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SAMMENDRAG

Funn av avvik pa fosteret medferer betydelig psykisk stress hos den gravide og hennes partner. Kunnskap om
forholdet mellom psykologiske og fysiologiske reaksjoner pa stress er relativt bra belyst hos kvinner som ikke er
gravide. Dette kan ikke uten videre overfores til gravide fordi svangerskapet i seg selv medforer store endringer i
hormonbalansen. Vi undersegker relasjonen mellom psykisk stress og hormonell stressrespons hos gravide hvor det
pavises fosteravvik ved hjelp av ultralyd.
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ENGLISH SUMMARY

Detection of a fetal anomaly leads to considerable psychological distress for the pregnant woman and her partner.
The relation between psychological and endocrine reactions to stress is relatively well understood in non-pregnant
women. This knowledge is not necessarily transferable to the situation during pregnancy because pregnancy itself
causes alterations in the maternal hormone balance. We are studying the relation between psychological and endo-

crine stress responses in pregnancies following the detection of fetal anomalies by ultrasonography.

INTRODUKSJON

Tilbudet om rutineultralyd benyttes av mellom 96 og
97% av de gravide i Norge (tall fra Medisinsk fedsels-
register (MFR), Folkehelseinstituttet, 1999-2006). Fo-
rekomsten av medfedte misdannelser totalt registrert i
MEFR har ligget noksa stabilt rundt 3%. Det er grunn til
4 anta at det foreligger en viss grad av underrapporte-
ring (1). De siste decennier har oppdagelse av med-
fodte strukturelle avvik ved ultralydundersokelse okt
betydelig (2). I svangerskapet er det generelt lite kunn-
skap om psykologiske reaksjoner, spesielt i forbindelse
med avdekking av fosteravvik ved hjelp av ultralyd. Vi
onsker 4 undersgke hvor mye stress foreldrene opp-
lever etter oppdagelse av fosteravvik, i den resterende
delen av svangerskapet og i tiden etter fodsel, og &
relatere dette til hormonelle stressresponser.

PSYKISKE REAKSJONER

Alvorlig depresjon og psykotiske tilstander relatert til
svangerskap og fodsel forekommer forst og fremst i
tiden etter fedselen (3). Nyere forskning med bruk av
psykometriske tester har imidlertid ikke vist oket
forekomst av lettere depresjoner i barseltiden sammen-
lignet med selve svangerskapet eller med andre tids-
punkt i en kvinnes liv (4). Dette understottes i et norsk

doktorgradsarbeid (5) hvor det ikke ble funnet foreket
forekomst av depresjoner de forste 8§ maneder etter
svangerskapet sammenlignet med siste del av svanger-
skapet (6). Skari et al. (7) viser i sin studie at fadsel ik-
ke utlaser varige psykiske plager hos foreldre. Derimot
er negative livshendelser, dérlig forhold til partner og
tidligere depressive problemer risikofaktorer for depre-
sjon (8).

I motsetning til forskning omkring barseltiden fore-
ligger det lite forskning om depresjon, angst og psykis-
ke stressreaksjoner i selve svangerskapet. I en longitu-
dinell studie fra England fant de en heyere forekomst
av depresjon i svangerskapsuke 32 sammenlignet med
uke 18 (9). Eberhard-Gran et al. (6) fant tilsvarende i
en studie fra Norge. Begge studiene benyttet “Edin-
burgh Postnatal Depression Scale” (EPDS). Evans et
al. (9) har pavist endring av angstniva gjennom svan-
gerskapet. Det er stilt spersmal ved om angst i svan-
gerskapet er en egen tilstand som reflekterer “angst for
fadsel”, “redsel for & bere et barn med handikap” og
”bekymring for ens fremtoning” (10).

Prenatal diagnostikk med ultralydunderseokelser,
fostervannsprever og andre invasive undersegkelser er
blitt en del av den moderne svangerskapsovervékin-
gen. Det er utfort flere studier om psykisk helse rela-
tert til selve ultralydundersekelsen (11). Det er blant
annet spekulert pd om redusert angst etter undersekel-
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sen avspeiler gkt angst forut for undersekelsen mer
enn en reell reduksjon etter undersegkelsen (12), med
andre ord at undersgkelsen ikke medforer redusert
angst.

Pavisning av avvik ved fosteret representerer en
psykisk pakjenning hos den gravide og hennes partner.
Sklansky et al. (13) har evaluert hvilke psykiske inn-
virkninger fotal ekkokardiografi hadde pd gravide. De
fant gkt angst ved funn av avvik og redusert angst der
hvor det var normale funn. Etter fodselen fant man at
kvinner med prenatalt diagnostisert hjertefeil hos
barnet folte mindre ansvar for avviket. De hadde for
ovrig forbedret forholdet til barnefar etter oppdagelsen
av avviket prenatalt.

