国的社会、

经济和体制都有一定影响。

高生育率的影响

高生育率导致人口增长率高，15 岁或 15

岁以下的人口比例过高。

例如，尼日尔是生育率最高的国家，人
口年增长率为 3.84%。大约每两个人中就有
一个人年龄在 15 岁以下。按照目前的增长率
计算，每 18 年其总人口数和 15 岁以下的儿
童人数就会增加一倍。即使未来生育率下降，

当前和过去的高生育率也为未来的人口增长
提供了动力，因为有相当数量的 15 岁以下的
人口将进入生育年龄（联合国，2015 年）。

        图 3   人均国民总收入和总和生育率之间的关联，2017年
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生育率高的国家通常面临着为儿童提供
教育、为所有人提供医疗保健以及为青年人
提供就业机会方面的挑战。农村地区工作机
会的匮乏会促使许多年轻人迁移到就业机会
已经缺乏的城市。生育率为 4 胎或更高的国
家，预计其城市人口在今后几年将迅速增长
（联合国，2015 年 b）。

低生育率的影响

在人口超过 100 万的国家中，有 22 个国
家的生育率低于每名妇女生育 1.5 胎的水平。

在没有移民的情况下，这一生育率低于维持
目前人口规模所需的水平。在这些国家，老
年人在人口中占很大比例，各国政府可能面
临着为社会保障制度提供充足资金、调整医
疗保健服务等方向的挑战，以适应这一不断
变化的人口形势。

低生育率还意味着最终进入劳动力队伍
的人口数量减少，这引起了人们对经济增长
前景的担忧。在日本、大韩民国和新加坡等国，

年轻人在劳动力中所占的比例不断减少，这
也意味着新技术的开发者和适配者越来越少。

年轻技术工人短缺的国家可能会发现他们在
经济上处于相对不利的地位。

政府的回应

一个国家的生育率，无论是过高还是过
低，往往都被认为是不可取的，各国政府已
经实施相关政策来应对这些趋势。生育率为
每名妇女生育 4 胎或 4 胎以上的大多数国家
都表示想要降低人口增长率，而生育率为 1.5

或 1.5 以下的所有国家几乎都希望提高生育
率（图 5）。其中一些国家，特别是东欧国家，

正在制定“人口安全”方案，以解决低生育
率的问题。生育率在 1.5 至 2.5 之间的国家一
般对其人口增长率感到满意。

© Giacomo Pirozzi
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个人的意愿

纵观世界各地，许多夫妇和个人拥有理
想的子女数。但许多人未能拥有理想数量的
子女——不是过多就是过少。

导致理想家庭人数与实际家庭人数之间
存在差异的原因有许多。在某些情况下，这
种差异可以简单地归因于这样一个事实，即
人们可能随着时间的推移而改变他们的想法。

一个 20 岁左右的女性认为的理想子女数，与
她在 30 岁时候的看法可能会有很大的不同。

在其他情况下，这种差异可能是由于不孕造
成的。在另一些情况下，人们可能缺乏可以

达到自己生育目标的方法。例如，在生育率
较高的发展中国家，许多妇女生育的子女比
她们想要的多，因为她们获得首选避孕方法
的机会有限，因此导致了非意愿怀孕的发生。

在发展中国家，每年有 8900 万次非意愿怀孕
发生。约有 43% 的怀孕是计划外怀孕。

相 比 之 下，在 高 收 入、低 生 育 率 的 国
家，实际生育率往往低于理想家庭的平均规
模，有时是因为妇女面临着兼顾事业和生育
子女的困难，缺乏能够负担得起的育儿服务，

或者与男性相比，她们为家务劳动花费的时
间更长。由于这些国家的人通常晚婚，妇女
可能不易怀孕，而辅助生殖技术，如体外受

1950年生育                                  2015年生育        图 4

生育率
1.5或1.5以下

1.5–2.5

2.6–3.9

4.0或4.0以上



1950年生育                                  2015年生育

本地图所显示的边界和名称并不等同于联合国官方认可之边界和名称。

地图中虚线代表印度和巴基斯坦在查谟和克什米尔大致的实际控制线。查谟和克什米尔的最终
地位尚未得到各方的认可。

资料来源：联合国（2015a）；联合国（2017）

        图 5    政府对按生育率分列的人口增长率的看法，2010-2014年

生育率
国家数 

（人口数在100万以上）

对人口增长率的态度
应提高人口增长率 应降低人口增长率 应保持不变

4.0或4.0以上 43 1 37 5

2.6–3.9 30 3 16 11

1.5–2.5 62 12 10 40

1.5或1.5以下 22 19 0 3
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精，可能不是每个家庭都能够获得或者负担
得起的。多年来，许多欧洲和东亚国家的家
庭规模一直比预期的要小，现在美国也出现
了这种情况（Harknett 和 Hartnett，2014 年；

Gietel-Basten，2018 年；Stone，2018）。

这些差异表明，世界上没有一个地方完
全实现了人人享有生殖权利的目标，在世界
的各个地区，个人与其偏好的家庭规模之间
存在着不同程度的经济、社会、体制和其他
方面的障碍。

理想情况下，政府对高生育率或低生育
率的偏好与个人对家庭规模的偏好是一致的。

例如，在一个夫妇希望少生子女的国家，政
府可能有支持他们这样去做的政策和服务。

这类政策包括增加获得各种现代避孕方法的
途径。

在一个夫妇想要更多子女但出于经济原
因却不想要更多子女的国家，政府可能会提
供更多家庭能够负担得起的，甚至免费的育
儿服务。

各国政府可以通过加强个人权利和增加
人们实现其家庭规模目标的措施来实现其降
低或提高生育率的目标。数十年的研究表明，

当高生育率国家的妇女有能力和方法做出自
己的选择时，她们会选择小规模家庭。

对是否怀孕和家庭规模做出基本决定的
能力远远不止取决于避孕措施。这还取决于
在多大程度上实现了两性平等；取决于经济
水平、地理环境、教育水平以及受教育权、

安全权和言论自由权的实现情况。

© Uwe Krejci/Getty Images



同样，在低生育率国家，政府可以直接
采取措施帮助个人生育更多的子女，比如，

为不孕不育的人提供免费或低成本的治疗，

或者采取相应的措施使夫妇或个人能够克服
经济障碍组建家庭或扩大家庭规模。

通过在整个生命周期采取行动，尊重和
加强包括生殖权利在内的各项权利，各国政
府可以解决人口问题，同时使更多的人能够
实现自己的目标。

加强个人权利，实现国家目标

个人享有和行使生殖权利的程度对生育
率有直接影响。在生殖权利被剥夺的国家，

生育率通常很高。而在生殖权利得到维护的
国家，生育率普遍较低。

在权利得到维护但经济和其他障碍阻碍
人们充分享有生殖权利的国家，生育率可能
过低以至于无法维持稳定的人口数量。

每一水平的生育率都有其相应的与个人、

社区和政府有关的挑战。高生育率可能导致
极端贫穷、孕产妇和儿童高死亡率、人力资
本减少，以及提供教育和医疗保健等服务的
机构压力增大等问题。

低生育率与人口老龄化相关联，同时又
引发人们对社会保障和社会安全网的基础不
断缩小以及对未来经济增长前景的担忧。

1950 年以前，人口学家曾预测，随着儿
童死亡率的下降，所有国家的生育率都将降
至生育更替水平附近（Notestein，1945 年）。

但 68 年后的今天，这一普遍下降的趋势尚未
完全实现。现实情况是，许多儿童死亡率较
低国家的生育率仍然很高，另外有越来越多
的国家的生育率远低于生育更替水平。

在其他条件相同的情况下，生育率的发
展趋势很可能会遵循同样的道路。要改变这
条道路，就必须采取行动，加强权利，消除
一切阻碍人们实现其生育愿望尚存的障碍。
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第二章

家庭人口多
产生的影响

在当今世界，有 43 个国家和地区的妇女平均生育
数量为 4 胎或 4 胎以上，其中 38 个位于非洲。除非洲以外，

在阿富汗、伊拉克、巴勒斯坦、东帝汶和也门，妇女的
人均生育数量也为 4 胎或 4 胎以上。需要注意的是，在
过去的几十年中，它们都经历过冲突或危机（图 6）。



虽然撒哈拉以南非洲地区的生育率正在
发生变化，但其转变速度远远慢于其他地区。

在过去的 50 年中，该地区的整体生育率略有
下降，其中某些地区的生育率显著下降。但
自那时起，一些国家的生育率一直保持不变。

生 育 率 变 化 缓 慢，又 难 以 预 测，因 此
自 2002 年以来，联合国不得不反复修改该
区域大多数国家的人口预测数据（卡斯特林
（Casterline，2017）。
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由于撒哈拉以南非洲地区的生育率居高
不下，预计从现在到 2050 年，此地区的人口
增长将占到世界预期人口增长数的一半以上，

即全球将增加 22 亿人口，而其中的 13 亿人
口来自非洲。如果预测准确，到 2050 年，非
洲人口在世界人口中的比例将从 2017 年的
17％增长到 26％。

生育率居高不下，意味着在未来几年中
年轻人的数量将会增加，该地区各国更加难
以向所有人提供优质教育和医疗保健服务，

也难以向这么多年轻人提供足够的就业机会。

夫妇或个人行使生殖权利的程度将会决
定未来几年中该地区的生育率是居高不下还
是有所下降，因此，政府保障生殖权利的举
措将会影响该国家的社会和经济发展。

每名妇女生育 4胎以上
生育率

图 6



©马德•尼森(Mads Nissen) /政策/帕诺斯(Panos)图片

趋势和影响

在 20 世纪 50 年代，非洲妇女的人均生
育数量为 6 胎或 6 胎以上。20 世纪 60 年代，

非洲南部和北部地区的生育率开始下降，在
2015 年分别达到 2.6 和 3.2。同时，撒哈拉以
南非洲地区的生育率在 20 世纪 60 年代开始
上升，70 年代持续增长。非洲东部和西部地
区的生育转变始于 20 世纪 80 年代，而非洲

中部的转变始于 20 世纪 90 年代中期。如今，

在撒哈拉以南非洲地区，平均每名妇女的生
育率约为 5.1。

纵观整个非洲地区，城市的生育率明显
低于农村地区（图 7）。例如，在埃塞俄比亚，

城市地区的总生育率接近更替水平，而在该
国其他地区，妇女的人均生育率仍高于 5。
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除了五个
东非国家，
其他非洲国家中
只有不到一半的妇女
不想生育更多的
子女。

©联合国人口基金UNFPA /利维尔•吉拉德Ollivier Girard



        图 7

资料来源: ICF
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©联合国人口基金/北边/本尼迪克特•库尔森Bénédicte Kurzen

城市化是生育率下降的主要驱动力，随
着撒哈拉以南非洲城市化程度的提高，其整
体生育率预计将下降。

在死亡率和移民率均不高的情况下，生
育率过高意味着人口增长加快，这会给政府
带来诸多挑战，因为政府只能勉强满足现有
人口的教育和卫生服务需求并维持经济发展。

人口的快速增长可能妨碍可持续发展目标的
实现。例如，一些国家可能无法实现目标 1（到
2030 年消除贫困）、目标 3（实现良好健康
和福祉），以及其他与可持续城市和人人享
有体面工作有关的目标（赫尔曼（Herrmann），

2015）。

由于生育率下降，撒哈拉以南非洲地
区人口的年龄结构发生了变化，年轻人所占
比例较大。虽然这为得到“人口红利”积聚
了潜在力量，但劳动适龄青年数量众多，这
意味着对就业机会的需求将不断增加。目前
撒哈拉以南非洲地区的失业率约为 11％，

而青年失业率则高得多（国际劳工组织，

2016）。例如，在南非，大约一半劳动适龄
青年处于失业状态。此外，一些贫穷国家不
提供失业津贴或仅提供低廉的失业津贴，因
此就业不足的挑战就更为严重。这意味着每
个人都在努力工作以维持生计，但很少有人
能够从事报酬丰厚的工作，而且，尽管人们
都在工作，但是大多数人生活依然十分贫困。



整个社会失业率高居不下，人们没有机
会从事高质量工作，即使工作也有很高的贫
困风险，种种原因使得年轻人决定永远移民
海外。据估计，如今在撒哈拉以南非洲地区，

38％的年轻人有移民倾向（国际劳工组织，

2016）。

促使生育率升高的原因

经历了一个世纪的殖民统治后，撒哈拉
以南非洲地区形成了其独特的人口发展轨迹。

目前撒哈拉以南
非洲地区的失业率
约为 11％，
而青年失业率
往往要高得多。

©贾科莫•皮罗齐Giacomo Pirozzi
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殖民过程带来了疾病、冲突和其他不良
因素，进一步提升了此地区的高死亡率（考
德威尔 (Caldwell)，1985；道森（Dawson），

1987； 图 森 (Turshen)，1987； 戈 克 里 - 维
德 罗 维 奇 (Coquery-Vidrovitch)，1988），只
有提高生育率，才能抵消高死亡率，才能满
足生产系统的巨大劳动力需求。一方面，生
产系统必须满足欧洲国家的需求，另一方面
还 要 继 续 生 产 主 食（科 德 尔 (Cordell) 等，

1987）。

针 对 高 生 育 率 的 双 重 驱 动 因 素， 社
区制定了规范、措施，构建了社会架构，

将生育和儿童生存放在首位（梅拉索克斯
（Meillassoux），1977； 佩 奇（Page） 和
莱斯塔格（Lesthaeghe），1981；考德威尔
（Caldwell），1982，1985；考德威尔（Caldwell）

和考德威尔，1987）。

在殖民时期的非洲，“成功繁殖”往往
意味着个人和夫妇在是否生育、何时生育、

生育间隔等问题上没有任何自主权。婚姻主
要是家庭之间的合约，而不是个人之间的合
约，这种合约纵容童婚、一夫多妻和寡妇内
嫁，以最大限度地利用妇女一生的生殖潜能。

配偶之间巨大的年龄差距，使得性别规
范更加不公平，男性在生育和几乎其他所有
事情方面都比女性拥有更大的话语权。在这
种情况下，女性的地位在很大程度上取决于
她的生育能力以及子女的数量和年龄。

虽然经济形势和社会情况发生了变化，

如今这些规范仍然适用。

如今，撒哈拉以南非洲地区的生育率依
然很高，一方面是因为对子女的渴望，另一
方面是因为个人缺乏避孕工具，因此无法控
制子女的数量（卡斯特林（Casterline）和阿
吉耶门萨（Agyei-Mensah），2017）。具体
而言，避孕需求很高却无法得到满足。

聚焦尼日尔

“我希望好好规划
未来。”

19 岁的哈西亚（Hassia）



尼日尔的
生活技能项目

使女孩能够自己做主

©联合国人口基金UNFPA /利维尔•吉拉德Ollivier Girard

19 岁的哈西亚背着她 10 个月大的孩子
阿布杜拉齐兹 （Abdoulaziz），正专心地盯
着面前的黑板，学习用尼日尔西部的语言——

Zarma 写字。

在她周围有二十几个女孩和年轻妇女，

她们大都戴着天蓝色的头巾，其中几个人已
经结婚或者订婚。

哈西亚是今年参加尼日尔 Illimin（豪萨
语，同“知识”）项目的 64000 名青少年女
孩之一。该项目旨在帮助青少年获得生活技
能和知识，并使其更加独立，保护女孩避免
童婚和早孕的遭遇。尼日尔三分之二以上的
女孩未满 18 岁就结婚，结婚之后，她们通常
就会开始生育子女。尼日尔的青少年生育率
在世界上排名第二。
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联合国人口基金助理代表哈桑 • 阿里表
示，Illimin 项目的目标人群是年龄在 10~19

岁之间的少女，因为在尼日尔，她们生育的
婴儿数目占到七分之一，少女孕产妇死亡数
占全国孕产妇死亡总数的三分之一。阿里补
充道：“在尼日尔，这个年龄段的大多数女
孩都不会读书或写字。”“她们容易遭遇童
婚和早孕，她们是 Illimin 项目的最大受益者。”

除了学习如何阅读和写作，哈西亚还学
习了一些实用技能，如管理金钱、缝纫、刺
绣和其他一些在将来能够帮助她谋生的技能。

同时，她也学习了营养、卫生、避孕方面的
知识和方法，对自己的身体、人际关系和应
享有的权利更为了解。

通过该项目，社区中年龄较大的“教母”

陪伴女孩到当地诊所学习，在那里她们可以
免费了解更多有关避孕的知识。

哈西亚表示，生下阿布杜拉齐兹是个意
外。当时与她发生性关系的那名 30 岁男子向
她保证使用了避孕措施。但当她怀孕时，他
抛弃了她。

哈西亚的父亲在她孩提时代就去世了，

不久，她的母亲也抛弃了她和她的妹妹，她
们除了孤儿院无处可去。

“我希望我的孩子接
受良好的教育，过上
更好的生活。”



当她 12 岁时，哈西亚和祖母住
在了一起。“她是我唯一认识的亲
人。”哈西亚说，“所以我愿意留
下来陪伴她。”

几年后，哈西亚找到一份家庭
佣人的工作，并将收入上交给祖母。

但是在她怀孕后，祖母便将她扫地
出门。几个月后，她生下了她的第
一个孩子，乌穆（Oumou），现在
已经 3 岁了。

“我对性一无所知。”哈西亚说，

“在孤儿院，女孩和男孩是分开的，

所以我从未了解怀孕的风险。”

“自参加 Illimin 项目以来，我
感觉自己变得更加积极了。”哈西
亚说，“我正在学习如何保护自己。

我交了许多朋友，我们对彼此敞开
心扉，毫无保留。我希望我的孩子
接受良好的教育，过上更好的生活。”

哈 西 亚 现 在 使 用 当 地 诊 所 的
皮 下 埋 植 来 避 孕。她 希 望 好 好 规
划 生 活。35 岁 的 法 图 马 巴 布 加 尔 

（Fatouma Boubacar）表示，她指导
的女孩将变得更强大、更有自主意
识、更自信。“在项目结束时，像
哈西亚这样的女孩学会了说不。她
指导的一个 14 岁女孩拒绝了父母的
逼婚。

对生育子女数量的需求

撒哈拉以南非洲地区对子女的需求量平
均高于其他任何地区。

在不同国家和国家内部不同社会阶层之
间，15~49 岁妇女的平均理想子女数目差异很
大。卢旺达最低，为 3.6；而尼日尔的平均理
想子女数则高达 9.5。只有肯尼亚（3.9）、马
拉维（3.9）和卢旺达（3.6）的妇女对子女的
需求数量低于 4。

已婚男性通常比已婚妇女想要更多的子
女。卢旺达则比较例外，男性的平均子女需求
量为 3.1，而女性为 3.6。在布隆迪，男性和女
性的平均子女需求量相同，都是 4.3。在乍得，

已婚男性的子女需求量高达 13.2，排名第一。

在这个地区，那些已有四个子女的母亲
仍然十分渴望有更多的子女，以扩大家庭人口
数量。报告显示，除五个东非国家，在其他所
有国家中，只有不到一半的妇女不再想要更多
的子女。在城市地区，除卢旺达之外，更多的
妇女想要 4 个或 4 个以下的子女。

如今，传统规范和习俗在大多数农村地
区仍然普遍存在，这些规范和习俗在过去的一
个世纪里使生育率迅猛增长。夫妇或个人生育
子女的数量受到家庭经济依赖程度以及相关
的生殖规范的影响。减少这种依赖的途径包括
普及正规教育，在现代经济中创造财富，移民
迁徙和深受其他社会规范的影响，特别是与个
人权利和性别角色相关的规范。

在该地区，与初级教育学历及以下的人
相比，中等教育学历以上的人养育子女的数量
要少得多。同样，富人需求的子女数量少于穷
人（图 8）。对子女的需求量也受到年龄的影
响：与其父母相比，年轻一代通常想要生育更
少子女。
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卢旺达男子倾向于小规模家庭

社会文化规范和传统习俗
阻碍生殖权利的实现，减缓了人
口生育率转变的速度，而人口生
育率转变是人口红利的先决条
件。改变与生殖有关的规范和传
统习俗绝非小事，但卢旺达的经
验表明，在政治意愿的基础上，

各国政府可以在相对较短的时
间内，以增强生殖权利的方式
实现变革。

卢旺达是非洲大陆人口最
稠密的国家，其生育率曾经高达
每名妇女平均生育 8.7 个子女，

种族冲突的顶峰是 1994 年的种
族大屠杀，在那之后，卢旺达
政府改变政策来抑制人口增长
速度，降低生育率（科恩 (Cohen)，

1993）。

新方法围绕为人们提供更
多和更可及的自愿家庭计划，

即使在最偏远的社区也是如此。

这一举措使得避孕行为在已婚
或同居妇女中的普及率显著提
升，从 2005 年的 10％增加到 5

年后的 45％。

普及率提升的部分原因是
政府发起运动改变人们对避孕
的看法，避孕从一项国家禁忌
转变为国家优先发展事项（梭
罗（Solo），2008）。与此同时，

政府也采取一定行动促使男性
改变对生育、家庭规模和家庭
计划的看法。

卢旺达于 2003 年推出生殖
健康政策，其中一个目的就是鼓
励男性参与国家家庭计划方案。

该生殖健康政策的主要策略包

括大量有效沟通、社会动员运
动以及针对性策略，以提高男
性家庭计划意识（卢旺达共和
国，2003）。与 此 同 时，各 政
治家经常向公众提及家庭计划
的重要性，帮助夫妇实现自己
的生育目标，缩小家庭规模（梅
（May）和卡拉斯（Kamurase），

2009）。这些行动使得家庭计
划迅速普及，覆盖面也越来越
广。

人口统计和健康调查结果
显示，卢旺达自 2005 年实行家
庭计划以来，在同等条件下，

与女性相比（无论是有几个子
女的女性），不想再生育更多
子女的男性占比更大，这在撒
哈拉以南非洲是独一无二的。

儿童死亡率

一直以来，由于儿童死亡率很高，或者
失去子女的风险增加，撒哈拉以南非洲地区
的人们一般会生育更多的子女。

尽管过去二十年新生儿存活率有了显著
提高，但儿童死亡率依然居高不下。在撒哈

拉以南非洲地区的许多地方，儿童死亡率还
维持在一个多世纪以前欧洲的水平，仍然是
世界上最高的。在该地区，5 岁以下儿童的
死亡风险大约是高收入国家儿童的 15 倍（联
合国儿童基金会，2017 年）。肺炎是 5 岁以
下儿童的最大杀手。



        图 8   按教育程度和财富五分位数分列的期望总和生育率

N/A, 无数据.

资料来源: ICF 
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因肺炎死亡的儿童占 22％。其次是疟疾，

因疟疾死亡的儿童人数占撒哈拉以南非洲儿
童死亡总人数的 15.3％。

据估计，2015 年，全世界的疟疾病例达
2.12 亿，其中 90％出现在撒哈拉以南非洲地
区；全球共 429,000 例疟疾死亡案例，其中
92％发生在撒哈拉以南非洲地区。最致命的
疟疾寄生虫——恶性疟原虫在撒哈拉以南非
洲大部分地区都极为常见（世界卫生组织，

2016）。

每年有 100 多万婴儿在出生四周后死亡，

这反映出该地区现有的母婴健康方案存在问
题。

未得到满足的家庭计划需求

该地区的妇女或夫妇一直努力控制其生
育数量。与其他地区相比，现代避孕药具的
获取程度和使用率较低。

据估计，该地区 21％的妇女希望避免怀
孕，但又没有采用任何现代避孕方法，因而

对家庭计划有需求，却未得到满足（古特马
赫研究所 Guttmacher Institute，2017 年）。

此外，该地区每年有 1,970 万人（大约占该
地区妇女人数的 38％）的怀孕是意外怀孕。

与农村地区相比，城市地区的已婚或处于同
居状态的妇女更经常使用现代避孕药具（图
9）。

由于缺乏理想的避孕方法或避孕药具供
应不足，担忧产品安全和副作用，价格高，

家庭成员反对，法律限制年轻人或未婚人士
使用避孕药具，以及服务提供者的价值判断
或医术有限，撒哈拉以南非洲和其他发展中
地区的避孕需求未得到满足。（赛德（Sedgh）

等，2016b）。

童婚

童婚对女孩的影响尤为严重。据估计，

在撒哈拉以南的非洲地区，有 38％的女性在
18 岁时结婚，12% 的女性在 15 岁时结婚（联
合国儿童基金会，2018）。其中，尼日尔的
童婚率最高，有 76％的尼日尔女孩在 18 岁
之前结婚。

世界上 95％的青少年女性早孕发生在发
展中国家，其中 90% 的早孕发生在婚姻或同
居期间。世界卫生组织的报告显示，15~19

岁早孕女孩的主要死因是妊娠并发症，如大
出血、败血症、难产，以及不安全流产引起
的并发症。

童婚和与之相关的早育也会中断女孩的
教育，剥夺女孩未来从事有偿工作的机会，

从而产生负面的社会经济影响。相关后果包
括就业不足和成年期收入减少（李（Lee），

2010；埃雷拉（Herrera）和萨恩（Sahn），

2015；沃登（Wodon）等，2017）。

每年有 100 多万名婴儿
在出生四周后死亡，
这反映出该地区
现有的母婴健康方案
存在问题。



        图 9    农村和城市地区使用现代避孕方法的已婚妇女比例

资料来源: ICF
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从广义上讲，童婚剥夺了女孩在影响其
生活的事务决策中的发言权，对女性的赋权
产生了负面影响，并导致性别不平等意识代
代 相 传（欣 丁（Hindin），2012）。此 外，

童养媳更易受到虐待。她们与伴侣之间的年
龄差异越大，这种现象就越严重。已婚女孩
也几乎没有权利获得家庭计划信息和服务。

通过人口红利塑造非洲的未来

据估计，撒哈拉以南非洲地区 25 岁以下
人口达 60%。该地区年轻人口众多，且在不
断增加，假以时日，就能实现人口红利，从
而加快该地区经济增长。非洲联盟为此制定
了路线图（非洲联盟委员会，2017）。

人口红利是指当劳动适龄人口的比例相
对大于非劳动适龄人口时，人口年龄结构变
化带来的经济增长潜力。在儿童死亡率开始
下降，生育率仍居高不下的情况下，就会出
现这种转变，这时，年轻人口数量要多于老

年人口数量。随着这些年轻人开始工作，总
人口中劳动人口的数目多于被抚养者人数，

从而暂时促进经济显著增长（李（Lee）和梅
森（Mason），2006）。

然而，人口红利的规模和影响力取决于
对这些年轻人进行人力资源建设的投资程度。

如果他们拥有权利，受过教育并成功就业，

他们可以帮助国家实现红利；反之，他们自
己还会依赖国家的帮助，反而成为负担。

撒哈拉以南非洲的大部分地区开始出现
人口转变，这时应该针对性地加大对教育和
健康（包括生殖健康）事业的投资，以促使
该地区众多的青年人口抓住未来几年出现的
经济机会。

