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Forord

Hvert ar blir det fadt barn i Norge som er skadet pa grunn av madrenes alkoholbruk. Noen av
disse far diagnosen fatalt alkoholsyndrom (FAS) eller fgtale alkoholeffekter (FAE). | tillegg er
det mange barn som lider av skader forarsaket av alkohol eller andre rusmidler uten at
arsaken til problemene blir avdekket.

Sosial- og helsedirektoratet hadde behov for mer kunnskap om FAS/FAE-problematikken og
inviterte eksperter fra forskjellige fagmiljger til et seminar i april 2004. Som oppfelging av
dette ble det nedsatt en arbeidsgruppe, som fikk i oppdrag a bista direktoratet med a utvikle
en nasjonal strategi.

Arbeidsgruppen ble ledet av professor Ann-Mari Brubakk, NTNU. De gvrige medlemmene
har veert barnenevrolog Liv Marie Laegreid, Haugeland universitetssykehus, dr.med. Kari
Klungsayr Melve, Medisinsk fadselsregister, overlege Egil Nordlie, Borgestadklinikken,
overlege Jon Skranes, Aust-Agder sentralsykehus, dr. psychol. Kari Slinning,
Folkehelseinstituttet og fagsjef Kristin Tammervik, Lade behandlingssenter.

Denne rapporten er arbeidsgruppens anbefaling innen omradene forebygging, behandling og
forskning.

Rapporten inneholder oppdatert kunnskap og kommer med forslag til tiltak som vil bli vurdert
av direktoratet fortlapende. Den er et viktig bidrag i arbeidet for a forebygge og redusere
livsvarige skader som forarsakes av alkoholbruk i svangerskapet.

Direktoratet takker ekspertgruppen for sitt arbeid.

__Oslo, juini 2005/
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Sammenfatning

| de senere arene har det blitt publisert mange artikler om alkoholens effekt pa fosteret og
det har kommet rapporter om svangerskap og alkohol fra sentrale helsemyndigheter i flere
land. Fokuset har skiftet fra konsekvensene av et betydelig inntak av alkohol i svangerskapet
til effekten av inntak av moderate til sma mengder alkohol pa fosteret. Basert pa de senere
ars kunnskap er det na klart at det ikke finnes noen sikker nedre grense for
alkoholinntak i svangerskapet. Alkohol kan skade fosteret i alle faser av
svangerskapet, skadevirkningene er livsvarige, gir et bredt spektrum av effekter og
kan forhindres fullstendig. Flere land har na tatt konsekvensen av denne kunnskapen og
anbefaler totalavhold gjennom hele svangerskapet.

Med denne bakgrunnen har Sosial og Helsedirektoratet satt ned en hurtigarbeidende
ekspertgruppe med mandat om & vurdere forebygging av skader pa grunn av alkoholbruk i
svangerskapet samt utredning og behandling av slike skader. Gruppen har gjennomgatt
relevant litteratur som har strenge krav til vitenskapelig bevisstyrke og andre lands rapporter
om emnet.

FAS/FAE

Fotalt alkohol syndrom (FAS) er karakterisert ved et spesielt utseende, (spesielt smal
overleppe, manglende leppefure og korte gyenspalter), veksthemming og forstyrrelser i
sentralnervesystemet. Disse forstyrrelsene kan inkludere veksthemming av hjernen og/ eller
problemer med intellektuell utvikling, laerevansker og atferdsforstyrrelser. Barna kan ogsa ha
andre medfgdte misdannelser, bl.a. medfadte hjertefeil. FAS er saerlig assosiert med
betydelig alkoholbruk i farste tredjedel av svangerskapet.

Barn med fgtale alkohol effekter (FAE) et normalt utseende men har de samme problemene
med sentralnervesystemet som FAS barn. Begge gruppene kan ha veert utsatt for alkohol
gjennom hele svangerskapet, p.g.a. normalt utseende er FAE vanskeligere a diagnostisere.
| Norge var det betydelig oppmerksomhet rundt FAS etter at syndromet ble kjent her pa
1980-tallet og det ble fart kampanjer for ngdvendigheten av a redusere alkoholinntaket i
svangerskapet. Siden har det veert relativt lite fokus pa temaet fra sentrale myndigheter.
Samtidig har media hatt fokus pa rapporter om at alkohol kan ha positiv innflytelse pa en
rekke sykdommer hos voksne. Dette har bidradd til a ufarliggjere alkohol.

Alkoholinntak, unge kvinner og svangerskap

En rekke nasjonale og internasjonale undersgkelser har avdekket en sterk gkning i unge
menneskers alkoholkonsum de siste ti arene. Den stgrste gkningen er blant unge i fertil
alder, de drikker oftere enn tidligere og har ogsa starre alkoholinntak nar de drikker. Nye
studier fra land i Skandinavia viser at mange kvinner har et risikofylt alkoholinntak i
svangerskapet, ogsa fgr de vet de er gravid. Eksempelvis ble det i en studie i Danmark
funnet at 40 % av de gravide hadde hatt episoder med "binge”-drikking ( >5 glass per gang).
En svensk studie fant at 87 % av de gravide hadde drukket i fgrste trimester, 17% av disse
hadde et inntak som var risikofylt. "Binge”-drikking er regnet for spesielt farlig for fosteret.
Ettersom alkoholinntaket har gkt betydelig hos unge kvinner i Norge og mange kvinner har
fastlagte alkoholvaner giennom mange ar fer de blir gravid, er det sannsynlig at det som er
beskrevet i den svenske undersgkelsen, ogsa gjelder for Norge.

Den vitenskapelige bevisstyrken for sammenhengen mellom inntak av opptrappende
mengder alkohol i svangerskapet og skader hos barnet er vist i en tabell. (Kilde: Rapport fra
The Health Council of the Netherlands 2005: Risks of alcohol consumption during
conception, pregnancy and breast feeding).



Oversikt over vitenskapelig bevisstyrke for en sammenheng mellom forskjellige niva

av alkoholbruk i svangerskapet og nevnte effekter

Effekt gjennomsnittlig alkoholeksponering i glass (10g etanol) per dag
0-1 1-2 2-6 >6

FAS utseende ikke pavist  ikke pavist  ikke pavist  mulig

Psykomotorisk

utvikling: langvarig

negativ pavirkning  mulig sannsynlig  nesten sikkert nesten sikkert

Vekt/lengde reduksjon

de forste levearene ikke u.s. mulig mulig sannsynlig

Medfedte avvik mulig mulig mulig sannsynlig

Abort/fgtal ded mulig mulig sannsynlig  sannsynlig

Prematur fadsel mulig mulig sannsynlig  sannsynlig

Redusert fatal vekst ikke pavist mulig mulig sannsynlig

Fosteret stopper a

puste etter 1 glass  ikke u.s. sikkert ikke u.s. ikke u.s

Alkoholmisbruk

som voksen ikke u.s. ikke u.s. mulig mulig

- Gjennomsnittlig alkoholinntak hvis det ikke er angitt engangseksponering

- 0-1 glass: betyr 1-7 glass per uke

- Redusert fgtal vekst: redusert vekst i mors liv

- Fosteret stopper a puste: Fosteret gjgr regelmessige pustebevegelser i 3. trimester.

- Sikker effekt: alle fosterne sluttet med pustebevegelser

- Medfgdte avvik = medfgdte misdannelser: sannsynligvis bare gkt hos kvinner med sakalt
"Binge-drinking”: store mengder alkohol per gang.

- Ikke undersokt

- Ikke pavist. Undersgkt men studiene er ikke sterke nok, en effekt kan ikke utelukkes.

- Mulig: Det er muligens en effekt, resultatene er ikke konsistent eller det er bare pavist
effekter av en eller noen fa studier.

- Sannsynlig: Det er sterke bevis for denne effekten. Det finnes mange observasjons studier
og resultatene av disse er (nesten alle) konsistente men det foreligger ikke eksperimentelle
studier. Risikoen i en populasjon er forhayet men dette trenger ikke a gjelde for alle i en
populasjon.

- Nesten sikkert. Det er sterke bevis for denne effekten, resultatene er (nesten alle)
konsistente og en arsakssammenheng er pavist med dyreeksperimentelle studier. Risikoen
for effekten i en populasjon er nesten sikkert til stede, dette trenger ikke & gjelde for hver
enkelt i populasjonen.

- Sikkert. Effekten er pavist med randomiserte og kontrollerte intervensjonsstudier hos
mennesker. Undersgkelser med denne graden av vitenskapelig bevisstyrke er bare
tilgjengelig for en engangs eksponering p.g.a. etiske problemer. Det er sikkert at eksponering
pa populasjonsniva gir en forhgyet risiko, dette trenger ikke a gjelde hver enkelt i
populasjonen.



Sammenfattende gker alkoholbruk i svangerskapet risikoen for medfadte misdannelser,
avvikende utseende, veksthemming, hjerneskader, atferdsforstyrrelser og kognitive
problemer hos barnet. Lavt alkoholinntak er saerlig assosiert med kognitive problemer og
atferdsforstyrrelser, problemene varer livet ut.

Forskningen viser na entydig at:
e Det finnes ingen sikker nedre grense for alkohol inntak i svangerskapet.
e Selv sma mengder alkohol kan ha en langvarig negativ innflytelse pa atferd og
kognitiv utvikling hos barnet.
e Problemene varer livet ut.

Skader pa barnet forarsaket av alkohol kan forhindres,
komiteen anbefaler derfor falgende:
1. En svanger kvinne bar ikke drikke alkohol
2. En svanger kvinne som allerede har drukket alkohol i svangerskapet bar stoppe for a
minimalisere videre risiko
3. En kvinne som planlegger & bli gravid ber ikke drikke alkohol

Kartlegging av alkoholvaner:

e Kartlegging av alkoholvaner bgr innga som en fast rutine ved farste
svangerskapskontroll, og gjentaes gjennom svangerskapet.

e Det eksisterer enkle screeninginstrumenter som er praktiske & benytte og som
forbedrer opplysning om alkoholbruk betydelig sammenlignet med vanlige
rutinespgrsmal. Gravide har vist seg a ville svare pa slike spgrsmal.

¢ Oppleeringen i bruken av instrumentene er lite krevende og kan enkelt laeres av
jordmadre og leger. Det anbefales at slike screeningsinstrumenter inngar som rutine i
svangerskapskontrollene.

Anbefalinger ved fortsatt alkoholinntak:

e Gravide som forsetter a drikke etter anbefaling om avhold, tilbys tette
svangerskapskontroller for & motivere til avhold.

e Kvinner som ikke raskt nyttegjar seg denne hjelpen, henvises til forsterkede
helsestasjoner eller spesialiserte tjenester for gravide.

¢ Hvis poliklinisk statte ikke er nok, motiveres for innleggelse i tiltak for gravide med
rusproblemer.

e For kvinner som ikke tar imot relevante hjelpetiltak og der alkoholinntaket er av en slik
art at det er overveiende sannsynlig at barnet blir fedt med skade, kommer Lov om
sosial tjenester om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelmisbrukere til anvendelse.

Opplysning om faren ved alkoholbruk i svangerskapet
¢ Folkeopplysning bgr veere hjgrnesteinen i forbyggingsarbeidet, med en klar og
utvetydig anbefaling om avhold som en sentral ingrediens.

e Det er behov for strategier som sikrer kontinuitet i opplysningsarbeidet; nye
generasjoner ma sikres oppdatert kunnskap.

e Opplysningsarbeidet bgr strekke seg fra nasjonale helseopplysningskampanjer,
merking av alkoholholdige varer, brosjyremateriell etc. til direkte muntlig informasjon
pa individuell basis. Det bgr satses tverretatlig, da malgruppen for informasjon
krysser alle normale service-/tienesteytende instanser.

¢ Fordi alkohol skader fgr kvinnen vet hun er gravid, bar opplysning om farene ved
alkoholinntak i svangerskapet innga i leereplanen for ungdomskolen og videregaende
skole.



For svangre som allerede har drukket i svangerskapet, ma det legges vekt pa at
videre avhold vil minske risikoen betydelig.

Kompetanseheving

Det bar undervises om alkohol, graviditet og barn med FAS/FAE i grunn- og
etterutdanningen for alle relevante fagutdanninger. Landsdekkende kompetansesenter og
lokale sentre for behandling av gravide og diagnostisering/behandling av barn med
FAS/FAE.

Det anbefales at det opprettes et kompetansesenter med ansvar for:

Opplysningskampanjer samt a utvikle andre opplysningsstrategier i samarbeid med
sentrale myndigheter.

Utvikle undervisningsmateriell for skoler og hagyere utdannelsesinstitusjoner som
utdanner faggrupper involvert i svangerskapsomsorgen eller behandler, underviser
eller har omsorgen for barn med FAS/FAE.

Oppdatere/implementere metoder for screening av alkoholbruk i svangerskapet.
Utarbeide retningslinjer for diagnostiske tiltak, behandling og oppfalgning av barn
med FAS/FAE og deres familier

Preove ut en "advokat-modell” (en person med kunnskap om FAS/FAE som fglger
barnet og familien pa alle arenaer) og ev. vurdere om denne begr utvikles i Norge
Initiere forskningssamarbeid mellom de nordiske land og stimulere til nye
forskningsprosjekter i Norge.

Lokale sentra for diagnose og behandling

Videre anbefales det opprettelse av lokale senter med egnet bemanning for diagnostisk
utredning og behandling av FAS/FAE. Disse ma arbeide tett sammen med egnet
rusinstitusjon/forsterket helsestasjon og fadeavdelinger.
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Summary

In recent years, a number of articles have been published on the effects of alcohol on the
foetus, and health authorities in a number of countries have published reports on pregnancy
and alcohol. The focus has shifted from the consequences of high intake of alcohol during
pregnancy to the effects of moderate to low consumption of alcohol on the foetus. Based on
research from recent years, it is now clear that there is no safe lower limit for alcohol
intake during pregnancy. Alcohol can damage the foetus in all phases of pregnancy,
the damage is irreversible, can cause a wide range of effects and is totally
preventable. A number of countries have now taken this knowledge into account and
recommend total abstinence throughout pregnancy.

Because of the new knowledge on pregnancy and alcohol, the Directorate for Health and
Social Affairs has appointed a fast-working committee with a mandate to consider the
prevention of damage caused by alcohol intake during pregnancy, as well as examination
and treatment of such damage. The group has gone through relevant literature with regard to
strict requirements for scientific strength of evidence as well as reports on alcohol and
pregnancy from other countries.

FAS/FAE

Foetal alcohol syndrome (FAS) is characterised by specific facial features (smooth philtrum,
narrow upper lip and short palpebral fissures), growth retardation and central nervous system
abnormalities. These abnormalities may include growth restriction of the brain and/or
problems with intellectual development, behaviour disturbances, and learning disabilities.
The children may also have other congenital malformations, e.g. congenital heart defects.
FAS is particularly associated with high alcohol consumption during the first trimester of
pregnancy. Children with foetal alcohol effects (FAE) have the same central nervous system
abnormalities however they have normal facial features. Both groups may have been
exposed to alcohol throughout pregnancy, but due to normal facial features, FAE is more
difficult to diagnose.

There was a great deal of attention to FAS in Norway after the syndrome became known
here in the 1980s, and there were campaigns on the importance of reducing alcohol
consumption during pregnancy. Since then there has been relatively little focus on the issue
from central authorities. At the same time the media have focused on reports that alcohol
may have a positive effect on a number of diseases in adults. This has contributed to
creating an impression that alcohol is harmless or even healthy.

Alcohol intake, young women and pregnancy

A number of national and international studies have discovered a steep increase in young
people’s alcohol consumption over the last decade. The greatest increase is found among
young people of fertile age. They drink more frequently than before and also have higher
alcohol intake when they drink. Recent studies from Scandinavian countries show that many
women have hazardous alcohol intake during pregnancy, even before they know they are
pregnant. As an example, a study from Denmark found that 40% of pregnant women had
had episodes of binge drinking (5 glasses or more on one drinking occasion). A Swedish
study found that 87% of pregnant women were drinking alcohol during the first trimester,
17% of them had a hazardous consumption. Binge drinking is considered particularly harmful
to the foetus.
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Since alcohol consumption has increased considerably among young women in Norway and
many women have established alcohol habits through several years before they become
pregnant, it is likely that the findings from the Swedish study also apply to Norway.

The strength of scientific evidence for the connection between intake of increasing amounts
of alcohol during pregnancy and the risk of deviant development is shown in a table (source:
Report of the Health Council of the Netherlands 2005 entitled: Risks of alcohol consumption
related to conception, pregnancy and breastfeeding).

Table: Summary of strength of scientific evidence for a connection between different
levels of alcohol consumption during pregnancy and various effects

Effect Average alcohol exposure in drinks (10 g of ethanol)
per day
0-1 1-2 2-6 >6
FAS facial features not shown not shown not shown possible
Psychomotor possible likely almost almost
development: long certain certain
term negative influence
Weight/length not possible possible likely
reduction long-term examined
Congenital possible possible possible likely
malformations
Abortion/intrauterine possible possible likely likely
death
Premature birth possible possible likely likely
Foetal growth not shown possible possible likely
retardation
Foetus stops breathing not certain not examined not examined
after 1 drink examined
Alcohol abuse as an not not examined possible possible
adult examined

- Average alcohol consumption, unless one time exposure is indicated

- 0-1 drink a day means 1-7 drinks a week

- Growth retardation; intrauterine growth retardation

- The foetus stops breathing: The foetus makes regular breathing movements in the third
trimester. All foetuses stopped breathing movements

- Congenital malformations; probably only increased among women with so called "binge
drinking”, i.e. large quantities of alcohol per drinking occasion.

-Not examined.

-Not shown. Examined, but the studies are not strong enough, an effect cannot be ruled out.
-Possible. An effect is possible, the results are inconsistent, or effects are only shown in one
or a few studies.

-Likely. There is strong evidence for this effect. There are several observational studies and
the results of these (almost all) are consistent, but there are no experimental studies. There
is increased risk in a population, but this does not necessarily apply to every member of a
population.

-Almost certain. There is strong evidence for this effect, results (almost all) are consistent,
and a causal connection has been demonstrated in animal experimental studies. The risk of
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effects in a population is almost certainly increased, but this need not apply to every member
of the population.

-Certain. Effects have been shown through randomised and controlled intervention studies
on human beings. Studies with this kind of scientific strength of evidence are only available
for one time exposure due to ethical problems. It is certain that exposure on a population
level increases risk, but this need not apply to every member of the population.

In summary, alcohol consumption during pregnancy increases the risk of congenital
malformations, abnormal facial features, retarded growth, brain damage, behavioural
disturbances and cognitive problems in the child. Low alcohol intake is particularly
associated with cognitive problems and behavioural disturbances. The problems are
irreversible.