Leithner et al. (14) har ogsé vist at et betydelig an-
tall kvinner som gjennomgér prenatal diagnostikk som
avdekker avvik, opplever psykisk stress. Kvinnene
viste ekstrem hey skér pad “general mood scale” og
“anxiety scale” (mélt med Mood Scales og State Trait
Anxiety Inventory) sammenlignet med normalbefolk-
ningen. Etter 6 maneder sank disse verdiene betydelig.
Noen av de samme forfatterne har sett pa erfaring av
intervensjon med psykologisk hjelp etter prenatal diag-
nose. Studien konkluderer med at et slikt tilbud er
viktig for disse kvinnene, spesielt til dem som har hatt
en lignende opplevelse tidligere (15). Hos friske kvin-
ner med pagdende ukompliserte graviditeter som tidli-
gere har vert gravide med et sykt barn fant for evrig
Brisch et al. (16) et hagyere stressnivd sammenlignet
med en kontrollgruppe.

Det er antatt at den veiledningen den gravide og
hennes partner far i forbindelse med prenatal diagnos-
tikk og pavisning av avvik ved fosteret er av betydning
for den psykiske belastningen gjennom svangerskapet.
Langer og Ringler (17) fant at nytten av veiledning var
knyttet til akseptering av misdannelsen, bdde som en
akseptering av et svangerskap med et foster med av-
vik, en akseptering av selve misdannelsen, og folelse
av autonomi. I folge Kemp et al. (18) vil veiledning av
kirurg angaende prenatalt paviste avvik redusere nivaet
av foreldres angst. Dette sammenfaller med studiene til
Aite et al. som i tre ulike artikler (19-21) har belyst
betydningen av multidisipliner og gjentatt veiledning
for angstreduksjon hos mor etter prenatal oppdagelse
av avvik som kan behandles kirurgisk. De viste for
ovrig at ekt stress hos mor gjorde henne mindre mot-
tagelig for viktige sider av veiledningen.

Betydningen av prenatal versus postnatal diagnose
av medfedte misdannelser for den psykiske belastnin-
gen er omdiskutert. Sandelowski og Jones (22) trekker
i sin artikkel frem at flere par syntes det var godt & vite
diagnosen péd forhand. De folte imidlertid et psykisk
vakuum ved 4 matte avvente tilstanden til barnet. Hun-
feld et al. (23) viste imidlertid at prenatal kjennskap til
avvik medferer gkt byrde og sorg i det forste aret etter
fadselen i forhold til ikke & vite om avviket for etter
fodselen. Dette er samsvarende med en sterre norsk
studie (24) som viste hayere psykisk stressniva etter
prenatal versus postnatal diagnose av medfedte mis-
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dannelser, dog med mindre og ikke signifikant for-
skjell 6 mnd etter fedselen. Hunfeld et al. (23) viste for
ovrig at prenatal veiledning med klar og konsistent
informasjon om avviket og prognosen kan redusere
ungdvendig stress og usikkerhet. 1 trdd med dette er
det pastatt at ultralydundersekelser har en “psykolo-
gisk kostnad” som kan reduseres med kunnskap om
den subjektive opplevelsen til foreldre hvor fosteret
har avvik nar undersgkerne har gvelse i hindtering av
slike foreldre (25). Strauss (26) har imidlertid hevdet
at prenatal diagnose og veiledning i svangerskapet er
hinsides enkle svar og pdpeker at prenatal diagnostikk
reiser etiske, familiemessige, politiske og rettslige
spersmél som har stor innvirkning pa livene til barn
fodt med spesielle helsebehov. Skari et al. (24) viste i
sin analyse av stressreaksjoner etter fodsel av et barn
med medfedte misdannelser at reaksjonen var mest ut-
talt hos foreldre som fikk prenatal diagnose i svanger-
skapsuke 25 til 30 sammenlignet med tiden for eller
etter. Arsaken til dette kan vaere pasientseleksjon. Pasi-
enter med tidlig diagnose og med sterk stressreaksjon
kan ha valgt svangerskapsavbrudd. Forskjellene kan
ogsa vaere pavirket av mulige generelle forandringer
av psykisk stressnivd gjennom svangerskapet. Det er
bare utfort noen fi studier over mulige endringer av
psykisk stressmenster gjennom svangerskapet (6,9,10).