实现人口红利还取决于劳动力市场和资
本市场的有效运作，以及环境的治理（治理
环境是为了吸引本地和国外的私人投资），

通过人力资源投资加强劳动力供应，必须伴



随有强劲的经济增长，增加对劳动力的需求。

这两个条件对于鼓励人们从事生产性活动和
有报酬的工作至关重要，也为创业提供机会。

实现人口红利最大化，就能加速经济增长，

减少贫困。其中一些国家或地区已经实现了
这一点。经历了 20 世纪 80 年代到 90 年代的
十年时间，撒哈拉以南非洲的经济状况得到
了显著改善。2000—2016 年期间，非洲大陆
各国人均国内生产总值（GDP）几乎翻了一
番（图 10）。

在这 16 年中，只有津巴布韦出现了经济
衰退。而埃塞俄比亚和卢旺达这两个国家的
人均 GDP 则增长了两倍。该区域所有国家都
面临着挑战，即维持或加速经济增长满足教
育、卫生和就业等方面的需求，这些需求会
随着人口的增长而增加。尽管许多最贫穷的
国家经济得到了发展，但它们仍远远落后于
发达国家。

人口红利的大小，部分取决于生育率下
降的速度，而生育率下降的速度又取决于妇
女和女童的性健康、生殖健康和权利的受保
护程度。妇女是否有权获取信息和途径来决
定是否怀孕、怀孕时间和怀孕频率，也会影
响生育率的下降速度。

接受正规教育是降低生育率的主要途径，

女孩留在学校的时间越长，她们早婚和早孕
的可能性就越小。受过良好教育的女性也更
可能在以后的生活中成功获得体面且有偿的
工作。

性别歧视和不平等现象持续存在，在这
种情况下，非洲联盟在 2017 年构想的人口红
利可能无法实现，因为这种现象剥夺了许多
妇女和女童的权利。

       图 10   人均国内生产总值  
（购买力平价：当前国际元 ）

资料来源: 世界银行 （2017年）

国家/地区 2000 2016
人均国内生产总值 

2016/2000

安哥拉 2,781 6,499 2.34

贝宁 1,321 2,168 1.64

布基纳法索 829 1,720 2.07

布隆迪 598 778 1.30

喀麦隆 1,987 3,286 1.65

中非共和国 649 699 1.08

乍得 787 1,991 2.53

刚果共和国 3,551 5,719 1.61

科特迪瓦 2,336 3,720 1.59

刚果民主共和国 419 801 1.91

加蓬      14,095 18,108 1.28

加纳      1,791 4,294 2.40

几内亚       896 1,311 1.46

埃塞俄比亚 490 1,735 3.54

肯尼亚           1,690 3,156 1.87

利比里亚          665 813 1.22

马达加斯加岛 1,145 1,506 1.32

马拉维            686 1,169 1.70

马里              1,160 2,117 1.83

毛里塔尼亚 2,181 3,854 1.77

尼日尔           597 978 1.64

尼日利亚              2,258 5,867 2.60

卢旺达 623 1,913 3.07

塞内加尔     1,512 2,568 1.70

塞拉利昂                723 1,473 2.04

苏丹 1,812 4,730 2.61

坦桑尼亚         1,174 2,787 2.37

多哥                1,012 1,491 1.47

乌干达 846 1,849 2.19

赞比亚         1,667 3,922 2.35

津巴布韦 2,038 2,006 0.98

撒哈拉以南非洲地区 1,900 3,711 1.95
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未来

除非与生育相关的社会规范迅速转
变，否则撒哈拉以南非洲地区的生育率不
会快速下降。这包括为应对高死亡率而产
生的社会和经济系统的变化，特别是与社
会中的性别角色有关的变化。

非洲经济的城市化和现代化为妇女在
家庭之外的经济成功创造了机会。与此同
时，城市化，女童和妇女受教育程度的提
高，以及婴儿和儿童死亡率的下降，有助
于逐步减少对人口多的家庭的需求。

个人和夫妇有权决定家庭规模的程度
越高，生育率下降的速度就越快。

在大多数非洲国家，家庭计划方案发
展不够全面，最需要优质服务的人常常无
法享受到这种服务，特别是贫困的城市居
民和农村人口。普及优质的家庭计划服务
可能会使他们对这些服务的需求增加，这
反过来又会降低生育率。

聚焦肯尼亚

“我们希望我们的
孩子比我们过上更
好的生活。”

32 岁的夏罗



肯尼亚人
倾向于小规模

家庭，以给予子女
更好的生活

© Matchbox Media/Alice Oldenburg for UNFPA

夏罗（Sharrow）在与斯坦利（Stanley）

结婚后很快就怀孕了，在其儿子克里斯蒂亚
诺（Christiano）出生后，他们一致决定要给
予他最好的生活。这意味着他们要实行家庭
计划措施来避免怀孕。

联合国人口基金驻内罗毕代表处的性与
生殖健康专家丹 • 奥科罗（Dan Okoro）表示，

肯尼亚人更愿意少生育子女以全心全意地照
顾他们。越来越多的夫妇选择使用家庭计划
措施预防怀孕、推迟怀孕或延长怀孕间隔时
间。
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© Matchbox Media/Alice Oldenburg for UNFPA

20 世纪 70 年代，一名肯尼亚妇女的平
均生育人数超过 8 个。自那时起，肯尼亚家
庭规模开始缩小。现在，每名妇女一生平均
生育数量不到 4 胎。肯尼亚生育率降低的部
分原因是免费或低成本的避孕措施以及相关
信息的普及。越来越多的性活跃年轻女性使
用家庭计划措施。“家庭计划的禁忌总体上
已成为过去。”联合国人口基金会支持的青
年健康中心——肯尼亚家庭健康选择中心的

志愿者雷切尔 • 穆特（Rachel Muthui）说，“现
在，年轻女性意识到自己有能力作出决定。”

“家庭计划服务也能够帮助女童避免早
孕并完成学业，使她们能够获得好工作。”

穆特补充说，“怀孕的女童通常会辍学，她
们会因此失去获得就业机会和丰厚收入的机
会。所以，女童在到达性活跃年龄之前需要
了解家庭计划。” 



夏罗和斯坦利连续 7 年采取避孕措施，

直到去年他们的大儿子小学毕业，他们的第
二个孩子蒂娜（Tina）才出生。在蒂娜出生前，

这对夫妇已经设法攒了足够的钱，将现在 8

岁的儿子送到一所优秀的中学学习。夏罗再
次开始避孕计划，并准备返回学校并开始经
营自己的餐饮生意。

“我们希望我们的孩子比我们过上更好
的生活。” 夏罗说，“我会竭尽所能帮助他
们实现梦想。”

夏罗和斯坦利连续 7 年

采取避孕措施——直到去年

他们的大儿子小学毕业，

他们的第二个孩子

蒂娜才出生。
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第三章

非典型的
生育转变

传统的人口转变理论主张（诺特斯坦（Notestein），

1953；伊斯特林（Easterlin），1975），随着社会经
济的发展，生育率通常会有所下降。目前，各国工业化、

城镇化以及人口受教育程度正向着更高的水平发展，

这增加了生育子女的成本，也削弱了大家庭的优势。



© Chris Stowers/Panos Pictures

鉴于上述情况，人们往往倾向于选择少
生育子女。在一个国家，生育转变一旦开始，

便将持续，生育率会跌至更替水平，即女性
人均生育 2.1 个子女。

大多数国家生育率下跌都遵循上述典型
路径，但在目前总生育率在 2.5~3.9 之间的国
家中（图 11）出现了不同的生育转变模式。

在其中一些国家，长期下跌的生育率已渐渐
放缓了下降的速度；而在另一些国家，生育
率在长期下跌后出现了反弹。前者的部分原
因是政府削减家庭计划项目经费；而至于后
者，反弹往往发生在经济危机或其他危机结
束之时。
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20 世纪 90 年代，上述国家的生育率均
大幅下降，但在 2000 年之后，生育率开始有
了不同走向，区域和次区域差异较为明显（图
12）。例如，在南亚与东南亚的五个国家，

平均生育率从 1990 年的 5.3 逐步下降到 2015

年的 3.1；在拉丁美洲与加勒比海地区的七个
国家，同期的平均生育率从 4.6 持续下跌至
2.7；在非洲南部，20 世纪 90 年代生育率有
所下降，但进入 21 世纪后，生育率下跌速度

大大减缓，在 2000—2015 年间，生育率从 3.7

降到 3.0；在阿拉伯国家与中亚国家，21 世
纪初期生育率有所下降，而后出现反弹。

虽然目前全球共有 30 个国家的生育率
介于 2.5 和 3.9 之间，但本章主要针对其中的
15 个国家进行论述：玻利维亚、柬埔寨、埃及、

危地马拉、洪都拉斯、约旦、吉尔吉斯斯坦、

莱索托、摩洛哥、纳米比亚、巴基斯坦、菲

每名妇女介于 2.5 至 3.9的国家

       图 11

生育率



© Giacomo Pirozzi

       图 12

1990—2015年以地区分组15个国家的平均总
和生育率趋势

女
性
人
均
生
育
数

量
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1

0

亚洲

中亚

阿拉伯国家

非洲南部

拉丁美洲

律宾、斯威士兰、塔吉克斯坦、土库曼斯坦。

这 15 个国家均为 2000 年或之后开展了人口
和健康调查，调查数据涵盖这些国家的“非
意愿和不适时生育状况”“未满足的避孕需
求”以及“不同受教育程度下的生育水平”。

本章论述不包括以下几类国家的生育趋势：

数据不完整或仅有近期数据的国家，在经济、

人口或其他方面与上述 15 国情况大不相同的
国家。

20 世 纪 90 年 代， 上 述
国家的生育率均大幅下
降，但在 2000 年之后，
生育率开始有了不同走
向。
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       图 13  5个地区15个国家的非意愿生育、不适时生育与计划内生育水平
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意外怀孕和不适时生育

在 1994 年国际人口与发展会议上，179

个国家政府一致通过：夫妇和个人有权决定
是否生育、生育时机以及生育间隔。实际上，

世界上所有国家在生育率停止下跌或已经反
弹之时，——，行使这一权利遇到了挑战。

意外怀孕、非意愿生育、不适时生育与堕胎
行为便是这些挑战的具体体现。

非意愿生育

对于女性来讲，如果生育数量已经达到
了理想的家庭规模，那么之后的生育就属于
非意愿生育（Rutstein 和 Rojas，2006）。通
过国际人口和健康调查收集的数据显示：在
本章涉及的 15 个国家中，非意愿生育平均
水平最高的国家是斯威士兰（1.7），最低的

是吉尔吉斯斯坦和土库曼斯坦（0.2）（图
13）。

不适时生育

不适时生育属于意愿生育，只是早于预
期发生。在 15 个国家之中，不适时生育平均
水平最高的国家是纳米比亚（1.4），最低的
是土库曼斯坦（0.06）。

流产

关于本章所涉及的 15 国的流产情况（包
括安全与不安全、合法与非合法的流产），

详实数据尚未完成统计。但古特马赫研究所
预测，在非洲南部、南美洲和中亚地区，因
流产而终止妊娠的比例分别为 24%、34% 和
26%。



© Abbie Trayler-Smith/Panos Pictures

       图 14   5个地区15个国家避孕需求未得到满足的女性占比

未满足的避孕需求

在本章涉及的 15 个国家中，乃至在全球
范围内，意外怀孕的直接原因主要是一些不
想怀孕的女性没有采取避孕措施。相关研究
者普遍认为，这些女性的避孕需求尚未得到
满足（韦斯特夫（Westoff）和班科尔（Bankole），

1995）。

在不同社群，未满足的避孕需求水平大
不相同。通过国际人口和健康调查收集的数
据显示，上述 15 国中，未满足的避孕需求水
平最高的国家为斯威士兰（25%），最低的
为洪都拉斯（11%）（图 14）。

避孕需求未得到满足的女性群体中，一
些女性希望控制自己的怀孕间隔，另一些则
是有了理想的生育子女数量并希望未来不再
怀孕。

在
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体
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比
（
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在许多国家，男性和女性在采取避孕
措施方面受到一系列社会、健康和经济因
素 的 重 重 阻 碍（邦 加 特（Bongaarts）等，

2012；赛德（Sedgh）和侯赛因（Hussain），

2014）。这些阻碍因素包括：对避孕方法或
避孕服务提供者了解不足，不清楚避孕方法
和服务的费用，对健康和副作用问题的担忧，

以及社会接受度的考虑。其中，对健康问题
的担忧是不采取避孕措施的最常见理由。近
期开展人口和健康调查的 15 个国家之中，菲
律宾女性不采取避孕措施的主要原因是健康
和副作用问题（占比 26%）。性别不平等也
是一个重大阻碍因素，比如妻子想要采取避
孕措施，丈夫却予以否决。

社会经济因素

在本章涉及的 15 个国家中，受教育程度
较高的女性群体生育率普遍偏低，其余大多
数国家也是如此（图 15）。其中，在拉丁美
洲与加勒比海地区的三个国家，受教育程度
最高的女性和受教育程度最低的女性相比，

生育率差异值是 15 个国家之最。这一发现在
某种程度上表明，该地区的社会经济不平等
现象较为严重。

导致受教育程度较高的女性群体生育率
较低的因素包括：新生儿和儿童存活率较高；

她们具有晚婚倾向，在生育选择方面拥有更
多的自主权。该群体的女性收入较高，生育

资料来源： ICF；DHS和USAID（2018）

       图 15   5个地区15个国家不同受教育程度女性的生育水平与非意愿生育水平 
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帮助玻利维亚
青少年

预防怀孕

聚焦玻利维亚

“你会发现普纳
塔的年轻妇女变得越
来越强大、越来越自
主。”

23 岁的杜卫萨

普纳塔青年委员会集聚一起时，23 岁
的杜卫萨 • 艾可泽 • 弗得罗（Duveiza Alcozer 

Villaroel）坐在上座。

在他们背后有一条鲜艳的横幅，横幅
上 印 着：“Juventudes de Punata unidos por 

nuestros derechos”，描述的正是眼下发生
的事情：普纳塔青少年正在为自己的权利大
声疾呼。
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© Sanne de Wilde for UNFPA/NOOR

普 纳 塔 靠 近 阿 拉 莱 湖（Lake Allalay， 

Allalay 在凯楚阿语里的意思是“非常寒冷”），

是科恰班巴的首府和商业中心。它有 3.5 万
居民，其中近三分之一是年轻人。

2012 年，玻利维亚通过了一项法律，成
立青年委员会，使年轻人能够在国家政策和
治理上发表意见。而第一个青年委员会则设
立在普纳塔。

普纳塔青年委员会主任弗得罗（Villaroel）

说道：“我们有很多工作需要做，特别是在
青少年怀孕方面。我们最好开始行动起来。”

弗得罗说，和她住在同一社区的青少年
之所以怀孕，是因为他们不了解性，也不知

道如何避孕，而且害怕询问。安全套 “我可
以认出他们，因为我 19 岁就怀孕了”，她说。

弗得罗说：“我永远不会忘记，当知道
自己怀孕的那一刻，仿佛被人泼了一盆冷水。”

和年轻人谈论性是帮助他们在备孕前预
防怀孕的关键。然而，许多玻利维亚年轻人
感到尴尬或羞于询问问题，还有许多人觉得
去诊所寻求避孕药具太尴尬。

像普纳塔青年委员会一样的其他玻利维
亚青年委员会正在推动关于性、怀孕和避孕
等话题的公开讨论，期待赋予女孩更多生活
中的自主权。

让年轻人开口讨论

性问题，是帮助青少年

在做好准备之前

避免怀孕的关键。



来自联合国人口基金的路易吉 • 布
尔戈瓦（Luigi Burgoa）说，四五年前，

年轻人不谈论避孕，但自从建立了青
年委员会，一切都变了。他说：“你
会发现普纳塔的年轻妇女变得越来越
强大、越来越自主。”

弗得罗的儿子现在已经 4 岁了，

她很爱他。她希望尽自己所能帮助那
些想生孩子的青少年，帮助她们克服
在那个年龄怀孕时常带来的压力和羞
耻感。弗得罗和青年委员会的成员会
去年轻人聚集的商场等地方派发关于
性和避孕的传单，帮助他们了解如何
避孕。

她 说：“ 有 时 候， 年 轻 人 看 到
我们散发的传单后会感到尴尬，然后
走开。有时候，他们看到传单上安全
套或皮下埋植等字眼后会僵硬地耸耸
肩”。

弗得罗怀孕时，正处于学业最后
一年。她说：“那个时候太艰难了，

但我还是完成了学业并毕业了。那时
不管我去哪，我都会将孩子带在身边。”

弗得罗补充道：“我有很多愿望。

有时候，作为一个母亲，你必须在照
顾子女和工作之间作出选择，而我决
心要找到一个平衡点。我想工作，想
要充分发挥自己的潜力，让我的孩子
为我骄傲。”

子女可能意味着暂停工作，牺牲经济利益。

很多受教育程度高的女性，了解避孕知识，

知晓如何获取避孕药具，她们了解避孕的
益处，所以更倾向于采取避孕措施。

政府资助的家庭计划项目，使贫穷
且受教育程度低的女性在怀孕时机、生育
数量方面有了更大的选择空间，极大地影
响了这些女性的生育状况。富有的、受教
育程度高的女性有能力实现自己的生育目
标，而贫穷的女性在获取避孕药具方面却
面临巨大的经济难题，只能依赖国家项目
所提供的免费服务。国家家庭计划力度越
大，非意愿生育率就会越低。本章涉及的
15 个国家之中，阿拉伯国家与亚洲国家
家庭计划力度较大，受教育程度对非意愿
生育率的影响最小。

停滞与反弹

生育转变开始后，生育水平往往会持
续下跌至更替水平。生育水平下跌已进入
停滞或反弹状态的国家有：阿尔及利亚、

埃及、哈萨克斯坦、吉尔吉斯斯坦、摩洛
哥、纳米比亚、巴拿马、塔吉克斯坦和土
库曼斯坦。

经济冲击、战争和饥荒都可能致使夫
妇暂时选择避孕。例如，20 世纪 90 年代
阿尔及利亚发生内战之时，该国的生育率
一度跌至更替水平。2010 年内战平息后，

生育率实现反弹，女性人均生育数量几乎
接近 3。
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       图 16  4个中亚国家人均国内生产总值（购买力平价）与生育水平变化平均趋势

资料来源： 联合国（2017）和世界银行（2017）
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再如，20 世纪 90 年代初期，中亚国家遭
受了经济危机，同一时期，这些国家的生育率
也呈现大幅度下跌（图 16）。21 世纪初，经
济危机结束之时，生育率便出现反弹。随着经
济状况的持续改善，生育率重回下降趋势。

在这四个中亚国家，生育率提高的一个因
素可能是人们对现代避孕方法的需求无法得到
满足。在塔吉克斯坦和吉尔吉斯斯坦，将近五
分之一女性的避孕需求无法得到满足，部分原
因可以归结为：家庭计划服务有限（尤其是在
农村地区），可供选择的避孕措施有限，避孕
成本高昂，女性避孕选择权受限。

其中，15~24 岁的已婚女性未满足的避孕
需求状况较 25~49 岁的女性群体更为严重。例
如，在吉尔吉斯斯坦，从 1997 年到 2012 年的

十多年时间里，年轻已婚女性未满足的避孕需
求比例上升了 8.6%，而采取避孕措施的比例
从 45.5% 急剧下降至 19.3%。

虽 然 一 些 国 家 提 供 了 青 年 友 好 型 卫 生
服务，但学校普遍还未遵循联合国人口基金
（UNFPA）和联合国教科文组织（UNESCO）

发布的指南开展全面性教育。此外，童婚现象
依然存在，少女新娘无法获得或只能获得有限
的生殖健康服务（包括家庭计划服务）。她们
面临的主要难题是：丈夫或姻亲反对其采取避
孕措施。

生育率下降不一定是某种危机导致的结
果，还可能存在其他原因。例如，为了完成中
高等教育并为就业作准备，大量女性选择推迟
怀孕，这可能会导致暂时的生育水平下跌。一



       图 17     1988—2014年埃及的生育水平变化趋势

资料来源： ICF；DHS和USAID（2018）
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旦这部分女性完成了学业，或成功开启了职
业生涯，她们可能会考虑结婚生子，从而生
育水平升高。

政府削减家庭计划项目经费也可能减缓
生育水平下跌，或者促使其上升（Blanc 和
Tsui，2005）。例 如 在 埃 及，从 1988 年 到
2008 年，生育率（女性人均生育数量）从
4.5 逐步跌至 3.0，2014 年又反弹至 3.5（图
17）。2008 年之前，埃及政府斥巨资开展家
庭计划，并且得到了海外的捐助。得益于这
些投资，全国各地都可获得家庭计划服务。

因此，避孕知识得以广泛传播，人们普遍意
识到现代避孕方法能让个人和夫妇减少生育
数量。

从 2000 年到 2007 年，国际社会对埃及
家庭计划项目的援助平均每年达到 3300 万美
元。然而，自 2008 年以来，该数额急剧下降，

在 2011 年和 2012 年跌至 300 万美元的最低
值，这削弱了埃及的家庭计划力度。

埃及政府调拨财政经费来填补这一缺口，

但这些资金并不足以将家庭计划项目与服务
恢复到 2007 年以前的水平。资金减少影响了
服务质量和宣传力度。另外，在 2007 年以前，

埃及的两大电视频道均免费宣传家庭计划，

而最近几年，观众群渐渐转向新的私有频道，

不提供免费宣传家庭计划。这样一来，知晓
家庭计划益处的群众越来越少，生育水平从
而反弹。
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虽然这些国家并未沿袭
传统生育转变道路，但
这不意味着它们没有完
成生育转变。

生育转变何时结束

一些国家生育水平变化趋势并未沿
袭传统生育转变道路。生育水平下降了
数十年后，部分国家的生育率趋于稳定
或有所上升。

非典型的生育转变可能是由于冲突
或经济冲击造成的。生育率稳定或上升
也可能是由于人们获取家庭计划方法和
服务的机会有限，特别是在贫穷和农村
地区。

虽然这些国家并未沿袭传统生育转
变道路，但这不意味着它们没有完成生
育转变。有些国家生育转变结束时的生
育更替水平可能不是 2.1，而是更高水平，

2.5~3。摩洛哥的生育率自 2000 年起发
生了些许改变，如今生育率是 2.5。

聚焦埃及

“生下小马哈茂德
后，我们就继续进行
家庭计划。”

乌姆 • 阿哈姆德，32 岁



© 联合国人口基金/罗杰•艾尼斯（Roger Anis）

“我们希望能够
给予孩子们

最好的”

穆罕默德（Mohamed）：“我们有三个
孩子。我们希望都能为他们创造一个美好的
未来。”

37 岁的穆罕默德和 32 岁的乌姆 • 阿哈姆
德（Um Ahmed）在埃及的卢克索长大，16

年前成婚。结婚大约一年后，乌姆 • 阿哈姆

德生下女儿玛丽亚姆（Mariam），两年后又
生下儿子阿姆哈德（Ahmed）。

穆罕默德解释说：“有了两个孩子之后，

我们觉得足够了，所以开始采取避孕措施。

因为这样，我们才能保证两个孩子身体健康
和受到良好的教育。”
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但在接下来的五年里，穆罕默德的父亲
一直敦促这对夫妇继续生育。最后穆罕默德
夫妇同意了，生下第三个孩子——马哈茂德
（Mahmoud）。乌姆 • 阿哈姆德说：“生下
小马哈茂德后，我们又继续采取避孕措施。”

五年前，当有大量的外国游客到卢克索
参观古址的时候，穆罕默德在工地上的工作
还能够维持一家生计，但现在外国游客很少，

削弱了卢克索的经济，穆罕默德也因此失去
了生计来源。后来，这对夫妇带着他们最小
的儿子去了开罗，另外两个孩子留守在家里
继续学业。

现在，穆罕默德居住在开罗人口最多的
纳赛尔城，他在一栋公寓楼里做门卫，和家
人一起住在地下室的小房间里。穆罕默德供

小儿子在一所小班授课、师资力量雄厚的学
校读书。他儿子说他最喜欢的科目是数学，

长大后想成为一名医生。

穆罕默德说：“三个孩子就够了。”其
妻子表示同意：“我们希望给予孩子们最好
的。”

多数人想生育三个孩子

埃 及 民 意 研 究 中 心 巴 瑟 拉（Baseera）

的 首 席 执 行 官 马 吉 德 • 奥 斯 曼（Magued 

Osman）表示，平均每个埃及人只想养育三
个子女。但是该平均数掩盖了地区间、农村
间和城市间理想家庭规模的差异，如从亚历
山大省的两三个子女到埃及西北部的马特鲁
省的五个左右。

妇女赋权、

包容性的经济发展

和家庭计划的

可及性让每个人和

夫妇 / 情侣

能够自主决定

家庭规模。
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现实与理想是有差距的。埃及人期望的
子女数量平均是 3.0，但实际情况是 3.5。

联合国人口基金驻开罗的助理代表杰曼 •

哈达德（Germaine Haddad）表示：“人们想
要的子女的数量取决于居住地、生活方式和
是否至少生一个男孩。”实际子女数量可能
取决于家庭压力、继承法中的性别歧视和收
入水平，但通常取决于获取现代避孕方法及
其安全使用的准确信息。

知情选择

关于避孕药副作用的不准确信息，使三
分之一的埃及妇女在一年内就停止服用避孕
药，从而导致意外怀孕。

瓦法 • 班杰明 • 巴斯塔（Wafaa Benjamin 

Basta）是一名妇产科医生，拥有自己的私人
诊所，同时任职于一所城市教学医院。她说：

“妇女需要更多的避孕信息和知识。“

巴斯塔说道：“有些妇女并不知道自己
是有选择权的。根据完整准确的信息，我会
帮助妇女们自己做卫生保健决定。”

巴斯塔补充道：“我遇到的大多数妇女
都担心避孕药的副作用，但其中许多担忧都
没有事实依据。在埃及，妇女错误地认为避
孕药会导致发胖或乳腺癌，所以避孕药不受
欢迎。”

巴斯塔说，虽然她的私人诊所提供所有
现代避孕方法，但她的大多数顾客都选择在
子宫内放置避孕环。越来越多的年轻已婚女
性为了完成学业或者开始职业生涯，寻求避
孕方法推迟怀孕。

去巴斯塔私人诊所的妇女通常计划只生
一个孩子，最多两个。但她在教学医院遇到
的妇女通常计划生五六个孩子。巴斯塔说，

这些妇女希望子女在将来能够赡养双亲，为
家庭带来稳定收入。

人口出生率上升

政府和联合国的统计数据显示，大型家
庭在贫穷和农村地区更为普遍。大型家庭还
与较高的童婚率有关。在开罗，每个家庭约
有两个子女，童婚占婚姻比不到 3%。而在农

“根据完整准确的信息，
我会帮助妇女们自己做出
卫生保健的决定。”

瓦法 • 班杰明 • 巴斯塔博士
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村马特鲁省，每个家庭约有四个以上的子女，

童婚率占比高达 21%。

埃及目前的生育率是 3.5，高于 2009 年
的 3.1。部分官员认为这是因为疲软的家庭计
划方案导致的。这个方案由一个大型国际援
助国提供资金，直到 2006 年左右。当时，