Research now unequivocally shows that

e There is no safe lower limit for alcohol intake during pregnancy

¢ Even small amounts of alcohol can have a long-term negative influence on the
behavioural and cognitive development of the child.

e The problems are lifelong

Damage to the child caused by alcohol is preventable. The committee therefore
recommends the following:

1. Pregnant women should not drink alcohol

2. Pregnant women who have already consumed alcohol during pregnancy
should stop drinking to minimise further risk

3. Women who plan to get pregnant should not drink alcohol.

Screening of alcohol habits

e Screening of alcohol habits should be part of a regular routine at the first maternity
medical check-up and repeated throughout the pregnancy.

e There are simple screening instruments available that are practical to use and
improve information about alcohol consumption considerably compared to ordinary
routine questions. Pregnant women have proved to be willing to answer such
questions.

e Training in the use of these instruments is simple and can easily be learned by
midwives and doctors. It is recommended that such screening instruments are part of
the routine at maternity check-ups.

Recommendations in case of continued alcohol consumption

e Pregnant women who continue to drink after recommendations of abstinence should
be offered frequent maternity check-ups to motivate for abstinence.

¢ Women who do not quickly take advantage of this help, are referred to reinforced
outpatient clinics or specialised services for pregnant women.

¢ If policlinic support is not sufficient, one should motivate the woman to accept
admission to a treatment facility for pregnant women with substance abuse problems.

e For women who do not accept relevant help, and whose alcohol intake is of such a
nature that it is highly probable that the child will be born with injuries, the Social
Services Act on use of forced admission for treatment of pregnant women with
substance abuse problems applies.
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Information on the dangers of alcohol consumption during pregnancy

e Public information should be the cornerstone of preventive work, with a clear and
unequivocal recommendation of abstinence as a central ingredient.

e There is need for strategies that can secure continuity in the information activities.
New generations should be provided with up-to-date knowledge.

e Information activities should range from national health information campaigns,
warning labels on alcoholic beverages, leaflets etc. to direct verbal information on an
individual basis. There should be an emphasis on interdisciplinary cooperation, since
the target group for information moves across all regular health and welfare service
boundaries.

¢ Since alcohol harms the foetus before the woman knows that she is pregnant,
information on the dangers of alcohol during pregnancy should be part of the
curriculum in education of teens between 13 and 19 years.

e For pregnant women who have already consumed alcohol, it should be stressed that
future abstinence will reduce the risk considerably.

Improving competence

Education on alcohol, pregnancy and children with FAS/FAE should be part of basic and
supplementary training for all relevant professional groups.

It is recommended that a national centre of competence is established as well as local
centres for treatment of pregnant women and diagnosing/treatment of children with
FAS/FAE.

The national centre of competence will be responsible for

¢ Information campaigns as well as developing other information strategies in
cooperation with central authorities.

o Developing educational material for schools and institutions of higher learning that
educate professionals involved in maternity care or treatment of, education of or care
for children with FAS/FAE.

e Update/implement methods for screening for alcohol consumption during pregnancy.

e Develop guidelines for diagnostic measures, treatment and follow up of children with
FAS/FAE and their families.

e Try out an “advocate model” (a person with knowledge of FAS/FAE who follows the
child and the family on all arenas) and consider whether this model should be
developed in Norway

o Initiate research cooperation between the Nordic countries and stimulate new
research projects in Norway.

Local centres for diagnosing and treatment
Furthermore it is recommended that local centres are established with suitable staff for

diagnostic examination and treatment of FAS/FAE. These centres should cooperate closely
with appropriate treatment institutions/reinforced outpatient clinics and maternity wards.
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Innledning
Arbeidsgruppen Alkohol og graviditet ble oppnevnt i juni 2004 og hadde sitt forste mate i

august 2004. Komiteen bestar av Ann-Mari Brubakk, professor i pediatri, NTNU, Kristin
Temmervik, fagsjef/psykolog, Lade behandlingssenter, dr.psychol. Kari Slinning,
Folkehelseinstituttet, overlege, assisterende klinikksjef Egil Nordlie, Borgestadklinikken,
barnenevrolog dr.med. Liv Marie Laegreid, Barneklinikken, Haukeland sykehus,
barnenevrolog l.amanuensis Jon Skranes, Sarlandet sykehus, avdeling Arendal / NTNU og
overlege dr.med. Kari Klungsgyr Melve, Nasjonalt folkehelseinstitutt, Medisinsk

fodselsregister.

Komiteen har hatt totalt sju meter. Et av matene er blitt brukt til presentasjon av en lignende
komité som har utfgrt et stort arbeid i Sverige, ved forsker og rikdsdagspolitiker Marita
Aronson, samt presentasjon av et doktorarbeid som omhandler alkoholbruk i graviditeten ved
jordmor, Ph.D. Mona Géransson (1). Et av matene ble ogsa brukt til & utarbeide et
hgringsnotat for den nye utgaven av Retningslinjer for svangerskapsomsorgen. En har hatt
kunnskapsutveksling og diskutert skriftlige innspill. Det har ogsa blitt arbeidet i undergrupper,

bl.a. ved telefonmgater.

Det understrekes at komiteen har hatt kort tid pa seg og derfor ikke har kunnet ga sa mye i
dybden som komiteer i andre land har gjort. Imidlertid har det i 2004 kommet ut en
omfattende rapport fra et ekspertpanel av internasjonalt kjente forskere. Rapporten heter
Fetal Alcohol Syndrome: Guidelines for Referral and Diagnosis og er utgitt av Center of
Disease Control, Department of Health, USA (2). Det er ogsd kommet ut en meget
omfattende rapport fra The Health Council of Netherlands med tittelen: Risks of alcohol
consumption related to conception, pregnacy and breastfeeding (3). Vi har ogsa fatt tilgang

til den svenske komiteens arbeid, som na er i avslutningsfase.

I de nevnte rapportene beskrives en meget nitid giennomgang av relevant litteratur med
hgye krav til kvalitet. Ved observasjonsstudier hvor en ser etter en sammenheng mellom
alkoholbruk og skader pa fosteret er det bare tatt med studier hvor resultatene er korrigert for
reyking, alder og sosiogkonomiske forhold. Ved undersgkelser av effekten av sma mengder
alkohol har en hovedsakelig tatt med meget store studier. Eksperimentelle undersgkelser av
effekten av alkohol pa mennesker er ikke etisk mulig, og en har derfor benyttet seg av
dyrestudier av hgy kvalitet. Vi mener derfor at kunnskapsgrunnlaget for effekten av alkohol i

svangerskapet og de rad arbeidsgruppen har endt opp med har en solid faglig basis.
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Kvinner, alkohol, graviditet og utviklingsmenster

[tidstrender

Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) foretar med jevne mellomrom
landsomfattende datainnsamlinger om drikkevaner i et representativt utvalg av befolkningen.
Dette er den beste metoden vi har for a kartlegge utviklingen i alkoholbruken i befolkningen.
Den farste befolkningsundersgkelsen som undersgkte kvantum (ikke bare drikkefrekvens),
ble foretatt i 1973. Det er foretatt 6 befolkningsundersgkelsen siden 1973. Disse viser blant
annet et mgnster med klar gkning i alkoholkonsum blant kvinner. Siste tilgjengelige
befolkningsundersgkelse er fra 1999. Hovedandelen av kvinner i Norge fader mellom 20 og
35 ar. Tabellen nedenfor viser endring i kvinners konsum fra 1973 til 1999 for denne

aldersgruppen.

Ar 21-25 ar 26-30 ar 31-35 ar
1973 1.81 1.52 1.38
1999 3.32 2.21 1.57

Tabell 1: Gjennomsnittlig alkoholforbruk i liter ren alkohol per ar for kvinner i ulike
aldersgrupper ved undersgkelsene i 1973 og 1999
Kilde: Sirus 2004.

Kvinners fgdealder har endret seg over samme periode. Gjennomsnittlig fadealder for 1973
og 1999 var i falge Medisinsk fadselsregister hhv. 25,5 og 29,0 ar. Tabellen nedenfor viser
endringer i andel fadte i tilsvarende aldersgrupper som ovenfor (ett ars avvik grunnet ulike
forhandskoder ved SIRUS og Medisinsk fadselsregister) i 1973 og 1999.

Ar 20-24 ar 25-29 ar 30-34 ar
1973 35.6 33.8 13.4
1999 16.1 36.0 31.6

Tabell 2: Fedende fordelt pa aldersgrupper (i prosent) i 1973 og 1999.

Kilde: Medisinsk fadselsregister.

| 1999 ble det fadt sterst andel barn av kvinner i alderskategorien 25-29 ar. Alkoholkonsumet

for kvinner for denne aldersgruppen gkte fra 1973 til 1999 med ca. 45 %.
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| tillegg til befolkningsundersgkelsene vedrgrende rusmiddelvaner hvert 5-6 ar foretar SIRUS
arlige ungdomsundersgkelser i aldersgruppen 15 - (19)20 ar. Tabellen nedenfor viser

utvikling i alkoholkonsum blant jenter.

1973 1990 1999 2004

Liter ren alkohol 1.7 2.1 3.1 4.3

Tabell 3: Utvikling i alkoholkonsum blant jenter fra 1973 til 2004
Tallene fra 1973 er ikke helt sammenlignbare med tallene fra 1990-2004.
Kilde: SIRUS 2004

Jenters alkoholkonsum har i perioden 1973-1999 gkt med ca. 82 %, fra 1999-2004 med
32 %. For hele tidsperioden 1973-2004 har jenters konsum gkt med omtrent 140 %.

Kvinners/jenters alkoholkonsum har gkt markant de tre siste tiar. Videre har kvinners
fodealder gkt i samme periode. Gjennomsnittlig fedealder i 2002 var 29,4 ar (siste offisielle
tall fra Medisinsk fadselsregister). | 2004 var andelen unge voksne kvinner som bruker
alkohol 95 %. Debutalderen for alkohol har holdt seg stabil i flere ar, rundt 14-15 ar. Det
gjennomsnittlige alkoholmgnsteret hos gravide kvinner er fglgelig godt etablert. Den
"gjennomsnittsgravide” har i dag 15 ars erfaring med alkoholbruk. | falge en ny svensk
doktoravhandling (1) finner en ved sensitiv screeningmetodikk at opptil 95 % av kvinnene
ved en storbyklinikk i 2002 rapporterer alkoholinntak rundt 12. svangerskapsuke.
Gjennomsnittsinntaket var lavt, men med hgy varians i utvalget. @kning i alkoholkonsumet
hos kvinner i fertil alder og et godt befestet alkoholmgnster hos den gjennomsnittsgravide
oker risikoen ogsa for uintendert alkoholeksponering far kvinnen vet hun er gravid.
Gdransson rapporterer at ved bruk av konservative kriterier for gkt risiko for FASD (Fetal
Alcohol Spectrum Disorder (dette begrepet innbefatter bade barn med Fetal Alcohol
Syndrome (FAS), dvs. spesielt utseende, veksthemming og pavirkning av hjernens
funksjoner og Fetal Alcohol Effects (FAE), barn med normalt utseende, men med pavirkning
av hjernens funksjoner, se ogsa senere) finner en i hennes materiale at inntil 17 % av urbane

kvinner drikker risikabelt tidlig i svangerskapet (1).
| Danmark fant en i et normalutvalg av gravide i storby i 1998 at 90 % av kvinnene reduserte

alkoholinntaket ved graviditet (4). 92 % rapporterte et maksimuminntak pa 3 alkoholenheter i

uka, og 1 % drikker mer enn seks drinker i uka i 1. trimester. | 2. trimester drikker 25 % mer
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enn 1alkoholenheter pr. drikkeepisode. 40 % av kvinnene rapporterte episoder med

"festdrikking”/binge (5 eller flere alkoholenheter) etter befruktning (4).

Norske publiserte undersakelser pa feltet er relativt gamle. Det ble i 1985 og 1990 foretatt
kartleggingsstudier i et normalutvalg av gravide i norsk storby. 1985 rapporterte 69 % av
kvinnene at de konsumerte alkohol i Igpet av de 5 farste manedene av svangerskapet (5,6).

| Igpet av de siste fire manedene oppgav 51 % av kvinnene a ha konsumert alkohol. Etter en
nasjonal kampanjeperiode undersgkte en i 1990 alkoholbruk de siste 4 manedene av
svangerskapet i samme storby. Andelen konsumenter var da 46 %. Det gjennomshnittlige
konsum for de 4 siste manedene var i 1985 og 1990 henholdsvis 4cl ren alkohol og 1,8 cl ren

alkohol per maned (6).

| Géranssons studie (1) har en sammenlignet selvrapporterte alkoholvaner aret fgr graviditet
og under graviditet i et normalutvalg i storby for arene 1999 og 2004. En fant gkning i
risikofylt drikking og "festdrikking=/binge drinking (mer enn 5 enheter/gang) fer graviditet fra
19909 til 2004. Til tross for dette rapporterte bare 16 % av kvinnene i 2004 at de i det hele tatt
har drukket i graviditeten, mens 30 % rapporterte konsum i 1999. Det diskuteres om funnet
reflekterer en positiv offentlig oppmerksomhet vedrgrende FAS/FAE (fatalt alkoholsyndrom /
fotale alkoholeffekter, for definisjon se senere) eller mindre vilje til & rapportere konsum

under graviditet.

| forhold til den norske gravide populasjonen er Géranssons nye doktoravhandling (1) av stor
interesse. Med sensitive screeningmetoder oppfanger Géransson m.fl. at sveert mange
kvinner drikker i 1. trimester. Videre at uventet mange kvinner drikker pa en risikabel mate

med hensyn til fosterskader.
To studier gjgres na i Norge vedragrende alkoholbruk i graviditet; en stgrre sparreskjema-

undersgkelse og en interjvuundersgkelse. Det forventes at materiale fra disse norske
studiene blir publisert i 2005.
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Skadevirkninger av alkohol ved konsepsjon, i svangerskap

og under amming

Effekten av alkoholinntak for konsepsjon

Kvinner som drikker mer enn ett glass alkohol (10 g etanol) per dag synes a ha nedsatt
fruktbarhet. | to danske og en svensk studie fant en en dose respons sammenheng mellom
inntak av alkohol og nedsatt fertilitet. Problemene ser ut til 8 ke med kvinnens alder. | den
svenske undersgkelsen ble kvinnene fulgt i 10-18 ar (alder 18-28 ar) (7- 9). | en stor britisk
undersgkelse, som omhandlet vel 12 000 kvinner, er det ogsa pavist at alkoholinntaket hos
mannen har innflytelse pa hvor lang tid det tar for kvinnen a bli svanger. Ogsa her er det
shakk om en dose-responskurve. Gjennomsnittlig 1-23 g etanol per dag (<1 til ca. 2 glass)
sammenlignet med totalavhold gkte risikoen for at det tok mer enn et ar a bli svanger (10).
Konklusjonen pa disse undersgkelsene er at det er mulig at mindre enn én drink per dag kan

forarsake nedsatt fertilitet hos mannen eller kvinnen.

Den nedsatte fruktbarheten beror sannsynligvis delvis enten pa en meget tidlig fosterded
eller at egg og saedceller gar til grunne far sammensmeltningen. Etanol (den rene alkoholen i
alkoholholdige drikkevarer) er vist a kunne forarsake kromosomfeil, da seerlig aneuploidi
(forandring i antall kromosomer). Dette er vist i forskjellige dyreeksperimenter (11-22), men
ogsa hos kvinner som brukte alkohol i uken far kunstig befruktning (23) ble risikoen for tidlig
abort fordoblet. | en prospektiv studie fra Danmark med 430 par som forsgkte a bli gravide
viste det seg at mer enn 1 % glass alkohol om dagen gkte risikoen for tidlig intrauterin
fosterdad (23).

Ved tidlig spontanabort har ca. 35 % kromosomavvik. Noen fostre overlever imidlertid, og en
sammenheng mellom alkoholbruk i svangerskapet og Down Syndrom eller andre
kromosomavvik er blitt antydet (24-29). Andre undersgkelser har imidlertid ikke kunnet
bekrefte dette (30,31). Det er funnet konkluderende bevis ved hjelp av dyreeksperimenter pa
at etanol gker risiko for kromosomavvik. Undersgkelse tidlig i svangerskapet antyder at dette

ogsa er tilfellet hos mennesker.
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Abort, fosterdod eller dodfedsel - sammenheng med alkoholbruk i
svangerskapet
Av 10 kohortstudier om dette emnet (32- 42) var fem fra USA, Danmark og Frankrike store til

meget store med et omfang pa 5 000-50 000 kvinner. Disse har vist en gkt dgdelighet i farste
tredjedel til forste halvdel av svangerskapet ved bruk av fra et halvt glass alkohol
gjennomsnittlig per dag. | fem mindre studier (500-2 000) har en ikke kunnet pavise en slik
sammenheng. Det er ogsa utfert fire starre case-kontrollstudier som omhandler intrauterin
fosterdad. | tre av disse er det blitt konstatert gkt risiko for fosterdgd ved hgyt alkoholinntak
(43-45).

Konkluderende ser en i store kohortstudier konsistent en forhgyet risiko for fatal dgdelighet
ved alkoholbruk i svangerskapet. | noen av disse finner en en dose-respons. | den danske
case-kontrollstudien (45), som ogsa innehar en kontrollgruppe, synes en a kunne pavise det
samme. Alkoholbruk synes dermed a gke risikoen bade for tidlig og senere fosterdad i
svangerskapet. Inntak av mer en ett glass alkohol per dag gker sannsynligvis risikoen for
intrauterin ded. Inntak under dette er mer usikkert, men det finnes indikasjoner pa at ogsa

dette gker risikoen for intrauterin fosterded.

Medfadte misdannelser og alkoholbruk i svangerskapet
| rapporten Fetal Alkohol Syndrome, Guidelines for Referral and Diagnosis (2), som er nevnt

i innledningen, har en fastsatt at sma @yenspalter, glatt leppefure og smalt lepperadt er de
ansiktstrekkene som er de sikreste tegnene pa tidlig alvorlig fgtal alkoholskade i farste
trimester av svangerskapet. Disse ansiktstrekkene kjennetegner fatalt alkoholsyndrom
(FAS), se ogsa senere under diagnose. Andre tegn kan veere sakalt epikantus (hudfold
innerst i @yenkroken), flatt midtansikt, kort nese og hgy panne (46-49). Nar det gjelder
utseende, ma en imidlertid ta hensyn til spesifikke trekk fra forskjellige raser. Alkohol kan
ogsa gi en gkt forekomst av misdannelser av organer. Det viktigste er hjernen. Dessuten er
det beskrevet bl.a. avvik pa hjertet, nyrer, kontrakturer av ledd, nedsatt syn og hgrsel,
immunforstyrrelser etc. De fleste av disse avvikene opptrer ved et hgyt alkoholforbruk tidlig i

svangerskapet (50-53).