HORMONELLE REAKSJONER

Kortisol mélt i spytt er fritt (ikke bundet til bareprote-
iner) og reflekterer derfor hypothalamus-hypofyse-
binyre- (HPA-) aksen bedre enn serum kortisol (27).
En studie har sett pa stressreaksjon (malt ved psyko-
metriske tester og konsentrasjon av kortisol i spytt) for
og etter 3D-visning av fosteret rundt uke 30 i svanger-
skapet hos kvinner med normale svangerskap. Stress-
nivd og konsentrasjonen av kortisol sank signifikant
etter ultralydunderseokelsen (28). Uavhengig av ultra-
lydundersokelser har Obel et al. (29) undersekt sam-
menhengen mellom stress og konsentrasjonen av korti-
sol 1 spytt ved ca. 14 og 30 ukers svangerskap. Sent i
svangerskapet steg konsentrasjonen av kortisol i spytt-
prove tatt om kvelden ved stress, mens morgenverdien
holdt seg uforandret. Tidlig i svangerskapet var det
ingen forskjell pa kortisolverdiene ved stress. Studien
konkluderer med at reaksjonen pa stress endrer seg
gjennom svangerskapet. Kammerer et al. (30) fant
imidlertid mot slutten av svangerskapet hos ikke-
deprimerte gravide manglende kortisolrespons til en
akutt stressor, mulig fordi HPA-aksen er pévirket av
heye nivaer av “corticoreleasing hormone” (CRH) fra
placenta. I samme studie ble det funnet at ratio av fritt
kortisol og bundet kortisol er hayere i slutten enn i be-
gynnelsen av svangerskapet.

Epidemiologiske studier peker i retning av at lav
fadselsvekt er assosiert med en gkt risiko for kardio-
vaskulere, metabolske og nevroendokrine sykdommer
i voksen alder ("Developmental Origins of Health and
Disease™) (31,32). I folge Seckl (31) kan fotal ekspo-
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nering for hegye konsentrasjoner av glucocorticoider
(for eksempel i1 forbindelse med maternelt stress?) re-
presentere en mekanisme som reduserer fotal vekst. I
placenta reduseres overgangen av cortisol fra mor til
fosteret ved hjelp av enzymet 11-beta-hydroxysteroid
dehydrogenase 2 (11B-HSD2). Hos rotter reduseres
fodselsvekten ved eksponering for det syntetiske
steroidet dexametasone (krysser placenta) eller til
carbenoxolone (hemmer 11B-HSD2). Hos mennesker
forarsaker mutasjon i 11B-HSD2 lav fodselsvekt.
Avkom hvor denne mutasjonen foreligger har heyere
nivaer av plasma kortisol som voksne, noe som indike-
rer en permanent endring av HPA-aksen og ekspre-
sjonen av spesifikke transkripsjonsfaktorer (31). De
Weerth og Buitelaar (33) konkluderer i en oversiktsar-
tikkel at maternelt stress i svangerskapet har langtids-
virkning pa adferd og fysiologisk utvikling til barnet
og tilskriver dette en forhayet eller unormal aktivitet i
den maternelle HPA-aksen i svangerskapet. Det er for
ovrig beskrevet sammenheng mellom angst og stress i
svangerskapet og for tidlig fedsel (34), dedfedsel (35)
og lav fedselsvekt (36).

FORSKNINGSPROSJEKT

Vi har startet et forskningsprosjekt hvor vi ensker a
identifisere og dokumentere psykiske og hormonelle
reaksjoner knyttet til funn av fosteravvik ved ultralyd-
undersekelse 1 svangerskapet i relasjon til tidspunkt for
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diagnose, sosiodemografiske og parentale bakgrunns-
variabler samt variabler relatert til svangerskapet. Stu-
dien er tilrddd av Regional etisk komité og finansiert
av Norske Kvinners Sanitetsforenings Kvinnefond og
Nasjonalt kompetansesenter for kvinnehelse. Kvinnene
og eventuelt deres partner er inkludert i studien kort tid
etter at de har vert til ultralydundersegkelse og et struk-
turelt avvik hos fosteret er blitt avdekket. Kontroll-
gruppen bestér av gravide med partner hvor det ikke er
pavist avvik. Deltagerne blir fulgt med psykometriske
tester (f.eks. General Health Questionnaire 28) gjen-
nom flere mélepunkt i svangerskapet og en gang etter
fadsel. Vi maler blant annet kortisol i spytt og serum
og katekolaminer i urin. Tilsvarende longitudinelle
studier gjennom svangerskapet er ikke tidligere utfort
etter at det er avdekket avvik ved fosteret ved ultralyd-
undersekelser — verken pa kvinnen eller partneren. En
slik studie ber utferes pa en populasjon som fér stan-
dardisert veiledning og oppfelging etter funn av mis-
dannelser. Ved var avdeling er dette standardisert som
folger: Spesialist i fostermedisin vil folge opp alle.
Andre spesialister blir involvert avhengig av problem-
stilling (type fosteravvik). Vart prosjekt er i samsvar
med en rapport fra Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten. De har sett pa effekten av tiltak rettet
mot gravide med ekt risiko for depresjon etter fodselen
og slar fast at man ber ha en vid innfallsvinkel til kvin-
ners psykiske helse og ekt oppmerksomhet omkring
kvinners psykiske helse allerede tidlig under svanger-
skapet” (4).
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