埃及的经济正在蓬勃发展，人均 GDP 几乎翻
了一番，从 2000 年的 1400 美元增长到 2010

年的 2600 美元左右。埃及出色的经济表现使
得援助国逐步停止资助。

目前，有 12.5% 的埃及妇女对现代避孕
方法的需求尚未得到满足。这个比例在农村
地区更高。

自 2006 年以来，家庭计划宣传活动也有
所减少。在 2005 年开展的人口与健康调查中，

80% 的受访者表示，他们在过去一年里听过
或看过有关家庭计划的信息。2014 年开展的
一项类似调查显示，只有 20% 的人收到过此
类信息。

学校不提供全面的性教育，因此必须通
过其他方式提供有关家庭计划和生殖健康的
基本信息。例如，联合国人口基金资助了 “青
年同伴”（Y-Peer）的同伴教育项目，在该
项目里，年轻人向其他年轻人介绍性传播感
染疾病、家庭暴力、人权、性爱关系和怀孕
等信息。

22 岁 的 穆 罕 默 德 • 哈 桑（Mohamad 

Hassan）是开罗爱资哈尔大学的一名医科学
生。他现在是青年同伴计划的志愿者。哈桑说，

参加其讨论会的人中，有 80% 的人会询问有
关解剖学的基本信息。

人口将翻一番

按照目前的增长速度，预计到 2030 年，

埃及的人口将从目前的 9500 万增长到 1.19

亿，到 2100 年将增长一倍以上，达到 2 亿人。

在 2014 年开展的人口与健康调查中，约 60%

的受访者认为埃及存在“人口问题”。

2014 年，埃及政府启动了一项国家人口
与发展战略，旨在通过支持夫妇自主决定是
否、何时或间隔多久生育来减缓人口增长。

开罗大学经济和政治科学学院的侯赛因 •

赛义德（Hussein Sayed）表示，他参与制定
的这一国家战略完全是关乎权利，包括生殖
权利。该战略的一个主要特点是，未满足的
家庭计划需求到 2030 年要减少一半，特别是
在农村和城市贫民窟，因为这些地区的服务
很少，避孕方法的选择也有限。

 “两个孩子就够了。我
们要给他们创造更好的生
活。最重要的是让他们得
到好的教育。”

拉莎
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该战略还解决了女孩的读写能力问题，

让她们有机会工作。采取的措施包括向贫困
家庭提供现金援助，条件是继续让他们的女
儿上学。与此同时，政府将接受义务教育年
龄延长至 18 岁。

而其他措施旨在促进经济增长、为穷人
创造就业机会和生计。

妇女赋权、包容性的经济发展和提供家
庭计划服务让个人和夫妇 / 情侣能够自主决
定家庭规模。

为孩子们创造更好的生活

阿哈姆德（Ahmed）和拉莎（Rasha）相
识于十年前，那时他们还是同事，阿哈姆德
负责采购和物流，而拉莎负责数据录入。后

来他们去约会，很快就确定了关系。第二年，

他们结了婚，并生下第一个孩子，穆罕默德
（Mohamed）。

接下来，阿哈姆德继续工作，而拉莎辞
职在家照顾他们的孩子。四年后，他们生下
第二个孩子，拉加德（Raghad）。当时这对
情侣在订婚时就决定只要两个孩子。拉莎说
道：“两个孩子就够了。我们要给他们创造
更好的生活。最重要的是让他们得到好的教
育””

阿哈姆德说，他希望自己的孩子成为有
礼貌、有良好道德和有教养的人。他说：“我
希望他们拥有生活所需，将来会拥有更好的
选择。
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第四章 殊途同归
有 33 个国家的生育率在近期出现下降，女性生

育率约为 1.7~2.5 胎。这些国家包括阿拉伯国家、拉
丁美洲、加勒比地区以及亚洲的国家，其中包括人口
超过 13 亿的印度，以及人口仅有 260 万的卡塔尔。
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这些国家既包括巴林等高收入国家，也
包括尼泊尔等低收入国家以及中等收入国家
（图 18）

这些国家不仅在地理和经济上各具特色，

它们生育率的变迁史也大相径庭，个人和夫
妻在行使其权利决定是否生育、生育时间以
及生育间隔时所面临的挑战，也各不相同。

生育率变化趋势

在本章所涵盖的 33 个国家中，约有三分
之一的国家，其生育率在 20 世纪 80 年代处
于较高水平，但随后迅速下降至现有水平，

即处于或大致处于生育更替水平。此类国家
包括孟加拉国、萨尔瓦多、伊朗、墨西哥、

尼泊尔、尼加拉瓜、秘鲁和几个阿拉伯国家。
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每名妇女介于 1.7至2.5的国家

       图 18

本地图所显示的边界和名称并不等同于联合国官方认可之边界和名称。
地图中虚线代表印度和巴基斯坦在查谟和克什米尔大致的实际控制线。
查谟和克什米尔的最终地位尚未得到各方的认可。

还有些国家，其生育率开始下降的时间
更早，一般始于 20 世纪 60 年代，而后持续
下降至目前水平。此类国家主要包括巴西、

智利等拉丁美洲国家，斯里兰卡、马来西亚
等亚洲国家，以及土耳其、黎巴嫩等地中海
沿岸国家。

印度和缅甸与其他国家不同，其生育率
在 20 世纪 60 年代之后开始缓慢而稳步地下
降。阿根廷和乌拉圭也与众不同，20 世纪 60

年代以前，其生育率比其他任何国家都要低。

孟加拉国、萨尔瓦多、尼泊尔、印度、

缅甸和尼加拉瓜等国家的生育率变化也不寻
常。尽管这些国家的人均收入低于其他生育
率处于生育更替水平的国家，但其目前的生
育率已接近生育更替水平。在世界上的其他
大部分地区，这种低生育率只能在较高的收
入水平基础上实现。然而，这些国家和其他
国家一样，也在人类发展方面取得了进展，

主要体现为健康状况改善、教育程度提高和
儿童死亡率下降。

生育率
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阿拉伯国家、其他亚洲地区及其他地区
的生育率变迁

20 世纪 90 年代，伊朗、利比亚、尼泊
尔和阿拉伯联合酋长国的生育率迅速下降。

孟加拉国、印度尼西亚、科威特、黎巴嫩、

斯里兰卡和突尼斯的生育率下降时间甚至更
早。

在孟加拉国、印度、印度尼西亚、伊朗、

土耳其等国家的婴儿和儿童死亡率大幅下降，

生育率因居住地（城市或
农村）、收入、受教育水平，
尤其是女性受教育水平不
同而产生差异。
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部分原因是卫生保健系统的覆盖面扩大、经
济发展、贫困减少，以及接受小学和中学教
育的女性人数增加（胡达（Khuda）等人，

2001；阿巴西 • 莎瓦齐（Abbasi-Shavazi）等
人，2009；詹 姆 斯（James），2011；胡 勒
（Hull），2012，2016； 琼 斯（Jones），

2015；吉尔莫托（Guilmoto），2016；盖余
赛（Yüce ahin）等人，2016）。在这些国家，

婴儿和儿童死亡率的降低使得家庭人口规模
缩小。这些国家还制定了强有力的国家家庭
计划方案，有助于降低生育率（胡勒和胡勒，

1997；阿 沁（Akin），2007；阿 巴 西 • 莎 瓦

齐等人，2009；海耶斯（Hayes），2012；琼斯，

2015；胡达和巴卡特（Barkat），2015）。

其中特别值得一提的是印度。其全国总
和生育率为平均每名女性生育 2.3 胎，但在
北方邦、比哈尔邦和中央邦，妇女的生育率
超过 3.0 胎，而在马特拉邦、西孟加拉邦以
及最南部的四个邦，女性的生育率则低于生
育更替水平。

这些生育率位于生育更替水平以下的邦
的总人口，约占印度总人口的 50%（詹姆斯，

2011）。在印度，很多地区的妇女生育率低

© Robert Wallis/Panos Pictures
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       图 19   生育率大致处于生育更替水平的国家30~34岁女性生育率，按教育水平统计的最新数据
（高级中学教育=1.00 ）

资料来源： Lutz等人，2014年

国家 未接受教育 不完整的小学教育 完整的小学教育 初级中学教育 高级中学教育 后中学教育

巴林 3.08 1.70 1.53 0.86 1.00 1.09

孟加拉国 1.41 1.39 1.26 1.15 1.00 1.05

印度 2.18 1.50 1.54 1.37 1.00 1.25

印度尼西亚 1.06 1.15 1.18 1.12 1.00 1.14

伊朗 1.80 1.80 1.80 1.24 1.00 0.83

科威特 1.57 1.57 1.57 1.18 1.00 0.89

黎巴嫩 1.57 1.57 1.57 1.18 1.00 0.89

利比亚 2.12 1.69 1.45 1.26 1.00 1.03

马来西亚 1.26 1.24 1.20 1.03 1.00 0.82

缅甸 2.06 1.94 1.61 1.28 1.00 0.72

尼泊尔 2.06 1.74 1.39 0.99 1.00 0.96

卡塔尔 1.43 1.43 1.43 1.18 1.00 0.90

斯里兰卡 1.66 1.39 1.28 1.11 1.00 0.95

突尼斯 1.57 1.57 1.57 1.18 1.00 0.89

土耳其 2.55 1.70 1.50 1.02 1.00 0.76

阿拉伯联合酋长国 1.57 1.57 1.57 1.18 1.00 0.81

乌兹别克斯坦 1.11 1.11 1.11 1.09 1.00 0.81

于生育更替水平，然而，还有大约一半的女
性生育数量为 3.0 胎，甚至更多。（默罕迪
（Mohanty）等人，2016）。2007 年，印度
的城镇地区的生育率已经降至生育更替水平
以下。

在印度，生育率差异与收入水平没有
明显的关联，很可能受到多种因素影响。例
如，在喀拉拉邦和泰米尔纳德邦，尽管其经
济增长有限，生育率却大幅下降。这两个地
区的性别不平等、经济不平等程度相对较
低，而社会发展迅速（维莎莉亚（Visaria），

2009；潘 德（Pande）等 人，2012）。印 度

的邻国斯里兰卡，尽管其经济增长缓慢，生
育率也出现下降（贾亚苏利耶（Jayasuriya），

2014）。

本章所涵盖的国家，其生育率因居住地
区（城市或农村地区）、收入水平、教育水平，

尤其是女性受教育水平的不同而出现差异。

相比至少受过中等教育的妇女，受教育程度
较低的女性的生育率普遍较高（图 19）。在
低生育率和教育关联性较低的国家，自愿的
家庭计划方案已经实施多年，并已覆盖到人
口的各个阶层。在有些国家，人工流产是导
致生育率降低的原因。

732018世界人口状况报告
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受教育程度较低的
女性，其生育率通
常高于至少接受过
中学教育的女性

在 孟 加 拉 国、印 度、印 度 尼 西 亚
和伊朗，向小家庭过渡有助于维护生育
权利。例如，在伊朗，将生殖健康服务
扩展到农村地区，提供更多的可供选择
的避孕方法，能够使更多人自行决定怀
孕的次数和时间。在孟加拉国，非政府
组织在改善生殖健康和确保妇女有能力
和方法来决定是否怀孕、何时怀孕以及
怀孕间隔方面发挥了重要作用。20 世
纪 90 年代末，印度尼西亚推行以社区
为基础的避孕节育服务，扩大了国家家
庭计划项目的覆盖范围（胡勒和胡勒，

1997）。尽管本章所论述的 33 个国家中
的很多国家制定了强有力的国家家庭计
划项目，许多个人和夫妻在获取服务方
面仍面临障碍，其中的一个障碍是避孕
方法的选择范围有限。

生育率与婚姻的作用

在一些南亚国家、阿拉伯国家，以
及印度尼西亚、伊朗、土耳其等人口众
多的国家，婚姻及结婚的时间对家庭规
模影响巨大，因为在这些地区，很少出
现婚外生育，生育通常始于婚后不久。

聚焦伊朗

“我们深知，自
己想要一个孩子。”

萨拉（Sara）， 35 岁
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跨越重重
经济障碍，开启
幸福家庭生活。

萨 拉 • 格 尔 巴 尼（Sara Ghorbani）说，

儿子是自己一生中最大的快乐。但她记得那
个时候，做母亲对她而言是一个遥远的梦想。

在嫁给丈夫福阿德（Fouad）两年后，

伊朗经济陷入严重的停滞，通货膨胀、失业
现象严重，福阿德失去了工作。

萨拉（Sara）是一名美容师，现年 35 岁，

和丈夫住在首都德黑兰郊外的一套两居室公
寓里。萨拉说：“起初，我反对生育，并坚持说，

这很困难，因为我们无法确定是否能抚养一
个孩子长大。”

但这对夫妻从未放弃过生育的梦想，并
决定不再等待经济状况改善。

752018世界人口状况报告
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萨拉说：“我们心里都明白，我们想要
一个孩子，而这种念头从未在脑海中消失过。”

“我们决定了，既然想要生育，我们就
能够实现它。”

五年前，萨拉和福阿德当了父母，他们
的儿子叫凯伦（Caren）。夫妻俩表示，抚养
孩子是他们一生中最大的挑战，但他们从来
没有像现在这样快乐过。

“当然，这很难，但它变成了习惯，”

萨拉说，“就像上帝给了我们能量和耐力。” 

“我看着凯伦，看着他成长，我真的很
享受这一切。”福阿德说，“我想趁着自己
还不算太老，要一个孩子，所以我从来没有
后悔过。”

萨拉和福阿德都很高兴当初决定生下这
个孩子。如果他们愿意继续生育，政府也会
很高兴。因为在过去的三十年里，伊朗已婚
夫妇所生的孩子越来越少，分析人士称，这
一趋势威胁着伊朗的经济发展。

阿里 • 雷纳 • 马兰迪（Ali Reza Marandi）

博士是一名儿科教授，也是伊朗前卫生部长，

© UNFPA/Reza Sayah
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他表示：“这让我们非常担忧，低生育率会
给一个国家的未来带来严重损害。”

20 世纪 80 年代，伊朗面临的问题则完
全不同。人口专家称，那时候已婚夫妇生育
子女过多。

马兰迪领导的旨在降低伊朗生育率的家
庭生育运动非常成功。起初，伊朗的生育率
为每名妇女生育将近 7 胎，为伊朗有生育率
记录以来的最高水平。在政府资助的家庭计
划运动中，2003 年，家庭规模从平均每个家
庭 7 个子女减少到不到 2 个子女。 

如今，伊朗的总和生育率为每名女性生
育 2.01 胎，略低于公认的维持人口稳定的 2.1

胎。

马兰迪表示，未来的经济增长依赖于夫
妻多生育。否则，可能没有足够的年轻劳动
力进入市场，或为老年人提供服务做出贡献。

马兰迪指出：“经济发展需要的是青年
人。如果青年人继续减少，老年人继续增长，

伊朗可能会在几年内到达一个阶段，那时我
们将无法养活和照顾老人。”

2014 年，伊朗政府发起了一项宣传活动，

敦促年轻夫妇多生育子女。在德黑兰各处张
贴的户外广告牌上写着：孩子越多，生活越
快乐。”伊朗最高领袖号召伊朗人民生育“四
或五个孩子”，为国家的发展做贡献。

自这项宣传活动以来，伊朗的总和生育
率略有上升，但分析人士和政府官员表示，

他们仍然面临挑战。

许多年轻的伊朗女性推迟结婚的计划，

以便接受教育。越来越多的男性称自己结不
起婚，并正在等待经济状况的改善。

很多已婚的伊朗人选择追求事业发展而
不是生育子女。

为抚养儿子，萨拉和福阿德都从事着全
职工作，虽然仍然担心伊朗经济的未来，但
他们说自己已经证明了，即使在大环境不理
想的时候，也可以结婚生子，过着幸福的生活。

“我认为，只要你渴望某件事，就一定
能实现它。重要的是你首先必须有意愿。”

莎拉说。

“事实上，有自己的孩子是一件美妙的
事情，它消除了一整天的烦扰。”

伊朗
已婚夫妇生育

子女数日益减少，
分析人士称
将影响国家

经济发展

772018世界人口状况报告
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尽管这些国家的平均结婚年龄一直在提升，

童婚现象仍然很普遍，尤其是在孟加拉国、

印度、印度尼西亚和尼泊尔（图 20）。童婚
违反了《消除对妇女一切形式歧视公约》，

侵犯了公约规定的妇女权利，而上述四个国
家已承诺要实现这一公约所规定的妇女权利。

在这些国家，意外怀孕导致高生育率。

如果通过增加避孕手段减少意外怀孕，妇女
平均生育率将会下降 0.5 胎以上（图 21）。

20 世纪 90 年代中期以来，孟加拉国的
非意愿和意愿生育都在稳步下降。总体来看，

这反映出人们少生子女的愿望，以及政策、

服务的影响促使个人和夫妻能够自主地决定
家庭规模。在尼泊尔，非意愿和意愿生育亦
均有所下降。

2005—2015 年，印度的非意愿生育率急
剧下降，从 0.8 胎减少到 0.4 胎。这反映出夫
妇能够采取避孕措施，并生育他们所希望的
子女数量。1987—2015 年，印度尼西亚的非
意愿和意愿生育率几乎没有下降。这表明该
国的理想的家庭规模几乎没有变化，家庭计
划项目使夫妇能够拥有他们所希望的子女的
数量。

       图 20   各国的平均初婚年龄以及15-19岁和30-34岁已婚人士的比例

资料来源： 联合国（2017年）

国家 女性的平均初婚年龄 年份

已婚或曾结过婚的女性比例
（%）

15~19岁 30~34岁

孟加拉国 19.2 2012 35.5 99.2

印度 20.7 2011 21.5 97.3

印度尼西亚 21.8 2012 13.3 95.5

伊朗 23.5 2011 21.4 84.5

科威特 27.5 2005 5.0 67.3

马来西亚 25.7 2010  4.1 82.1

缅甸 23.6 2014 13.0 79.2

尼泊尔 20.7 2014 24.5 97.1

斯里兰卡 23.6 2006 9.2 89.2

突尼斯 28.5 2012  1.3 66.3

土耳其 24.2 2013 6.7 88.0

阿拉伯联合酋长国 25.3 2005  6.8 85.3

乌兹别克斯坦 22.4 2002 5.1 98.2
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       图 21   总生育率接近生育更替水平的国家的非意愿和意愿生育率

国家 总和生育率 意愿生育率 非意愿生育率
年份

（最新的人口和健康调查）

阿塞拜疆 2.0 1.8 0.2 2006

孟加拉国 2.3 1.7 0.6 2014

印度 2.2 1.8 0.4 2015/2016

印度尼西亚 2.6 2.2 0.4 2012

缅甸 2.3 2.0 0.3 2016

尼泊尔 2.3 1.7 0.6 2016

土耳其 2.2 1.6 0.6 2003

© xavierarnau/Getty Images
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拉丁美洲和加勒比地区的生育率变化

自 20 世纪 50 年代以来，拉丁美洲和加
勒比地区的人口结构发生了急剧的变化。该
地区大多数国家的人口结构转型较为先进，

具有低婴儿死亡率以及位于更替水平的生育
率，而这是在 40 年甚至更短的时间内实现的。

在此之前，该地区有些国家的生育率为平均
每名女性生育 6 胎。因此，许多老年女性的
生育史与她们进入生育期的女儿们大不相同。

占该地区人口 85% 的拉丁美洲的 12 个
国家的女性平均生育率为 1.8~2.5 胎。。

这些国家有着共同的殖民史、语言、宗
教和政治制度。这些国家经济发展的主要推

动力是农产品、矿产品以及化石燃料的出口。

这些国家仍在努力为所有人群提供优质的教
育和卫生服务，包括生殖健康服务。

这些国家已经高度城市化，有五分之四
以上的人口居住在城市。人均预期寿命达到
75.2 岁，婴儿死亡率为 16.6 每千活产，60 岁
以上的人口比例越来越高。

这些国家种族呈现多样化特征，有的国
家居住着大量土著居民，还有的国家则居住
着非洲后裔。

虽然这些国家的生育率转变的途径相
似，但初始水平、时间和速度各不相同（图
22）。例如，20 世纪 60 年代，阿根廷和乌
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拉圭的生育率相对较低，而且在 80 年代也基
本保持这一水平。巴西、智利、哥伦比亚、

哥斯达黎加、多米尼加共和国、委内瑞拉等国，

在 20 世纪 60 年代经历了生育率的快速下降，

而后下降速度放缓。其他国家，诸如萨尔瓦多、

墨西哥、尼加拉瓜、秘鲁等，生育率在 20 世
纪 60 年代几乎没有下降，却在 20 年后迅速
下降。

生育率因居住地和教育程度而异（图
23）。例如，在巴西，至少接受过中等教育
的女性的生育数量为 1 胎，而受教育程度最
低的女性的生育数量约为 3 胎。在拉丁美洲
的其他地方，受教育程度和子女数量有着类
似关系，许多受教育程度最高的人甚至选择
不生育（罗赛罗 • 比克斯比（Rosero-Bixbyi）

等人，2009）。

图 22  1960-2020年12个拉美和加勒比国家实际和预期总和生育率

资料来源： 联合国（2017年）
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本章所涵盖的 12 个拉丁美洲和加勒比
国家中， 15~19 岁的青少年和 20~24 岁的青
年人的生育率，高于具有近似总和生育率的
世界其他地区相同年龄段人群的生育率（图
24）。此外，拉丁美洲国家的青少年生育率
高于其他国家青少年的生育率（罗德里格斯
（Rodriguez） 和 卡 夫 纳 吉（Cavenaghi），

2014）。

在这 12 个国家，女性在第一次性行为后
不久便开始生育，男女的结合一般发生在怀孕
前后，而怀孕通常属于意外。因为许多女性很
早便有了第一个孩子，而大多数女性更喜欢小
的家庭规模，所以通常的生育模式就是尽早结

        图 23   拉丁美洲国家城市和农村地区的总和生育率，按教育水平统计

资料来源: DHS，USAID（2018年），不包括巴西2006年数据（国家人口和健康调查）
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资料来源： 联合国（2017年）

       图 24   2010-2015年各区域各年龄段的生育率
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束生育。但要做到这一点，需要在很长一段
时间内做到成功避孕。早孕导致许多贫困妇
女放弃接受高等教育，而这可能会让她们失
去从事高收入职业的机会，从而延续甚至加
剧贫困。

青睐于小家庭模式

20 世纪 60 年代，各国政府普遍认为，

高生育率和人口增长不会带来任何负面影响。

有些国家把人口增长当作是一种占领和扩张
领土的方式，甚至有人说道：“带无家可归
之人，到无人之地上去。”（阿尔维斯（Alves）

和玛蒂娜（Martine），2017）

尽管有些政府希望夫妻多生育子女，但
个人通常想少生。20 世纪 60 年代，拉丁美
洲和加勒比地区的生育率是每个妇女生育 6

个子女，那时候，人们便开始青睐小家庭模
式（拉丁美洲人口中心，基督教家庭服务中心，

1972；西蒙斯（Simmons）等人，1979；罗
德里格斯等人，2017）。

20 世纪 70 年代，一些拉丁美洲国家进
行的研究表明，当时的生育率是平均每个妇
女生育 5 个子女，但理想的生育率大约是 4

个（联合国，1987）。在其他国家，许多妇
女在生完第二胎或第三胎之后，便不想再继
续生育（拉丁美洲经济委员会，1992）。研
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       图 25   拉美和加勒比国家城市和农村的非意愿和意愿生育率

资料来源: DHS，USAID（2018年），不包括巴西2006年的数据（国家人口和健康调查）
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究表明，在许多情况下，妇女所生育的子女
数量比她们想要的多，主要是农村地区的妇
女（图 25）。贫困妇女、农村妇女，或者土
著社区的妇女，也更青睐小家庭模式，但缺
乏避孕或推迟怀孕的知识、权利和手段（米
罗（Miró） 和波特（Potter），1980；维尔蒂 •

查内斯（Welti Chanes），2006；罗德里格斯 -

维格诺利和卡夫纳吉，2017）。

近期的数据显示，尽管拉丁美洲和加勒
比地区约 50% 的新生儿的出生属于意愿生育，

但是有些孩子却是出生后才得到父母的喜爱，
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另外还有一些则完全是非意愿的。这意味着，

很多女性怀孕都属于意外，是计划之外的（图
26），而且许多个人和夫妇不能够行使权利，

来自由决定怀孕的次数和时间。

与此同时，该地区的妇女对抚养子女所
承担的责任通常过于沉重。性别不平等以及
有限的儿童保育服务，意味着女性若想要在
工作的同时生育，就只能选择低薪的兼职工
作，而不是在高收入领域从事全职工作。对
一些人来说，机会成本过高，只能选择放弃
生育。缺乏可负担的辅助生殖技术，如体外
受精，是一些妇女在实现生育目标时面临的
另一个障碍。

能力与方法

起初，一些政府反对家庭计划项目，并
与宗教机构联手阻止家庭计划的实施（陶彻
（Taucher），1979）。此 外，在 1994 年 国
际人口与发展会议召开之前，一些女权主义
团体反对该地区的家庭计划项目，认为推广
避孕措施是一种控制女性身体、违背女性意
愿的手段（阿尔维斯和科雷亚（Correa），

2003）。

1959 年，墨西哥成为这 12 个国家中第
一个开始施行家庭计划的国家。在接下来的
三年里，智利、洪都拉斯、乌拉圭和委内瑞
拉也引进了家庭计划项目。1968 年，尼加拉
瓜和秘鲁也紧随其后。

        图 26   5个国家意愿、非意愿或不适时生育比例

资料来源： DHS，USAID（2018年），除去巴西2006年的数据（国家人口和健康调查）
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多年来，尽管有些国家一直反对政府主
导的家庭计划，但避孕用具已广泛使用，并
且可以通过私营机构获取（图 27）。在智利、

墨西哥和秘鲁等国家，国家家庭计划项目也
提供避孕措施。 

早在 20 世纪 60 年代之前，阿根廷和乌
拉圭就已普遍采用避孕措施，从而使得在过
去 50 年里两国的生育率相对较低（马丁内斯 •

阿利耶（Martinez-Alier）和马斯娟（Masjuan），

2004）。在早期，阿根廷和乌拉圭妇女主要
依靠安全套等屏障避孕措施，也有很多妇女
经常选择不安全的人工流产，两者的比例分
别为 37% 和 25%。因意外怀孕而选择人工流
产往往是不坚持或不采取避孕措施的结果（拉
丁美洲经济委员会，1992）。

家庭计划项目并没有降低该地区的生育
率，却加快了生育率已经处于下降阶段的最
富有阶层的生育率下降的速度。如果女性没

       图 27   12个国家已婚或有过性行为的妇女现代和传统避孕方法的普及率（估计数据） 

资料来源: DHS，USAID（2018年）
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有希望少生育子女的强烈愿望，生育率将会
保持更长时间不下降，即使下降，速度也会
慢得多（玛蒂娜等人，2013）。