Skader pga. alkohol pa de fleste organer henger sammen med betydelig alkoholinntak tidlig i
svangerskapet, nar organene blir dannet. Alkoholinntak pa over ni glass om dagen gker
risikoen signifikant for medfadte avvik (54-58). Det er sannsynlig at store mengder alkohol
over kort tid (sakalt "binge drinking” = festdrikking) tidlig i svangerskapet kan forarsake slike

avvik. Som sagt henger misdannelser av organer sammen med et stort alkoholinntak tidlig i
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svangerskapet. Hjernen er et unntak. Det er blitt publisert mer enn 2 000 vitenskapelige

artikler som angar den teratogene (misdannende) effekten av alkohol pa hjernen (59-61).

Alkohol er giftig for fosterets hjerne fra for kvinnen vet hun er gravid og til fadselen. Alkohol
griper inn og kan skade de forskjellige prosessene som finner sted i hjernens utvikling
gjennom hele svangerskapet. Skade av hjernen i mors liv resulterer i kognitive og
atferdsmessige problemer som vedvarer gjennom hele livet (62-64). Fordi alkohol kan gripe
inn og skade hjernens utvikling gjennom hele svangerskapet, mens utseendet bare blir
pavirket ved alkoholinntak tidlig i svangerskapet, kan strukturelle avvik i hjernen pa grunn av

alkoholinntak i svangerskapet veere til stede uten at personen har et avvikende utseende.

I Norge har man et drikkemgnster hvor mange drikker betydelige mengder alkohol i helgene.
En undersgkelse fra Sverige har vist at opptil 95 % av kvinnene drikker alkohol pa samme
mate som tidligere i begynnelsen av svangerskapet, far de har fatt konstatert at de er
svangre (1). En annen publikasjon (65) beskriver undersgkelse av fostrenes hjerne ved
provosert abort, inkomplette spontanaborter eller aborter hvor fostrene er fjernet operativt pa
grunn av ekstrauterin graviditet. Totalt antall var 44 embryoer mellom 5 og 12 uker og tre
fostre i 14. uke. Alle madrene hadde brukt alkohol. Fostrene ble sammenlignet med 16
kontrollfostre som ikke har veert utsatt for alkohol. Av fostrene til kvinner som hadde drukket
mellom 80-160 g etanol én dag i uken (8-16 drinker), hadde 97 % en abnorm utvikling av
hjernen. Kvinner som hadde hatt tre topper med fra 28-80 g etanol (3-8 drinker), fikk i 29 %
av tilfellene foster med avvik i hjernen. | denne gruppen var avvikene relativt sma. Denne
undersgkelsen var ikke foretatt blindt og er dermed ikke optimal. | dyreeksperimenter er det
vist at alkoholbruk hos mor szerlig i det som tilsvarer 3. trimester hos mennesker, gir
mikrocefali (for liten hjerne, dvs. < 10 personetilen for den generelle befolkningen). Hos rotter
er reduksjonen av hjerneveksten doseavhengig (66-71). Effekten pa hjerneveksten synes a
vaere avhengig av alkoholkonsentrasjon i blodet. Hos rotter og mus farer en dose alkohol i
dette stadiet av utviklingen til en forsterket apoptose i hjernen (forsterket programmert
celledgd, resulterer i for fa hjerneceller). Dette er ogsa tiden for synapseforming i hjernen
som finner sted mellom 6. og 9. maned hos mennesker (72,73). | retina (netthinnen) finner

synapseforming sted tidligere.

Avvikende atferd av fosteret i mors liv under innflytelse av alkohol
Etter inntak av én til tre drinker i 3. trimester er det pavist at fosteret stopper med
regelmessige pustebevegelser. En mer kronisk effekt er at ca. ¥z drink om dagen forandrer

barnets bevegelsesmgnster slik at fosteret skvetter mer (74,75). Ettersom bade
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pustebevegelser og det at fosteret skvetter beror pa primitive bevegelser som styres fra

hjernestammen, tyder dette pa at alkohol ogsa har innflytelse pa fosterets hjernestamme.

Alkoholbruk - svangerskapslengde og fostervekst
Flere store studier, bl.a. en stor dansk studie (76), antyder at alkoholbruk i 2. og 3. trimester

kan forarsake for tidlig fadsel. Den danske studien angir at inntak av gjennomsnittlig 17 g
alkohol om dagen (1 "% drink) reduserer gjennomsnittlig svangerskapslengde med fire til fem

dager.

En stor studie blant 40 000 madre indikerer at alkoholbruk i 2. og 3. trimester pa to drinker
eller mer per dag gker risikoen for en lavere fadselsvekt (77). Flere andre store kohortstudier
(ca. 10 000 deltakere) synes a vise at én til to drinker i 1. trimester ogsa har innflytelse pa
fosterets vekst (78- 80). Vekstretardasjon synes i dyrestudier a bero pa nedsatt

glukosetoleranse, nedsatt insulinsensitivitet og @kt triglyseridkonsentrasjon i plasma (81).

Vekst etter fodselen
Inntak av alkohol gjennom hele svangerskapet ser ut til & ha effekt pa senere vekst. Effekten

ser ut til & veere starst ved alkoholinntak i 3. trimester. En publikasjon (82) antyder at
alkoholbruk tidlig i svangerskapet kan henge sammen med nedsatt sultfglelse. Resultatene
indikerer en dose-responseffekt, hvor gkning med ett glass om dagen har sterst effekt pa
vekt (reduksjon pa 2,6 kilogram), deretter lengde (1,6 cm) og hodeomkrets (6,1 mm) ved 10-
arsalder. Innflytelse pa vekst ser altsa ut til & vare opp i tenarene. Gjennomsnittlig vel ett
glass om dagen (12 g etanol) ser ut til & ha gitt effekt pa vekst i to av fire kohortstudier. Mer

enn 6 glass om dagen har ganske sikker effekt pa vekt opptil barnas pubertet (83).

Psykomotorisk utvikling
Det finnes mange oppfelgningsstudier av barn som har veert utsatt for alkohol i

svangerskapet. Testa (84) utfgrte en metaanalyse av studier hvor Baileys utviklingstest ble
brukt for a undersgke hvordan barn som var utsatt for alkohol i svangerskapet utviklet seg. Ni
prospektive studier med informasjon om 3 585 barn som stemte med utvelgingskriteriene ble
undersgkt. Disse barna var testet mellom 6 og 27 maneder. Barn av kvinner som ikke hadde
brukt alkohol i svangerskapet, ble sammenlignet med kvinner som hadde brukt alkohol. De
ble inndelt i tre grupper; inntil 12 g (ca. 1 glass) per dag, 12-24 g og 25 g etanol eller mer per
dag. Utviklingen ble inndelt i tidsrom i forhold til nar barna ble testet; 6-8 maneder, 12-13

maneder og 18-26 maneder. Ved 6-8 maneder og 18-26 maneder ble det ikke funnet noen
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sammenheng mellom prenatal eksponering av alkohol og utvikling. Ved 12-13 maneder la
den mentale utviklingsscoren 4,8 poeng lavere hos barn av mgdre som hadde brukt én drink
eller mer per dag. Utvikling utover to ar er undersgkt i tre store kohorter; Seattle kohorten
som fulgte barn til 14 ar (85-98), Detroit kohorten (99-102) og EUROMAC kohorten,

Frankrike (103). Kohortene inkluderer ogsa madre som drikker mye.

| Seattle-kohorten ble det malt oppmerksomhet, hukommelse, 1Q, matematikkferdigheter og
bruk av korttidsminne og handlekraft hos 500 barn hvor en hadde informasjon om
alkoholinntak ved hjelp av intervju i begynnelsen av svangerskapet. Bade "binge drinking”
(mer enn 6 glass om dagen) og inntak av 24 g etanol (vel to glass) eller mer per dag var
assosiert med darligere resultater pa de kognitive testene. Ved 14-arsalder ble det sett pa
effekter av alkohol pa atferdsproblemer, leerevansker, oppmerksomhet, hukommelse,
matematikk og leseferdighet. Her ble det funnet en dose-responseffekt og man fant ingen
nedre sikker grense for inntak av alkohol i svangerskapet ved maling av disse parametrene
(89, 94, 96, 97).

506 barn fra Detroit ble fulgt til 7-arsalder (102). Ved a dele alkoholeksponeringen i
svangerskapet opp i to grupper, en med lavt inntak (2 g etanol per dag = opp til et og et halvt
glass i uken) og 19 g per dag (et og en halvt til to glass per dag), sa man en dose-respons-
reaksjon. Ved det laveste inntaket av alkohol fant man @kt aggressiv, utagerende adferd
sammenlignet med madre som ikke drakk. Mellom det laveste og det hgyeste inntaket fant

man ogsa ekt regelbrytende adferd.

| den franske EUROMAC kohorten (103) ble barna undersgkt nevrologisk og testet ved 4 V% -
arsalder. Hos barn av kvinner som hadde brukt gjennomsnittlig 42 g etanol eller mer per dag,
ble det funnet en lavere kognitiv indeks (et mal for IQ) enn hos barn av kvinner som hadde

drukket mindre.

Sammenfattende ser prenatalt alkoholkonsum ut til & virke ugunstig pa barnets mentale
utvikling. Metaanalyser tyder pa at ett glass om dagen kan gi en lavere mental utviklingsskar
ved 1-arsalder. Et halvt glass om dagen kan fgre til atferdsforstyrrelser i 6 til 7-arsalder.
Microcephalie (for liten hodeomkrets) ser ut til & henge seerlig sammen med alkoholbruk i
siste delen av svangerskapet. Det er sannsynlig at gjennomsnittlig 10 g alkohol (ett glass)
om dagen virker ugunstig pa barnets utvikling. Det ser imidlertid ikke ut til & vaere noen sikker
nedre grense for alkoholinntak nar det gjelder barns mentale utvikling, og selv meget lave

inntak kan derfor muligens virke negativt inn. Alkohol kan skade de forskjellige prosessene i
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hjernens utvikling gjennom hele svangerskapet, og effekten ser ut til & gke i takt med hayere

alkoholinntak hos mor.

Misbruksproblematikk og psykiatrisk sykdom som en folge av
alkohol i svangerskapet
| en prospektiv kohortundersakelse ble det funnet en signifikant sammenheng mellom

alkoholbruk i svangerskapet og senere utvikling av alkoholproblemer (104). Undersgkelsen
ble gjort i kohorten fra Seattle, USA, og ble foretatt i 21-arsalder. Undersgkelsen ble korrigert
for variabler som inntak av illegale stoffer, medisiner, bruk av kaffe, sigaretter etc. | 21-
arsalder var "binge drinking” (mer enn 60 g alkohol per gang) far eller under svangerskapet,
assosiert med en fire ganger forhgyet risiko for alkoholmisbruk. Foruten alkoholmisbruk er

det ogsa pavist opp til 60 % psykisk sykdom hos voksne i denne kohorten.

@kt frivillig alkoholinntak hos avkommet etter alkoholeksponering i svangerskapet har ogsa
veert vist hos forsgksdyr (105). Hos rotter har det ogsa veert pavist innflytelse pa motorisk
aktivitet nar rottene luktet alkohol. | eksperimentelle undersgkelser ser dette ut til & henge
sammen med langtidseffekter av prenatalt alkoholkonsum pa hjernens katekolaminsystem
(106). Det er derfor mulig at alkoholmisbruk i svangerskapet kan gi varige forandringer i

nevrotransmitterne i barnets hjerne.

Effekter av “festdrikking”/binge ved bruk av apemodell

En unik fordel med apemodeller i studiet av alkoholeffekter pa fostre er muligheten for a
isolere alkoholeffekten fra andre miljgfaktorer og kontrollere alkoholdoseringen ngyaktig. En
apestudie som regnes som meget sentral i litteraturen, er studien til Clarren m.fl. fra 1992
(107). Drektige aper fikk en stgrre dose (binge) alkohol administrert oralt én gang per uke
over ulikt antall uker fra svangerskapets start. En kontrollgruppe med aper fikk ukentlig
sukkerholdig drikke. Overfart til mennesker var en av konklusjonene at en dose som vil
vaere ekvivalent med 6 glass for kvinner en gang i uken i de 6-8 fgrste ukene i
svangerskapet, er tilstrekkelig til & produsere kognitive og atferdsmessige forstyrrelser pa et
senere utviklingsstadium. Dette er en periode hvor kvinnen ofte ikke vet at hun er gravid.
Studiet viste at funksjonelle skader kan opptre uten noen tegn til fysisk abnormitet. Et spekter
av utviklingstester ble benyttet og viste et unikt skademenster for hvert individ.
Implikasjonene for mennesker er at det ikke er forsvarlig a konstatere "skadefrihet” hos
alkoholeksponerte barn bare pa grunnlag av normale fysiske funn og en enkelt normal

utviklingstest, og at fa heykonsumepisoder kan gi barnet varige funksjonelle skader.
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Tre tabeller — forklaring bevisstyrke
De tre tabellene nedenfor viser oversikter over graden av bevis for en sammenheng mellom

niva av alkoholbruk og effekter far konsepsjon, pa fosteret i graviditeten og pa barnet ved

inntak av alkoholholdig morsmelk.

Folgende terminologi er brukt i tabellene som grad av vitenskapelig bevisstyrke for effektene
av alkoholbruk:

lkke undersokt

Ikke pavist. Undersgkt, men studiene er ikke sterke nok. En effekt kan ikke utelukkes.
Mulig. Det er muligens en effekt. Resultatene er ikke konsistente, eller det er bare pavist
effekter av én eller noen fa studier.

Sannsynlig. Det er sterke bevis for denne effekten. Det finnes mange observasjonsstudier,
og resultatene av disse (nesten alle) er konsistente, men det foreligger ikke eksperimentelle
studier. Risikoen i en populasjon er forhgyet, men dette trenger ikke a gjelde for alle i en
populasjon.

Nesten sikkert. Det er sterke bevis for denne effekten. Resultatene (nesten alle) er
konsistente, og en arsakssammenheng er pavist med dyreeksperimentelle studier. Risikoen
for effekten i en populasjon er nesten sikkert til stede, men dette trenger ikke a gjelde for
hver enkelt i populasjonen.

Sikkert. Effekten er pavist med randomiserte og kontrollerte intervensjonsstudier hos
mennesker. Undersgkelser med denne graden av vitenskapelig bevisstyrke er bare
tilgjengelig for en engangseksponering pga. etiske problemer. Det er sikkert at eksponering
pa populasjonsniva gir en forhgyet risiko, men dette trenger ikke a gjelde hver enkelt i

populasjonen.
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Tabell 4

Oversikt over vitenskapelig bevisstyrke for en sammenheng mellom niva av
alkoholeksponering for konsepsjon og nevnte effekter

Effekt gjennomsnittlig alkoholeksponering i glass(10 g etanol) per dag
0-1 1-2 2-6 >6

Redusert fertilitet mulig mulig mulig mulig

Abort/fgtal ded mulig mulig mulig mulig

Foster med avvikende

antall kromosomer ikke u.s. ikke u.s. ikke u.s. mulig

Fotal vekstreduksjon ikke u.s. ikke u.s. ikke u.s. ikke u.s.

Kilde: Health Council of the Netherlands 2005

- Gjennomsnittlig: Kan ogsa bety engangs eksponering

- 0-1: Definert som 1-7 glass i uken

- Abort/fetal dgd: Alkohol fer konsepsjon bade hos mann og kvinne gker risikoen
- Antall kromosomer: F.eks. Downs syndrom

- Ikke u.s.: Ikke undersgkt

- Fatal vekstretardasjon og >6 glass: | en dyrestudie ga 15-20 glass alkohol fgtal

vekstretardasjon

lkke undersokt

lkke pavist. Undersgkt, men studiene er ikke sterke nok. En effekt kan ikke utelukkes.

Mulig. Det er muligens en effekt. Resultatene er ikke konsistente, eller det er bare pavist effekter av
én eller noen fa studier.

Sannsynlig. Det er sterke bevis for denne effekten. Det finnes mange observasjonsstudier, og
resultatene av disse (nesten alle) er konsistente, men det foreligger ikke eksperimentelle studier.
Risikoen i en populasjon er forhgyet, men dette trenger ikke a gjelde for alle i en populasjon.
Nesten sikkert. Det er sterke bevis for denne effekten. Resultatene (nesten alle) er konsistente, og en
arsakssammenheng er pavist med dyreeksperimentelle studier. Risikoen for effekten i en populasjon
er nesten sikkert til stede, men dette trenger ikke a gjelde for hver enkelt i populasjonen.

Sikkert. Effekt er pavist med randomiserte og kontrollerte intervensjonsstudier hos mennesker.
Undersgkelser med denne graden av vitenskapelig bevisstyrke er bare tilgjengelig for en
engangseksponering pga. etiske problemer. Det er sikkert at eksponering pa populasjonsniva gir en
forhayet risiko, men dette trenger ikke a gjelde hver enkelt i populasjonen.
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Tabell 5

Oversikt over vitenskapelig bevisstyrke for en sammenheng mellom forskjellige nivaer
av alkoholbruk i svangerskapet

Effekt Gjennomsnittlig alkoholeksponering i glass (10g etanol) per dag
0-1 1-2 2-6 >6

FAS utseende ikke pavist  ikke pavist  ikke pavist  mulig

Psykomotirisk utvikling:

langvarig negativ

pavirkning mulig sannsynlig  nesten sikkert nesten sikkert

Vekt/lengde reduksjon

de forste levearene ikke u.s. mulig mulig sannsynlig

Medfadte avvik mulig mulig mulig sannsynlig

Abort/fgtal dad mulig mulig sannsynlig  sannsynlig

Prematur fadsel mulig mulig sannsynlig  sannsynlig

Redusert fgtal vekst ikke pavist  mulig mulig sannsynlig

Foadselsvekt <2500

eller <10 persentilen ikke pavist mulig mulig mulig

Kortere svangerskap ikke pavist mulig sannsynlig  sannsynlig

Fosteret skvetter

spontant etter lyd

i 2. trimester mulig ikke u.s. ikke u.s. ikke u.s.

Fosteret stopper a

puste etter 1 glass

i 3. trimester ikke u.s. sikkert ikke u.s. ikke u.s

Alkoholmisbruk

som voksen ikke u.s. ikke u.s. mulig mulig

Kreft hos barn ikke u.s. ikke u.s. ikke u.s. ikke pavist

Kilde: Health Council of the Netherlands 2005

28



- Gjennomsnittlig: Hvis det ikke er angitt engangseksponering

- 0-1 glass: Definert som 1-7 glass per uke

- Redusert fgtal vekst: Redusert vekst i mors liv

- Fosteret stopper a puste: Fosteret gjar pustebevegelser i mors liv, disse er regelmessige i
3. trimester

- Sikker effekt pa pustebevegelsene: Alle fostrene sluttet med pustebevegelser

- Medfgdte avvik = medfgdte misdannelser: Bare gkt hos kvinner med sakalt "Binge
drinking”, store mengder alkohol per gang.