理想家庭规模面临的困难

目前，现代避孕方式在该地区盛行，当
然，这些现代避孕方式也只是避孕措施的一
部分，虽然有些避孕方法得以推广，但并不
是全部，也不是所有国家都在使用这些方法。

秘鲁尚有三分之一的女性在使用传统避孕方
法。（图 28）。一般而言，每个国家最多只
会选择 2~3 种避孕方法。有的女性和男性不
能使用自己喜欢的方法，或者对避孕方法不
了解，便可能就会选择不适合自身的方法，

甚至索性不进行避孕，从而导致其意外怀孕
风险增高。

随着一些拉丁美洲国家人均收入的增加，

国际发展援助逐渐减少，导致国家家庭计划
项目资金减少。尽管各项国家性的家庭计划
项目资金减少，高收入家庭的妇女仍然可以
通过私营机构获取避孕药具，而贫困妇女则
不得不采取一切可能的避孕方法，或者干脆
放弃避孕。对于刚刚在公立医疗机构接受剖
腹产手术的妇女，巴西等国向其提供某些特
定的避孕措施，比如绝育。在拉丁美洲的大
部分地区，宫内节育器尚未普及，因为公诊
所不提供，而私人诊所的医生也普遍不推荐
使用。

资料来源: 联合国（2017年）

        图 28   11个国家已婚或有过性行为的育龄妇女所使用的避孕方法的最新数据
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青少年在避孕方面通常也是障碍重重，

这导致青少年怀孕率上升，而全面性教育尚
不普及，更是加剧了这一现象。全面性教育
往往涉及与年龄段相适合的生殖信息以及更
广泛的社会性别和权利问题。过早发生性行
为、无保护的性行为、高避孕失败率和早婚
也导致了该地区青少年生育率的居高不下（罗
德里格斯 - 维格诺利，2017）。

家庭越贫困，青少年怀孕的现象越普遍。

但这可能主要是因为其避孕需求未得到满足，

而非想早生育。富裕家庭的女孩了解性和生
殖健康知识，更容易获取避孕服务。尽管是
非法的，她们甚至还能获取安全的人工流产
服务（罗德里格斯 - 维格诺利和卡夫纳吉，

2017）。在一些国家，无论贫富，未成年人
采取紧急避孕措施的机会有限，可能需要父
母的许可，才能获取现代的避孕方法（如口
服避孕药）。

低生育率和未来发展

本章所涵盖的国家，其生育率迅速下降
到低于或接近生育更替水平，这也意味着其
将面临新的挑战。例如，人口老龄化是这些
国家共同面临的挑战。各国政府已经开始探
索或实施一些政策，以帮助经济、卫生系统
和劳动力适应日益严峻的老龄化。

对一些国家而言，生育率逐年下降是一
个挑战，因为这意味进入劳动力市场的年轻
人越来越少。同时，这也是一次机遇，可以
在科学、技术、工程、数学等教育领域进行
投资，以便更好地帮助年轻劳动力，促进新
的全球经济发展。

对这些国家而言，面临的主要挑战仍然
是如何让人们能够有效地实现其生殖权利。

意外怀孕数量巨大，虽然大多数地方都有避
孕措施，但可选择的方法有限。无论是法律
还是现实，通常都将未婚青年人排除在避孕
节育服务之外，数以百万计的怀孕还是以人
工流产告终，其中很多都是不安全的，危及
妇女的健康和生命。

了解信息、拥有权力并采取手段来自由
决定生育的数量、时间和生育间隔是一项权
利，这种权利会影响到家庭规模和生育率，

维护生殖权利本身就很有意义，它还可以释
放其他权利，使国家能够推进社会和经济发
展。

在青年人口众多的国家，例如在一些阿
拉伯和亚洲国家，赋予个人和夫妻选择的权
利，实现他们少生育或晚生育的愿望，会引
发人口结构的变化，带来人口红利，从而加
速经济发展、减少贫困。

确保所有群体都能平等地获得性和生殖
健康服务，也有助于缓解拉丁美洲和世界其
他许多地区的经济不平衡现状（联合国人口
基金，2017）。
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聚焦巴西

历经三代人，家庭规模
从多个孩子
降至两个。

“助产士来的时候，
我的孩子已经出生
了。”

特丽莎（Tereza），87 岁

特丽莎 • 格雷亚 • 德 • 梅洛（Tereza Correia 

de Melo）出生于在米纳斯吉拉斯州的小镇
Santa Maria do Suaçuí，她 在 那 里 长 大，于
1949 年结婚，结婚时才 18 岁，婚后不久便
怀孕了。她注意到了自己身体的变化，却不
明白到底发生了什么。特丽莎现年 87 岁，她
说道：“我甚至不知道和男人睡在一起，就
会有孩子。”
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那时候，小镇没有提供任何服务来帮助
她作出关于避孕和怀孕的决策。特丽莎一生
中共怀孕 22 次，生育 15 个子女，有 7 次流产，

其中 14 次分娩都是在家里进行的。

特丽莎说：“有时候我是一个人在家，

当助产士来到的时候，孩子已经出生了。”

 只有第 15 次分娩是在医院里。医院位
于圣保罗附近的一个农村地区，她把家搬到
了那个地方。在那里，特丽莎第一次见到了
医生，并学会了避孕。尽管医生认为已经 46

岁的特丽莎没必要再避孕了，但特丽莎不想
冒险，第二年就进行了绝育手术。

特丽莎的女儿玛格丽特 • 罗德里格斯 •

德 • 奥利维拉（Margarete Rodrigues de Barros 

Oliveira）现年 45 岁，她表示，母亲怀孕了
那么多次，使得她想要为自己的生育负责。

玛格丽特的姐姐也生了很多计划之外的孩子，

玛格丽特说：“她是一个非常可怜的单亲妈妈，

有 6 个孩子，我只是不希望自己也那样。”

为了防止意外怀孕，格丽特和丈夫使用
了从当地健康中心获取的安全套。玛格丽特
是一名护理助理，在健康中心工作。在那里，

玛格丽特不仅学会了避孕，还学会了防止性
病的传播和感染。

玛格丽特从护理学校毕业的时候已经 32

岁了。那年，她和丈夫决定组建自己的家庭。

“我计算了适合生育的时间后，我们发生了
性关系，10 天后，我便知道自己怀孕了。”，

他们决定在 7 年后生育第二个孩子，然后就
再也不生育了。夫妻俩想为孩子提供最好的
生活。玛格丽特开始服用避孕药，而后换成

“关于生育子女，我
们总是会去考虑经济
条件。”

了注射避孕药，后来又换成了宫内节育器。“但
我们仍然使用安全套，只是为了万无一失。”

她说道。

现年 38 岁的艾瑞莎 • 伊恩斯 • 费雷拉 •

贝 托（Aretha Inês Aparecida Ferreira Bento）

也决定只想要两个孩子。艾瑞莎出生在圣保
罗，两次怀孕都在她的计划内，而首次怀孕
则是结婚五年来第一次怀孕。她停止服用避
孕药，计算出排卵期，并在一个月内怀上了
孩子。

艾瑞莎 • 伊恩斯 • 费雷拉 • 贝托

（Aretha Inês Aparecida 
Ferreira Bento），

38 岁，巴西
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怀孕期间，艾瑞莎继续在社区的市政厅
从事公共政策相关工作。女儿出生不久后，

她和丈夫决定生第二个孩子。艾瑞莎表示：“关
于生育，我们一直都在考虑经济问题，我们
只负担得起两个孩子，所以我丈夫雷金纳多
（Reginaldo）做了输精管结扎。”

“我不记得母亲跟我谈过性问题。”艾
瑞莎表示，她是通过读书了解怀孕和避孕的，

还和朋友、卫生保健提供者交谈。

艾瑞莎的母亲安吉拉 • 玛丽亚 • 达里奥 •

费雷拉 (Angela Maria Dario Ferreira)，现年 64

岁，她证实，自己从未和女儿谈论过与性相
关的问题。她说自己的母亲也从来没有和她
谈过这件事。在不了解性和怀孕有关知识的
情况下，她在 1972 年第一次怀孕，那时，她
年仅 18 岁，单身，还在上学。高中毕业后，

她又怀孕了不止三次，距离她第一次怀孕才
两年。她在现在工作的医院了解并采取了避
孕措施，便再也没有怀孕过。
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第五章

为成为父母
创造条件

多年来（甚至几十年来），全球有 53 个国家和
地区生育率一直低于生育更替水平——平均每名妇
女生育不到 2.1 胎。（图 29、30）其中，中国台湾
地区目前的生育率全球最低：平均每名妇女生育 1.1
胎。
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这些国家和地区的低生育率现象通常与
教育程度的提高和对妇女平等权利的更多关
注息息相关。例如，在一些收入水平高生育
率却很低的国家，一半以上的年轻人接受过
大学教育。如今，经济合作与发展组织（OECD）

成员国中的发达国家，年龄在 25~34 岁之间
接受高等教育的女性人数已经超过了男性。

（经济合作与发展组织，2017）

这些国家和地区家庭规模从大到小的转
变，使父母能够在子女的健康、技能和福祉
方面投入更多的时间和资源，也增强了女性
完成学业、进入劳动力队伍和实现职业生涯
发展的能力，在此之后，女性才考虑组建家庭。

因此，这一转变使女性能够在经济上独立（戈
尔丁（Goldin），2006）。
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       图 29

每名妇女低于  2.1生育率

低生育率清楚地表明，女性或男性个人
以及夫妇都能够进行有效的避孕，并且设定
生育间隔，但这也说明人们在组建家庭或计
划生育下一个孩子时仍然面临着困难。因此，

低生育率国家的女性表示，她们的子女数量
并不像她们所希望的那样多。组建或扩大家

庭 的障碍包括经济、住房和劳动力市场的限
制，以及缺乏能兼顾事业和家庭生活的选择。

低生育率国家面临的挑战包括老年人在
其总人口中所占的比例越来越大，相应的医
疗保健费用随之更高，劳动力不断减少，以
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       图 30
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1980—2020年53个低生育率国家和地区的
总和生育率

资料来源：联合国（United Nations） （2017）
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及经济发展更加疲软。一些欧洲和东亚国家
将低生育率视为对其经济安全的威胁，正计
划通过一些支持选择生育更多子女家庭的政
策扭转这一趋势。还有一些东欧和东南欧的
国家认为低生育率和较小的人口规模是对国
家安全的威胁。

三分之二以上的发达国家政府认为本国
生育率过低，正在推行提高生育率的相关政
策（联合国，2015）。一些国家针对人口减
少采取了吸引移民的政策，特别是吸引能够
填补劳动力缺口的年轻人。
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在这些国家和地区中，大多数国家和地
区尊重生殖权利是导致其生育率下降的原因
之一，但消除生殖权利方面的遗留障碍，可
能使更多的人能够拥有他们想要的子女数。

趋势

许多欧洲国家的生育率下降始于 19 世
纪 末。到 20 世 纪 70 年 代，澳 大 利 亚、日
本以及欧洲和北美所有高度发达的国家的生
育率都出现了转变。中国的生育率在 20 世
纪 70 年代急剧下降，这是因为中国推行鼓
励推迟生育和减少生育频率的相关政策，以
及在 1979 年实行计划生育政策，该政策限
定一般一对夫妇生育一个孩子。古巴、韩国
和泰国等国家在 20 世纪 80—90 年代进入了
生育率低于生育更替水平的国家的行列。大
约在同一时间，低生育率的南欧、东欧和中
欧国家的总和生育率甚至出现了进一步的下
降，有时低至每名妇女生育 1.3 胎，而且几
十年来一直保持在这一水平（科勒（Kohler）

等人，2002；戈尔茨坦（Goldstein）等人，

2009）。世界上生育率最低的五个国家或地
区位于东亚和东南亚。20 世纪 90 年代和 21

世纪初，中国最大城市的生育率低至 0.8（郭
（Guo）和顾（Gu），2014）。

本章所涵盖的低生育率国家的生育率存
在很大的差异。一些研究表明，大多数发达
国家之间的生育率出现了长期的“巨大差异”

（麦 克 唐 纳（McDonald），2006；兰 福 斯
（Rindfuss）等人，2016；比拉里（Billari），

2018）。从图 31 中，可以明显看出生育率
较低（1.7~2.2）的国家和地区与生育率极低
（1.6 或更低）的国家和地区之间的差异是明
显的，图 31 同时使用总和生育率和队列终身
生育率（见本章后面方框）作为生育率的简
要衡量标准。

聚焦白罗斯

“其实我们最终想要
两个或三个孩子，但
现在还不行。”

奥尔加，30 岁
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旨在消除
生育障碍的

家庭友好政策

“其实我们最终想要两个或三个孩子，

但现在还不行。”奥尔加（Olga）说道。当
时是 4 月下旬，她和丈夫安德烈（Andrey）

正带着他们 3 岁的女儿尤丽亚（Yulia）在明
斯克公园散步。

“这套公寓是和安德烈的父母合租的，

太小了，住不下一个更大的家庭。”奥尔加

解释说，“我认为，如果每个孩子都有自己
的房间，那就太好了。”接着她又说道，“可
惜我们买不起。”

30 岁的奥尔加和 35 岁的安德烈并不是
和白罗斯首都的其他夫妇不同，他们想要两
个或更多的孩子，但由于经济原因最终只能
生一个或两个。他们一个月的工资大约是
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430 美元。然而，一个四口之家的生活费用
约为每月 1600 美元，这还不包括房租或儿童
保育费用。

奥尔加在一家国有医疗用品公司从事采
购工作，安德烈经营着一个舞蹈团。尽管夫
妻俩都有收入，但还是入不敷出。

减轻财政负担

2002 年，政府发起了一项“人口安全方
案”，以减轻建立或扩大家庭的财政负担，

扭转全国人口总数下降的趋势。白罗斯的家
庭小规模趋势始于几十年前。20 世纪 80 年
代初，平均每名妇女生育 2.1 个子女，足以
维持人口规模不变。但如今，平均每名妇女
生育 1.7 个子女。有政府官员认为，人口减
少对社会安全网的财务健康、经济实力和劳
动力市场都是一种风险。

根据 2002 年提出的方案，政府向即将生
育子女的夫妇提供经济资助。当奥尔加这样
的妇女怀孕并到公共卫生诊所进行免费产前
检查时，她可以得到大约 100 美元的资助。

当她生孩子时，她还可以得到大约 1000 美元
的额外资助。全薪产假从女性分娩前两个月
开始，延长至分娩后两个月。从那时起，政
府每月发放约 150 美元的家庭津贴，可供母
亲或父亲享受长达三年的育儿假。

同时，生育子女的夫妇还可以获得住房
援助。但是，政府会优先考虑已经有至少三
个孩子的家庭进行资助。

该方案为奥尔加和安德烈这样的夫妇组
建家庭提供了一定的帮助，但并没有完全消
除在他们想要建立更大规模家庭的道路上的
所有障碍。



992018世界人口状况报告

虽然现在有三分之二的年轻人说他们想
要两个孩子，但现实是，只有一个孩子的家
庭数量正在迅速增加。造成这种差异的一个
重要原因是经济困难。

2016 年，政府开展了一项全国调查，

以探讨性别不平等如何阻碍人们生育他们想
要的子女数。调查结果表明，采取措施减轻
妇女对家务劳动的过度责任使妇女能够平衡
家庭和工作；提供更多免费或负担得起的托
儿服务将使更多的妇女能够进入有偿劳动力
队伍，从而赚取更高的工资，并增加家庭收
入——这将为扩大家庭规模消除更多的障碍。

两性不平等还表现在其他方面。大多数
有孩子的妇女可以享受整整三年的育儿假，

但当她们重返工作岗位时，她们通常会发现，

与男性相比，她们在工资和职业机会方面已
经失去了优势。尽管男性也有资格享受育儿
假，但几乎很少有男性休过育儿假。大约每
100 名男性中只有 1 名留在家中抚养子女。

获得避孕药具

并不是所有人都渴望有孩子，对于那些
想要避免或推迟怀孕的人来说，避孕用具方
便获得且费用很低。大多数夫妇使用的是现
代方法，主要是安全套，也有避孕药和宫内
避孕器。

青少年也可以获得安全套，以及通过提
供处方，或在父母的同意下获得避孕药。但
对许多青少年来说，任何避孕药具，即使价
格低廉，都是负担不起的。即使青少年能够
负担，他们也可能遭到带有歧视的药房工作
人员的拒绝。

“白罗斯年轻女性怀孕的数量正在减
少，”联合国人口基金驻白罗斯的阿列克桑
德尔 • 达维登卡（Aliaksandr Davidzenka）说，

“年轻人初次性行为的时间较晚，而有性行
为的人采用了更安全的性行为，这也意味着
流产减少了。”

但是，因为学校没有提供全面的性教育，

白罗斯的青少年并不总是能够容易地了解避
孕知识和安全性行为。Y- Peer 志愿者是联合
国人口基金建立的 Y- Peer 网络的一部分，他
们访问全国各地的学校和社区中心以填补信
息空白。

Y- Peer 协调员，22 岁的安 纳斯塔西亚 •

卡米什（Anastasiya Kamysh）表示，年轻人
需要与性行为相关的准确信息。她说：“当
我们和年轻人谈论艾滋病病毒时，我们也会
谈到避孕套以及避孕套如何帮助预防怀孕。”

另一位协调员，24 岁的德米特里 • 卡罗
尔（Dzmitry Karol）表示，Y- Peer 会议也涉
及性别暴力等主题。“我们存在的意义是让
人们可以谈论这些事情。”卡罗尔说，“我
们希望加入我们工作坊 的人能与他们的朋友
分享他们了解的知识。”

“年轻人需要了解性行
为方面的准确信息。”

阿纳斯塔西亚（Anastasiya），
22 岁。

“我们的任务是让人们
可以谈论这些事情。”

茨米特里（Dzmitry），24 岁。

992018世界人口状况报告
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资料来源：维特根斯坦中心（2016年）；联合国（2017年）；人类生育率数据库（2018年）；刘（Yoo）和索博特卡（Sobotka）（2018年）

       图 31  53个国家2010—2015年总和生育率和1974年出生妇女的队列终身生育率  
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从图中可以看出，生育率极低的地区（东
亚和东欧、南欧和西欧东部）与生育率较低
的地区（北欧、西欧西部和讲英语的国家）

之间存在着明显的差距。生育率极低的国家
有 22 亿人口，几乎占世界人口的 30%，其中
中国拥有 14 亿人口。

平均生育率对各个国家十分重要，但对
个人而言，重要的是他们实际生育的子女数
目。许多生育率偏低的国家没有子女的妇女
所占比例很高，但有三个或三个以上子女的
妇女所占比例也很高。同时，有些国家只有
一个孩子的妇女也占一定很低的比例。这些
国家包括澳大利亚、芬兰、荷兰和英国。美
国有三个或三个以上子女的妇女所占比例也
相对较高。

相反，东欧国家只有一个孩子的妇女所
占比例很高，而没有孩子的妇女所占比例很

低，这反映出这些国家的人们对无子女的接
受程度很低。南欧和德国的平均生育率极低，

因为没有子女和只有一个孩子的妇女所占比
例很高。最后，日本的无子女率是所有国家
中最高的，每 10 名 40 岁的妇女中就有 3 名
没有子女。

总体而言，平均生育率与有两个子女的
妇女所占比例无关，但与有 3 个或 3 个以上
子女的妇女所占比例高度相关（图 32）。

在本章所涵盖的国家和地区，越来越多
的妇女选择晚育和婚外生育（比拉里（Billari）

和 科 勒（Kohler），2004； 索 博 特 卡，

2017）。

在意大利、日本、韩国和西班牙等国，

妇女生育头胎的平均年龄从 20 世纪 70 年代
的 24~26 岁上升到 30 岁以上（图 33），这
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        图 32   低生育率国家和地区1974年出生妇女的队列终身生育率和所生子女数

无子女 1名子女 2名子女 3名或3名以上子女

资料来源：人类生育率数据库（2018年）；国家统计局（national statistical offices），2018年
注：数据统计至40岁女性。
图片：从左到右 ©阿努契卡（anouchka）/盖蒂图片社 ©马斯科特（Maskot）/盖蒂图片社 ©吉亚科莫•皮罗齐（Giacomo Pirozzi）  ©米歇尔克罗（Michele 
Crowe） /www.theuniversalfamilies.com
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        图 33   1970—2016年各国妇女生育头胎的平均年龄

资料来源：人类生育率数据库（2018年）；刘和索博特卡（2018年）
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一趋势也与特别是在美国和东欧青少年越来
越少的怀孕同步（图 34）。在欧洲和东亚的
大部分地区，年轻女性只占女性生育总数的
3%。

在受过高等教育的妇女中，年龄较大的
妇女生育增长最快，在她们年轻时，要避免
因“母亲路线”（译者注：指妇女不得不花
更多时间照料子女）而遭受经济或事业上的
一些挫折（米勒（Miller），2011）。而辅助
生殖技术的普及，例如体外受精，促成了这
一增长。选择将怀孕推迟到 30 或 40 岁的妇
女发生不孕症和在怀孕期间发生并发症的风
险更大（施密特（Schmidt）等人，2012；特
维尔德（te Velde）等人，2012；索博特卡和
博茹昂，2018）。

1970—2000 年 期 间，生 育 率 下 降 的 同
时，出现了晚婚、更多的同居生活、离婚以
及婚外生育的趋势（莱斯塔赫（Lesthaehe），

2010；佩尔雷利哈里斯（Perelli-Harris）等人，

2012；海福德（Hayford）等人，2014；拉布
格 路（Lappegård） 等 人，2018）。 然 而，

这些趋势在瑞典、美国和俄罗斯等一些国家
达到顶峰，随后在 2004 年后出现逆转（图
35）。

在欧盟，非婚生育的比例在 2014 年达到
了 42%——是 1994 年水平的两倍。相比之
下，在东亚，生育率与婚姻密切相关，在该
地区，婚姻和生育是联系在一起的，终生无
子女的现象越来越普遍（琼斯（Jones）和古
帕朱（Gubhaju），2009；魏（Wei）等人，

2013；郭和古，2014）。
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资料来源：联合国 （2017年）

        图 34   1980—2015年每千名15-19岁妇女的生育率
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大多数非婚生子女是由同居的未婚夫妇
所生育，而不是由单身母亲所生育的。2010

年前后，欧洲每 10 名 2 岁以下的儿童中仅有
1 名与单身母亲生活在一起，而有 4 名儿童
是与未婚夫妇生活在一起的（维特根斯坦中
心，2015）。

年生育率（或总和生育率）可能会随着
经济条件、家庭政策、政治改革和战争冲突
的变化而发生变化。例如，某些国家的生育
率下降与美国和欧洲 2008 年及其后的金融
危机有关，而这些国家的生育率本在 20 世
纪初出现了上升（戈尔茨坦（Goldstein）等
人，2013； 施 耐 德（Schneider），2015；

Wittgenstein 中心，2015；科莫利（Comolli），

2017）。同样，1997 年东亚金融危机导致生

育率下降到非常低的水平（金姆（Kim）和
刘（Yoo），2016）。1990 年前后苏联解体
和社会主义共和国联盟解体之后，中欧和东
欧的生育率也出现了急剧下降（索博特卡，

2011）。

生育下行压力

东亚和欧洲许多地区的生育率极低，

并不是因为人们想要建立较小规模的家庭。

在这些国家，理想家庭规模约为平均每名妇
女 生 育 两 个 子 女（Sobotka 和 Beaujouan，

2014），但实际生育率较低。理想家庭规模
与实际家庭规模之间的差距表明，人们无法
充分实现其生殖权利。

资料来源： 欧洲委员会（2006年）；日本社会保障人口问题研究所（2017年）；欧统局（2018年）；Martin等人（2018年）

        图 35   1970—2016年欧盟和部分国家非婚生子女比例
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经济障碍

在高收入国家，年轻男女都面临着进入
劳动力市场的挑战。因为，总的来说，他们
接受高等教育的时间比贫穷国家的年轻人要
长，所以他们开始从事经济活动时年龄相对
较大。当他们完成学业后，他们往往发现很
难找到工作，特别是在他们所选择的领域。

全球经济结构的变化导致许多工作被
取消，而这些工作在过去本来是年轻人大学
毕业后工作起始阶段的典型职位（阿德萨
（Adsera），2018）。与此同时，许多原先
有长期前景的工作已经被短期工作或合同协
议工作所取代。

其结果是加剧了劳动力市场的不平等，

20 多岁和 30 岁出头的年轻人的实际收入下
降（桑德森（Sanderson）等人，2013；拉赫
曼（Rahman）和 汤 姆 林 森（Tomlinson），

2018）。许多年轻人在高收入国家“未能茁
壮成长”（桑德森等人，2013）。在南欧，

年轻人的地位最为不稳定，那里的失业率很
高，临时工作越来越普遍，社会保护也很有
限（拉赫曼和汤姆林森，2018）。这种经济
和劳动力市场的不确定性导致了家庭组建的
延迟、婚姻的延迟和不断增多的无子女现象
（布洛菲尔德（Blosfeld）等人，2005）。
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20 世纪 90 年代，许多发达国家经历了
经济衰退，对就业、收入和生活水平产生了
影响。例如，1997 年的亚洲金融危机导致了
雇佣制度的变化，新的雇佣合同从终身工作
制转为固定期限的合同制，大大降低了年轻
人的工作稳定性（马（Ma），2014）。

同样在 20 世纪 90 年代，东欧大多数国
家经历了长期的经济衰退、收入不平等和贫
困的加剧，这是国家经济体制向市场经济的
颠簸转变所造成的。总的来说，这些情况往
往与生育率大幅度下降有关。在东欧，对生
育率的主要反应是第二胎生育率下降，导致
只生育一个孩子的妇女比例急剧上升（佩雷
利 哈 里 斯，2005；索 博 特 卡，2011；泽 曼
（Zeman）等人，2018）。2008 年的亚洲金
融危机对年轻人的经济机遇也造成了类似的
影响。

面临两难抉择：事业还是家庭？

在许多发达国家，随着越来越多的妇女
获得更高的教育水平，更多的妇女进入有偿
劳动力队伍。但是，对于妇女来说，平衡家
庭生活和事业是一项挑战，她们很少甚至根
本无法负担得起托儿服务，而且其雇主或政
府没有实行带薪育儿假或设置灵活的工作安
排（戈尔丁（Goldin），2006）。在许多国家，

抚养孩子的责任主要落在妇女的肩上。这些
挑战可能促使妇女从事公共领域的工作，这
类工作稳定且提供大量福利，但报酬低于私
营领域。 

在生育率极低的国家，使妇女能够兼顾
工作和家庭方面的政策往往是有限的。例如，

在东欧和中欧的大多数国家，政府支持的婴
儿保育服务有限。在保加利亚、捷克、匈牙
利、波兰、罗马尼亚和斯洛伐克，0~2 岁儿
童的保育所入学率不到 15%，而在经济合作

聚焦泰国

在过去的

15 年里，大约

有 160 万个婴儿

是由少女所生。
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在泰国，
两个受精卵的故事

“我 15 岁就开始跳舞了，”凯特（Kate）

说。当时她在暖武里的一个集市上表演，在
那里遇到了一个男人。“他比我大。他风趣
又英俊。一开始我不喜欢他，但他渐渐喜欢
上了我。”

那时候，凯特还不知道避孕，也不知道
没有避孕就发生性行为的风险，最终她怀孕

了。现在 17 岁的她住在曼谷的一家青少年母
亲保护站。

在过去 15 年中，泰国有大约 160 万名婴
儿是由少女所生，2000—2014 年期间这一数
据增长了 54%。仅在 2016 年，全国所有怀
孕的女性中有 14% 以上是年轻女性。

1072018世界人口状况报告
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为了帮助像凯特这样的女孩在达到育龄
前懂得避孕以及尊重她们组建家庭的决定，

政府通过了一项法律，规定所有 10~19 岁的
人都可以获得避孕药具和相关信息。 

在泰国，性教育知识的普及对于确保年
轻人对自己的身体和人际关系作出明智的决
定至关重要，几乎全国各地的高中都会提供
相应的教育，但教育质量参差不齐。一项新
的法律要求泰国所有高中都开设相应课程。 

泰国国民议会公共卫生委员会主席捷运 •

西拉特罗纳特（Jetn Sirathranont）博士说：“我
们不能阻止青少年发生性行为，但我们可以
帮助他们拥有更安全的性行为。”

“我的父母是农民。他们没有钱送我上
学，所以我 12 岁就来曼谷工作了。”现年
40 岁的萨尼特（Sanit）说道。她在曼谷已经
工作了很多年了，现在经营着一家服装店。

“我的生活很规律。”萨尼特说，“除
了工作之外，我努力学习，读完了高中。我
连找对象的时间都没有，更不用说要孩子了。”

“所以，我去年结婚的时候，我知道我
必须尽快要孩子。但是医生发现我的子宫里

长了个东西，再加上我的年龄，这使我很难
受孕。”

和越来越多的泰国妇女一样，萨尼特为
了工作，以牺牲结婚生子为代价。当她们作
好组建家庭的准备时，她们想要怀孕或分娩
而不出现并发症，往往为时已晚。尽管在泰
国可以得到生育治疗，但对大多数人来说太
贵了。

“越来越多的人把经济保障和稳定置
于组建家庭之前，”曼谷朱拉隆功大学专
攻生育方面的医学家，索拉普普 • 凯通蓬散
（Sorapop Kiatpongsan）博士说道，“已经
过了生育高峰期的妇女需要正确的信息和负
担得起的治疗选择。”

凯特和萨尼特的故事代表了泰国面临的
生育挑战的两个极端。

一方面，青少年缺乏获得相关信息以及
性健康和生殖健康服务的机会，因此意外怀
孕，他们感觉前途渺茫。而另一方面，妇女
想要推迟组建家庭，然而却发现她们已经错
过了生育年龄。

和越来越多的
泰国妇女

一样，萨尼特
为了工作

以牺牲结婚生子
为代价



1092018世界人口状况报告

与发展组织成员国中，这一比例为 34%（经
济合作与发展组织，2018）。有限的儿童保
育服务使许多母亲无法尽早返回劳动力市场，

并增加了她们生育孩子的机会成本。

在东亚，职场文化要求雇员对其雇主作
出高度配合，僵化的工作时间使人们难以兼
顾事业和家庭。例如，在韩国，2014 年约有
18% 的职业妇女每周工作时间超过 54 小时
（经济合作与发展组织，2017）。为解决这
一问题，韩国于 2018 年立法将每周工作时间
限制在 40 小时以内，加班时间最多为 12 小时。 

此外，有子女的妇女在劳动力市场上
往往面临歧视。在日本和韩国，母亲们大多
从事低薪职位且职业选择有限，结果造成男
女性工资差距巨大（经济合作与发展组织，

2017）。 

即使妇女在获得教育和工作机会方面能
够实现平等，她们的家庭和就业决定仍然受
限于“第二份工作”（即照顾子女和管理家庭），

妇女仍然因家庭中的性别不平等而受到阻碍
（麦克唐纳，2013），这可能导致生育率的
降低。

东亚地区的妇女在家庭选择方面面临
一些重要的制约因素，原因在于工作条件苛
刻，且她们承担大部分的家务和照顾子女
及其他亲属的责任（雷莫（Raymo）等人，

2015）。在日本或韩国，当妇女结婚时，她
们可能被要求不再工作，承担起处理家庭事
务以及照顾丈夫、公婆和子女的责任（兰福
斯等人，2004）。在日本已婚夫妇中，男性
每周平均承担 3.4 个小时的家务，而妇女每
周平均承担 27.4 个小时的家务（津谷（Tsuya），

2015）。

面对需要为家庭生活牺牲事业的前景，

一些东亚妇女选择推迟或避免结婚。由于该
地区大多数生育都是婚后进行的，越来越多
的妇女在有生之年不再生育。

然而，东亚地区并不是唯一一个妇女面
临这些挑战的地区。在中欧和东欧大多数国
家以及南欧，特别是在意大利和葡萄牙，无
酬家务工作中的性别不平等现象也一直存在
（经济合作与发展组织，2017）。

由稳定的经济和扶持性政策支撑的生育
率

生育率偏低的国家具有经济发展强劲和
稳定的特点，同时实行的政策可以促使家庭
的建立或扩大。扶持性政策可以培养夫妇组
建家庭的信心（麦克唐纳，2008）。

例如，生育率达到更替水平或在更替水
平附近的一些欧洲国家通过提供带薪育儿假、

家庭补贴、公共儿童保育服务和其他儿童服
务、家庭减税和规定上课时间与工作时间一
致来对有子女的家庭提供支持。

此外，兼职工作的机会，允许雇员请假
照顾生病的孩子的相关规定，取消夜班和不
正常的工作时间，以及充裕的育儿假和陪产
假，这些措施都能对考虑组建家庭的夫妇或
个人产生一定影响。

加拿大和几个欧洲国家为母亲解决了就
业障碍，以致今天大多数有子女的妇女都有
自己的工作（经济合作与发展组织，2007，

2011）。在澳大利亚、奥地利、荷兰和英国，

如今，父母一方全职工作、另一方兼职工作
的“一人半挣钱”模式在有孩子的夫妇中很
常见。这种模式在荷兰开始流行，因为政府
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确立了兼职工作的合法权利，并给予兼职员
工与全职员工相同的医疗保险、社会保障和
养老金福利（米尔斯，2015）。

生育偏好倾向于两个孩子的家庭

在本章所涵盖的国家中，大多数妇女表
示倾向于要两个孩子，尽管有相当大比例的
妇女想要三个孩子（哈格文（Hagewen）和
摩根（Morgan），2005；索博特卡和博茹昂，

2014；国 家 公 共 政 策 改 革 方 案，2016）。

但中国是一个例外，许多妇女表示只想要
一个孩子（巴斯滕（Basten）和顾（Gu），

2013）。

在许多低生育率国家，人们理想的子女
数量与实际生育子女的数量之间存在相当大
的差距（邦加特（Bongaart），2002；维特
根斯坦中心，2015）。因为生活中另外一些
优先事项的影响，或者因为经济困难等原因，

有些夫妇没有生育他们想要的子女数。还有
一些由于疾病或离婚等原因，也没有生育他
们想要的子女数。家庭规模的决定因素通常
会随着时间的推移而变化，这是对生活经历
的反应。在 20 世纪 60 年代末，欧洲 7 个国
家的妇女中，平均期望生育率与实际生育率
之间的差距至少为 0.5。其中受过大学教育的
妇女中，这一差距最大（维特根斯坦中心，

2015；博茹昂和贝格哈默（Berghammer），

2017）。
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1994 年，179 个国家政府制定的《国际
人口与发展大会行动纲领》规定：“所有夫
妇和个人都有自由而负责地决定其子女人数
和生育间隔的权利，也有获得这种决定所需
的信息、教育和方法的基本权利。”这一原
则适用于所有夫妇和个人，无论他们不想要
子女还是想要多个子女。因此，当夫妇和个
人决定生育更多子女，但由于经济或社会环
境未能兼顾工作与家庭而受到限制时，他们
就无法充分享受其生殖权利。

低生育率国家的意外怀孕情况

在发达国家，许多怀孕都是意外发生的。

一些意外怀孕与避孕需求未得到满足有关。

需求未得到满足的妇女性行为活跃，尽管不
想怀孕，但并没有使用任何避孕方法（联合国，

2016）。据估计，这些国家有十分之一的已
婚或同居妇女的避孕需求未得到满足。此外，

据 估 计，在 发 达 国 家，2010—2014 年 期 间
每 1 000 名育龄妇女中有 45 名意外怀孕（图
36）（比拉克（Bearak）等人，2018）。

东欧的意外怀孕率相对较高，原因是获
得现代避孕手段（特别是避孕药）的途径有
限，性教育缺乏，预防怀孕的相关知识有限，

以及流产的方式有限（图 37）（戈恩（Kon），

1995；大 卫（David），1999；斯 特 鲁 卡 尔
（StLoukal），1999； 索 博 特 卡，2016）。

然而，自 20 世纪 90 年代初以来，整个地区
获得避孕药具的情况大为改善，导致该地区
避孕药具使用率提高，流产率下降（图 37 和
38）。流产在东亚也很常见。2014 年，东欧
和东亚超过四分之三的意外怀孕以流产告终。

       图 36   1990—2014年每千名15-44岁女性非意愿怀孕情况

资料来源： Bearak等人 （2018年）
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在发达国家，许多怀孕都是意外发生的，

而且每四次分娩中就有一次是意外怀孕（图
39）（比拉克等人，2018）。然而，这些意
外怀孕情况大多数不是意外发生的，而是发
生的时机不合适。东欧和中欧国家的意外出
生率相对较低，主要是因为大多数妇女选择
了流产。

在东欧和东南欧的许多地区，年轻人
往往在性交过程中不使用避孕药具或依靠体
外射精（疾控中心（CDC）和 ORC Macro，

2003）。在这些国家，全面性教育普及十分
有限。

不良的生殖健康、薄弱的卫生保健系统
和有限的安全套使用造成了 20 世纪 90 年代
东欧性传播疾病的激增（乌斯库拉（Uusküla）

等人，2010）。如今，该地区的艾滋病毒感
染呈上升趋势，尽管主要原因仍然是注射毒
品（Avert，2017），但近年来性接触已成为

一种主要传播方式。东欧和中亚是全球仅有
的艾滋病毒感染持续上升的两大地区（Avert，

2017；艾滋病署，2017）。

在一些发达国家，不孕症可能是造成
低生育率的原因之一。尽管很少有证据表明
不孕症问题更多地归咎于男性而不是女性，

一些研究指出，在高收入低生育率国家，男
性精子的质量和数量都在不断下降（莱文
（Levine）等人，2017）。但这一问题仍存
在争议（特维尔德等人，2017）。

在一些发达国家，导致低生育率的一
个更重要的因素是继发性不孕症：已经有孩
子的妇女无法再次怀孕或再次怀孕至足月
（Mascarenhad 等 人，2012）。2010 年，据
估计，在高收入国家，继发性不孕症对 7%

的夫妇造成了影响，在中欧、东欧和中亚，

则有高达 18% 的夫妇受到影响。这些地区的
二胎生育率相对较高的原因包括流产率较高，

© Frank Schoepgens/Getty Images
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       图 37   1990—1994年和2010—2014年，53个国家15-44岁已婚或同居女性使用传统和
现代避孕药具的情况

资料来源： 联合国 （2016年）

       图 38   1990—2014年每千名15-44岁妇女的
流产率

资料来源： 赛德（Sedgh）等人 （2016年）

        图 39   1990—2014年非意愿怀孕百
分比

资料来源： 比拉克（Bearak）等人（2018年）
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不安全流产和侵入性流产方法的发生率较
高，以及流产后出现的感染（Hodorogea 和 

Comendant，2010）。

在美国反复进行的调查显示，育龄已
婚妇女的不孕症发生率略有下降，但保持
持续下降趋势（钱德拉（Chandra）等人，

2013）。然而，如果夫妇继续将生育推迟，

到生育年龄较晚时，不孕症的发生率可能会
增加。在欧洲有 6 个国家推迟的生育造成了
永久的非自愿性的无子现象，而且这一现象
在过去的 1970—2007 年期间继续翻倍（特维
尔德等人，2012）。

生殖权利

行使自由且负责地决定子女人数和何时
生育的权利不仅仅取决于能否获得避孕措施
或对不孕症进行适当治疗。关于家庭规模的
决定还取决于住房的供应、家庭的经济条件
和抚养子女的费用。

生育决定也可能受到社会、体制和法律
障碍的影响或制约，例如对单亲家庭的污名
化，对未婚或同性夫妇所生子女的歧视，流
产的合法性以及辅助生殖技术的可获得性。
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流产的合法性因国家（或地区）不同而
存在差异。10 个发达国家中约有 8 个国家允
许在妊娠头三个月根据本人意愿或出于广泛
界定的经济和社会原因进行流产（联合国，

2013）。

发达国家对人工受精等辅助生殖技术的
需求日益增长，在这些国家，妇女选择在年
龄较大时生育子女。获得辅助生殖的机会扩
大了夫妇的生殖选择，并使他们的生殖权利
得以实现。尽管这一现象对生育率的贡献很
小，但处于不断增长的趋势。2013 年，欧洲
辅助生殖技术帮助生育的婴儿占所有出生婴
儿的 2.2%，据报告，在捷克、丹麦、芬兰和
斯洛文尼亚，所占比例高达 6.2%。

生育率与人类和经济发展水平的关系

当较贫穷的国家实现较高的人类发展水
平时，生育率通常会下降。随着人类发展的
推进，生育率可能会急剧下降，甚至远低于
生育更替水平。

然而，还是有一些国家的生育率从极低
水平再次上升到较低水平，而其他国家的生
育率在下降到极低水平之前已经稳定下来。

这些国家有几个共同点：一是实现了最高水
平的人类发展和最高水平的人均国内生产总
值。二是在实现两性平等方面取得了更大进
展。三是在这些国家，选择结婚的人很少，

结婚的时间也较晚。四是这些国家大多有运
作良好的劳动力市场，并为年轻人提供获得
就 业 和 住 房 的 机 会（Myrskyl 等 人，2009；

露西格里格里希（Luci-Greulich）和泰维农
（Thévenon），2014；阿 尔 皮 诺（Arpino）

等人，2015；戈德沙伊德（Goldscheider）等
人，2015；比拉里（Billari），2018）。 

许多生育率接近生育更替水平的国家都
有广泛的家庭友好型政策和服务，如公共资
助的高质量儿童保育服务。这些政策既不是
强制性的，也不是专门为了刺激人口增长而
制定的，相反，是为了满足家庭和儿童的实
际需要，尊重或加强包括生殖权利在内的相
应权利。

生育率偏低的国家的相关经验表明，向
父母提供一系列支持，并增加兼顾工作、休
闲和抚养子女的选择方面的政策是最为有效
和有益的。 

世界上没有哪一个国家的个人和夫妇完
全有权自由而负责地决定怀孕的次数、时间
和间隔，包括生育率低于生育更替水平的国
家。总的来说，在这些国家，由于社会、经济、

体制和结构上的障碍，许多夫妇和个人无法
生育他们想要的子女数。
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总和生育率和队列终身生育率
总和生育率是根据一个日

历年内所有年龄段的生育人数
计算的。一个日历年的总和生
育 率 是 15~49 岁 各 年 龄 段 的
生育率之和。

因为总和生育率是一个日
历年各年龄段生育率的总和，

所以总和生育率衡量的是一定
人口中的妇女生育的平均子女
数，包括一生中经历的各年龄
段的生育率。

总和生育率的优势在于，

只要统计机构公布一个日历年
内每个年龄段妇女的生育人
数，就可以计算出总生育率。

这是一个即时的计量方法。其
不足之处在于无法反应任何一
个年龄段的妇女一生的实际经
历。例如，2005 年 18 岁的妇
女 在 2006 年 是 19 岁，2007

年是 20 岁，依此类推，任何
一个年龄段的妇女实际上都会
经历许多个日历年。

如 果 按 年 龄 划 分 的 生 育
率可以应用于多个日历年，那
么在一个年龄段妇女的实际
生活中，就可以把它们加在一
起。例如，2005 年 18 岁妇女
的生育率将与 2006 年 19 岁、

2007 年 20 岁等年龄组妇女的
生育率相加，直至该群体达到
50 岁。以这种方式在实际生

捷克1930—2015年总和生育率长期变化和1900—1974年出生妇女队列终身
生育率

活中相加得到的数据称为队列
终身生育率。与总和生育率一
样，队列终身生育率衡量的是
妇女在一生中生育子女的平均
数量，但在这种情况下，统计
数据是真实的。

队 列 终 身 生 育 率 的 缺 点
是，被分析的年龄段的妇女达
到育龄结束时才能计算出生
育率。虽然它能够比总和生育
率更准确地衡量实际生育率情
况，但并不是一个即时的计量
方法。也不能提供有关年轻妇
女近年来生育行为的任何信
息。

当生育率很高时，总和生
育率的变动（几乎总是呈现下

降的趋势）提供了一个相对可
靠和最新的生育率趋势图。这
就是本报告前几章采用总和生
育率的原因。 

然而，当生育率较低时，

生育时间的变化或经济衰退等
冲击会对年出生人数产生很大
影响，从而对总和生育率产生
很大影响。由下图可以看出，

图中捷克的总和生育率波动很
大，但队列终身生育率的变动
不大。

因此，在低生育率情况下，

重要的是要对总和生育率趋势
所呈现的可能造成误导的结果
进行分析，并在可能的情况下
判断队列终身生育率的趋势。

生
育
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聚焦瑞典

“瑞典的父母不必
在事业和为人父母
之间作出选择。”

瑞典性教育协会（RFSU），
汉斯 • 林德（Hans 
Linde）

育儿假使瑞典人
更容易拥有

理想的子女数

安德烈亚斯 • 桑德在他的妻子艾琳出门
工作前亲吻了她。艾琳一出门，他就把他们
11 个月大的女儿艾达绑在身上，然后牵着 4

岁的女儿罗的手走出门去。

第一站是罗的幼儿园，随后安德烈亚斯
带着艾达散步。安德烈亚斯和艾琳的家位于
斯德哥尔摩郊区，安德列亚斯带着艾达步行
穿过家附近的公园，安德烈亚斯会在那里进
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“瑞典的育儿假政策
有利于实现生殖权利
和经济的发展。”

瑞典性教育协会的
汉斯 • 林德说

行了一个小时的户外运动锻炼，而艾达则在
她的婴儿车里熟睡。

上午 9 点，安德烈亚斯和艾达回到家里。

幸运的话，安德烈亚斯可以赶在艾达醒来之
前喝一杯咖啡，因为一旦艾达醒来，她会要
求安德烈亚斯在她早餐前一直陪她玩耍。

“通常，我们像往常一样带孩子。”安
德烈亚斯说，“我们玩耍，读书，吃饭。当
艾达睡着的时候，我试着做一些杂务，比如
洗衣服和打扫卫生。有时还会和同样在休育
儿假的朋友见面。”

当安德烈亚斯遇见艾琳时，她已经有了
一个儿子约翰。约翰在街对面的一所学校读
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四年级，不过这对夫妇很早就决定要一个他
们共同的孩子。

瑞典的社会保障制度支持和鼓励父母双
方共同分担责任，提供总计 480 天的育儿假，

其中父母双方各享受 90 天，其余 300 天可
共同享受，最多可同时休 30 天，即父母双方
都在家。父母在头 390 天每天还可领取最高
110 美元的补助，剩下的 90 天则补助金相对
要少一些。

在艾达四个月大之前艾琳都一直在家。

从那以后，安德烈亚斯在周二、周五全天和
周三的半天时间里负责照顾艾达，每周剩下
的两天半时间艾琳则呆在家里。

瑞典性教育协会（RFSU）主席汉斯 • 林
德（HansLinde）表示：“瑞典的父母不必在
事业和为人父母之间作出选择。”他又补充
说道：“育儿假制度是实现平等的良好基础。”

安德烈亚斯说：“这样安排使我们俩都
能够更好地工作和照顾艾达。”

瑞典性教育协会的 Linde 说：“瑞典的
育儿假政策有利于实现生殖权利和经济的发
展。”他又补充说道：“瑞典对生殖权利的
尊重使瑞典实现‘世界上最强大的福利经济
之一’的目标成为可能。”

提供
总计

480 天的
育儿假
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第六章

人人享有
选择的权利

“生育”事关重大。它能够反映出人们当前的
位置、以前的居住地以及所面临的机遇和障碍。它
关乎未来前景，从对个人未来的深远影响蔓延至整
个社会。
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当今世界，国与国之间，国家内部不同
地区之间，生育率表现出高低不等、差距巨
大的态势，生育率问题以及其中的驱动因素
也同样存在巨大差异。然而，所有国家和地

区的共通之处为：夫妇和个人能够行使其生
殖权利的程度，是决定他们生育数量的关键
因素，也是决定实际生育的子女数量是否符
合他们育龄期理想子女数量的关键因素。
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自 1968 年德黑兰国际人权会议以来的
50 年中，各国政府就夫妇或个人自由且负责
任地决定家庭规模的权利达成了一致。1994

年的国际人口与发展会议又重申了这一权利，

会议的《行动纲领》指出，所有夫妇和个人
都有权在不受歧视、胁迫和暴力的前提下获
取所需信息和方法，决定生育数量、生育间
隔和生育时间。2015 年，《2030 年可持续发
展议程》启动，生殖权利被列为 17 项可持续
发展目标之一的具体内容，并成为其他所有
目标的必要组成部分。

50 年来，各国在维护生殖权利方面取得
了很大进展。但直至今天，没有一个国家能
够断言本国所有群体在任何时候都能享有这

些权利。几乎每个地方都存在社会、体制和
经济环境方面的阻碍因素，导致某些群体无
法自由且负责任地决定生育数量或在有意愿
生育时生育子女。尽管生育率是削弱或推动
经济的动力，也是界定基本社会服务资源等
指征，处于任何生育率水平的国家都明显存
在某些群体无法自由且负责任地决定生育数
量或在需要的时候生育孩子的情况，而且这
种情况仍在持续。其背后反映的是许多人最
为关切的问题：这些人的生殖权利以及住房、

工作或育儿等方面的选择权都受到了限制。

公共政策与个人目标需要更加一致。个
人需要相关知识和工具，以确保他们能够决
定是否生育、何时生育或间隔多久生育。生

© 马克•塔斯曼（Mark Tuschman）
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育率过高或过低的政府需要制定政策，增强
个人决定怀孕时间和怀孕间隔的权利。以人
权为基础，将个人目标和政府目标结合起来，

可以成为经济和社会发展的强大力量。

各国需要采取的行动
每个国家都需要确定维护所有公民的生

殖权利所需的服务和资源配置方案，确保不
落下任何一个人，同时要消除来自社会、经济、

体制和地理方面的障碍，以保证夫妇和个人
能够自由且负责任地决定怀孕次数和怀孕时
间。有些举措可能更加适合那些生育率地区
差异较大的国家。但是，有些问题在所有国
家都出现，说明生殖权利的基础保障领域仍
然存在不足。

履行实现生殖权利的承诺

1994 年，179 个国家政府在国际人口与
发展会议上通过了生殖权利的概念，特别说
明人人都有权自由且负责任地决定其家庭规
模、怀孕时间和生育时间，每个人都有资格
享有这些权利。然而事实却是，并非所有人
都能享有生殖权利。

为缩小差距，各国应重新审视其人口政
策：其政策是增强个人生殖权利实现生育目
标，还是削弱人们决定家庭规模的权利；各
国也应重新制定或调整政策，以满足人们的
实际需要，确保人们在想要孩子的时候能够
按照自己的意愿决定生育数量。要想做到这
一点，需要全盘考虑教育、工作、住房和食
品安全等影响生殖权利和生育的综合因素。

例如，孟加拉国通过重点提升人民在健康、

教育和收入方面的综合能力，以快速的综合
人力发展方式促进国家发展，实现了生育目
标。

任何国家都可利用某个起点来定期“检
查”国家生殖权利的实现情况，并评估该国
法律、政策、预算、服务、宣传活动和其他
活动是否符合国际人口与发展会议界定的生
殖权利。为充分了解情况并落实这些权利，“检
查”过程应征求专家以及大众的反馈意见。

总体而言，各国需要研究出更加完善的方法，

来衡量本国在支持实现生殖权利方面存在的
缺陷，包括卫生保健、社会、经济和体制等
决定因素。

实现“零的突破”：消除一切未满足需求

发展中国家 80% 以上的遭遇非意愿怀
孕的妇女对现代避孕药具的需求得不到满足
（Guttmacher 研究所，2017）。但是，并非
只有发展中国家才会出现无法满足需求的现
象，这种现象几乎无处不在，甚至在生育率
低的国家也是如此。世界各地较为富裕、居
住在城市、受教育程度较高的妇女通常能够
充分利用一系列现代避孕方法，相反，较为
贫穷、居住在农村、受教育程度较低的妇女
则不能做到这一点。一些生育率较低和收入
水平较高的国家为妇女提供现成的、价格实
惠或免费的安全流产服务，却不能提供一些
避孕方法。国家制定并投资的家庭计划方案
的目标，是在 2030 年之前实现“零的突破”，

即消除一切未满足的家庭计划服务需求，以
实现可持续发展目标。
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将生殖健康置于卫生保健系统的优先位置

尽管生殖健康服务对减轻贫困和促进劳
动力参与等一系列人权和发展目标产生重大
影响，但并没有得到很多国家的关注或资金
支持。生殖健康服务应被视为初级卫生保健
的必要组成部分，并与疫苗接种和其他保证
健康的措施处于同等重要的地位。生殖健康
服务应是全面、高质量、惠及所有人的服务，

应建立在确保人们能够自己作决定的基础之
上。此外，询问育龄人群能否按照自己意愿
生育子女应该成为一般医疗检查的必查项目，

对现有选择不满意的人们，服务人员应当为
其提供更多的信息和转诊服务。

问责制必须建立在可靠数据的基础之上，

以在实践中能够充分实现权利为目标。问责
制的界定标准是人们接受保健服务过程中能
够实现自己的生育目标。

普及全面性教育

人们行使生殖权利需要掌握相关知识，

进而决定是否怀孕、何时怀孕或间隔多久怀
孕。年轻人应当在进入性行为活跃时期之前
了解这些知识。因此，所有学校都应该分阶
段为适当年龄段的年轻人提供全面性教育课
程，内容涵盖权利、男女关系、性健康和生
殖健康等，为年轻人对生殖权利的了解打下
基础。最成功的性教育项目不仅要强调生殖
过程的基本知识，而且要强调性别平等，同
时要帮助女孩和男孩培养自信心和技能，赋
予他们选择的权利。

全面实现两性平等

妇女权利缺失与生殖权利的缺失密切相
关，两者的实现相互依赖，缺一不可。性别
歧视会对卫生系统产生负面影响，导致妇女
无法获得她们所需要的避孕服务。如果妇女
在家庭决策中处于从属地位或遭受性别暴力，