- Kreft: Alkohol brytes ned til acetaldehyd. Dette er kreftfremkallende hos forsgksdyr.

Ikke undersokt.

lkke pavist. Undersgkt, men studiene er ikke sterke nok. En effekt kan ikke utelukkes.

Mulig. Det er muligens en effekt. Resultatene er ikke konsistente, eller det er bare pavist effekter av
én eller noen fa studier.

Sannsynlig. Det er sterke bevis for denne effekten. Det finnes mange observasjonsstudier, og
resultatene av disse (nesten alle) er konsistente, men det foreligger ikke eksperimentelle studier.
Risikoen i en populasjon er forhgyet, men dette trenger ikke a gjelde for alle i en populasjon.
Nesten sikkert. Det er sterke bevis for denne effekten. Resultatene (nesten alle) er konsistente, og en
arsakssammenheng er pavist med dyreeksperimentelle studier. Risikoen for effekten i en populasjon
er nesten sikkert til stede, men dette trenger ikke a gjelde for hver enkelt i populasjonen.

Sikkert. Effekt er pavist med randomiserte og kontrollerte intervensjonsstudier hos mennesker.
Undersgkelser med denne graden av vitenskapelig bevisstyrke er bare tilgjengelig for en
engangseksponering pga. etiske problemer. Det er sikkert at eksponering pa populasjonsniva gir en
forhgyet risiko, men dette trenger ikke a gjelde hver enkelt i populasjonen.

Sammenfatning tabell 4 og 5
Et gkende antall studier indikerer at det er en sannsynlig sammenheng mellom meget lavt

inntak av alkohol i svangerskapet og endret fotal atferd, gkt intrauterin dgdelighet og
forsinket psykomotorisk utvikling. Ved et noe hgyere gjennomsnittlig inntak kan en ogsa
pavise effekter pa fgtal vekst og varighet av svangerskapet. Medfgdte misdannelser og
spesielle ansiktstrekk trer muligens bare fram hvis kvinnene drikker seks glass eller mer per
dag tidlig i svangerskapet. Effektene er avhenging av nar i svangerskapet alkohol blir brukt.
Fosterets hjerne er fglsom for alkoholpavirkning i alle stadier av svangerskapet. For
medfadte misdannelser er den farste delen av svangerskapet mest kritisk, mens vekst og

varighet av svangerskapet henger sammen med alkoholeksponering i 2. og 3. trimester.
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Alkoholbruk og brystmelk
Nar man ammer, er konsentrasjonen av alkohol i morsmelken lik den i blodet, dvs. at barnet

drikker melk med et lavt alkoholinnhold (lav promille). Hvor raskt alkoholen forsvinner ut av
morsmelk avhenger av hvor raskt mor metaboliserer alkohol. Gjennomsnittlig regner man

metabolisering av et glass (10-12 g etanol) per time.

Det har veert utfert flere kontrollerte studier som gar ut pa a undersgke barnas drikkemegnster
og madres melkeproduksjon etter inntak av alkohol (108-111). En har pavist at barn som blir
utsatt for alkohol ved brystmelk i begynnelsen drikker mindre, men at det oppstar en viss
tilvenning. Mors produksjon av melk er ogsa mindre etter at hun har drukket alkohol. Barn
ser ut til & venne seg til og like smaken av alkohol i melk. Ogsa denne effekten forsvinner
hvis mor drikker regelmessig. Undersgkelser av sgvnmgnsteret hos barn som hadde drukket
morsmelk etter at mor hadde inntatt alkohol viste at barna hadde et avvikende sgvnmgnster
med forstyrret REM-sgvn (112,113). To undersgkelser av barnas utvikling hos mgdre som
drakk alkohol har ikke vist noen entydig innflytelse pa barnas intelligens ved 1-1 %% ar (114,
115).
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Tabell 6

Oversikt over vitenskapelig bevisstyrke for en sammenheng mellom forskjellige nivaer
av alkoholbruk under amming og nevnte effekter

Effekt gjennomsnittlig alkoholinntak i glass (10 g etanol) per dag
0-1 1-2 2-6 >6

Midlertidig reduksjon
melkeproduksjon etter

en eksponering ikke u.s. sikkert ikke u.s. ikke u.s.

Midlertidig effekt
s@gvn-vaken mgnster

etter en eksponering ikke u.s. sikker ikke u.s. ikke u.s.

Langvarig neg.effekt
pa barns psykomotoriske

utvikling ikke u.s. mulig ikke u.s. ikke u.s.

Kilde: Health Council of the Netherlands

Redusert melkemengde og reguleringsvansker (sgvn-vaken mgnster) er pavist med en
randomisert og kontrollert intervensjonsstudie. Dermed har en pavist arsak og virkning. Det

er ikke undersgkt effekter av daglige inntak i denne studien.

lkke undersokt.

Ikke pavist. Undersgkt, men studiene er ikke sterke nok. En effekt kan ikke utelukkes.

Mulig. Det er muligens en effekt. Resultatene er ikke konsistente, eller det er bare pavist effekter av
en eller noen fa studier.

Sannsynlig. Det er sterke bevis for denne effekten. Det finnes mange observasjonsstudier og
resultatene av disse er (nesten alle) konsistente men det foreligger ikke eksperimentelle studier.
Risikoen i en populasjon er forhgyet men dette trenger ikke a gjelde for alle i en populasjon.

Nesten sikkert. Det er sterke bevis for denne effekten. Resultatene (nesten alle) er konsistente, og en
arsakssammenheng er pavist med dyreeksperimentelle studier. Risikoen for effekten i en populasjon
er nesten sikkert til stede, men dette trenger ikke a gjelde for hver enkelt i populasjonen.

Sikkert. Effekten er pavist med randomiserte og kontrollerte intervensjonsstudier hos mennesker.
Undersokelser med denne graden av vitenskapelig bevisstyrke er bare tilgjengelig for en
engangseksponering pga. etiske problemer. Det er sikkert at eksponering pa populasjonsniva gir en
forhgyet risiko, men dette trenger ikke a gjelde hver enkelt i populasjonen.
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Diagnose av fotalt alkoholsyndrom (FAS) og fotale
alkoholeffekter (FAE)

( Annen brukt terminologi for alkoholskade er Alcohol Related Neurodevelopmental
Disorders: ARND Alcohol Related Birth Defects: ARBD og Fetal Alcohol Spectrum
Disorder: FASD)

De farste vitenskapelige publikasjonene om ugnskede fglger for barnet etter alkoholbruk i
svangerskapet ble publisert i 1892 og 1899. De neste publikasjonene kom i 1957 og 1960.
Fatalt alkoholsyndrom ble farst beskrevet i 1973 (116). Selv om en na i mer enn 100 ar har
visst at alkohol er meget skadelig for fosteret, ble dette regelmessig glemt av nye
generasjoner helsepersonell. | dag er et rad om totalavhold i svangerskapet vanskelig a
akseptere bade for helsepersonell og for store deler av befolkningen. Pa alle andre omrader
mener man at et lavt inntak av alkohol er sunt, blant annet for hjerte- og karsykdommer, og
man har derfor problemer med a ta inn over seg at alkohol er et meget giftig stoff for
fosteret. Hvis en gravid kvinne ikke har greid a slutte med alkohol, har det faglige radet i
Norge tidligere veert a drikke ett glass om dagen. Dette er det samme nivaet som en tung
ekspertgruppe nevner i sin amerikanske rapport "Fetal Alcohol Syndrome, Guidelines for
Referral and Diagnosis” (2). | denne rapporten anbefales det at kvinner som drikker ett glass
om dagen eller mer, henvises til ekspertbehandling for sitt alkoholkonsum i svangerskapet..
Alkohol og svangerskap er meget i fokus for tiden internasjonalt, og de fleste rapportene som
er blitt utarbeidet til na inneholder rad om totalavhold i svangerskapet. Dette gjelder ogsa i

prinsippet for foreslatte norske retningslinjer ( hgringsuttalelsen).

Med ett glass menes det i denne rapporten et glass alkohol som inneholder 10-12 g etanol.
Ettersom man bruker mindre glass jo sterkere drinkene er, kan man ga ut fra at et glass
alkohol faller innenfor disse rammene uansett hvilken alkoholholdig drikk en drikker. Hvilken
effekt drikking i svangerskapet far, er avhengig av mengde, kvinnens vekt, genetiske forhold
som henger sammen med hurtigheten av omsetting av alkohol og ikke minst hvor fort hun
drikker og hva og om hun spiser samtidig Et glass alkohol omsettes gjennomsnittlig i lapet av
en time, to glass i lgpet av tre timer (117). Ved dyreeksperimenter har man funnet at
effekten pa fosteret seerlig henger sammen med hvor hgy konsentrasjonen av etanol i blodet
blir mens en drikker (118-122), sakalt binge-drikking (> 5 til 6 drinker per gang) regnes
dermed som spesielt skadelig for fosteret.

Eksperimentelle undersgkelser av effekten av alkohol pa mennesker er ikke etisk mulig, og

man har derfor benyttet seg av dyrestudier.
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Den amerikanske ekspertgruppen pa fgtalt alkoholsyndrom har kommet fram til falgende

kriterier for diagnose:

Spesielle utseendemessige trekk
o glatt filirum (glatt leppefure)

e smal overleppe (det r@de pa leppen)

e Kkorte gyenspalter

Vekstproblemer: Vekt, lengde eller begge under 10 percentilen for normalbefolkningen.

Sentralnervesystemproblemer
1. Strukturelle: Hodeomkrets under 10 percentilen, klinisk signifikante hjerne-

abnormiteter sett ved billedundersgkelse og/eller:
2. Nevrologisk problemer og nevrologiske "soft signs”

3. Funksjonelle, kognitive eller intellektuelle ferdigheter, to standarddeviasjoner under
gjennomsnitt for standardisert testing, eller funksjonelle problemer under en
standarddeviasjon pa tre av de falgende omradene:

e kognitiv utvikling

e eksekutive funksjoner

e motorikk

o oppmerksomhet eller hyperaktivitet

e sosial fungering

e andre, dvs. sanser, sprak, hukommelse etc.

Det understrekes at funksjonsnivaet ber undersgkes med adekvat testing.

Til de nevnte symptomene hgrer enten bekreftet eller ikke bekreftet alkoholbruk i
svangerskapet med. Ved a legge fast disse kriteriene haper en a kunne standardisere
diagnosen fgtalt alkoholsyndrom. Massiv empirisk og klinisk forskning har vist at alkohol i
svangerskapet skader fosterets utvikling. Alkohol er sitert a vare den ledende arsak til

utviklingsavvik hos barn som kan forhindres (123-125).
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Prevalens av FAS varierer fra land til land, avhengig av alkoholbruk og populasjoner, og blir
estimert til mellom 0,5 og 2 per 1000 levende fgdte (126,127). Dette er prevalenstall som

ligger pa niva med Downs syndrom og Spina bifida. Sikre tall for Norge per i dag finnes ikke.

I noen befolkningsgrupper, som indianere og meget fattige populasjoner, er tallene mye
hgyere. | 1999 har en i USA estimert at litt over halvparten av kvinner i fertil alder hadde
drukket alkohol den siste maneden. De fleste av dem drakk av og til. | en ny undersgkelse
fra Sverige ligger tallet pa kvinner som drikker pa 90 % (1). Tallet er sannsynligvis like hgyt i
Norge. | USA regner en med at 13 % fortsetter a drikke i svangerskapet (128). | Sverige
synes dette tallet & vaere 30 %. Skremmende tall fra Sverige antyder at tidlig i
svangerskapet, far kvinnen vet hun er gravid eller har veert hos lege, men lenge etter alkohol
kan skade fosteret, dvs. opp til 12. uke i svangerskapet, drikker 85 % av kvinnene, mange av
dem i perioder med festdrikking (>5 drinker om gangen) (1) Det angis at 17 % drikker pa et

niva som regnes som risikofylt.

Fotale alkoholeffekter (FAE) (ogsa kalt ARND: alcohol related neurodevelopmental
disorders) henviser til barn som har veert utsatt for alkohol i svangerskapet og som har
normalt utseende, men med de samme nevrologiske og kognitive dysfunksjonene som er
beskrevet ovenfor for FAS. Det understrekes her at utseendemessige forandringer bare
henger sammen med betydelig alkoholbruk tidlig i svangerskapet. Barnets hjerne kan
imidlertid skades gjennom hele svangerskapet og til dels sannsynligvis med sma mengder
alkohol (se ogsa tabell 5). Disse barna har et normalt utseende, men har de nevrologiske og
utviklingsmessige konsekvensene av alkoholens innvirkning pa hjernen gjennom hele
svangerskapet. Prevalensen av FAE er ikke kjent, en antar at den er minst tre ganger sa hgy
som fgtalt alkoholsyndrom. FAE er mye vanskeligere a fange opp enn FAS, en god
anamnese av alkoholbruk i svangerskapet er meget viktig hvis en mistenker at et barn lider
av FAE.

Fetal Alcohol Syndrome Guidelines for Refferal and Diagnosis ga sin definisjon av FAS i mai
2004. Diagnostiske kriteria for FAE er under utarbeidelse i USA.
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Diagnostisering/behandling

Diagnostiske kriterier, spesifikasjoner
Tidligere har en rekke medfadte misdannelser veert assosiert med fgtalt alkoholsyndrom.

Foruten korte gyenspalter, glatt overleppe og smalt lepperad pa overleppen har en beskrevet
epikantus (fold ved gye), hjertemisdannelser, kontrakturer (ubevegelige) av ledd, anomali av
grer, hemangiomer (aresvulster som forsvinner), ptose (hengende gyelokk), hypoplastiske
(tynne og sma) negler, kort nese, liten hake, hypoplasi (for lite) av midtansiktet, avvikende
ribber og virvler, korte metakarpalia (ben i hender og fatter) og hypoplasi (for sma) av labia
majora (store kjgnnslepper) (129). En har na konsentrert seg om glatt leppefure, smalt
lepperad pa overleppen og korte gyenspalter. Syndromer som kan inneholde disse
utseendemessige forandringene er tatt fra Fetal Alcohol Syndrome: Guidelines for Refferal
and Diagnosis, table 1 (vedlegg 3). Det bemerkes i rapporten at ingen av syndromene har
alle tre ansiktsforandringene som en ser i FAS. Den vedlagte table 2 fra samme rapport
(vedlegg 4) gir en differensialdiagnose av syndromer som ligner pa FAS. Som en kan se, er

det ingen som totalt overlapper med fgtalt alkoholsyndrom.

Nar det gjelder vekst, kan det vaere mange arsaker til at barn ikke vokser som forventet. Som
diagnostisk kriterium for FAS er tatt med vekstretardasjon, enten lengde eller vekt. Som
differensialdiagnostiske kriteria ma andre arsaker til vekstretardasjon, for eksempel genetikk,

“failure to thrive”, darlig erneering under svangerskapet etc. ogsa vurderes.

Sentralnervesystemet
Lite hode: Hodeomkretsen ma korrigeres for alder og kjgnn og veere liten ogsa i forhold til

annen vekstretardasjon. Det vil si at hodeomkretsen ma veere under
3 percentilen hvis barnets vekt/lengde ligger under 10 persentilen. Kliniske hjernefunn sett
ved billeddiagnostikk: Betyr saerlig forandring av corpus callosum, cerebellum eller basale

ganglia.

Nevrologisk skade
Med dette menes kramper eller nevrologiske soft signes som for eksempel problemer med

koordinasjonen, motoriske problemer, nystagmus eller tremor.
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Funksjonelle avvik

Kognitive problemer

Her er det mye variasjon, avhengig av nar eksponeringen har veert i svangerskapet, hvor
mye eksponeringen har veert og hvor lenge den har vart. Kravet er enten 1Q under to
standarddeviasjoner eller andre kognitive avvik. Disse ber veere fastlagt ved standardisert
testing. Spesielt nevnes laerevansker, seerlig i matematikk og/eller visuospatielle vansker,
ujevn profil av kognitive evner, darlige skoleprestasjoner, diskrepans mellom verbale og ikke-

verbale evner og langsomme tankeprosesser (130-134).

Eksekutive funksjoner

Definisjonen er evne til & opprettholde relevant problemlgsning for a oppna fremtidige mal.
Dette inkluderer evner i undertrykking av stimuli, planlegging og mental representasjon (130).
Atferd som kan indikere eksekutive funksjonsproblemer, bar testes med standardtester og
inkludere bl.a.: darlig organisering, planlegging eller strategibruk, konkret tankebruk,
impulsivitet, vanskeligheter med a forsta arsak og virkning, problemer med a utsette
belgnning, vanskeligheter med a fglge prosesser som har flere steg, vanskeligheter med a
forandre strategier eller tenke pa ting pa en annen mate, darlig demmekraft og

vanskeligheter med & venne seg til nye situasjoner (135-139).

Motoriske problemer

Bade grov- og finmotorikk kan veere nedsatt hos personer med FAS (140-142).
Visuomotorisk/visuospatiel koordinering er ofte spesielt problematisk (143-145). Kliniske
problemer som bgr testes med standardtester er forsinkete motoriske milepaeler, problemer
med skriving eller tegning, problemer med balanse, tremorer, darlig finmotorikk eller

klossethet. Sma barn suger ofte darlig (146-149).

Oppmerksomhet og hyperaktivitet

ADHD er ofte diagnostisert hos barn med FAS (150). Mansteret pleier ikke a veere klassisk.
Individer med FAS har problemer med aspekter av oppmerksomhet som inneholder
avkoding av informasjon og fleksibilitet i tenkningen, mens de typiske ADHD barna har mer
problemer med fokus og langvarig oppmerksomhet (151, 152). Individer med FAS kan synes
a vaere hyperaktive, fordi impulsivitet leder til hgyere aktivitet. Atferd som er typisk for
oppmerksomhetsproblemer relatert til FAS og som bgr testes inkluderer barn som voksne
beskriver som travle, uoppmerksomme, som lett mister konsentrasjonen, er vanskelig a roe

ned, er altfor aktive, har vanskelig for a gjere seg ferdig med et oppdrag og har problemer
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med a skifte aktiviteter. Foreldre klager ofte over variasjon av oppmerksomhet fra dag til dag
(153-159).

Sosial intelligens

Problemene med eksekutive funksjoner, oppmerksomhet og utvikling som blir beskrevet gjar
det vanskelig for folk med fgtalt alkoholsyndrom & omgas andre. FAS-barn har ofte en sosial
oppfatning eller sosiale kommunikasjonsproblemer som gjgr det vanskelig for dem a skjgnne
de finere aspektene ved inter-menneskelige relasjoner (138, 160, 161). De har vedvarende
problemer med a skjgnne konsekvensene av atferd eller ugnsket atferd. Atferd i den kliniske
settingen som kan indikere slike sosiale problemer, beskrives som falger: Ukritisk overfor
fremmede, ofte naive og godtroende, lett for & bli mobbet og utnyttet, feil valg av venner,
foretrekker yngre venner, immaturitet, overfladisk interaksjon med andre, vanskeligheter med
a forsta andres perspektiver, darlig sosial kognisjon og ugnsket interaksjon med andre (162-
164).