她们可能无法控制自己的生育。

在理想情况下，性别平等应融入所有国
家政策和实践，并成为所有卫生保健系统的
核心运作原则。“促进两性平等的预算编制” 

成为加速性别平等进程的一个重要手段，因
为它能够根据对性别平等作出的贡献筛选筹
集和使用公共资源的相关政策。在所有为促
进性别平等而进行努力的过程中，必须注意
性别因素与其他形式的歧视和排斥因素（与
年龄、能力、地点、种族等有关）相互重叠
的问题。例如，农村女孩早婚的可能性是城
市女孩的两倍。

改革社会规范对于转变那些持久的、性
别不平等的驱动因素至关重要。尽管全球妇
女逐渐认识到了个人权利，并有能力主张权
利，但男性的态度仍然是主要障碍。最大的
体现就是妇女普遍承担了大部分无酬照护工
作，即使在性别平等取得重大进展的国家，

男性仍未能与妇女平等分担无酬照护工作。

如此就造成一些妇女生育的子女数量要少于
个人意愿的结果。反之，对于那些子女数量
多于个人意愿的女性来说，大量家务会阻碍
参与其他活动，例如有偿工作或参与社区事
务。
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生育率高的国家如何应对
生育率高的国家往往还面临贫困率过高

和服务负担过重的问题，特别是在农村地区。

虽然这些国家的某些群体，特别是城市的年
轻人，趋向于少生育孩子，但充分实现生殖
权利意味着每个人都能进行知情选择。在这
些国家，避孕需求无法得到满足的情况通常
极为普遍，这是夫妇难以实现生殖目标的最
根本障碍。

扩大生殖健康保健服务的覆盖范围，提高
服务质量

要实现人们的生殖权利，并能够按照意
愿决定子女数量，就要以那些远远落在后面
的人们为出发点，为他们提供生殖健康服务。

在生育率较高的国家，这部分群体往往是农

村地区的穷人。健康诊所和社区工作者要建
立综合服务模式，以提供家庭计划药具和信
息的综合服务。这些综合服务有助于转变社
会规范，例如，转变阻碍使用避孕药具和限
制妇女权利。在性别暴力案件中，此类服务
也可成为提供基础支持和转诊的切入点。

卫生系统需要确保所有居住在城市和农
村地区的妇女都能平等地获取各种避孕药具
或服务，以及其他预防和治疗性传播感染的
必需支持。鉴于避孕套是当前单身人士最常
用的避孕方法，卫生系统可以用更多的精力
在家庭计划和艾滋病感染预防方案之间建立
联系。鉴于人权问题和婴儿和儿童的高死亡
率驱动了高生育率，必须在营养、食品安全
和妇女赋权等相关项目支持下，改进孕产妇
和儿童保健方案。其他优先事项应包括完善

© 艾比•特拉勒-史密斯（Abbie Trayler-Smith）/帕诺斯影业（Panos Pictures）
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卫生管理信息系统，涵盖服务质量和服务可
及性，以及加强提升保健人员（特别是助产
士等中层人员）的能力。

确保每个人都知道自己的生殖权利并行使
这些权利

社会规范是导致生育率居高不下的重要
因素，家庭计划服务的缺陷也起到推波助澜
的作用。要对那些阻碍对怀孕次数和怀孕时
间进行知情选择的社会规范提出质疑，否则
就无法实现个人生殖权利。

转变社会规范的手段之一是开展行为改
变宣传运动。需要在赋权原则和人权原则的
基础之上制定规范，特别是在信息相对贫乏
的农村地区，例如，这意味着不仅要向人们
解释如何使用避孕药具，还要帮助他们思考
未来家庭的规模，其对未来福祉的影响，以
及家庭内部男性和女性决策过程。

结束童婚

早婚是一种侵犯人权的行为，通常会导
致对生殖权利以及其他权利的剥夺。法律应
明文禁止童婚，并切实履行。然而，鉴于某
些国家普遍存在童婚现象，有必要对根深蒂
固的、源于目的性和容许性的观念提出挑战，

这需要努力改变整个体系。

有社会影响力的人和决策者，如传统的
酋长和议员，可以成为说服人们接受“新常态”

的强有力声音。通过强调常常伴随童婚的是
有危害的早孕等基本信息，以提高人们的认
知水平。优质教育也可以发挥作用，因为教

育可使女孩留在学校，有机会了解个人权利，

使她们能够在处于危险时寻求援助。优质教
育能够培养技能，使她们在未来生活中作出
知情选择。

优先考虑农村妇女就业

对世界各地的妇女来说，进入现代经济
为她们提供了收入、信息和新的思维方式，

并为她们创造了体验家庭之外生活的机会。

这也是生育率下降的一个重要驱动因素。在
生育率较高的国家，农村地区的妇女很难找
到高质量的工作或可持续维持生计的机会，

教育、农业和劳动力市场政策可以在很多方
面进行完善。目前这些政策基本不分性别，

这意味着政策的主要受益者实际为男性。例



1272018世界人口状况报告

如，妇女对农业经济作出了重大贡献，但农
业推广服务经常主要面向男性农民。

农村妇女的经济权能在很大程度上依赖
于平等的土地权和财产权以及平等获得资金
和技术的机会。另外一个优先事项，使更多
的农村妇女加入职业培训，强调她们有权利
接受更高水平的教育。。为妇女参与地方治
理开辟空间，维护她们的参与权，以影响为
妇女提供所需服务的地方议程。增强妇女赋
权可以提高认知、建立自信心，鼓励妇女成
为社区楷模，并推动生育和家庭计划在内的
一系列问题的社会规范的转变。

优先考虑生殖保健投入

由于各种原因，许多国家在进行卫生预
算时仍然会忽视生殖健康。最贫困的国家仍
然依赖于国际捐助方的资助。但近年来国际
捐助方较少关注包括家庭计划在内的生殖健
康服务。考虑到生育的深远影响，并根据实
现生殖权利和发展友好伙伴关系的承诺，健
康生殖保健需要各国和国际卫生资源的优先
投入。

中等生育率的国家如何应对
虽 然 生 育 率 介 于 2 和 4 之 间 的 国 家 总

体发展水平参差不齐，但在这些国家，生育
保健信息与服务普及，人民意识到未来的福
祉——不论是收入水平还是教育质量——都
与生育选择息息相关。一些国家正面临着诸
多困境，比如在不同人群和社区间生育率差
异较大、有偿劳动力市场新生力量不足、老
龄化速度创历史新高等，这些都代表着巨大
的社会和经济需求。

提供更加平等的生殖健康保健服务

许多中等生育率的国家在拓展医疗卫生
体系方面取得了一定成绩，与高生育率的国
家相比，其体系通常更完备。生育率处于中
等水平的国家，在全国范围内提高或降低生
育率或许并非燃眉之急。然而，单纯考虑平
均生育率却可能致使人们忽视群体间的生殖
权利差异，例如，意外怀孕率居高不下、避
孕需求得不到满足，消除差异是普遍可及追
求的目标。

偏远地区居民、少数民族、年轻群体、

未婚群体以及农村和城市贫民在获取各种避
孕措施、服务和知识时都处于劣势。事实上，

他们不仅应该享受到服务，还应得到量身定
制的服务，例如，通过适宜方式得到家庭计
划信息。为了提供更全面的计划生育选择，

在引入和普及辅助生育手段方面，可做的努
力还有很多。

一些国家的不合时宜的生育比例和非意
愿生育率居高不下，他们需要审视、调整本
国的服务模式和有效性，从而使人们应有的
权利不在实际中丧失，例如，一位女性本来
拥有生育选择权，但伴侣不允许她采取避孕
措施，阻止她自主决定生育时机及间隔，这
便是在实际中丧失了权利。上述国家还应该
促进家庭计划项目、预防 / 抵御性别暴力的
措施以及女性经济赋权之间的联系。这些联
系体现在筛检和转诊系统中，如此，一旦女
性来寻求家庭计划服务，按照已有的流程确
定其需求，并根据需要转诊到其他医疗服务
中心。
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关注青年和青少年，特别是未婚群体

在一些中等生育率的国家，青少年群体
规模庞大——这是此前高生育率的遗留现象。

他们对生殖健康保健需求巨大，国家却迟迟
没有采取应对措施，即使到了他们开始生育
子女，人口出现暴涨的时候。人们的一些臆
断阻碍了生殖健康服务的普及，包括：“一
刀切”式的服务；”青少年年龄尚小，性行
为不活跃”；“未婚的青年应禁用避孕措施”。

年轻人通过科技手段接触到了大量信息，

这些信息在某种程度上使年轻人做出未来少
生育的选择。但他们需要持久的和优质的支
持和服务，包括全面的性教育以及面向青年
的生殖健康保健服务和信息。若能无差别地
对待已婚和未婚群体，那么服务惠及的人群
将更为广泛。不论如何，服务提供者都应带
着尊重之心，致力于为人们维权和赋权，尤
其面对女性。

青春期是大脑发育的重要时期，其发育
程度仅次于婴幼儿期。青少年在这个时期获
得的信息，将受用于一生的生殖健康和生育
方面的知情选择。青春期是人类行为发展的
重要节点。在这个节点，许多年轻的女性因
童婚或意外怀孕而脱离正轨，甚至无法改变。

由于糟糕的教育系统和疲软的就业市场限制
了部分青春期女性的眼光，她们或许会不可
避免地走上脱轨之路。在这种情况下，国家
不应单纯实施人口与生殖健康保健政策，而
要结合其他政策来确保青春期向成人期的稳
健过渡，比如结合劳动力市场的准入政策。

增加女性的就业选择，提高女性劳动力参
与率

在一些中等生育率的国家，女性劳动力
参与率较低，甚至在教育程度差距逐步缩小
的国家，也会出现上述情况。这种女性受到
差别对待、被有偿劳动力市场拒之门外的情
况出现，使得女性在工作上妥协，投身到欠
佳的工作，难有一番作为，或者担负着不公
平的无酬照护责任。由于儿童保育及其他服
务的匮乏，大量女性无法平衡家庭和工作责
任。上述情况产生的后果可能包括：更多女
性和孩童落入脱贫无门的境地；新兴经济体
的整体实力受到冲击；个人和社会在教育方
面的投资蒙受损失。同样严重的是，由于女
性只能接触有限的信息、依赖男性伴侣及其
收入等原因，她们失去了规划自己家庭生活
的能力和权利。

国家应采取具体的政策和举措来缩小男
女薪资差距，对于将女性拉入低质量就业市
场的劳动力模式，也应加以限制。此外，还
应当废除歧视性的法律条款，比如禁止女性
参与特定工作，以及女性低龄退休的相关规
定。中等生育率的所有国家均可考虑普及儿
童保育服务，普及产假和陪产假政策，让那
些在非正规劳动部门工作的或者自雇人士都
能享受到这些福利。

注重两性平等的劳动力市场政策可以更
好地促进女性参与劳动。就业选配项目、实
习和学徒制以及职业培训计划等也能让更多
的女性享受福利，鼓励她们摆脱传统的性别
观念，从而自由择业。经济结构转型带来了
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更多高生产力的工作，作为大背景中的一部
分，女性需要获得平等的机会，以把握科学
和技术带来的新机遇。

在一些中等生育率的国家，大量女性为
了工作而移居他乡，她们通过汇款对经济作
出了重大贡献。有鉴于此，移徙应该是一个
安全的过程，这种安全保障不仅应体现在劳
工标准方面，还应体现在行使生殖权利方面。

后者具体包括：让女性在移居地也能享受同
样的家庭计划服务；全面保护女性在移居国
（或地区）免受性暴力及性别暴力侵害；为
适龄归国并准备结婚生子的女性提供帮助等。

以维权为本，制定预算开支制度

由于政府削减发展援助资金，税收效率
低下或偿债水平高，许多中等生育率的国家
在医疗保健服务的公共筹资方面受到了多重
限制。国家不得不作出优先性排序，这样一来，

很可能忽视生殖健康问题。部分国家的服务
已经私有化，贫穷或年轻的群体可能会负担
不起高昂的费用，从而丧失应有的权利。

若想让人们拥有更多的选择，国家可以
采用以维权为本的预算方案：加大拨款力度，

让人们普遍获取各种避孕产品和服务；调整
税收政策来增加收入，以加强和拓展服务。

生育率和生殖权利对于社会的健康稳定以及
经济的蓬勃发展至关重要，只有更加清楚地
认识到这一点，上述建议才能成为现实。若
真如此，各国人民便能从中受益。

低生育率的国家如何应对
在低生育率的国家，正规教育水平往往

较高，性别平等观念也更深入人心，再加上
社会的不断变化，这几个因素常常催生出晚
婚、高离婚率和高非婚生育现象。许多女性
选择先发展事业再组建家庭，她们在经济上
能保持独立。然而，低生育率国家的女性纷
纷表示，现实子女数量并未达到自己的期待。

阻碍她们行使生殖权利的因素包括经济困难、

缺乏住房、劳动力市场不稳定以及工作与家
庭生活难以平衡的长期问题。
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低生育率意味着家庭的子女较少，这样
一来，父母能够投入更多的时间和资源，促
进子女的健康成长。同时，低生育率国家的
人口正在走向老龄化，随之而来的的医疗护
理成本的增加和劳动力的萎缩。

维护生殖权利，实现自主选择

部分低生育率国家拥有高质量的家庭计
划服务，其服务对象覆盖贫困人口，并且保
护青少年远离意外怀孕。然而，一成不变的
服务不能随着生育率的波动和女性或夫妇的
需求而出现变化。生殖权利的维护还存在不
足，比如缺乏针对大龄晚育女性的政策，缺
乏完整的避孕措施选项。符合道德准则及医
疗标准的体外受精等生育辅助手段是一些女
性可以选择的方法，而要普及这些辅助手段，

就需要解决成本过高等问题。家庭计划项目
应为女性或夫妇提供完整的避孕措施选项，

使他们结合具体需求或偏好进行选择。

拓宽覆盖范围，实现家庭友好政策

除了基本的生治健康保健服务之外，还
应提供支持人们行使生殖权利的，包括组建
和扩大家庭方面的系列相关政策与实践。这
些政策包括带薪产假和陪产假、家庭的税收
减免、协调学校和工作时间表、提高工作时
间灵活性以及给予住房优惠等普惠政策。就
业方面的政策包括提供连续的医疗及养老福
利等。只有这样，人们才能跟上劳动力市场
的急剧变化，应对工作不稳定带来的挑战。

国家还应主动面对并改变家务和育儿方面的
传统性别分工观念，这种观念阻碍女性参与
有偿劳动。

扩大儿童保育范围

在许多国家，人们普遍认为女性应该承
担育儿的主要责任。迫于这样的观念，女性
不得不在生儿育女和工作之间作出抉择。薄
弱的、不存在的或昂贵的儿童保育服务加剧
了这一问题。对于许多女性而言，生儿育女
意味着长时间离开工作岗位，这会影响她们
的收入和劳动生产率。

解决这一问题需要多方努力。面对不同
的家庭经济状况，都应广泛普及儿童保育服
务和儿童早期发展项目。儿童早期发展项目
有益于儿童社会化、大脑发育和早期教育。

此外，还应加大宣传力度，促进无酬照护责
任分工方面的性别平等。

缓解劳动力市场不稳定带来的危机

对于低生育率国家的年轻人来说，寻找
体面工作的难度越来越大。鉴于全球经济的
深刻变革以及自动化的兴起，这个问题可能
会随着时间推移而逐渐恶化：应届毕业生岗
位越来越少；许多蓝领工作业已消失；人们
的实际收入水平有所下降；短期合同取代了
稳定的长期就业；部分国家的职场文化依然
固守陈规，而且要求甚高，需要劳动力长时
间工作。在劳动力市场萎缩严重的地方，人
们选择了移居他乡，这便加剧了人口和生产
力流失。

倘若年轻人对未来的情形感到不确定，

他们便会推迟组建家庭。虽然可负担、可获
取的儿童保育服务以及灵活的工时政策给予
人们较大的安慰，却无法改变低质量工作和
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收入不足的普遍现象。解决这些问题，首先
要关注经济结构及其提供的就业机会，同时
要采取行动，培训年轻人具有求得体面工作
所需要的技能。

一些国家需要围绕就业性质、就业质量
和工作不平等问题进行政策研讨，政府、私
营企业主、工会、教育工作者和其他社会工
作者都应参与其中，研讨的目的提供更为公
平、更为包容的就业选择，从而维护生殖权
利乃至其他人权。由于经济活动和人员的流
动性和跨境工作，部分讨论融入区域和全球
的视角。

实现生殖权利，完成生育转变
如今，世界各地的人们纷纷主张拥有生

殖选择的权利，自主决定生育子女的时机和
数量，这便导致了生育率的历史性转变——

生育率降低。过去的 50 年时间里，生殖权利
已经在许多国际宣言、公约及其他协定中得

到了充分体现。

然而，历史性的低生育率表明，各国并
未达成上述维权承诺。在世界的每个角落，

人们的生殖权利都面临着社会、经济或体制
等各种因素的阻碍，这迫使个人和社会付出
更高的成本。每个国家遇到的阻碍可能各不
相同，但没有一个国家可以宣称自己不受其
困扰。未来的幸福在很大程度上依赖于这些
阻碍的消除。只有人人都意识到自己拥有选
择的权利，生育转变才可能圆满完成。
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年

中学性别平
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阿富汗 396 253 620 51 87 26 23 25 46 – 35 – –   – – 62 36 0.58
阿尔巴尼亚 29 16 46 99 20 63 25 14 32 62 10 – 96 95 0.99 87 85 0.98

阿尔及利亚 140 82 244 97 12 64 56 10 77 – 3 – 100 98 0.98 – – –
安哥拉 477 221 988 50 163 17 15 36 29 – 30 – 89 66 0.75 13 10 0.79
安提瓜和巴布达 – – – – – 63 61 14 80 – – – 82 81 0.99 73 76 1.04
阿根廷 52 44 63 100 65 69 66 11 82 – – – 100 100 1.00 86 91 1.05
亚美尼亚 25 21 31 100 24 58 30 13 43 66 5 – 92 93 1.01 93 92 0.99
阿鲁巴 – – – – 35 – – – – – – – 99 99 1.00 73 81 1.10
澳大利亚 6 5 7 100 12 66 64 11 83 – – – 96 97 1.01 93 94 1.01
奥地利 4 3 5 98 8 67 64 10 84 – – – – – – – – –
阿塞拜疆 25 17 35 100 53 58 28 13 39 – 11 – 96 94 0.98 – – –
巴哈马 80 53 124 – 32 67 65 12 83 – – – 85 92 1.08 79 86 1.09
巴林 15 12 19 100 14 67 48 11 62 – – – 97 99 1.02 92 94 1.02
孟加拉国 176 125 280 50 78 64 57 12 76 – 59 – 90 100 1.11 60 67 1.12
巴巴多斯 27 19 37 99 50 62 58 15 76 – 11 – 92 94 1.03 93 100 1.07
白罗斯 4 3 6 100 16 73 60 7 75 – 3 – 96 97 1.00 97 99 1.01
比利时 7 5 10 – 7 72 71 7 90 – – – 98 98 1.00 93 94 1.01
伯利兹 28 20 36 97 69 54 51 19 70 – 26 – 100 99 0.99 71 74 1.04
贝宁 405 279 633 77 94 20 14 30 28 38 26 2 100 90 0.90 53 40 0.75
不丹 148 101 241 89 28 62 62 13 83 – 26 – 82 84 1.02 59 68 1.16
玻利维亚 206 140 351 90 71 66 48 16 59 – 19 – 91 90 0.99 78 78 1.00
波斯尼亚和黑塞哥维那 11 7 17 100 11 49 20 15 31 – 4 – – – – – – –
博茨瓦纳 129 102 172 100 39 59 57 14 79 – – – 89 90 1.01 – – –
巴西 44 36 54 99 62 80 77 7 88 – 26 – 94 95 1.01 80 83 1.04
文莱达鲁萨兰国 23 15 30 100 11 – – – – – – – 97 96 1.00 82 84 1.03
保加利亚 11 8 14 100 39 72 53 10 65 – – – 93 93 1.00 91 89 0.97
布基纳法索 371 257 509 80 129 26 25 27 47 20 52 58 77 75 0.97 28 28 0.99
布隆迪 712 471 1050 85 58 32 27 28 45 49 20 – 97 97 1.00 31 34 1.08
柬埔寨 161 117 213 89 57 60 45 12 62 76 19 – 93 93 1.00 40 37 0.92
喀麦隆共和国 596 440 881 65 119 36 24 20 43 38 31 0 99 91 0.92 50 44 0.88
加拿大 7 5 9 98 11 73 71 8 88 – – – – – – 99 100 1.01
佛得角 42 20 95 91 80 66 63 13 80 – – – 87 86 0.98 61 68 1.11
中非共和国 882 508 1500 40 229 26 20 23 41 – 68 18 77 60 0.79 18 9 0.52
乍得 856 560 1350 20 179 7 6 24 21 27 67 32 89 69 0.77 – – –
智利 22 18 26 100 41 75 72 8 86 – – – 93 93 1.00 86 89 1.04
中国 27 22 32 100 9 83 82 4 95 – – – – – – – – –
中国香港特别行政区 – – – – 3 76 72 7 88 – – – – – – – – –
中国澳门特别行政区 – – – – 3 – – – – – – – – – – – – –
哥伦比亚 64 56 81 99 75 80 75 7 86 – 23 – 93 94 1.01 76 82 1.07
科摩罗 335 207 536 82 70 26 21 30 37 21 32 – 84 81 0.97 43 47 1.09
刚果民主共和国 693 509 1010 80 138 25 11 27 22 31 37 – – – – – – –
刚果共和国 442 300 638 91 147 41 25 20 41 27 27 – 84 91 1.09 – – –
哥斯达黎加 25 20 29 99 53 79 77 7 89 – 21 – 97 97 1.00 81 84 1.04
科特迪瓦 645 458 909 74 129 19 17 25 39 25 27 27 92 83 0.90 41 30 0.73

监测国际人口与发展会议目标：
部分指标
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克罗地亚 8 6 11 100 10 65 47 11 62 – – – 96 99 1.04 89 92 1.04
古巴 39 33 47 100 50 74 72 8 88 – 26 – 96 95 1.00 83 88 1.06
库拉索 – – – – 35 – – – – – – – – – – – – –
塞浦路斯 7 4 12 97 5 – – – – – – – 98 98 1.01 94 95 1.01
捷克 4 3 6 100 12 80 71 6 82 – – – – – – – – –
丹麦 6 5 9 94 3 70 67 10 84 – – – 99 99 1.01 88 92 1.04
吉布提 229 111 482 87 21 27 26 29 47 – 5 90 62 56 0.89 38 32 0.83
多米尼克国 – – – – – – – – – – – – 97 99 1.02 90 97 1.08
多米尼加共和国 92 77 111 100 90 71 69 11 84 77 36 – 88 88 1.00 62 71 1.13
厄瓜多尔 64 57 71 97 111 79 71 7 83 – – – 97 99 1.02 87 89 1.02
埃及 33 26 39 92 56 61 59 12 81 – 17 70 98 99 1.01 81 82 1.00
萨尔瓦多 54 40 69 100 69 72 67 10 82 – 26 – 85 86 1.01 63 65 1.03
赤道几内亚 342 207 542 68 176 18 14 32 29 – 30 – 44 45 1.02 – – –
厄立特里亚 501 332 750 34 76 14 13 30 30 – 41 69 45 41 0.91 29 26 0.88
爱沙尼亚 9 6 14 100 13 66 61 11 79 – – – 93 94 1.01 93 94 1.02
斯威士兰 389 251 627 88 87 66 65 14 81 49 5 – 77 76 0.99 32 41 1.29
埃塞俄比亚 353 247 567 28 80 40 38 22 62 45 40 47 89 83 0.93 31 30 0.97
斐济 30 23 41 100 40 49 45 19 66 – – – 98 98 1.01 79 88 1.11
芬兰 3 2 3 100 6 83 78 4 90 – – – 99 99 1.00 96 96 1.01
法国 8 7 10 97 5 77 74 5 91 – – – 99 100 1.01 98 100 1.01
法属圭亚那 – – – – 87 – – – – – – – – – – – – –
法属波利尼西亚 – – – – 40 – – – – – – – – – – – – –
加蓬 291 197 442 89 91 36 25 25 41 48 22 – – – – – – –
冈比亚 706 484 1030 57 88 13 12 26 31 41 30 76 75 83 1.10 – – –
格鲁吉亚 36 28 47 100 44 55 40 15 58 – 14 – 98 98 0.99 94 97 1.03
德国 6 5 8 99 8 63 62 11 83 – – – – – – – – –
加纳 319 216 458 71 76 33 28 27 47 52 21 2 84 86 1.02 52 53 1.01
希腊 3 2 4 – 8 70 50 9 63 – – – 94 93 1.00 90 89 0.99
格林纳达 27 19 42 – – 65 62 13 80 – – – 96 97 1.01 83 90 1.08
瓜德罗普 – – – – – 59 54 16 73 – – – – – – – – –
关岛 – – – – 38 53 46 16 66 – – – – – – – – –
危地马拉 88 77 100 63 92 61 51 14 68 65 30 – 87 87 1.00 48 46 0.96
几内亚 679 504 927 63 146 10 8 25 24 23 51 95 86 74 0.86 40 26 0.66
几内亚比绍 549 273 1090 45 106 19 18 21 44 – 24 42 74 70 0.95 – – –
圭亚那 229 184 301 86 74 42 40 28 58 71 30 – 95 97 1.02 81 86 1.06
海地 359 236 601 49 55 36 33 36 46 56 18 – – – – – – –
洪都拉斯 129 99 166 83 103 73 65 10 78 70 34 – 82 84 1.02 42 49 1.16
匈牙利 17 12 22 – 23 68 60 10 76 – – – 97 97 1.00 89 89 1.00
冰岛 3 2 6 98 8 – – – – – – – 99 99 1.00 89 91 1.02
印度 174 139 217 86 28 56 51 13 73 – 27 – 97 98 1.01 61 62 1.01
印度尼西亚 126 93 179 93 48 61 59 13 80 – 14 – 94 89 0.95 76 78 1.02
伊朗伊斯兰共和国 25 21 31 99 38 78 65 5 78 – 17 – 99 99 1.01 72 73 1.00
伊拉克 50 35 69 70 82 58 44 12 62 – 24 5 98 87 0.89 49 40 0.81
爱尔兰 8 6 11 100 9 68 63 11 80 – – – 99 100 1.01 98 100 1.02
以色列 5 4 6 – 10 71 57 8 71 – – – 97 98 1.01 98 100 1.02
意大利 4 3 5 100 5 69 54 9 69 – – – 99 99 1.00 97 96 1.00
牙买加 89 70 115 99 46 72 69 10 84 – 8 – – – – 69 77 1.11
日本 5 4 7 100 4 44 40 22 61 – – – 99 99 1.00 99 100 1.01
约旦 58 44 75 100 26 63 46 12 62 73 8 – – – – 68 70 1.03
哈萨克斯坦 12 10 15 99 31 57 55 15 76 – 7 – 98 100 1.02 100 100 1.00

监测国际人口与发展会议目标：部分指标
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肯尼亚 510 344 754 62 96 64 62 14 78 56 23 11 81 85 1.04 50 47 0.94
基里巴斯 90 51 152 80 49 28 24 26 44 – 20 – – – – – – –
朝鲜民主主义人民共
和国 82 37 190 100 1 75 71 8 86 – – – – – – 76 76 1.01

韩国 11 9 13 100 1 78 70 6 84 – – – 97 98 1.01 98 98 1.00
科威特 4 3 6 100 6 57 47 15 65 – – – 95 99 1.04 84 89 1.07
吉尔吉斯斯坦 76 59 96 98 38 43 41 17 68 77 12 – 99 98 0.99 85 85 1.00
老挝人民民主共和国 197 136 307 40 76 56 50 17 68 – 35 – 95 94 0.98 60 58 0.98
拉脱维亚 18 13 26 100 18 69 62 11 78 – – – 95 96 1.00 91 94 1.03
黎巴嫩 15 10 22 – – 61 48 13 64 – 6 – 87 82 0.94 65 65 1.00
莱索托 487 310 871 78 94 61 61 17 78 61 17 – 79 82 1.03 29 45 1.53
利比里亚 725 527 1030 61 149 30 30 28 51 67 36 26 39 36 0.93 16 14 0.88
利比亚 9 6 15 100 11 50 33 18 48 – – – – – – – – –
立陶宛 10 7 14 – 14 66 56 11 73 – – – 99 100 1.00 94 93 1.00
卢森堡 10 7 16 100 6 – – – – – – – 97 98 1.01 82 86 1.05
马达加斯加 353 256 484 44 152 46 40 19 61 74 41 – – – – 29 31 1.06
马拉维 634 422 1080 90 136 61 60 17 77 47 42 – 95 99 1.04 32 31 0.96
马来西亚 40 32 53 99 12 53 39 17 55 – – – 99 99 1.00 71 77 1.09
马尔代夫 68 45 108 96 13 44 37 23 55 – 4 – 98 99 1.01 – – –
马里 587 448 823 44 174 16 15 26 36 7 52 83 66 58 0.88 37 28 0.75
马耳他 9 6 15 100 11 84 66 4 75 – – – 97 100 1.03 87 92 1.05
马提尼克 – – – – 20 60 56 15 75 – – – – – – – – –
毛里塔尼亚 602 399 984 69 71 20 18 30 35 – 37 63 69 73 1.05 26 27 1.06
毛里求斯 53 38 77 100 24 67 43 10 56 – – – 94 97 1.03 82 87 1.06
墨西哥 38 34 42 98 63 71 68 11 82 – 26 – 98 100 1.02 76 79 1.04
密克罗尼西亚联邦 100 46 211 85 44 – – – – – – – 83 85 1.03 – – –
摩尔多瓦共和国 23 19 28 99 27 64 49 12 64 – 12 – 90 90 0.99 76 77 1.01
蒙古 44 35 55 99 27 58 52 14 72 – 5 – 99 98 0.99 91 94 1.03
黑山 7 4 12 99 11 38 23 21 39 – 5 – 95 92 0.97 90 90 1.00
摩洛哥 121 93 142 74 32 69 62 9 79 – – – 95 94 1.00 60 54 0.90
莫桑比克 489 360 686 54 167 29 27 24 52 49 48 – 92 87 0.95 19 19 1.02
缅甸 178 121 284 60 36 53 52 16 76 68 16 – 90 89 0.99 54 59 1.09
纳米比亚 265 172 423 88 82 59 59 16 78 71 7 – 89 92 1.03 45 57 1.26
尼泊尔 258 176 425 58 88 53 47 23 62 48 40 – 96 93 0.97 53 57 1.07
荷兰 7 5 9 – 3 72 69 7 86 – – – 97 98 1.01 93 94 1.01
新喀里多尼亚 – – – – 22 – – – – – – – – – – – – –
新西兰 11 9 14 96 16 71 68 9 85 – – – 98 99 1.01 95 97 1.02
尼加拉瓜 150 115 196 88 92 80 77 6 90 – 35 – 97 100 1.03 45 53 1.17
尼日尔 553 411 752 40 210 20 18 19 47 7 76 1 69 59 0.86 20 14 0.68
尼日利亚 814 596 1180 43 145 19 15 23 35 51 44 12 72 60 0.84 – – –
挪威 5 4 6 99 5 75 70 7 84 – – – 100 100 1.00 95 96 1.01
阿曼 17 13 24 99 14 37 25 26 39 – – – 98 99 1.00 96 94 0.99
巴基斯坦 178 111 283 52 44 41 32 20 53 – 21 – 84 71 0.85 50 41 0.81
巴勒斯坦1 45 21 99 100 48 60 47 12 65 – 15 – 92 93 1.01 78 86 1.10
巴拿马 94 77 121 95 79 60 57 16 75 – 26 – 88 87 0.99 67 72 1.07
巴布亚新几内亚 215 98 457 53 – 37 31 25 50 – 21 – 89 82 0.92 – – –
巴拉圭 132 107 163 96 62 72 68 9 85 – 22 – 89 89 1.00 67 66 1.00
秘鲁 68 54 80 92 65 76 56 7 67 – 22 – 99 100 1.01 79 80 1.02
菲律宾 114 87 175 73 47 56 41 17 56 – 15 – 96 97 1.01 60 72 1.19
波兰 3 2 4 100 12 61 51 14 69 – – – 96 96 1.00 92 93 1.01

监测国际人口与发展会议目标：部分指标
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性与生殖健康 有害
行为 教育

国家/领土或其他地区

2015年
孕产妇死亡

率 (MMR) (每
10万例活产死

亡数)a

2015年
孕产妇死亡率的大

致范围
(UI 80%) 

最低        最高

2006—2017
年

专业医务人
员接生率

2006—2017
年

青少年生育率
（每1000
名15-19岁

女性）

2018年
15~49岁女性避孕

普及率

 任何方法§  现代方法§

2018年

15~49岁未
满足家庭计

划率§

2018年

15~49岁女性
家庭计划需求

满足率§

（采用现代避
孕方法）

2007—2016年

对性健康、生殖
健康和生殖权利
有决定权的人数

百分比

2006—2017
年

18岁以下
童婚人数百

分比

2004—2017年

15~19岁女童
进行割礼的人

数百分比

2007—2017年

调整后小学净入学率
（百分比）

 男性 女性

2007—2017
年

小学性别平
等指数

2007—2017年

中学净入学率（百
分比）

 男性 女性

2007—2017
年

中学性别平
等指数

葡萄牙 10 9 13 99 8 70 63 9 79 – – – 97 96 1.00 93 94 1.01
波多黎各 14 10 18 – 30 78 70 6 84 – – – 79 84 1.07 72 77 1.07
卡塔尔 13 9 19 100 10 46 41 17 64 – 4 – 98 98 1.00 76 89 1.17
留尼旺 – – – – 44 73 71 8 87 – – – – – – – – –
罗马尼亚 31 22 44 95 35 70 58 8 74 – – – 90 90 1.00 81 81 1.00
俄罗斯联邦 25 18 33 99 24 69 57 9 73 – – – 97 98 1.01 – – –
卢旺达 290 208 389 91 45 56 51 18 69 70 7 – 95 96 1.01 25 30 1.18
圣基茨和尼维斯 – – – – 46 – – – – – – – – – – – – –
圣卢西亚 48 32 72 99 – 59 56 16 75 – 8 – 96 93 0.97 76 80 1.04
圣文森特和格林纳丁斯 45 34 63 – 64 66 63 12 81 – – – 98 98 1.00 89 91 1.01
萨摩亚 51 24 115 83 39 29 27 42 39 – 11 – 95 98 1.03 74 81 1.10
圣马力诺 – – – – 0 – – – – – – – 93 93 1.00 – – –
圣多美和普林西比 156 83 268 93 92 43 40 30 55 – 35 – 97 97 0.99 61 68 1.11
沙特阿拉伯 12 7 20 – 7 30 24 27 42 – – – 99 100 1.00 86 84 0.97
塞内加尔 315 214 468 59 80 26 24 25 47 5 31 21 69 76 1.10 – – –
塞尔维亚 17 12 24 98 16 58 27 13 38 – 3 – 99 99 1.00 92 94 1.02
塞舌尔 – – – – 66 – – – – – – – – – – 87 90 1.03
塞拉利昂 1360 999 1980 60 125 20 18 26 40 40 39 74 99 99 1.01 33 30 0.91
新加坡 10 6 17 100 3 66 59 11 77 – – – – – – – – –
圣马丁 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
斯洛伐克 6 4 7 – 24 71 61 9 76 – – – – – – – – –
斯洛文尼亚 9 6 14 100 5 77 66 6 79 – – – 97 99 1.01 96 96 1.01
所罗门群岛 114 75 175 86 78 32 27 25 47 – 21 – 72 73 1.01 33 29 0.88
索马里 732 361 1390 9 64 30 29 28 50 – 45 97 – – – – – –
南非 138 124 154 97 71 57 56 14 79 – – – 90 85 0.95 65 65 1.01
南苏丹 789 523 1150 19 155 9 7 30 17 – 52 – 36 28 0.76 6 4 0.70
西班牙 5 4 6 – 8 69 67 11 85 – – – 98 99 1.00 95 97 1.02
斯里兰卡 30 26 38 99 20 65 53 8 74 – 12 – 98 96 0.98 84 87 1.04
苏丹 311 214 433 78 87 16 15 28 35 – 34 82 55 58 1.05 – – –
苏里南 155 110 220 90 58 52 52 19 72 – 19 – 93 97 1.04 53 65 1.22
瑞典 4 3 5 – 4 69 63 10 80 – – – 100 100 1.00 100 99 1.00
瑞士 5 4 7 – 6 74 70 7 86 – – – 100 100 1.00 87 84 0.97
叙利亚 68 48 97 96 54 59 44 14 61 – 13 – 68 67 0.98 46 45 0.99
塔吉克斯坦 32 19 51 87 54 35 32 21 57 41 12 – 99 98 0.99 87 78 0.90
坦桑尼亚 398 281 570 64 132 42 36 21 57 47 31 5 78 80 1.02 – – –
泰国 20 14 32 99 43 79 76 6 90 – 23 – 92 87 0.94 77 77 1.01
前南马其顿共和国 8 5 10 100 16 47 22 18 33 – 7 – 92 92 1.00 – – –
东帝汶民主共和国 215 150 300 57 50 28 26 25 48 – 19 – 80 83 1.04 52 59 1.14
多哥 368 255 518 45 85 23 20 33 37 30 22 2 90 83 0.92 – – –
汤加 124 57 270 96 30 36 32 28 51 – 6 – 95 97 1.03 72 80 1.12
特立尼达和多巴哥 63 49 80 97 38 48 44 21 64 – 11 – 99 98 0.99 – – –
突尼斯 62 42 92 74 7 67 57 9 75 – 2 – 99 98 0.99 – – –
土耳其 16 12 21 97 27 75 50 6 62 – 15 – 95 95 0.99 88 86 0.98
土库曼斯坦 42 20 73 100 28 54 51 15 74 – 6 – – – – – – –
特克斯和凯科斯群岛 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
图瓦卢 – – – 93 28 – – – – – 10 – – – – 71 92 1.30
乌干达 343 247 493 74 140 39 35 29 52 49 40 1 90 92 1.03 23 21 0.92
乌克兰 24 19 32 99 26 67 54 10 70 81 9 – 92 94 1.02 86 87 1.01
阿拉伯联合酋长国 6 3 11 100 34 50 42 18 61 – – – 98 96 0.98 89 86 0.96
英国 9 8 11 – 14 79 79 6 93 – – – 99 99 1.00 98 99 1.01
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性与生殖健康 有害
行为 教育

国家/领土或其他地区

2015年
孕产妇死亡

率 (MMR) (每
10万例活产死

亡数)a

2015年
孕产妇死亡率的大

致范围
(UI 80%) 

最低        最高

2006—2017
年

专业医务人
员接生率

2006—2017
年

青少年生育率
（每1000
名15-19岁

女性）

2018年
15~49岁女性避孕

普及率

 任何方法§  现代方法§

2018年

15~49岁未
满足家庭计

划率§

2018年

15~49岁女性
家庭计划需求

满足率§

（采用现代避
孕方法）

2007—2016年

对性健康、生殖
健康和生殖权利
有决定权的人数

百分比

2006—2017
年

18岁以下
童婚人数百

分比

2004—2017年

15~19岁女童
进行割礼的人

数百分比

2007—2017年

调整后小学净入学率
（百分比）

 男性 女性

2007—2017
年

小学性别平
等指数

2007—2017年

中学净入学率（百
分比）

 男性 女性

2007—2017
年

中学性别平
等指数

美国 14 12 16 99 20 74 67 7 83 – – – 93 94 1.01 90 92 1.03
美属维尔京群岛 – – – – 25 68 63 11 80 – – – – – – – – –
乌拉圭 15 11 19 98 51 79 76 7 89 – 25 – 98 98 1.00 78 85 1.08
乌兹别克斯坦 36 20 65 100 30 68 64 9 84 – 7 – 99 98 0.98 91 90 0.99
瓦努阿图 78 36 169 89 78 45 40 23 59 – 21 – 86 88 1.03 48 51 1.07
委内瑞拉 95 77 124 96 95 73 68 11 82 – – – 89 89 1.00 69 74 1.07
越南 54 41 74 94 30 79 65 5 77 – 11 – – – – – – –
西撒哈拉 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
也门 385 274 582 45 67 42 36 25 54 – 32 16 88 78 0.88 54 40 0.74
赞比亚 224 162 306 63 141 54 50 18 69 47 31 – 87 89 1.02 – – –
津巴布韦 443 363 563 78 110 67 66 10 85 60 32 – 84 86 1.02 44 44 1.01

监测国际人口与发展会议目标：部分指标
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性与生殖健康 有害
行为 教育

国家/领土或其他地区

2015年
孕产妇死亡

率 (MMR) (每
10万例活产死

亡数)a

2015年
孕产妇死亡率的大

致范围
(UI 80%) 

最低        最高

2006—2017
年

专业医务人
员接生率

2006—2017
年

青少年生
育率

（每1000
名15-19岁

女性）

2018年
15~49岁女性避孕

普及率

 任何方法§  现代方法§

2018年

15~49岁未
满足家庭计

划率§

2018年

15~49岁女性家
庭计划需求满

足率§

（采用现代避
孕方法）

2007—2016年

对性健康、生殖
健康和生殖权利
有决定权的人数

百分比

2006—2017
年

18岁以下
童婚人数百

分比

2004—2017年

15~19岁女童
进行割礼的人

数百分比

2007—2017年

调整后小学净入学
率（百分比）

 男性 女性

2007—2017
年

小学性别平
等指数

2007—2017年

中学净入学率（百
分比）

 男性 女性

2007—2017
年

中学性别平
等指数

阿拉伯国家 162 138 212 76 50 54 47 15  69 – 21 55 85 82 0.97 63 58 0.92

亚太地区 127 114 151 84b 28b 67 62 10 81 – 26 – 96 94 0.99 67 68 1.02

东欧和中亚 25 22 31 98 26 65 50 10 66 – 11 – 96 95 0.99 88 87 0.99

拉丁美洲和加勒比地区 68 64 77 95c 62e 74 69 10 83 – 26 – 95 96 1.01 75 78 1.05

东非和南部非洲 407 377 501 62 93f 41 37 22 59 50 35 – 86 83 0.96 33f 31f 0.92f

西非和中部非洲 679 599 849 52 114 21 17 24 38 39 42 22 79 70 0.89 39 33 0.84

较发达地区 12 11 14 – 14 68 61 10 78 – – – 96 97 1.01 92 93 1.02

欠发达地区 238 228 274 – 48 62 57 12 77 – – – 92 89 0.97 62 61 0.99

最不发达国家 436 418 514 56d 91 41 36 21 59 49 40 – 84 80 0.94 39 36 0.92

全球 216 207 249 79 44 63 57 12 77 53 21 – 92 90 0.98 66 65 1.00

注 

–     数据不可用

§   目前已婚或同居的妇女。

a 孕产妇死亡率已按照下列规律进行四舍五入：＜100，四舍五入到个

位；100~999，四舍五入到最接近的个位；≥1000，四舍五入到十位。

b 基于数据可获得性，不包括库克群岛、马绍尔群岛、瑙鲁、纽埃、帕劳群岛、托克

劳和图瓦卢。

c 基于数据可获得性，不包括安圭拉、阿鲁巴、百慕大群岛、英属维尔京群岛、开

曼群岛、库拉索、蒙特塞拉特，圣马丁岛以及特克斯和凯科斯群岛。

d 基于数据可获得性，不包括图瓦卢。

e 基于数据可获得性，不包括安圭拉、安提瓜和巴布达、百慕大群岛、英属维尔京

群岛、开曼群岛、厄瓜多尔、格林纳达、蒙塞拉特、圣马丁岛以及圣基茨和尼维

斯。

f 数据包括塞舌尔。

g 15~19岁女孩中加入桑德（Sande）社团的人数百分比。桑德社团的会员都是女

性割礼的拥护者。

1. 2012年11月29日，联合国大会通过第67/19号决议，给予巴勒斯坦“联合国非

会员观察员国地位”。

监测国际人口与发展会议目标：部分指标
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人口指标

国家/领土或其他地区

人口 生育率

2018年
总人口

（单位：百万）

2010—2018年
人口年均变化率

（%）

2018年
0~14岁人口占比

（%）

2018年
10~24岁人口占比

（%）

2018年
15~64岁人口占比

（%）

2018年
65岁及以上人口占比

（%）

2018年出生预期寿命
(年)

男性            女性

2018年
女性总生育率

2015—2020年
平均生育年龄

（岁）

阿富汗 36.4 2.9 43 35 55 3 63 66 4.3 29.1

阿尔巴尼亚 2.9 0.0 17 21 69 14 77 81 1.7 27.5

阿尔及利亚 42.0 1.9 29 23 64 6 75 78 2.6 31.5

安哥拉 30.8 3.4 47 32 51 2 59 65 5.6 28.8

安提瓜和巴布达 0.1 1.1 24 25 69 7 74 79 2.0 27.6

阿根廷 44.7 1.0 25 24 64 11 73 81 2.3 28.2

亚美尼亚 2.9 0.2 20 19 68 11 72 78 1.6 26.8

阿鲁巴 0.1 0.5 18 21 69 14 74 79 1.8 28.6

澳大利亚1 24.8 1.4 19 19 65 16 81 85 1.8 31.0

奥地利 8.8 0.5 14 15 67 19 80 84 1.5 30.8

阿塞拜疆2 9.9 1.2 23 21 70 6 69 75 2.0 25.7

巴哈马 0.4 1.3 20 22 70 9 73 79 1.8 29.2

巴林 1.6 2.9 19 19 78 2 76 78 2.0 29.7

孟加拉国 166.4 1.1 28 29 67 5 71 75 2.1 25.4

巴巴多斯 0.3 0.3 19 19 66 15 74 79 1.8 29.0

白罗斯 9.5 0.0 17 15 68 15 68 79 1.7 28.5

比利时 11.5 0.6 17 17 64 19 79 84 1.8 31.1

伯利兹 0.4 2.2 31 30 65 4 68 74 2.4 27.1

贝宁 11.5 2.8 42 32 54 3 60 63 4.8 28.9

不丹 0.8 1.4 26 27 69 5 71 71 2.0 28.7

玻利维亚 11.2 1.5 31 29 62 7 67 72 2.8 28.4

波斯尼亚和黑塞哥维那 3.5 –0.8 14 17 69 17 75 80 1.4 29.3

博茨瓦纳 2.3 1.8 31 28 65 4 66 71 2.6 29.9

巴西 210.9 0.9 21 24 70 9 72 80 1.7 26.4

文莱达鲁萨兰国 0.4 1.4 23 24 72 5 76 79 1.8 30.3

保加利亚 7.0 –0.6 14 14 65 21 72 78 1.6 28.2

布基纳法索 19.8 2.9 45 33 53 2 60 62 5.2 29.2

布隆迪 11.2 3.1 45 31 52 3 56 60 5.5 30.3

柬埔寨 16.2 1.6 31 29 64 5 67 72 2.5 27.0

喀麦隆共和国 24.7 2.6 43 32 54 3 58 60 4.6 28.9

加拿大 37.0 1.0 16 17 67 17 81 85 1.6 30.7

佛得角 0.6 1.2 30 30 66 5 71 75 2.3 27.4

中非共和国 4.7 0.8 43 34 54 4 52 56 4.7 29.6

乍得 15.4 3.2 47 34 51 3 52 55 5.7 28.8

智利 18.2 0.9 20 22 68 11 77 82 1.8 27.8

中国3 1,415.0 0.5 18 17 71 11 75 78 1.6 27.4

中国香港特别行政区4 7.4 0.7 12 13 71 17 81 87 1.3 32.3

中国澳门特别行政区5 0.6 2.0 14 14 76 10 81 87 1.4 30.9

哥伦比亚 49.5 0.9 23 24 69 8 71 78 1.8 27.4

科摩罗 0.8 2.4 40 31 57 3 62 66 4.2 30.0

刚果民主共和国 84.0 3.3 46 32 51 3 59 62 5.9 29.4

刚果共和国 5.4 2.6 42 31 54 3 64 67 4.5 28.3

哥斯达黎加 5.0 1.1 21 23 69 10 78 83 1.8 27.3
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人口指标

国家/领土或其他地区

人口 生育率

2018年
总人口

（单位：百万）

2010—2018年
人口年均变化率

（%）

2018年
0~14岁人口占比

（%）

2018年
10~24岁人口占比

（%）

2018年
15~64岁人口占比

（%）

2018年
65岁及以上人口占比

（%）

2018年出生预期寿命
(年)

男性            女性

2018年
女性总生育率

2015—2020年
平均生育年龄

（岁）

科特迪瓦 24.9 2.5 42 32 55 3 53 56 4.8 28.9

克罗地亚 4.2 –0.5 15 16 65 20 75 81 1.4 30.2

古巴 11.5 0.2 16 17 69 15 78 82 1.7 26.9

库拉索 0.2 1.1 19 19 65 17 76 82 2.0 28.5

塞浦路斯6 1.2 0.8 17 20 70 14 79 83 1.3 29.8

捷克 10.6 0.1 16 14 65 19 76 82 1.6 30.6

丹麦 5.8 0.4 16 19 64 20 79 83 1.8 31.0

吉布提 1.0 1.7 31 30 65 4 61 65 2.7 32.2

多米尼克 0.1 0.5 – – – – – – – –

多米尼加共和国 10.9 1.2 29 27 64 7 71 77 2.4 25.8

厄瓜多尔 16.9 1.5 28 27 64 7 74 80 2.4 27.4

埃及 99.4 2.1 33 26 61 5 70 74 3.2 27.5

萨尔瓦多 6.4 0.5 27 29 64 8 69 78 2.0 26.8

赤道几内亚 1.3 4.0 37 29 60 3 57 60 4.5 28.1

厄立特里亚 5.2 2.1 41 32 55 4 64 68 4.0 29.5

爱沙尼亚 1.3 –0.2 17 15 64 20 73 82 1.7 30.3

斯威士兰 1.4 1.8 37 33 60 3 55 62 3.0 27.8

埃塞俄比亚 107.5 2.5 40 34 56 4 64 68 4.0 29.7

斐济 0.9 0.7 28 26 65 6 68 74 2.5 28.1

芬兰7 5.5 0.4 16 17 62 22 79 84 1.8 30.6

法国 65.2 0.4 18 18 62 20 80 86 2.0 30.3

法属圭亚那 0.3 2.7 33 28 62 5 77 83 3.2 29.2

法属波利尼西亚 0.3 0.8 23 24 69 8 75 80 2.0 28.9

加蓬 2.1 2.9 36 28 60 4 65 69 3.7 29.0

冈比亚 2.2 3.1 45 33 53 2 60 63 5.3 30.4

格鲁吉亚8 3.9 –1.0 19 18 66 15 69 78 2.0 26.7

德国 82.3 0.2 13 15 65 22 79 84 1.5 31.3

加纳 29.5 2.3 38 31 58 3 62 64 3.9 29.8

希腊 11.1 –0.3 14 15 65 21 79 84 1.3 31.3

格林纳达 0.1 0.4 26 25 66 7 71 76 2.1 28.5

瓜德罗普9 0.4 0.0 18 21 64 18 78 85 1.9 30.2

关岛 0.2 0.5 24 25 66 10 78 82 2.3 28.8

危地马拉 17.2 2.1 34 32 61 5 71 77 2.9 28.5

几内亚 13.1 2.4 42 32 55 3 61 62 4.7 29.1

几内亚比绍 1.9 2.5 41 31 56 3 56 60 4.5 29.2

圭亚那 0.8 0.6 29 30 66 5 65 69 2.5 26.7

海地 11.1 1.3 33 30 62 5 62 66 2.8 30.0

洪都拉斯 9.4 1.7 31 31 64 5 71 77 2.4 27.7

匈牙利 9.7 –0.3 14 16 67 19 73 80 1.4 30.2

冰岛 0.3 0.7 20 20 65 15 82 84 1.9 30.6

印度 1,354.1 1.2 27 28 66 6 68 71 2.3 26.5

印度尼西亚 266.8 1.2 27 26 68 5 67 72 2.3 28.2

伊朗伊斯兰共和国 82.0 1.2 24 21 71 6 75 78 1.6 28.6
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国家/领土或其他地区

人口 生育率

2018年
总人口

（单位：百万）

2010—2018年
人口年均变化率

（%）

2018年
0~14岁人口占比

（%）

2018年
10~24岁人口占比

（%）

2018年
15~64岁人口占比

（%）

2018年
65岁及以上人口占比

（%）

2018年出生预期寿命
(年)