Andre omrader som kan vaere pavirket

En del andre problemer som kan veere tilstede, er sensoriske problemer, taktile forandringer
og sensitivitet i munnen. Pragmatiske sprakproblemer, f.eks. problemer med a lese
ansiktsuttrykk eller a forsta andres perspektiver er ogsa beskrevet. De kan ha problemer
med hukommelsen (husker darlig innleert materiale og trenger mange forsgk) eller med a

forsta vanlig oppdragelse, f.eks. akseptere grenser eller forsta arsak og virkning.

Mentale helseproblemer og konsekvenser i et livstidsperspektiv
Vanlige mentale helseproblemer inkluderer atferdsproblemer, opposisjonell atferd, angst,

tilpassingsproblemer, sgvnproblemer og depresjon (63, 165-169).
Oppmerksomhetsproblemer hos individer utsatt for alkohol i svangerskapet er dokumentert i
dyrestudier, studier av mennesker og kliniske studier (150). | tillegg kommer veldokumenterte
problemer med a mestre dagliglivet. For mye av det som er nevnt ovenfor, er det ekstremt
viktig at det gjgres en grundig sykehistorie nar barnet utredes. Det er ogsa viktig at kognitive

problemer utredes med relevant testing.

Forandringer i symptomer over tid
Ved diagnostisering av FAS ma en vaere oppmerksom pa at symptomene forandrer seg med

barnas utvikling. Hos nyfadte og smabarn ser en reguleringsvansker, f.eks. med dagnrytme,

langvarig skriking, darlig kontaktevne, problemer med matinntak, hypersensitivitet for lyd

37



pg/eller lys. Litt eldre barn viser forsinket eller unormal motorisk utvikling. Ved 1 2 -2 ar er
ofte den fgrste sprakutviklingen forsinket, men sprak, vokabular og syntaks er som regel ikke
noe problem hos eldre barn med FAS nar sprakutviklingen er kommet i gang. | farskolealder
begynner barna a vise oppmerksomhetsproblemer og hyperaktivitet. Etter hvert blir
eksekutive funksjonsproblemer og sosial persepsjonsproblemer tydelige. Problemene som er
nevnt i de diagnostiske kriteriene fortsetter i starre eller mindre grad gjennom hele
skoletiden. Imidlertid er mansteret av personlig styrke og svakheter veldig individuelt.
Gjennom tenarene og inn i voksenlivet blir de livslange konsekvensene av problemene
tydelige. Mange som har en psykiatrisk sykdom, er ikke i stand til & leve selvstendig og kan
utvikle kriminell atferd (170-173).

Nar bgr et barn henvises for evaluering av eventuell FAS-diagnose?
Hvis en kjenner alkoholinntaket i svangerskapet, bgr barnet ifglge de amerikanske

retningslinjene, henvises hvis inntaket er pa mer enn syv glass i uken og/eller tre eller mer
glass per gang. Hvis barnet ikke har pavisbare symptomer, anbefales det at barnets vekst og
utvikling videre fglges ngye.
Ved ukjent inntak av alkohol i svangerskapet bar barnet henvises til full FAS-undersgkelse:
a) hvis en er bekymret for muligheten for at barnet lider av FAS
b) hvis barnet har utseende som stemmer med FAS, hvis noen av trekkene stemmer
med FAS og barnet i tillegg har lengde eller vekt under 10 persentilen,
c) hvis en eller flere ansiktstrekk er til stede og en finner sentralnervase forstyrrelser
som kan knyttes til FAS.
Ved a falge en slik henvisningspraksis vil en ogsa fange opp barn med FAE som trenger

den samme tette oppfalgningen og veiledningen som FAS-barn.

Tiltak for personer med FAS/FAE og deres familie
FAS og FAE har ofte blitt beskrevet som et skjult handikap pa grunn av at utseendet ikke er

pafallende og at slike individer ofte er flinke verbalt. Dette gjelder i seerlig grad for FAE. Det
normale utseende resulterer i at slike barn og voksne blir behandlet uhensiktsmessig pa
grunn av urealistiske krav fra omsorgspersoner. Hvis en ikke tenker pa diagnosen vil en
oppfatte barna som slemme og uoppdragne. Dette gar ut over bade barna og deres
pargrende (165, 174).

Noen faktorer kan redusere risikoen for en negativ utvikling for slike barn. Disse er tidlig

diagnose, en stabil og omsorgsfull situasjon hjiemme og pa skolen, fa forandringer i
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omsorgspersoner. De ma ha tilgang til ekstra hjelp for sosiale problemer og skoleproblemer
og ma ikke bli utsatt for vold (165, 175).

Et stabilt hjem og optimal interaksjon mellom foreldre og barn er viktig. Dette kan oppnas
hvis foreldrene skjgnner barnas atferdsproblemer, som f.eks. manglende forstaelse for arsak
og virkning og andre eksekutive funksjonsproblemer. Bade foreldre og leerere ma utdannes i
hvilke problemer barn med FAS og FAE har pa disse omradene for & kunne unnga
frustrerende og skadelige situasjoner for barnet. Dette har vist seg a veere beskyttende (165,
171, 176). Spesiell oppmerksomhet rettes mot fosterhjem. En amerikansk studie har vist at
barn med FAS er overrepresentert i fosterhjemspopulasjonen (177). Ettersom barnets
problemer forandrer seg i lgpet av utviklingen, er det viktig at en driver opplysning, bade til
foreldre, farskolelaerere og leerere og andre som omgas individer med FAS om
vedkommendes spesifikke problemer og hvordan man skal handtere dem. Spesifikke
retningslinjer for hvordan disse barna bar behandles i forskjellige stadier av livet opp til

voksen alder bgr utvikles ogsa i Norge. Se ogsa under behandling.

Litteraturgjennomgang og implikasjoner
Mye av det ovenstaende materialet er tatt fra den nederlandske rapporten som er utgitt av

Helsedirektoratet i Nederland og fra ekspertpanelets rapport utgitt av Center of Disease
Control USA. Begge rapportene kom i 2004 (2,3). De engelske sammenfatningene av
rapportene er vedlagt. Begge baserer seg pa en nitid giennomgang av litteraturen, med
henholdsvis 305 og 217 referanser. En har meget ngye vurdert kvaliteten pa referansene og
valgt bort undersgkelser som ikke holdt vitenskapelige mal. Dessuten har gruppen benyttet

seg av den betydelige kjennskap til emnet og litteraturen som fantes i gruppen fra far.

Den nederlandske rapporten konkluderer med at radet ma vaere a serge for helseopplysning
til befolkningen pa en slik mate at skadelige effekter av alkohol kan utelukkes totalt i
svangerskapet. Kvinner kan bare oppna dette hvis de ikke bruker alkohol fra det syeblikket
de forsgker a bli svangre til de slutter a gi brystmelk til barnet. Menn kan oppna dette ved a
unnga a drikke fra det gyeblikket kvinnen forsgker a bli svanger til det gyeblikket kvinnen er
sikker pa at hun er gravid. For kvinner som allerede har drukket i svangerskapet, er det viktig
a papeke at reduksjon eller totalt alkoholavhold videre i svangerskapet reduserer risikoen for

barnet betydelig. Det vises ellers til sammenfatningen i sin helhet.
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Utredningsmetoder, undersokelser og tester for a fange
opp individer med FAS/FAE

Anamnese: Fgdselsvekt, gestasjonsalder, mors bruk av alkohol og andre rusmidler fagr og

under svangerskapet. Utviklingsmilepaeler. Atferdsbeskrivelse.

Kliniske undersgkelser

Vekt/lengde/hodeomkrets, utseendemessige seertrekk.

Faciale seertrekk: Trekk som ma veere tilstede for FAS, er utslettet leppefure
(philtrum), korte @yenspalter og smalt leppergdt pa overleppen. For eksakte mal kan
benyttes University of Washington Lip-Philtrum Guide rank 4 og 5, syenspaltene skal

veere pa eller <10 persentilen.

Andre ansiktstrekk som kan veere tilstede, er tverrfold ved indre gyekrok (epikantus),

hengende gyelokk (ptose), greanomalier, lite midtansikt, flat neserot, kort nese, smale

lepper og liten hake (mikrognati).

Atferds og kognitive problemer: De mest typiske problemene er
matematikkproblemer, flink spraklig men problemer med a forsta muntlige beskjeder

og instruksjon, visuospatiale og visuomotoriske vansker og sosiale problemer.

Andre symptomer kan veere ukritisk atferd, hyperaktivitet, darlig impulskontroll og
plutselige temperamentsutbrudd uten pavisbar arsak. Barn med FAS/FAE kan lett
misoppfattes som uinteresserte, umotiverte, ukonsentrerte, late, giddeslgse, lav
selvtillit. Mye skyldes svikt i kognitive funksjoner, seerlig darlige eksekutive
funksjoner. De kan veere ultrasensitive overfor lyd, lys, bergring, med hgy/lav
smerteterskel, ha darlig arbeidsminne, trenge mange gjentakelser, leere darlig av
erfaring, ha problemer med automatisering, sporadisk mestring, varierende
prestasjoner, dagsform, "on" and "off". Det er meget viktig med en god anamnese. Se

ogsa tidligere.

Nevrologisk undersokelse: Mikrocefali, darlig finmotorikk, darlig grovmotorikk,
problemer med gye-hand koordinering, hukommelsessvikt, koordinasjonsvansker,

darlig bevegelseskontroll.

40



e Andre fysiske avvik: Hjertemisdannelser, feilutvikling av urinveier og nyrer,

hgrselsnedsettelse, synsproblemer, strabisme.

Supplerende undersokelser

e Cerebral MRI: Generell hypoplasi samt hypoplasi av corpus callosum, cerebellum og

basalganglier. Migrasjonsforstyrrelser.
e Ultralyd abdomen (dersom urinveissymptomer).

e Oyelegevurdering (ev. i samme narkose som MRI): Ytre gyenregion/motilitet: ptose,
epikanthus, strabisme, nystagmus, mikroftalmus, katarakt. dyenbunnen:
optikushypoplasi, slyngede retina-kar, syn og refraksjon: 12 % <=0.2 bilat., 46 % 0.3-

0.6, refraksjonsanomalier: grav myopi, astigmatisme.
e  @NH vurdering: hgrsel, sekretorisk otitt
e Ekkokardiografi (dersom bilyd)

e Blodpraver: thyreoideastatus, kromosom/DNA prgve (fragilt X)

FAS-temaer ved forskjellige alderstrinn - problemer og

behandling

En viktig erkjennelse for omsorgspersonene til alkoholskadede barn er at barnet kommer

ikke til & vokse seg ut av problemene, de er ikke av forbigaende natur.

Nar barnet begynner pa skolen blir atferds- og laeringsproblemene mer fremtredende i takt
med de gkende faglige og sosiale forventningene som stilles til alle elever. For et barn med
alkoholrelaterte vansker betyr det ofte en hverdag med mange frustrerende opplevelser med

ikke & mestre pa et forventet niva, verken faglig eller sosialt.

De fglgende punktene over atferdskarakteristika inneholder typiske vansker hos
alkoholskadede barn beskrevet av anerkjente forskere og klinikere pa dette feltet, samt
forslag til hva en kan gjere for a hjelpe barnet. Se ogsa kapittelet om diagnose av FAS/FAE.

Mange av vanskene er felles med andre tilstander eller psykologiske profiler, men disse
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vanskene er forskjellige ved at de er konsistente gjennom hele livet, og de lar seg vanskelig

forandre gjennom vanlig rad og veiledning.

Spesielt viktig er det & merke seg tidlig at barnet har problemer med a forsta verbalt sprak
selv om barnets eget sprak er bra. Instruksjoner ber vaere korte, klare og gjentas mens en
har blikkontakt med barnet. Ikke ta opp mer enn én ting om gangen. Misforstaelser farer til

frustrasjon og raserianfall hos barnet fra tidlig alder.

Typiske vansker hos barn og unge med alkoholrelaterte skader
Problemer med a fa med seg hva som blir sagt, men kan veere flink & snakke

Oppmerksomhetsvansker (med eller uten hyperaktivitet)
Problemer med orientering i rom og darlig retningssans; visuospatiale vansker
Endrete sanseopplevelser; bergring, syn, harsel

Teoretiske vansker, saerlig matematikk

0O 0 0O 0O O O

Vansker med problemlgsning, logikk, fleksibel bruk av kunnskap etc., dvs. hayere
kognitive funksjoner (sakalte eksekutivfunksjoner)

Svak evne til & oppfatte og anvende sosiale regler og normer

Darlig impulskontroll

Svake personlige/private grenser og ukritisk overfor andre

Vansker med & takle sinne (bade eget og andres)

Darlig vurderingsevne

0O 0O 0O 0O O O

Problemer med & etablere varige vennskap

Generelle temaer
e Betydningen av tidlig identifisering av vansker og fastsetting diagnose

e Betydningen av trygg, stabil hjemmesituasjon med god struktur

e Oppmerksomhet pa urealistiske forventninger til personer med FAS/FAE knyttet til at
deres ytre og verbale fremtoning ikke samsvarer med evner og kompetanse

e Betydningen av tilpasset akademisk og yrkesmessig veiledning og treningsprogram for

dagliglivets ferdigheter

42



Sped- og smabarnsalder: 0-5 ar
Problemer og bekymringer

a

0 o oo o o000 b U Db OO O O

Kontaktproblemer. Det tar lang tid fgr barnet fester blikket og evner a innga i gjensidig
kontakt og samspill

Langvarige forstyrrelser i sgvn/vaken rytme, grat og uro /’kolikk” ut over 3 maneder
Svak sugerefleks/matingsproblemer

Redusert vekst, saerlig vekt

Forsinket motorikk, klossethet

Uro i kroppen bade i vaken tilstand og i savn

Hyperaktivitet

Endrete sanseopplevelser, f.eks. overfglsomhet for lyd og lys, liker/liker ikke beraring
Urolige/kaotiske i uoversiktlige situasjoner som i butikker, selskap, store forsamlinger
Sene med a bli "renslige”

Ofte flinke til & snakke, men far ikke med seg hva andre sier

Vansker med a felge instrukser, skjgnner ikke verbal instruksjon

Redusert korttidshukommelse

Raserianfall

Ulydighet

Lette a distrahere

Ofte "sjefete”, vil lede leken

Anbefalinger

0O 0O 0O 0O 0O 0 O

Tidlig identifisering, informasjon om alkoholbruk far, under og etter svangerskap
Grundig anamnese av barnets problemer

Forklare barnets problemer og hvordan de bar takles for omsorgspersonene

Oppfelging av barnets psykiske og fysiske utvikling

Vurdere medikamentell behandling

Tilrettelegge for trygge, stabile og strukturerte oppvekstbetingelser

Utnevne en person som har koordineringsansvaret av alle instanser og personer som er
involvert i barnets utvikling og som kan statte familien ("advokat”)

Tilrettelegge for egnede fysiske og sosiale miljgbetingelser i barnehage, samt opplaering

av barnehagepersonalet vedrgrende barnets problemer
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6-11 ar

Problemer og bekymringer

a

0O 0O 0O 0O 00O 0 O O

Blir lett pavirket av andre og har vansker med a forutse og forsta konsekvenser av egne
handlinger

Gir inntrykk av & mestre det meste, men har ikke de ngdvendige evnene til 8 mestre pa
et aldersadekvat niva

Faglige/teoretiske problemer, gkende med gkende krav fra omgivelsene

Vansker med abstrakte temaer

Hyperaktivitet

Vansker med a skille fantasi fra virkelighet

Temperamentsutbrudd, lagnaktig, stjeler, ulydig og lite respekt for autoriteter

Klossete

Darlig korttidsminne

Darlig forstaelse av sosiale regler og forventninger

Tiltagende problemer med jevnaldrende

Anbefalinger

a

0o 0o 0O O

0O 0O O DO

Tilrettelegg for trygge, stabile og strukturerte oppvekstbetingelser

Tett og kontinuerlig oppfalging av aktuelle psykiske og fysiske problemer

Vurder medikamentell behandling

Tilrettelegge undervisning

Instruksjoner i skolen ma gis bade muntlig og skriftlig, leering ved hjelp av visuelle
metoder: litermal, maleband etc. Sma steg, alltid kort og konkret instruksjon. Unnga
baker/skriftlig materiale med bare tall, tabeller, faktabokser i tekst. Skift laerebok hvis den
som brukes, ikke fungerer. Forsgk lseremetoder fra andre land utviklet for FAS/FAE som
er tilgjengelig pa internett.

Lag realistiske malsettinger for barnet for a sikre opplevelser av mestring og dermed
feerre episoder med nederlagsfalelse.

Hjelp omsorgspersoner med a etablere realistiske forventninger og mal for barnet
Stettegruppe for omsorgspersoner

Regelmessig evaluering av psykologisk, skolefaglig og adaptiv fungering

Iverksett tydelige, konkrete og umiddelbare konsekvenser overfor barnet nar det gjelder
ugnskete handlinger

Hovedkoordinators ("advokatens”) rolle utvides til & veere et forbindelsesledd mellom

foreldre, skole, helse- og sosialtjenesten
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Ungdomsarene: 12-17-arsalder
Problemer og bekymringer

Q

Q

Q

Lagnaktighet, stjeling og passivitet som respons pa tiltale

Manglende logiske/eksekutive evner

Egosentriske, har vansker med a forsta og/eller respondere adekvat pa andre
menneskers folelser, behov og ensker

Lav motivasjon

Lav selvfglelse

@kt risiko for rusbruk, ugnsket seksuell aktivitet, psykiatriske problemer og problemer
med kriminalitet

Lav vekt i forhold til lengde, spiser lite

Nar et faglig/teoretisk tak, vanligvis rundt 4. klasseniva pa leseferdigheter og 3.

klasseniva pa rettskriving og aritmetikk

Anbefalinger

0O 0O 0O DO DO

Oppfalgning/intervensjoner som statter opp under god psykisk og fysisk helse
Oppleering til omsorgspersonene og ungdommen vedrgrende seksuell utvikling,
prevensjon og beskyttelse mot seksuelt smittsomme sykdommer

Skifte fokus fra teoretiske ferdigheter til det 8 mestre dagliglivets mange ferdigheter. Gi
hjelp til & skape en meningsfull hverdag

Trening pa selvstendiggjering ved a @ve opp evnen til & mestre hverdagen pa egenhand.
A mestre det & bo for seg selv krever langvarig og grundig trening.