男性            女性

2018年
女性总生育率

2015—2020年
平均生育年龄

（岁）

伊拉克 39.3 3.1 40 31 56 3 68 73 4.2 28.7

爱尔兰 4.8 0.5 22 19 64 14 80 84 2.0 31.4

以色列 8.5 1.6 28 23 60 12 81 84 2.9 30.7

意大利 59.3 –0.1 13 14 63 23 81 85 1.5 31.7

牙买加 2.9 0.4 23 26 67 10 74 79 2.0 27.7

日本 127.2 –0.1 13 14 60 27 81 87 1.5 31.3

约旦 9.9 4.0 35 30 61 4 73 76 3.2 29.8

哈萨克斯坦 18.4 1.4 28 20 64 7 65 75 2.6 28.6

肯尼亚 51.0 2.6 40 33 57 3 65 70 3.7 28.7

基里巴斯 0.1 1.8 35 29 61 4 63 70 3.6 30.7

朝鲜民主主义人民共和国 25.6 0.5 20 22 70 9 68 76 1.9 29.1

韩国 51.2 0.4 13 17 72 14 79 85 1.3 32.3

科威特 4.2 4.2 21 19 76 3 74 76 2.0 29.9

吉尔吉斯斯坦 6.1 1.5 32 25 63 5 67 75 2.9 28.2

老挝人民民主共和国 7.0 1.4 33 31 63 4 66 69 2.6 27.6

拉脱维亚 1.9 –1.2 16 14 64 20 70 79 1.6 30.2

黎巴嫩 6.1 4.3 23 26 69 9 78 82 1.7 29.8

莱索托 2.3 1.3 35 32 60 5 53 57 3.0 27.8

利比里亚 4.9 2.6 41 32 55 3 62 65 4.4 28.6

利比亚 6.5 0.6 28 25 68 4 69 75 2.2 32.8

立陶宛 2.9 –1.0 15 16 66 19 70 80 1.7 29.7

卢森堡 0.6 1.9 16 18 69 14 80 84 1.6 31.7

马达加斯加 26.3 2.7 41 33 56 3 65 68 4.1 28.0

马拉维 19.2 2.9 44 34 53 3 61 67 4.4 28.0

马来西亚10 32.0 1.6 24 26 69 7 73 78 2.0 30.9

马尔代夫 0.4 2.5 23 22 72 4 77 79 2.0 29.0

马里 19.1 3.0 48 33 50 3 58 60 5.9 29.0

马耳他 0.4 0.5 14 16 66 20 80 83 1.5 30.4

马提尼克 0.4 –0.3 18 18 63 19 79 85 1.9 30.2

毛里塔尼亚 4.5 2.9 40 31 57 3 62 65 4.6 30.4

毛里求斯11 1.3 0.2 18 22 71 11 72 79 1.4 28.1

墨西哥 130.8 1.4 26 27 67 7 75 80 2.1 26.9

密克罗尼西亚联邦 0.1 0.3 33 34 62 5 68 71 3.1 30.7

摩尔多瓦共和国12 4.0 –0.1 16 17 73 11 68 76 1.2 27.3

蒙古 3.1 1.8 30 23 66 4 66 74 2.7 29.3

黑山 0.6 0.1 18 19 67 15 75 80 1.7 29.4

摩洛哥 36.2 1.4 27 25 66 7 75 77 2.4 30.4

莫桑比克 30.5 2.9 45 33 52 3 57 61 5.1 29.1

缅甸 53.9 0.9 26 27 68 6 64 69 2.2 29.6

人口指标
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人口指标

国家/领土或其他地区

人口 生育率

2018年
总人口

（单位：百万）

2010—2018年
人口年均变化率

（%）

2018年
0~14岁人口占比

（%）

2018年
10~24岁人口占比

（%）

2018年
15~64岁人口占比

（%）

2018年
65岁及以上人口占比

（%）

2018年出生预期寿命
(年)

男性            女性

2018年
女性总生育率

2015—2020年
平均生育年龄

（岁）

纳米比亚 2.6 2.2 36 31 60 4 62 68 3.3 28.6

尼泊尔 29.6 1.1 30 32 64 6 69 73 2.1 25.8

荷兰 17.1 0.3 16 18 65 19 80 84 1.8 30.9

新喀里多尼亚 0.3 1.4 22 23 68 10 75 80 2.1 29.9

新西兰 4.7 1.0 20 20 65 16 81 84 2.0 30.1

尼加拉瓜 6.3 1.1 29 28 66 6 73 79 2.1 26.7

尼日尔 22.3 3.8 50 32 47 3 60 62 7.1 29.1

尼日利亚 195.9 2.6 44 32 53 3 54 55 5.4 29.8

挪威13 5.4 1.1 18 19 65 17 81 84 1.8 30.7

阿曼 4.8 5.8 22 20 76 2 76 80 2.5 31.1

巴基斯坦 200.8 2.0 35 29 61 4 66 68 3.3 28.6

巴勒斯坦14 5.1 2.7 39 32 58 3 72 76 3.9 28.9

巴拿马 4.2 1.7 27 25 65 8 76 81 2.5 26.7

巴布亚新几内亚 8.4 2.1 36 31 61 4 63 68 3.6 29.8

巴拉圭 6.9 1.3 29 29 64 7 71 76 2.4 28.2

秘鲁 32.6 1.3 27 26 66 7 73 78 2.3 28.9

菲律宾 106.5 1.6 31 29 64 5 66 73 2.9 28.9

波兰 38.1 –0.1 15 16 68 17 74 82 1.3 29.4

葡萄牙 10.3 –0.4 13 15 65 22 79 84 1.2 30.7

波多黎各 3.7 –0.2 18 21 67 15 77 84 1.5 27.0

卡塔尔 2.7 5.2 14 18 85 1 78 80 1.9 29.9

留尼旺 0.9 0.8 23 23 65 12 77 84 2.3 28.3

罗马尼亚 19.6 –0.5 15 16 66 18 72 79 1.5 28.1

俄罗斯联邦 144.0 0.1 18 15 68 15 66 77 1.8 28.8

卢旺达 12.5 2.5 40 31 57 3 66 70 3.7 30.0

圣基茨和尼维斯 0.1 1.0 – – – – – – – –

圣卢西亚 0.2 0.5 18 24 72 10 73 79 1.4 27.8

圣文森特和格林纳丁斯 0.1 0.1 24 25 69 8 71 76 1.9 27.1

萨摩亚 0.2 0.7 36 32 58 6 72 79 3.9 30.3

圣马力诺 0.0 0.9 – – – – – – – –

圣多美和普林西比 0.2 2.2 42 33 55 3 65 69 4.3 28.8

沙特阿拉伯 33.6 2.5 25 22 72 3 74 77 2.5 32.2

塞内加尔 16.3 2.9 43 32 54 3 66 70 4.6 30.3

塞尔维亚15 8.8 –0.4 16 18 66 18 73 78 1.6 29.2

塞舌尔 0.1 0.5 22 19 69 9 70 79 2.3 27.5

塞拉利昂 7.7 2.2 42 33 56 3 52 53 4.3 28.7

新加坡 5.8 1.7 15 18 72 14 81 85 1.3 31.3

圣马丁 0.0 2.5 – – – – – – – –
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国家/领土或其他地区

人口 生育率

2018年
总人口

（单位：百万）

2010—2018年
人口年均变化率

（%）

2018年
0~14岁人口占比

（%）

2018年
10~24岁人口占比

（%）

2018年
15~64岁人口占比

（%）

2018年
65岁及以上人口占比

（%）

2018年出生预期寿命
(年)

男性            女性

2018年
女性总生育率

2015—2020年
平均生育年龄

（岁）

斯洛伐克 5.4 0.1 15 16 69 16 74 81 1.5 29.6

斯洛文尼亚 2.1 0.2 15 14 65 20 78 84 1.6 30.6

所罗门群岛 0.6 2.1 38 32 58 4 70 73 3.7 29.8

索马里 15.2 2.9 46 33 51 3 55 59 6.1 29.7

南非 57.4 1.3 29 27 66 5 60 67 2.4 28.3

南苏丹 12.9 3.1 41 33 55 3 57 59 4.7 29.6

西班牙16 46.4 –0.1 15 15 66 20 81 86 1.4 31.9

斯里兰卡 21.0 0.5 24 23 66 10 72 79 2.0 30.0

苏丹 41.5 2.4 40 33 56 4 63 67 4.4 30.0

苏里南 0.6 1.0 26 26 67 7 68 75 2.3 28.5

瑞典 10.0 0.8 18 17 62 20 81 84 1.9 31.0

瑞士 8.5 1.1 15 16 66 19 82 85 1.6 31.8

叙利亚 18.3 –1.7 36 34 60 5 67 78 2.8 29.4

塔吉克斯坦 9.1 2.2 35 29 61 4 69 75 3.3 27.8

坦桑尼亚17 59.1 3.1 45 32 52 3 65 69 4.9 28.2

泰国 69.2 0.4 17 20 71 12 72 79 1.5 27.4

前南马其顿共和国 2.1 0.1 17 18 70 14 74 78 1.6 29.0

东帝汶民主共和国 1.3 2.2 44 35 53 4 68 71 5.3 30.3

多哥 8.0 2.6 41 32 56 3 60 62 4.3 28.9

汤加 0.1 0.6 35 33 59 6 70 76 3.6 31.1

特立尼达和多巴哥 1.4 0.4 21 19 69 10 67 75 1.7 27.9

突尼斯 11.7 1.1 24 21 68 8 74 78 2.1 31.0

土耳其 81.9 1.6 25 25 67 8 73 79 2.0 28.6

土库曼斯坦 5.9 1.7 31 25 65 4 65 72 2.8 27.9

特克斯和凯科斯群岛 0.0 1.9 – – – – – – – –

图瓦卢 0.0 0.9 – – – – – – – –

乌干达 44.3 3.3 47 34 50 2 58 63 5.4 28.1

乌克兰18 44.0 –0.5 16 15 67 17 67 77 1.6 28.0

阿拉伯联合酋长国 9.5 1.8 14 16 85 1 77 79 1.7 26.9

英国 66.6 0.6 18 17 64 19 80 84 1.9 30.4

美国 326.8 0.7 19 20 65 16 77 82 1.9 29.5

美属维尔京群岛 0.1 –0.1 20 20 61 19 78 82 2.2 27.1

乌拉圭 3.5 0.3 21 22 64 15 74 81 2.0 27.7

乌兹别克斯坦 32.4 1.5 28 26 67 5 69 74 2.2 27.1

瓦努阿图 0.3 2.2 36 29 60 5 70 75 3.2 29.3

委内瑞拉 32.4 1.4 27 26 66 7 71 79 2.3 26.4

越南 96.5 1.1 23 22 70 7 72 81 1.9 28.0

西撒哈拉 0.6 2.1 28 26 69 3 68 72 2.4 31.0

也门 28.9 2.5 40 33 57 3 64 67 3.8 30.0

赞比亚 17.6 3.0 44 34 53 2 60 65 4.9 28.9

津巴布韦 16.9 2.3 41 32 56 3 60 64 3.6 27.8

人口指标
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注释
-      数据不可用。
a     基于数据可获得性，不包括库克群岛、马绍尔群岛、瑙鲁、纽埃、帕劳群岛、托克劳和

图瓦卢。
b     基于数据可获得性，不包括安圭拉、百慕大群岛、英属维尔京群岛、开曼群岛、多米尼

克、蒙特塞拉特、圣基茨和尼维斯、圣马丁岛以及特克斯和凯科斯群岛。

1. 数据包括圣诞岛、科科斯（基林）群岛和诺福克岛。
2. 数据包括纳戈尔诺-卡拉巴赫。
3. 基于统计目的，中国的数据不包括中国香港特别行政区、中国澳门特别行政区和中

国台湾。
4. 1997年7月1日，香港成为中国的特别行政区。
5. 1999年12月20日，澳门成为中国的特别行政区。
6. 指整个国家。
7. 数据包括奥兰群岛。
8. 数据包括阿布哈兹和南奥塞梯。
9. 数据包括圣巴泰勒米岛和圣马丁岛（法国部分）。
10. 数据包括沙巴州和砂拉越州。

11. 数据包括阿加莱加群岛、罗德里格斯岛和圣布兰登群岛。
12. 数据包括德涅斯特河左岸。
13. 数据包括斯瓦尔巴群岛和扬马延岛。
14. 数据包括东耶路撒冷。2012年11月29日，联合国大会通过第67/19号决议，决定给予

巴勒斯坦“联合国非会员观察员国地位”。
15. 数据包括科索沃。
16. 数据包括加那利群岛、休达和梅利利亚。
17. 数据包括桑给巴尔。
18. 数据包括克里米亚。

阿拉伯国家 366 2.0 34 28 61 5 68 72 3.3 29.2

亚太地区 3,996 1.0 24 a 24 a 68 a 8 a 70 a 73 a 2.1 a 27.2 a

东欧和中亚 245 0.9 23 22 67 10 70 77 2.0 28.0

拉丁美洲和加勒比地区 647 1.1 25 b 25 b 67 b 8 b 73 b 79 b 2.0 b 27.1 b

东非和南部非州 597 2.7 42 32 55 3 61 66 4.4 28.8

西非和中部非洲 436 2.7 44 32 54 3 56 58 5.1 29.4

较发达地区 1,263 0.3 16 17 65 19 76 82 1.7 30.0

欠发达地区 6,370 1.3 28 25 65 7 69 73 2.6 27.7

最不发达国家 1,026 2.4 39 32 57 4 63 67 4.0 28.5

全球 7,633 1.2 26 24 65 9 70 74 2.5 27.9

人口 生育率

2018年
总人口

（单位：百万）

2010—2018年
人口年均变化率

（%）

2018年
0~14岁人口占比

（%）

2018年
10~24岁人口占比

（%）

2018年
15~64岁人口占比

（%）

2018年
65岁及以上人口占比

（%）

2018年出生预期寿命
(年)

男性         女性

2018年
女性总生育率

2015—2020年
平均生育年龄

（岁）

国家/领土
或其他地区
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《2018 世界人口状况报告》统计表包括跟踪后 2014《国际
人口与发展会议行动纲领》后续行动框架的目标进展情况的指标
以及孕产妇保健、受教育状况以及生殖健康和性健康领域的可持
续发展目标（SDGs）。此外，统计表还包括了各种人口统计指标。

联合国人口基金致力于在这个世界实现每一次怀孕都合乎意愿，

每一次分娩都安全无恙，每一个年轻人的潜能都充分发挥，而本
报告就汇报了这一工作的进展情况和成果。

不同国家和国际组织在收集、推断或分析数据时可能采用不
同的方法。为促进数据在全球范围内的可比性，联合国人口基金
采用标准方法并使用主要数据源，因此在某些情况下，报告中的
数据与某一国家相关机构生成的数据有所不同。由于区域分类更
新、方法更新和时序数据的修订，本报告中提供的数据与以往《世
界人口状况报告》中的数据不具可比性。

据联合国组织和机构间组织估计，该报告借鉴了各国具有代
表性的住户调查，比如人口统计和健康调查（DHS）和多指标类
集调查（MICS）。报告还包括来自《世界人口展望报告》（2017
年修订版）和《基于模型的 2018 年家庭计划指标估算和预测》（联
合国经济和社会事务部人口司）的最新人口估算和预测相关数据。

这些数据均添加了定义、来源和注释。2018 年《世界人口状况报告》

中的统计表一般反映截至 2018 年 6 月前的可获取信息。

监测国际人口与发展会议目标：部分指标

孕产妇和新生儿健康

2015 年孕产妇死亡率（MMR）的最低和最高估计数，以
及每 10 万例活产中的死亡人数和孕产妇死亡率大致范围（UI 
80％）。数据来源：联合国孕产妇死亡率评估机构间小组（世界
卫生组织、联合国儿童基金会、联合国人口基金、世界银行和联
合国人口司）。该指标显示出了每 10 万例活产中因怀孕导致的妇
女死亡人数。联合国孕产妇死亡率评估机构间小组（MMEIG）根
据人口生命登记系统、住户调查和人口普查的数据得出了这些估
算值。联合国孕产妇死亡率评估机构间小组的成员包括联合国人
口基金、世界卫生组织、世界银行、联合国儿童基金会和联合国
人口司。联合国孕产妇死亡率评估机构间小组、其他机构和学术
机构会定期审查估算值和方法，并在必要时进行修订，作为维护
孕产妇死亡率数据的持续进程的一部分。该估算值不应与之前的
机构间估算值进行比较。

2006—2017 年由专业医务人员助产的婴儿百分比。数据来
源：联合国儿童基金会和世界卫生组织的 2017 年专业助产全球联
合数据库。联合国人口基金根据全球联合数据库的数据计算出区
域总量。由专业医护人员（医生、护士或助产士）接生的婴儿百
分比指的是受过专业产科护理培训的医护人员的接生比例，包括
在怀孕、分娩期间和产后给予妇女必要的监督、护理和建议，自
行接生，照顾新生儿。接受过短期培训课程的传统接生人员不包
括在内。 

2006—2015 年每 1000 名 15~19 岁青少年女性的生育率。
数据来源：联合国人口司和联合国人口基金。15~19 岁青少年女
性的生育率代表 15~19 岁青少年女性的生育风险。对于民事登记，

这项数据受到以下限制：出生登记完整性、出生时存活但在登记
前死亡或出生后 24 小时内死亡的婴儿待遇、与母亲年龄有关的报
告信息质量以及是否包含早产婴儿。人口估算可能受到与年龄误
报和覆盖率相关的限制。对于调查和人口普查数据，分子和分母
都来自相同的人口群体，主要限制涉及年龄误报、出生遗漏、误
报儿童出生日期以及调查过程中的抽样变异性。 

性健康与生殖健康

联合国人口司进行了一系列系统和全面的基于模型的年度
估算，这为 60 年间的一系列家庭计划指标提供了预测。指标包
括避孕产品普及率、未满足的家庭计划需求、家庭计划总需求以
及 1970—2030 年期间满足已婚或同居女性家庭计划需求的百分
比。贝叶斯层次模型与国家特定时间趋势用于生成估算值、预测
和不确定性评估。该模型推进了以前的工作，并根据数据源、样
本人口和普及率衡量中包含的避孕方法来解释差异。更多有关基
于模型的家庭计划估算、方法和更新的信息，请访问 http://www.
un.org/en/development/desa/ population。估算是基于编入《2017
年世界避孕药具使用》（World Contraceptive Use 2017）中的特定
国家数据。

2018 年 15~49 岁已婚或同居女性使用传统或现代方法进行
避孕的普及率。数据来源：联合国人口司。基于模型的估算以样
本调查报告中的数据为基础。调查数据估计了目前使用传统或现
代避孕方法的已婚妇女（包括同居妇女）的比例。现代避孕方法
包括男性和女性绝育、宫内节育器、避孕药、注射剂、激素植入物、

避孕套和女性屏障法。

2018 年 15~49 岁女性家庭计划需求未得到满足的人数比例。
数据来源：联合国人口司。生育间隔需求未得到满足的妇女是指
生殖力旺盛、性活跃，没有使用任何避孕方法，并且想要推迟生
育下一个孩子的妇女。这是未满足家庭计划总需求的一个子类别，

其中还包括未满足的限制生育需求。未满足需求的概念指出了妇
女生育意图与其避孕行为之间的脱节。对于千年发展目标的监测
而言，未满足需求的比例计算基于已婚或同居女性的百分比。

2018 年 15-49 岁已婚 / 同居女性中采用现代避孕方式满足
家庭计划需求的人数比例。数据来源：联合国人口司。现代避孕
使用率除以家庭计划总需求（TD）。家庭计划总需求为避孕使用
率和未得到满足的自愿家庭计划需求的总和。

自愿家庭计划需求通过任意方法得到满足的比例（PDS）=
所有避孕措施的避孕使用率（CPR）除以家庭计划总需求（TD）。

自 愿 家 庭 计 划 需 求 通 过 任 意 现 代 方 法 得 到 满 足 的 比 例
（mPDS）= 现代避孕措施的避孕使用率（mCPR）除以家庭计划
总需求（TD）。

指标技术说明



1452018世界人口状况报告

总需求 = 避孕使用率加未得到满足的避孕率（UNR），即
TD=CPR+UNR

2007—2016 年对性健康、生殖健康和生殖权利有决定权的
人数百分比（单位：百分比）。数据来源：联合国人口基金。可
自行决定与伴侣发生性行为、采用避孕措施以及有益自身健康的
生育措施的 15~49 岁已婚或同居的女性比例。

有害行为

2008—2016 年 18 岁以下童婚人数百分比。数据来源：联
合国人口基金。在 18 岁之前结婚或发生性行为的 20~24 岁女性比
例。

2004—2015 年女童割礼比例（单位：百分比）。数据来源 :
联合国人口基金。遭受割礼的 15~19 岁女童比例。

教育

1999—2015 年调整后初等教育的男女生净入学率（占初等
教育适龄儿童总数的净百分比）。数据来源：联合国教科文组织
统计研究所（UIS）。经调整后的初等教育净入学率反映了接受初
等或中等教育的初等教育适龄儿童比例。

2000—2015 年中等教育的男女生净入学率（占中等教育适
龄儿童总数的净百分比）。数据来源：联合国教科文组织统计研
究所（UIS）。中等教育净入学率反映了接受中等教育的中等教育
适龄少年儿童比例。

1999-2015 年初等教育性别平等指数。数据来源：联合国教
科文组织统计研究所（UIS）。初等教育性别平等指数（GPI）指
经调整后，初等教育净入学率中的男女比例。

2000-2015 年中等教育性别平等指数。数据来源：联合国教
科文组织统计研究所（UIS）。中等教育性别平等指数指中等教育
净入学率中的男女比例。

人口指标

人口

2018 年人口总数（单位：百万）。数据来源：联合国人口司。

联合国人口基金根据联合国人口司的数据计算得出的各国（地区）

人口数。这些指标反映了年中各国（地区）人口的预计数量。

2010-2018 年年均人口变化率（单位：百分比）。数据来源：

联合国人口基金根据联合国人口司的数据计算后得出的结果。这
些数据显示某一特定时期内基于中位变差预测的人口平均增长指
数。

2018 年 0~14 岁人口所占比例（单位：百分比）。数据来源：

联合国人口基金根据联合国人口司的数据计算后得出的结果。这
些指标反映了 0~14 岁人口所占的比例。

2018 年 10~24 岁人口所占比例（单位：百分比）。数据来
源：联合国人口基金根据联合国人口司的数据计算后得出的结果。

这些指标反映了 10~24 岁人口所占的比例。

2018 年 15~64 岁人口所占比例（单位：百分比）。数据来
源：联合国人口基金根据联合国人口司的数据计算后得出的结果。

这些指标反映了 15~64 岁人口所占的比例。

2018 年 65 岁及以上人口所占比例（单位：百分比）。数据
来源：联合国人口基金根据联合国人口司的数据计算后得出的结
果。这些指标反映了 65 岁及以上人口所占的比例。

2015—2020 年男性和女性出生时预期寿命（单位：岁）。
数据来源：联合国人口司。联合国人口基金根据联合国人口司的
数据计算得出地区平均寿命。这些指标反映了新生儿出生时遭遇
高于人口横截面数据中的死亡风险时的寿命。

生育率

2018 年女性平均总和生育率。数据来源：联合国人口司。

联合国人口基金根据联合国人口司的数据计算得出的地区生育率。

这些指标反映了按照现行特定年龄的生育率，妇女在生育年龄结
束前每个年龄阶段都生育子女的情况下，每名妇女生育的子女总
数。

2015—2020 年平均生育年龄（单位：岁）。数据来源：联
合国人口司。这些指标反映了一生都按照某一年的特定年龄生育
率分娩，妇女的平均生育年龄。该指标单位是岁。
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地区划分

统计表末尾的联合国人口基金平均数据根据按以下方式划分的国家和地区的数据计算得出。

阿拉伯国家地区

阿尔及利亚、吉布提、埃及、伊拉克、约旦、黎巴嫩、利比亚、

摩洛哥、阿曼、巴勒斯坦、索马里、苏丹、阿拉伯叙利亚共和国、

突尼斯、也门

亚太地区

阿富汗、孟加拉国、不丹、柬埔寨、中国、库克群岛、斐济、

印度、印尼、伊朗伊斯兰共和国、基里巴斯、朝鲜民主主义人民
共和国、老挝人民民主共和国、马来西亚、马尔代夫、马绍尔群岛、

密克罗尼西亚联邦、蒙古、缅甸、瑙鲁、尼泊尔、纽埃、巴基斯坦、

帕劳、巴布亚新几内亚、菲律宾、萨摩亚、所罗门群岛、斯里兰
卡、泰国、东帝汶民主共和国、托克劳、汤加、图瓦卢、瓦努阿图、

越南

东欧和中亚地区

阿尔巴尼亚、亚美尼亚、阿塞拜疆、白罗斯、波斯尼亚和黑
塞哥维那、格鲁吉亚、哈萨克斯坦、吉尔吉斯斯坦、摩尔多瓦共
和国、塞尔维亚、塔吉克斯坦、前南斯拉夫马其顿共和国、土耳其、

土库曼斯坦、乌克兰

东非和南非地区

安哥拉、博茨瓦纳、布隆迪、科摩罗、刚果民主共和国、厄
立特里亚、埃塞俄比亚、肯尼亚、莱索托、马达加斯加岛、马拉维、

毛里求斯、莫桑比克、纳米比亚、卢旺达、塞舌尔、南非、南苏丹、

坦桑尼亚联合共和国、赞比亚、津巴布韦

拉丁美洲和加勒比地区

安圭拉岛、安提瓜和巴布达、阿根廷、阿鲁巴岛、巴哈马群
岛、巴巴多斯、伯利兹、百慕大群岛、玻利维亚、巴西、英属维
尔京群岛、开曼群岛、智利、哥伦比亚、哥斯达黎加、古巴、库
拉索岛、多米尼加岛、多米尼加共和国、厄瓜多尔、萨尔瓦多、

格林纳达、危地马拉、圭亚那、海地、洪都拉斯、牙买加、墨西哥、

蒙特塞拉特岛、尼加拉瓜、巴拿马、巴拉圭、秘鲁、圣基茨和尼
维斯、圣卢西亚岛、圣文森特和格林纳丁斯、圣马丁岛、苏里南、

特立尼达和多巴哥、特克斯和凯科斯群岛、乌拉圭、委内瑞拉（玻
利瓦尔共和国） 

西非和中非地区

贝宁、布基纳法索、喀麦隆共和国、佛得角、中非共和国、乍得、

刚果共和国、科特迪瓦、赤道几内亚、加蓬、冈比亚、加纳、几内亚、

几内亚比绍、利比里亚、马里、毛里塔尼亚、尼日尔、尼日利亚、

圣多美和普林西比、塞内加尔、塞拉利昂、多哥

较发达地区

包括联合国人口司涵盖的所有欧洲、北美、澳大利亚、新西
兰和日本地区。

欠发达地区

包括联合国人口司涵盖的所有非洲、亚洲（除日本外）、拉
丁美洲和加勒比海以及美拉尼西亚、密克罗尼西亚和波利尼西亚
地区。

最不发达国家： 根据联合国大会在决议（59/209, 59/210, 
60/33, 62/97, 64/L.55, 67/L.43, 64/295）中 的 定 义，2014 年 1 月，

全国共有 48 个最不发达国家（其中 34 个在非洲，9 个在亚洲，4
个在大洋洲，1 个在拉丁美洲和加勒比海）：阿富汗、安哥拉、孟
加拉国、贝宁、不丹、布基纳法索、布隆迪、柬埔寨、中非共和国、

乍得、科摩罗、刚果民主共和国、吉布提、赤道几内亚、厄立特里亚、

埃塞俄比亚、冈比亚、几内亚、几内亚比绍、海地、基里巴斯、

老挝人民民主共和国、莱索托、利比里亚、马达加斯加、马拉维、

马里、毛里塔尼亚、莫桑比克、缅甸、尼泊尔、尼日尔、卢旺达、

圣多美和普林西比、塞内加尔、塞拉利昂、所罗门群岛、索马里、

南苏丹、苏丹、东帝汶、多哥、图瓦卢、乌干达、坦桑尼亚联合
共和国、瓦努阿图、也门、赞比亚。这些国家也属于欠发达地区。 
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