Tilrettelegge for trygge, stabile og strukturerte oppvekstbetingelser

Tett oppfelging av sosiale aktiviteter og strukturering av fritiden

Arbeide mot gkt selvstendighet ved a laere a foreta fornuftige og sunne valg
Avlastningstilbud for omsorgspersoner

Stettegruppe for omsorgspersoner

Voksen alder: fra 18 ar +
Problemer og bekymringer

0O 0O 0O O

Uselvstendig, darlig boevne
Manglende gkonomistyring, ingen sikker inntekt
Vansker med a finne en egnet jobb, samt vansker med a holde pa en jobb

Depresjoner og suicidale tanker, ev. andre psykiatriske problemer
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0O 0o 0o o 0o o0 o

Uplanlagte graviditeter eller ufrivillige farskap

Sosial eller seksuell utnytting, eller inadekvat sosial og seksuell atferd
Jkende gap mellom andres forventninger og personens evne til a innfri disse
@kt grad av misngye fra andre

The Ohio Star

Tilbaketrekning og isolasjon

Uforutsigbar atferd

Problemer med rus og kriminalitet

Anbefalinger

a

Sikre en trygg boligsituasjon (omsorgsbolig) med kontinuerlig veiledning for a mestre
dagliglivets utfordringer

Hjelp til gkonomistyring for a sikre gkonomisk trygghet, uferetrygd far 26 ar hvis
ngdvendig

Spesialisert jobbtrening og en spesialtilrettelagt plass i arbeidslivet

Erkjenne personens begrensede evner

Innsette en verge eller "familieadvokat” som sgrger for at overstaende punkter ivaretas

| det felgende kommer en mer detaljert redegjerelse for symptomer og behandling pa de

ulike alderstrinnene.

Intervensjon

Positiv intervensjon i tre trinn

1. Erkjenne at FAS/FAE er en medisinsk tilstand pa samme mate som diabetes og

cerebral parese, og derfor ma behandles med samme grad av respekt.

2. Involvere individet i handteringen av sin tilstand i sa ung alder som mulig. En ber
fortelle barnet om diagnosen, og det bar bli en aktiv part i a prgve & mestre de ulike

utfordringene.
3. Kutte ut eller forandre enhver veiledning eller intervensjon som ikke har veert vellykket

og eksperimenter med metoder som synes a veere egnede for de spesifikke

karakteristika ved denne tilstanden.
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Sped- og smabarnsalder (0-2 ar)

Det mest sentrale er konsistens, rutiner og hjelp.

Konsistens innebaerer at barnet hele tiden far omsorg av hgy kvalitet, av de samme
omsorgspersonene i den grad det er mulig, og i de samme omgivelsene med et minimalt

antall av forandringer i miljget.

Rutiner innebzerer at dagene falger et fast menster fra dag til dag slik at barnet kan begynne
a integrere forutsigbarhet og dermed en fglelse av trygghet. Rommene barnet oppholder seg
i bar veere de samme. Sengen bgr ha sitt faste sted, og omsorgspersonene bgr veere de
samme. Flytting av barn ber, sa langt det er mulig, unngas. Hvis et barn ma flyttes til nye
omsorgspersoner bgr dette skje langsomt og veere pa langsiktig basis. Tilbakefgring ma bare
skje dersom en er sveaert sikker pa at det vil gi barnet en stabil og trygg situasjon pa

permanent basis.

Hjelp betyr a gi nadvendig og tilstrekkelig statte i barnets tidligste forsgk pa a mestre sine
utviklingsmessige utfordringer. Konsistens og rutiner hjelper familien til & holde fokus i de
farste manedene nar trygg tilknytning skal etableres. Beering og bergring star sveert sentralt i
den tidligste spedbarnsomsorgen. Mange alkoholeksponerte babyer har imidlertid vansker
med a tolerere bergring. Dette krever at omsorgspersonene har hgy grad av sensitivitet
overfor barnets spesielle behov. De fleste spedbarnsforeldre bruker en del tid pa a baere og
bysse spedbarna til ro, men for mange spedbarn med FAS/FAE vil byssing ikke virke
beroligende, men oppleves som ubehagelig stimulering og snarere gjgre dem urolig,
engstelige og irritable. Ved grat og uro vil den beste hjelpen ofte vaere a pakke barnet godt
inn i et babyteppe slik armer og ben samles tett mot kroppen og dernest legge barnet ned i

en vogn, eller mot en vegg i dus farge hvor det far beskyttelse mot for mange sanseinntrykk.

Mange alkoholskadede spedbarn har spisevansker. Spiseproblemer kan reduseres ved
hyppige, men sma, maltider, og de bgr gis far barnet blir for sultent. Hvis barnet spiser for
darlig, baer en sjekke jevnlig med en pediater for a sikre at babyen far nok fett og
karbohydrater i kostholdet sitt slik at det kan kompensere for redusert inntak. Sa snart en ser
tegn til sult bar barnet mates, ellers er det en risiko for at barnet blir for trett eller for
opphisset til & spise. Hvert barn viser tegn pa sult pa forskjellige mater, og
omsorgspersonene ma leere a lese signalene for a respondere fegr utmatting eller frustrasjon

overtar.

Omsorgspersonene ma ogsa vaere sensitive for andre forhold som kan overstimulere

babyen. Mange alkoholskadede babyer klarer ikke a handtere synsinntrykk og lyder som

47



andre babyer gjerne liker. For eksempel blir mange babyer overstimulert av direkte
gyekontakt, og andre har problemer med leker av typen uroer og spilledaser. Den beste
maten a laere seg hva babyen blir overstimulert av er a legge merke til hva hun/han trekker
seg unna. Om hun ikke viser klare positive reaksjoner pa bestemte leker eller handlinger, sa
ta det vekk eller unnga det. Babyer vet hva som fales godt og hva som ikke fgles godt, men
de har sine klare begrensninger pa hvordan de kan beskytte seg selv mot overstimulering

eller andre ting som er emosjonelt overveldende.

Bergring er viktig, men kan lett oppleves som overstimulering. Barnet bgr bli bergrt sa mye
som det kan handtere til enhver tid. Mange alkoholeksponerte babyer grater mye, noe som
gjer at det kan veere vanskelig & vaere sammen med dem. Noen blir overstimulert nar de blir
holdt tett og kost med. De prgver gjerne a trekke seg unna, noe som kan fgre til at
omsorgspersonen ogsa trekker seg. Vanskene med bergring ma overkommes, og de fleste
babyer vil akseptere noe form for bergring hvis omsorgspersonen er sensitiv og utholdende

nok til & finne ut hva barnet kan akseptere.

Stette og omsorg for foreldre og omsorgspersoner til barn i alderen 0-2 ar

Stette og omsorg for foreldre ber etableres sa tidlig som mulig i barnets liv. Barnas
atferdskarakteristika bidrar til daglige problemer som farer til at foreldre kan utvikle en rekke
forvirrende falelser eller reaksjoner som inkluderer:

(1) Emosjonell isolasjon eller tilbaketrekning fordi foreldrene feler at ingen andre forstar hva
de gar igjennom.

(2) "Hvorfor meg”-syndromet, som lett kan oppsta nar foreldre faler seg overveldet av
vanskene og makteslgshet nar det gjelder a overkomme dem

(3) Sinte falelser overfor barnet som har slike vansker og overfor seg selv som ikke klarer a
hanskes med dem

(4) Haplgshetsfalelse over ikke & ha noe normal familietid med moro og fritid

(5) Skyldfglelse over & ha slike negative falelser

Dette er vanlige, men allikevel, ubehagelige, reaksjoner for alle som har funksjonshemmede
barn. Mange foreldre til alkoholskadede babyer er overveldet av sine egne negative fglelser,
men de holder disse felelsene hemmelige av frykt for a fa disse folelsene bekreftet hvis de
forteller om dem til andre. Foreldre kan vaere sveert engstelige for at andre skal bedgmme
dem like sterkt som de bedgmmer seg selv om de far vite rekkevidden av deres eget sinne
og frustrasjon, eller at andre rundt dem skal kan mene at de er uegnede til & ha omsorgen for

barnet. Foreldre vil mestre hverdagen bedre om de har andre i samme situasjon som de kan
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dele sine folelser og erfaringer med. Stgttegrupper som ledes av andre mer erfarne foreldre
har vist seg svaert nyttig. Mange vil ha nytte av a motta veiledning og stgtte fra klinisk
psykolog/pedagog.

Smabarnsalder (2-4 ar)
Dette er fasen hvor det overordnede temaet er at barnet skal utvikle en trygg og stabil

selvfglelse. For a na denne fglelsen er konsistens, rutiner og hjelp fortsatt sveert sentralt. |
denne alderen er det meget viktig at bade foreldre og andre omsorgspersoner forsikrer seg
om at barnet forstar muntlige beskjeder og instruksjoner. Pa dette alderstrinnet er det ikke
lenger sa avgjgrende at det er en primaer omsorgsperson som er med barnet hele tiden, sa
lenge det er noen fa omsorgspersoner som er de samme over tid. Med andre ord kan barnet
na ga i barnehage sa lenge barnet kommer hjem til de samme foreldrene etter endt dag i
barnehagen. Dagene i barnehagen bgr imidlertid ikke veere for lange, da barnet ofte blir
fortere sliten enn andre barn pa samme alder. Det er pa dette alderstrinnet at barn med
FAS/FAE begynner a bli vanskelig for eventuelle sgsken. Eldre sgsken begynner a merke
hvor mye tid foreldrene bruker pa det alkoholskadede barnet, og mindre sgsken far mindre
oppmerksomhet, hjelp og statte enn de har behov for. Det er ikke mulig a redusere de
spesielle behovene til barnet med FAS/FAE, men det er mulig a benytte statte og tienester

som reduserer kravene til foreldrene.

Deltids- eller heltidsbarnehage kan bli en viktig mestringsmetode for familien. Tiden barnet er
borte gir familien en liten pause. Rutinene og strukturen i de fleste barnehager kan styrke
grenser og selvkontroll som barnet ma leere seg. En ma imidlertid ta heyde for at hgy lyd,
raske bevegelser og mange barn sammen kan veere vanskelig a tale for et alkoholskadet
barn. Det ma vaere adekvat personell til stede slik at én person har spesielt ansvar for
barnet. Sma barnegrupper bestaende av barn som fungerer godt, kan ogsa gi en god stotte
og skape struktur for barnet, samtidig som stay etc. reduseres. God dialog mellom
barnehage og hjem er viktig slik at barnet far hjelp til & holde rede pa innholdet i dagene og
lettere kan forberedes for det som skal skje neste dag. En tett og god dialog vil ogsa bidra til
at de voksne lettere kan forsta barnets reaksjoner dersom det har skjedd avvik fra de daglige
rutinene, eller om barnet har problemer med a takle situasjoner i barnehagen. En dagbok
mellom barnehage og hjem kan veere et godt hjelpemiddel for & sikre denne tette dialogen.
De forste ukene i barnehagen kan barnet veere temmelig pa vakt fordi det har vansker med a
fa oversikt og venne seg til nye situasjoner, og det vil ta tid & oppfatte reglene og grensene.

Struktur, repetisjon og forstaelse av hva som skjer er ngkkelord nar det gjelder a hjelpe
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barna til a tilpasse seg nye rutiner. Struktur innebzerer at rutinene er de samme hver dag og

at forventningene og grensene er eksplisitte.

Alle barn pa dette alderstrinnet krever konstant paminnelse om regler og grenser, men de
fleste barn lzerer i det minste nok til at foreldre fgler en viss kompetanse i oppdragerrollen.
Disse barna har store vansker med a leere seg regler og grenser og a se mgnstrene i livet.
Jo eldre de blir, jo mer er det a leere, og livet til barna og deres familier blir i gkende grad

forvirrende og stressende for hvert ar som gar.

Dersom barnet skal plasseres i fosterhjem bgr det ikke vaere noen yngre barn i
fosterfamilien. Barn med FAS/FAE fungerer ofte pa et yngre niva enn sin kronologiske alder,
og det a bli flyttet kan ofte fare til regresjon. Derfor bar barnet veere det yngste i den nye

familien for a sikre at det ogsa blir behandlet som det yngste.

5-7-arsalder
Det overordnede temaet pa dette utviklingsstadiet er & se seg selv som en initiativtaker. Barn

i denne alderen er ivrige etter & prgve ut nye ting. Et overordnet mal er derfor a tilrettelegge
for barnet pa en slik mate at det kan lykkes i sine mestringsforsgk. Samtidig er det viktig a gi
struktur og prioritere en ny utfordring av gangen. Verden utvider seg mye pa dette
alderstrinnet ved at de begynner pa skolen og far mindre tett oppfelging av voksne enn
tidligere. Allerede pa dette stadiet opplever de fleste barna daglige situasjoner hvor de
kommer til kort og det er derfor viktig at det legges spesielt til rette slik at de hver dag far
opplevelse av & mestre noe. Alkoholskadede barn som har erfaring fra & ga i barnehage, vil
takle overgangen til skole lettere. Uavhengig av denne erfaringen er en slik forandring
vanskelig for alle barn med denne tilstanden. Skolene er mye starre, det er flere barn og
voksne, reglene er mange og varierer noe fra laerer til laerer. Alt dette kan bli overveldende
og barnet vil bruke uvanlig lang tid pa tilpasning til den nye situasjonen. Det kan veere en god
idé a la barnet komme til skolen fgr den begynner, slik at det kan leere seg skolens geografi

og hilse pa leererne. Slike besgk bar gjentaes til barnet finner frem pa egen hand.

De fleste sosiale ferdigheter blir ervervet bade pa verbale og pa subtile, nonverbale mater
gjennom observasjon av andre barn, ved voksne rollemodeller og forventningspress fra
venner. Den manglende evnen til & se de sosiale mgnstrene, a fglge gjennom en sekvens, a
leere gjennom erfaring og a generalisere, samt a skjgnne verbal informasjon betyr at han/hun
kan observere hva andre barn og voksne gjgr, men uten ngdvendigvis a forsta hvordan noe

av dette er relatert til en selv. Som et resultat av dette, er barnet sen med a erverve seg
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aldersadekvate sosiale ferdigheter og vil derfor oppleve at mye av det han/hun initierer vil
fare til trgbbel. Barnet kan begynne a ngle med a prave nye ting og heller holde fast ved sitt

vante atferdsmgnster uansett hvor lite hensiktsmessig det er.

For alle som observerer et alkoholskadet barn pa dette alderstrinnet, far den manglende
impulskontrollen det til & se ut som om han/hun aldri ngler eller stopper opp og tenker far
hun handler. Og det er for det meste riktig at for enkeltstdende situasjoner fungerer det mye
slik. Allikevel utvikler barnet en overordnet fglelse av tvil som legger seg som en mgrk

skygge over selvbildet.

Teoretiske skolefag begynner a bli et bekymringsomrade pa dette aldersnivaet. Noen barn
har apenbare vansker, mens andre har mindre, mer subtile og flyktige vansker som gjer at
de ikke blir fanget opp i barneskolen. Fordi barnet ofte er verbalt sterkt, er det vanskelig for
andre a skjgnne at det ikke tar til seg verbal instruksjon. Det er tryggere a anta at vanskene
er der i stedet for & vente til barnet begynner a falle igjiennom. Tidlig og gjentatte
nevropsykologiske testinger kan gi laereren en rimelig ide over hva som trengs av stgtte i

klasserommet.

Rad til foreldre og omsorgspersoner

Rutiner, konsistens og hjelp fortsetter a vaere grunnleggende ogsa pa dette stadiet, men
kreativitet og fleksibilitet begynner ogsa a spille en viktig rolle. Kreativitet er viktig for a finne
egnede disiplineringsmetoder, og fleksibilitet og tilpasning handler om a lzere nar og hvordan
en skal anvende disiplinen. Alkoholeksponerte barn er alltid langsomme med hensyn til a
respondere pa disiplin, men nar en ikke ser noen tegn til endring etter noe tid betyr ikke det

at det er barnet som feiler, men snarere disiplineringsmetoden.

Uavhengig av hvilken disiplineringsmetode en benytter ma konsekvensen vaere umiddelbar
etter handlingen. Den ma vaere kortvarig, og foreldrene ma veere villig til & veilede barnet.
Om ikke konsekvensen kommer umiddelbart, vil ikke barnet klare a se forbindelsen mellom

den negative atferden og konsekvensen.

Om barnet sliter med hyperaktiv atferd, bgr det gjgres en grundig vurdering av om
medisinering kan veere hensiktsmessig. Draftingen ber skje mellom barnets
omsorgspersoner og en pediater. Det er ofte bivirkninger involvert, som manglende appetitt
og sevnproblemer, men disse negative faktorene kan overskygge de positive, ved at barnet

far bedre oppmerksomhetsspenn og gkt evne til a klare 8 komme gjennom skoledagen. Det
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er imidlertid ingen medisinering som tar bort alle vanskene, og atferdsendringer ma jobbes

med hele tiden. Rutiner og struktur er helt avgjgrende elementer i hverdagen.

A informere andre som er involvert i barnet om dets vansker vil som oftest bidra til at de er
mer villig til & akseptere mer av barnets atferd og tilrettelegge bedre slik at sjansen for a

oppleve mestring gker.

Det hgye aktivitetsnivaet til mange alkoholskadede barn gjgr at de bar fa anledning til a fa
utlegp for sin energi gjennom sportslige aktiviteter. Dette gir bade utlap for stress og bidrar til
at barnet blir mer sosialt dyktig. | denne forbindelsen er det ogsa viktig at de som styrer den

sportslige aktiviteten passer pa at barnet far med seg muntlig instruksjon.

Fosterhjem
Om barnet har relativt lav 1Q er det lettere a utlase ressurser i skolen som stattetiltak og

avlastning. Om barnet har en mer normal 1Q er det mer sjelden at barnet blir diagnostisert,
og vansker blir oftere tilskrevet uheldige oppvekstbetingelser og vonde erfaringer. Gjengs
oppfattning er at hvis barnet magtes med kjeerlighet og god omsorg vil dette normalisere
barnets atferdsvansker. Etter hvert vil fosterforeldre erfare at dette ikke er tilfelle. Barnet vil
fortsette a ha en del grunnleggende vansker og fosterforeldrene opplever fortvilelse og
hjelpeslgshet. De opplever at de ikke har lykkes med oppgaven. | nesten alle tilfeller vil et
alkoholeksponert barn trenge hayt kvalifiserte fosterforeldre og en sosialarbeider og/eller
terapeut som kan stgtte barnet og den nye familien. Alle som er involvert i oppfalgningen av et
slikt barn, ber fa informasjon om hvilke problemer en kan forvente, hva en kan gjgre, samt at

barnet alltid vil ha mer problemer enn vanlig uansett hvor god omsorgen er.

Rad til lserere
De fleste alkoholeksponerte barn med normal 1Q blir ikke diagnostisert, eller de blir

feilvurdert til kun & ha begrensede vansker med oppmerksomhet eller generelle
atferdsvansker. Dette utlgser sjeldnere ressurser, eller statten er utilstrekkelig. Resultatet er
at laereren blir sittende med en elev som ikke far tilpasset undervisning, og klassen som

helhet blir skadelidende pa grunn av en elev som ikke fungerer og som gjerne forstyrrer.
e Mange barn med FAS/FAE opplever det & ga inn i klasserommet som overveldende.

Deres manglende evne til a filtrere ytre og/eller indre stimulering innebeerer at den

vanlige st@yen og uroen i en skolekorridor er rene kaos for dem. A la barnet ga inn i
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klassen fem minutter far tiden for a finne sin plass kan vaere en god hjelp. Noen fa
andre elever kan ogsa fa denne anledningen slik at barnet slipper a fale seg alene

om dette.

Bruk av visuelle holdepunkter i tillegg til verbale instrukser kan veere et godt

hjelpemiddel.

Som oftest gis instruksjoner som kan inneholde to eller flere oppgaver.
Alkoholskadede barn faller fort av i prosessen nar det er flere beskjeder i en melding.
A sarge for trinn-for-trinn-veiledning gjennom en oppgave vil gke sannsynligheten for

at barnet klarer a fglge med og gjennomfare det han blir bedt om.

Barnet vil ha vansker med a forbli fokusert pa en oppgave over tid. | stedet for a
vente til barnet faller ut, kan en hvert femte minutt bruke et eller annet tegn slik at

barnet far hjelp til a fortsette med arbeidet.

Mange av barna vil utagere i situasjoner som stresser deres evne til 8 mestre eller &
forsta. Dersom de er forvirret med hensyn til hvordan ting henger sammen eller i
forhold til regler, vil de ofte oppfare seg upassende. Det kan vaere nyttig for leereren a
se etter mgnstre av upassende atferd som kan vaere en indikator pa at en bestemt
aktivitet er for stimulerende eller forvirrende for barnet. Regler og grenser som synes
apenbare for andre, er langt i fra apenbare for disse barna. Pa dette aldersnivaet ma

mange regler repeteres og releeres hver eneste dag.

Det a ha en assistent og/eller et spesialrom er helt avgjgrende for a forhindre at de
sentrale temaene som laeres de farste arene i skolen ikke skal bli glemt. Det ma
konstant repeteres og forsterkes. Det er ngdvendig at barnet tas til side og far
anledning til a repetere stoffet og reglene. De andre elevene ma fa ga videre i sitt

eget tempo.

Inne i klassen bgr barnet sitte tett opp mot leereren slik at en proaktiv interaksjon kan
sikres. Disse barna kan ikke raskt tilpasse seg endringer i rutiner selv om de er
forberedt pa et skifte pa forhand. Nesten uten unntak vil forandringer resultere i
utagerende atferd fordi barnet ikke klarer a tilpasse seg raskt nok. Det er viktig at alle
oppgaver og instruksjoner presenteres i sma komponenter og repeteres minst én

gang nar barnet ber om det eller viser tegn pa at det vil veere ngdvendig.
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e Siden alkoholskadede barn ofte fungerer pa et lavere emosjonelt utviklingsniva enn
hva alderen skulle tilsi, vil de ofte velge seg yngre venner. Slik vil det sannsynligvis
fortsette gjennom hele skoleperioden. Nar barnet begynner pa skolen vil det derfor
ofte ta noe tid fgr han/hun finner noen & leke med. A kople barnet sammen med noen
hgyt fungerende elever i klassen kan vaere viktig innenfor noen aktiviteter, men disse
barna ser ikke ut til & laere seerlig mye av rollemodeller. Det er viktig at lzereren er
oppmerksom pa at barnet ikke faler seg overveldet og makteslas dersom han/hun

skal jobbe sammen med de hgyst fungerende elevene i klassen.

e Noen barn vil profitere pa ekstra undervisning utenom skolen, mens andre er helt
utslitte etter endt skoledag, og da er ekstraundervisning bortkastet og heller
gdeleggende for barnets motivasjon til a laere. Laereren er oftest den som best kan
vurdere om barnet vil ha kapasitet til & ta inn mer gjennom dagen under andre
leeringsbetingelser. Pa dette tidlige alderstrinnet i skolen er det ofte viktigere at barnet
lzerer seg hvordan det skal oppfere seg i klasserommet enn a leere a lese og regne.
Hvis barnet er for utslitt etter en lang dag full av forventninger vil dets evne til &
kontrollere egen atferd bli skadelidende og resultatet blir at enda mindre laering finner
sted. En ma ogsa vurdere om lekser hjemme etter endt skoledag ikke blir for mye for
barnet. Lekser bade i denne alderen og senere kan ofte resultere i at barnet blir
frustrert, sint og ikke laerer noe, samtidig som det oppstar ungdvendige konflikter i

hjemmet.

“Advokat”

Ann Streissguth, Washington State University, USA som er en meget kjent forsker pa
FAS/FAE problematikk har lenge anbefalt en "advokat”, dvs. en person med inngaende
kjennskap til barnet og FAS/FAE som hjelper barnet og deltar pa alle arenaer som barnet
befinner seg. En "advokat” kan veere en av foreldrene, en venn (eldre barn/voksne) eller en
person fra en ansvarsgruppe. En "advokat” har vist seg a vaere en god samfunnsgkonomisk
investering hvor den er innfgrt og minsker problemene for barnet, foreldrene og for

samfunnet. Hvordan en advokat kan bidra vises i skjemaet nedenfor.
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Forebygging

Innledning
Barns skader som skyldes mors bruk av alkohol i svangerskapet, kan forebygges.

Fatalt alkoholsyndrom er den fremste arsaken til mental retardasjon som kan forebygges
(178). Det er derfor sveert viktig a sette inn ressurser pa forebyggingsarbeid, bade av hensyn

til dem som blir rammet, og ut fra de samfunnsmessige kostnader disse skadene medfgarer.

Forebyggingstiltak bar settes inn pa flere omrader. Til sammen vil tiltakene ha effekt nar det
gjelder a begrense at barn blir fadt med fatale alkoholskader. Arbeidsgruppen har utarbeidet
mange og varierte forslag til forebyggende tiltak. Det er ogsa tatt hensyn til rapporter om
andre lands forebyggingstiltak og forskning pa effekten av disse. Innsatsen ma settes inn
overfor brede lag i befolkningen, gravide og i seerdeleshet hayrisikogravide, helsepersonell,
ungdom/skole. Politiske strategier og tiltak er ogsa viktig. Det er vesentlig & benytte

gjeldende lovverk for a gjennomfare disse.

En klar og utvetydig anbefaling om avhold i svangerskapet fra sentrale helsemyndigheter og

helsepersonell, er en av baerebjelkene i forbyggingsarbeidet.
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Tiltak overfor den generelle befolkningen

Folkeopplysning
Folkeopplysningen bar vaere hjgrnesteinen i forebyggingsarbeidet. Kvinner og menn i fertil

alder har gkt sitt alkoholkonsum betraktelig de siste tiar. | tillegg til at kvinner drikker
hyppigere enn fgr, har kvinners drikkemgnster ogsa stgrre innslag av
"bingedrikking”/festdrikking (minst 5-6 drinker i l@pet av en kveld) .Kvinner fgder senere i
livet, altsa pa et tidspunkt hvor rusmiddelvanene er mer etablerte (se kvinner, alkohol og
graviditet ). Fosteret er szerlig sarbart for alkoholeksponering i farste trimester. Det kan ga
mange uker av et svangerskap for dette er konstatert, og kvinnen kan utsette fosteret for
alkoholeksponering uten a vaere klar over at hun er gravid. Som nevnt tidligere, gir
forskningslitteraturen ikke grunnlag for a identifisere en trygg nedre grense for alkoholbruk i
svangerskapet. Det innebeerer at alle kvinner i fertil alder som er seksuelt aktive uten 100 %
sikker prevensjon er i risikopopulasjonen. Opplysning til befolkningen generelt er pa
denne bakgrunn en hovedmalsetting. En viktig ingrediens i folkeopplysningen er en klar

og utvetydig anbefaling om avhold i svangerskapet.

Pa den annen side ma helseopplysning ikke skape ungdig engstelse blant dem som mottar
informasjonen (3). Teoretisk vil engstelse for skadevirkninger av alkohol for en del gravide
kvinner kunne fare til at de vurderer svangerskapsavbrudd. Denne teoretiske risikoen ma
imidlertid settes opp mot en gkt risiko for spontanabort hos kvinner som drikker tidlig i
svangerskapet (179,180). Helseopplysningstiltakene bgr vise seg effektive mht. a oppna det
gnskede mal; gkt kunnskap om risiko knyttet til alkoholbruk i svangerskapet og dermed

redusert alkoholbruk blant gravide kvinner.

Det foreligger ikke mye forskning pa effekten av generelle folkehelseopplysningstiltak pa
dette feltet ( 181,182). Flest studier er gjort pa merking av alkoholholdige varer.
Posters/oppslag med advarsler om skadevirkning av alkoholbruk i svangerskapet har vaert
brukt i en del amerikanske stater siden 1983 (182). Effekten av slike oppslag ble undersgkt i
en studie fra New York, der det ble konkludert med at det var gkt kunnskap i
studiepopulasjonen om sammenhengen mellom alkoholbruk i svangerskapet og risiko for
medfadte misdannelser ett ar etter at oppslag ble tatt i bruk. | et nasjonalt utvalg fra USA ble
effekten av informasjon fra flere kilder undersgkt (183). "Informasjonskildene” var merking av
alkoholholdige varer, oppslag/posters ved alkoholutsalg og artikler/annonser i
aviser/ukepresse. Studien konkluderte med at 30 % av respondentene hadde lagt merke til

oppslag eller advarsler om alkohol og svangerskap, og at kunnskapsnivaet om risikoen
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forbundet med alkoholbruk i svangerskapet gkte med antall informasjonskilder. Blant kvinner
som hadde veert gravide det siste aret far studien, hadde hele 86 % lagt merke til oppslag
eller advarsler om alkohol og svangerskap. Det var ogsa ekt kunnskapsniva blant disse
kvinnene, og det var flere som rapporterte reduksjon av sitt alkholbruk av "helsemessige

arsaker” enn det var blant kvinner som ikke hadde vaert gravide.

Studier som har sett pa effekten av merking av alkoholholdige varer, konkluderer stort sett
med at dette tiltaket har en forbigaende effekt, med en gkt oppmerksomhet omkring
merkingen etter igangsettelse, men at denne oppmerksomheten sa flater ut eller reduseres
etter en viss tid. Imidlertid er ung alder og hayt alkoholforbruk relatert til gkt oppmerksomhet
rundt merkingen (184,185). Nar det gjelder effekt pa drikkemansteret i malgruppen (gravide
kvinner og kvinner som planlegger graviditet) har merkingen gitt beskjedne reduksjoner i
drikkemgnsteret, som ogsa kan veere forbigaende (186). Det er behov for a analysere
hvordan habitueringen i forhold til merking av drikkevarer skjer, og om nye merkelapper med

informasjon eller et roteringssystem av merkingen kan hemme denne habitueringseffekten.

| Norge ble det bevilget midler til Statens Edruskapsdirektorat, som fikk i oppdrag a iverksette
en aksjon mot russkader. Ett av temaene var rusmidler og graviditet: "Aksjon rus og
graviditet”. Aksjonen hadde to hovedmalsettinger:
1. Skolering av helsepersonell til 2 kunne oppdage og ivareta gravide med et mulig
fosterskadelig rusmiddelforbruk.
2. A na direkte ut til de gravide gjennom massemedia, og indirekte via helsepersonell
ved svangerskapskontroll.
Aksjonen hadde som mal a na alle gravide, ikke bare dem en antok hadde et mulig
fosterskadelig alkoholkonsum. Mediedelen (1984/85) av aksjonen bestod i at personer med
ekspertise pa omradet rusmidler/graviditet ble intervjuet i TV, radio, aviser og kulgrt
ukepresse. | tillegg ble plakater sentralt plassert, og det ble lagt ut informasjonsmateriell pa
for eksempel apotek og vinmonopol. En rekke liknende tiltak ble ogsa iverksatt pa
landsbasis. Helsepersonell ble benyttet som opinionsledere og kunnskapskilder overfor
gravide: Gravide som mottok budskap om mulige skadevirkninger av rusmidler fra medier
eller andre kilder, ville mate et helsepersonell forberedt til & ivareta deres behov ved for
eksempel engstelse eller feilinformasjon. Samtidig fikk de gravide kvinnene informasjon om

temaet fra to hold: helsepersonell og massemedia (187).
Det ble i forkant av "Aksjon Rus og Graviditet” foretatt en befolkningsundersgkelse om

holdninger til alkoholbruk under graviditet (1984), og en identisk undersgkelse 5 ar senere

(1990). | tillegg ble det foretatt en kartlegging av alkoholbruk hos en kohort gravide i 1985 og
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tilsvarende for en ny kohort fem ar senere. Ved a sammenligne konsumdata fra de to
gravidekohortene med holdningsdata fra de to befolkningsutvalgene kunne en undersoke
eventuelle sammenhenger. Resultatene viste at alkoholkonsumet hos de gravide var halvert
over femarsperioden. Likeledes var andelen i befolkningen med restriktiv holdning til bruk av
alkohol under graviditet signifikant starre enn fem ar tidligere. Ihlen (187) antok at det var en
sammenheng mellom disse to fenomenene. Pa denne bakgrunn anbefaler arbeidsgruppen at

generelle helseopplysningstiltak igangsettes ogsa i Norge.

| den nylig publiserte rapporten fra de nederlandske helsemyndighetene konkluderes det
med at den mest effektive formen for helseopplysning antagelig er den som gis pa en
individuell basis (3). Da kan helseinformasjonen justeres til individets muligheter og
ressurser, og den kan knyttes til en kartlegging av den enkeltes alkoholbruk. Slik individuell
helseopplysning vil for eksempel vaere aktuell under generelle helsekontroller hos
primeerlege, og ved prevensjonsveiledning hos helsesgster/jordmor/primaerlege/gynekolog

(se neste avsnitt).

Innholdet i helseopplysningsmateriale
Det faglige grunnlaget i opplysningsmateriellet ma veere forskningsbasert. | trad med de nylig

publiserte nederlandske retningslinjer, understrekes det at rad og retningslinjer ma vaere
ensartet (3).

En del momenter nevnes punktvis nedenfor:

e Som for andre miljagifter, bar ”fere var-prinsippet” benyttes. Ut fra viten om
sammenheng mellom bruk av alkohol i svangerskapet og skadevirkninger, bar en gi et
utvetydig rad om totalavhold i svangerskapet (punktavhold). En gnsker a oppna en
alminnelig forstaelse i befolkningen for at det a vaere behjelpelig med punktavhold for
gravide er like naturlig som tilrettelegging for den gravide i forhold til andre skadelige
pavirkninger (medikamentbruk, spesifikke matvarer, miljggifter etc.).

e Budskapet ma veere lettfattelig, folkelig, ikke-moraliserende (188). Ved formidling av
budskapet bar en med fordel fokusere pa beskyttelse framfor skremsel for & unnga
ungdig engstelse (3).

e Gruppen anbefaler at helseopplysningen ogsa retter seg mot far, med en papekning av
at farskapet begynner ved svangerskapets start, og med en oppfordring til solidarisk
alkoholatferd. Haykonsum hos partner er en risikofaktor mht. risikabelt alkoholforbruk
hos den gravide. (189, 5) Dessuten kan, som tidligere nevnt, alkoholinntak hos far

muligens ha negative konsekvenser fgr konsepsjon og tidlig i svangerskapet.
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Orientering om hjelpe- og informasjonsinstanser vedrgrende rus og graviditet med

aktuelle telefonnumre/adresser bar veere lett tilgjengelig i opplysningsmaterialet.

Forslag til former for helseopplysning

Posters / oppslag. Ved alkoholutsalg, ved grenseoverganger, pa legekontorer, pa
helsesgster- og jordmorkontor

Advarsler pa flaske- og kartongetiketter i enkelt, saklig format (f.eks. ma ikke brukes
ved graviditet)

Brosjyrer. Pa ventevaerelser ved legekontorer, helsesgster- og jordmorkontor. Det bar
legges planer for oppdatering og nyutgivelser med jevne mellomrom.

Annonsering og oppslag i TV/radio/aviser

Artikler i aviser, ukeblad

Intervjuer av opinionsledere (eks. eksperter, “kjendiskvinner” som praktiserer
punktavhold) i aviser, radio, TV

Som ledd i helseopplysning ved legekontroller, f.eks. ved prevensjonsveiledning

(individuell helseopplysning, gjerne kombinert med ressurs- og risikokartlegging).

Eksempler pa slagord som kan brukes pa posters / i
brosjyrer:

Punktavhold

Morsrollen begynner fgr fgdsel

Farskap begynner ved svangerskapets start

Nar du er gravid er den beste drinken ingen drink
Ingen alkohol til var baby

For babyens skyld: Ikke drikk

Sunnest mulige babyer

En sunn start

En gravid kvinne drikker aldri alene

Alkohol og graviditet harer ikke sammen

Tiltak overfor gravide/vordende fedre

Kartlegging
| forhold til gravide kvinner bgr kartlegging av alkoholvaner gjgres systematisk ved

forstegangs svangerskapskontroll (se ramme under). Denne kartleggingen vil da kunne

vaere et utgangspunkt for en individuell helseopplysning som kan tilpasses den enkelte

gravide (3). En slik systematisk kartlegging kan i seg selv fgre til at kvinner som drikker

reduserer sitt alkoholforbruk (190). Det er utviklet flere validerte screeninginstrumenter
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som er velegnet for kartlegging av drikkevaner, og ogsa egne instrumenter som er utviklet
spesielt for malgruppen gravide (se eget avsnitt om ”Screening av alkoholbruk i

svangerskapet” nedenfor).

| nytt, revidert helsekort for gravide bar det vaere satt av plass til registrering av kvinnens
alkoholbruk for svangerskapet, i farste trimester og i siste trimester. | veiledning til utfylling av
helsekortet (for lege/jordmor) ma betydningen av kartlegging av alkoholbruk og eventuell
individuell radgivning/oppfelging nevnes spesifikt, og offentlige anbefalinger om alkoholbruk

under svangerskapet bar presiseres.

Momenter ved kartlegging av drikkevaner (overfor alle gravide)

e Spar hver gravide kvinne om hennes alkoholbruk fer graviditeten og i
svangerskapet. Haykonsum far svangerskap er en viktig risikofaktor for
alkoholkonsum i svangerskap.

e Kartlegge bade vanlig forbruk og selskapsdrikking/ ”bingedrikking” (5 el. flere
alkoholenheter per drikkeepisode). | nyere forskning har en fokus pa bingedrikking
som spesielt skadelig for fosteret. Binge er karakteristisk for nordisk
drikkemgnster.

e Fortell alle kvinner (uansett rapportert drikkeniva) om risiko assosiert med drikking
i svangerskap

e Anbefal avhold for resten av svangerskapet for alle kvinner (uavhengig av
rapportert drikkeniva)

e Snakk med alle kvinner som drikker om de tror de vil veere i stand til & stoppe eller
klart redusere alkoholbruken under resten av svangerskapet

o Tilby relevant hjelp for kvinner som ikke greier & stoppe (se tiltak for
hgyrisikogravide)

Informasjon
Muntlig informasjon ma gis, og skriftlig brosjyremateriell bgr leveres ut til alle gravide ved

forstegangskontrollen, om risikoen ved alkoholbruk i svangerskapet.
e Kommunikasjonen ma veaere entydig og tydelig (3)
o Lettfattelig budskap. (188)

Eksempler pa eksisterende brosjyremateriell, som eventuelt kan brukast som basis for

revidert materiell (NB! Revisjon av alle brosjyrer bar gjores jevnlig):

¢ Brosjyren "Alkohol i kroppen” (Sosial- og Helsedirektoratet, 2005)

e |hlen har veert konsulent for ein brosjyre beregnet pa den gravide. Denne kan anbefales
trykket i nye opplag. Rusmiddeldirektoratet. Helsedirektoratet. (1985/2000)
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e Vinmonopolets brosjyre (2002)

e Bla Kors har utarbeidet en brosjyre beregnet pa gravide generelt, denne bar revideres

e Handbok: Forebyggende rusmiddelarbeid i helsestasjon. Sosial og helsedepartementet.
Rusmiddeldirektoratet. (191)

Unnga tvetydig budskap

| revisjonen av de norske retningslinjene (hgringsuttalelsen) for svangerskapsomsorgen

anbefales avhold. Samtidig formidles det at dersom kvinnen ikke mestrer dette, bar hun

rades til ikke & drikke mer en én alkoholenhet om dagen. Dette er et dobbelbudskap og et

"risikobudskap” til kvinnene:

e Det er ikke forskningsmessig grunnlag for & anbefale en nedre sikker grense (se alkohol
som teratogen)

¢ Gravide forventer at helsemyndighetene har gode sikkerhetsmarginer i sine
anbefalinger

e Gravide vil oppfatte at en alkoholenhet om dagen er en trygg grense a forholde seg til
hvis dette utgjar en del av helsebudskapet fra myndighetene

e Budskapet gir gkt risiko for at kvinner som uten vansker ville mestret avhold (lav-
/normalkonsumenter), velger a drikke en alkoholenhet ved jevne mellomrom (hvorfor
endre alkoholatferd mer enn det som synes ngdvendig?)

e Haykonsumenter vil veere i stor risiko med et tvetydig budskap: "Nar en alkoholenhet ikke
skader, er neppe to veldig farlig..etc.” Misbrukere vil vaere seerlig i risiko for a tolke
budskapet sveert romslig.

e Okt risiko for "binge-drikking” for alle konsumentgrupper
(f.eks. samler opp "anbefalt ukeskvote” til en festlige anledning)

e Det er knyttet ambivalens til & endre atferd: "Hvor viktig er det a vaere avholdende, hvor
stor risiko lgper jeg ved a drikke litt”. Ved a gi et entydig budskap hjelper en kvinnen til a
Igse denne ambivalensen. Det blir ikke rom for tvil.

e Ved de foreslatte retningslinjene (hgringsuttalelsen) risikerer en ogsa at helsepersonell vil
senke ambisjonene mht. & drive motivasjonsarbeid for totalavhold i graviditeten og at
risikogravide i mindre grad fanges opp

e Gravide som drikker én eller flere drinker om dagen, regnes i den nye siterte
amerikanske ekspertgrupperapporten a vaere i behov for behandlingstiltak. Tilbud om

forterkede tiltak/behandling, ber ogsa veere norsk politikk for denne gruppen kvinner.
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Andre forslag som kan veere aktuelle i forbindelse med

helseopplysning til gravide

e Hot-line-telefontjeneste. Det kan veere gnskelig med en 12-24 timers telefontjeneste
beregnet pa problemstillingen graviditet og rusmidler, som kan benyttes av bade
helsepersonell og av den gravide / hennes partner

¢ Relevante artikler og stoff kan tas inn i ukeblader/nettsteder spesialisert for gravide:

Eks. ukebladet "Gravid”, nettsteder som "Barn-i-magen.com”

Screening av alkoholbruk i svangerskapet
Screening kan som tidligere nevnt i seg selv fere til reduksjon i alkoholforbruk. For a fange

opp risikobruk og misbruk er screening av avgjerende betydning. Globale spgrsmal om
forbruk har vist seg lite effektive for a fange opp risikobruk blant gravide. Da god kartlegging
er av avgjerende betydning for videre arbeid, gjennomgas psykometriske kvaliteter noe

detaljert for et utvalg av relevante screeningsinstrumenter:

De fleste alkoholscreeninginstrumenter er blitt utviklet for a identifisere mennesker med
misbruks- eller avhengighetsproblematikk. Da mengden alkohol som er skadelig for fosteret
er vesentlig lavere enn det en kvinne kan drikke uten a utsette seg for psykisk eller fysisk
risiko, er fa screeninginstrumenter sensitive nok til & fange opp malgruppen av interesse. |
svangerskapsomsorgen er det meningsfylt & fange opp alle alkoholbrukere og gi disse
adekvat informasjon om risiko i svangerskapet i forhold til deres alkoholkonsum. | avveining
mellom sensitivitet og spesifisitet i screening av alkohol i svangerskap, har felgelig hey
sensitivitet prioritet foran hay spesifisitet. Pa grunn av de potensielt alvorlige konsekvensene
for barnet er det viktig for helsepersonell & identifisere alle eller s& mange som mulig av
kvinner med risikofylt bruk. Falske positive kan bli ekskludert ved videre kartlegging, mens

falske negative lar seg vanskelig handtere videre.

For personell i svangerskapsomsorgen er det viktig ogsa a ta hensyn til at instrumentene er
praktiske a bruke i en slik kontekst, videre lette & skare og fortolke. Flere instrumenter meater
disse kravene, for eksempel T-ACE, TWEAK, MAST og AUDIT (192-195). De fleste av disse
er konstruert for a identifisere alkoholmisbruk eller avhengighet, mens AUDIT er den av
testene som er konstruert for a fange opp risikofylt og skadelig drikking. Mona Géransson
har med bakgrunn i den beskrevne rasjonalen ovenfor valgt AUDIT som ett av sine

instrumenter i avhandlingen om oppsporing av alkoholkonsum i graviditet i Sverige
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(1). Den svenske ekspertgruppen (2003-2005) nedsatt av Socialstyrelsen vedrgrende
behandling av gravide misbrukere, har fortatt en gjennomgang av aktuelle
screeninginstrumenter for oppsporing. | den forelapige rapporten, peker en pa AUDIT og

TWEAK som instrumenter med gode psykometriske egenskaper.

AUDIT

Alcohol Use Disorder Identification Test, AUDIT, bestar av 10 sparsmal. Hvert spgrsmal
skares fra 1-4 og gir en maksimumskare pa 40 poeng. Tre spgrsmal omhandler
konsummgnster, tre omhandler alkoholavhengighet og fire omhandler alkoholrelaterte
skader eller problemer. | skjemaet er en standardenhet (alkoholenhet) definert som 12 g ren

alkohol.

| skiemaet gar det klart fram hvor mye gl, vin, sprit som tilsvarer en alkoholenhet. "Cut-off ”
for positiv screening for risikofylt eller skadelig bruk er definert. For risikofylt bruk er 8 poeng
satt for pasienter i primaerhelsetjenesten. Denne “cut-off” har god reliabilitet og validitet for &
identifisere pasienter som har et risikofylt konsum. Da kvinner er mer sensitive med hensyn
til alkohol enn menn, er en grenseverdi pa 6 anbefalt for kvinner (196). | Norge har en laget
en modifisert utgave av AUDIT med 9 spgrsmal. Dette pa bakgrunn av indikasjoner pa at ett

av spgrsmalene har en ordlyd som kan misforstaes. (197).

Den svenske ekspertkomiteen (forelgpig rapport) vurderer at en “cut-off "pa 6 som benyttes i
Goéranssons studie, er en lav "cut-off”. | en norsk studie som bl.a. vurderte psykometiske
egenskaper ved AUDIT, stilte en tvert imot sparsmal om en cut-off pa 6 er for hay for kvinner
(197). Dkende alkoholbruk hos unge kvinner gker risiko for uintendert graviditet (ved gkt
risiko for ubeskyttet samleie). Det er behov for screening/skaring tilpasset denne
populasjonen. Ved bruk av AUDIT anbefales cut-off pa to for a identifisere alkoholbruk i

denne populasjonen (198). Se ogsa CRAFFT nedenfor.

TWEAK
TWEAK (Tolerance, Worried, Eye Opner, Amnesia, Cut-down) (199). TWEAK er en

tilpasning av tradisjonelle screeningsinstrumenter for alkohol. Skarer rangerer fra null til syv.
Toleranse- og bekymringsspgrsmal bidrar hver med to poeng, og de andre tre spgrsmalene
bidrar med ett poeng hver. Hvilken som helst bekreftelse av bekymringsspagrsmalet, gir to
skarer. Hvis tre eller flere drinker er ngdvendig for a kjenne seg pavirket, skares
toleransesparsmalet med to. En total skare pa tre eller mer pa TWEAK er en anbefalt "cut-

off” for skadelig drikking generelt. Med en "cut-off” pa to eller mer har TWEAK vist hay
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spesifisitet for gravide, mens sensitiviteten varierer mellom etniske grupper. Fra et praktisk
stasted er TWEAK med sin hgye spesifisitet et egnet screeninginstrument i travle kliniske
settinger. For a gke avdekkingen av gravide som kan ha behov for intervensjon kan

supplerende metoder benyttes (200)

CRAFFT

Ett instrument spesielt utviklet for ungdom som har vist gode psykometriske egenskaper i et
utvalg dominert av kvinnelige ungdommer pa 14-18 ar, er CRAFFT (201, 198). Instrumentet
er praktisk a bruke, lite tidkrevende og enkelt a skare. Testen bestar av 6 spgrsmal, som
hvert gir en skare pa ett poeng. En "cut-off’ pa to gir moderat sensitivitet og hgy spesifisitet
for & avdekke alkohol/stoffproblemer hos ungdommer. Det anbefales at hvilket som helst
positivt svar pa testen falges opp med videre kartlegging av kvantitet, frekvens og manster

for & gke sensitivitet.

TLFB
Positiv screening pa AUDIT eller TWEAK gir ingen informasjon om hvor mye alkohol fosteret

faktisk er blitt eksponert for. En kartlegging av dette krever et strukturert kvantitativt
instrument. Timeline Followback, TLFB, er en metode som er funnet egnet i kartlegging av
fosterets alkoholeksponering (1, 187). TLFB for alkohol er et kartleggingsinstrument som
omfatter estimater av daglig alkoholkonsum over en spesifikk periode. Denne metoden har
ikke bare hgy reliabilitet og validitet med hensyn til maling av alkoholkonsum i generelle
populasjoner, men inkluderer ogsa en metode for & bestemme mengde og timing av
alkoholbruk. TLFB gir informasjon over ulike dimensjoner av personens drikking, slik som
antall drikkedager, maksimum mengde alkohol konsumert og variasjoner i
drikkemgnstermanster, for eksempel ukedager vs. helgedager (202). Dette gir informasjon

om dose for hver eksponering og nar i fosterets utvikling denne eksponeringen skjedde.

TLFB er en systematisk intervjumetode for a innhente et dag-for-dag mal pa en persons
faktiske alkoholkonsum. Det gir valide estimater av en persons drikking for opptil 6-12
maneders kartleggingsperiode. En positiv screening hos Géransson de fgrste 12 ukene av
graviditeten, var konsum av 70 g alkohol per uke i to eller flere uker eller konsum av 60 g
alkohol ved samme drikkeepisode (binge), to eller flere ganger (1). Disse terskelverdiene er

satt pa basis av konservative kriterier for risiko for FASD.
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Identifisering av heyrisikogravide pa grunnlag av konsum fer graviditet
Flere studier har vist at korte screeninginstrumenter vedrgrende alkoholbruk far graviditet,

kan vaere en godt egnet metode for a fange opp kvinner som har hgy risiko for ogsa a drikke
(risikabelt) i svangerskapet (170, 203, 204)

Goransson benyttet AUDIT som screeninginstrument fgr graviditet. Resultatene indikerte at
et risikabelt alkoholforbruk far graviditeten, som kartlagt med AUDIT, er en signifikant
prediktor for risikofylt bruk i graviditeten (positiv TLFB). Det mest potente leddet i AUDIT i sa
mate var omhandlet frekvens av alkoholbruk (spgrsmal 1). Funnene indikerer at
atferdsmgnster etablert far graviditet er krevende a endre, og mer krevende jo lengre de har
vart. Spesifikk metodikk for hgyrisikogravide for atferdsmodifisering er utviklet og viser

lovende effekter for denne gruppen kvinner (205).

Anvendelse av screeninginstrumenter
Det er utviklet noen screeninginstrumenter som synes godt egnet for oppsporing av

alkoholkonsum i graviditet og identifisering av risikogravide. Mona Géransson har
demonstrert at en-dagsoppleering i AUDIT og TLFB setter jordmadre betraktelig bedre i
stand til & oppspore alkoholbruk i svangerskap enn ved "standardprosedyre”. TLFB er noe
tidkrevende, men mer sensitivt enn AUDIT. Bruk av AUDIT er lite tidkrevende og vil markert
forbedre identifikasjon av hgyrisikogravide. Imidlertid vil AUDIT ikke fange opp @vrige kvinner

som ikke stopper/reduserer alkoholinntak under graviditet.

Lavkonsumenter og h@ykonsumenter krever ulike intervensjoner for endring av atferd.

Biologiske markgrer
Schorling anbefaler biologiske markgrer som et supplement til selvrapportering av

rusmiddelkonsum (206). Det har vist seg at gravide kvinner rapporterer alkoholkonsum mer
korrekt dersom de vet at blodprgvetest vil bli tatt. Biologiske markgarer i seg selv kan gi
verdifull informasjon, men alle kjente markgrer har begrensinger. Det er hittil fa studier som

er gjort mht. verdien av biologiske markarer for & avdekke skadelig drikking hos gravide.

Risikogravide

Hvem er de risikogravide?
Forebyggende arbeid rettet mot risikogravide kan deles inn i arbeid rettet mot kvinner som

har en gket risiko for alkoholbruk i svangerskapet (selektive forebyggingstiltak), og arbeid

rettet mot kvinner med et kjent alkoholmisbruk i svangerskapet (indiserte forebyggingstiltak)
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(181, 207). Det er viktig at helsepersonell som er i kontakt med kvinner med gkt risiko for
alkoholmisbruk identifiserer disse kvinnene slik at tiltak kan settes inn sa tidlig som mulig i et

eventuelt svangerskap (208). Nar det gjelder hvilke tiltak som gir effekt i forhold til a redusere

alkoholbruk i svangerskapet, vil dette avhenge av faktorer som kvinnenes motivasjon for

reduksjon og forhold som pavirker denne motivasjonen (209). Det foreligger dessverre lite

forskningslitteratur som evaluerer forskjellige forebyggingstiltak, og det er et stort behov for

slike studier (181, 207).

Utvalgte “risikofaktorer” som har veert relatert til det a fa et barn med FAS eller ARBD/

ARND, er nevnt i tabellen under (181, 210).

Utvalgte materielle "risikofaktorer” som kan knyttes til FAS og ARBD / ARND (May

1995; NIAAA 2000)

Faktor Referanse(r)
Binge-drikking (211-213)
Langvarig "drikkeanamnese” (214, 215)
Stort alkoholbruk hos partner (5, 189, 224)
Stort alkoholbruk i neer familie (216)

Liberal drikkekultur (215, 217)
Lav sosiogkonomisk klasse (218-221)
Arbeidsledighet (222-224)
“Social transcience” (215, 225)
Gravid aleneforsgrger (223, 224)
Lavt selvbilde (209)
Omsorgsovertakelse av tidligere barn (215, 225)

Medikament- /stoffmisbruk

Rayking

(212, 213, 226)
(212, 213, 226)
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Tiltak overfor de risikogravide

Effektfull kommunikasjonsmetodikk / kortidsintervensjoner
Graviditet i seg selv er en meget potent fase for endring, da motivasjonen for ikke & skade

barnet/beskytte barnet ofte er hay. Fra klinisk praksis erfarer en at kvinner med
rusproblemer, hvor endringspotensialet ikke har veert vurdert som hgyt, likevel kan gjore
store endringer i sin rusbruk i forbindelse med graviditet. Screening og tilpasset radgivning
vil for lav- og moderatkonsumenter vil ofte vaere tilstrekkelig for at kvinnen reduserer/kutter ut
alkoholbruken i svangerskapet. For hgyrisikobrukere har en behov for mer omfattende

intervensjoner og oppfelging. ( 170).

Elementer i standard korttidsintervensjoner, har vist seg effektfulle i arbeid med a redusere

alkoholbruk hos kvinner i graviditet. Seks kjerneelementer kan oppsummeres med

akronymet FRAMES:

e Feedback: Feedback pa personlig risiko (for foster og for gravide)

¢ Responsibility: Ansvar for personlig kontroll

e Advice: Rad om endring

e Menu: Meny for mater a redusere/stoppe drikking

e Empathetic: Empatisk radgivingsstil

o Self efficacy: Tiltro/optimisme vedr. a kutte ut/redusere alkoholbruk. Intervensjonen
omfatter ogsa a sette et klart mal i en kontrakt for endring av alkoholbruk og oppfalging

av prosessen samtidig med tilbud om stgatte.

Stettende, ikke-dgmmende teknikker med trenet fagpersonell framheves. De mest effektive
tilneermingene fokuserer pa reduksjon av alkoholbruk uten kritikk eller skyldindusering.
Effektive fagpersoner karakteriseres ved a ha en grundig kjennskap til
intervensjonsteknikken, en optimistisk holdning med hensyn til endring, en stil preget av
innlevelse og genuinitet og respekt for klientene. Videre har de en evne til 8 unnga
argumentering som vekker forsvarsmekanismer hos klienten samt at de er komfortable med
a tematisere alkoholproblematikk (227-229).

En teknikk som ofte er benyttet i korttidsintervensjoner, er motiverende intervju (Ml).

MI benytter en empatisk, klientsentrert radgivingsstil for & gke "readiness to change”

ved a utforske og lgse ambivalens mht. atferdsendring (227). | prosessen utforskes klientens
ambivalens i en atmosfeere av akseptering, varme og positiv stgtte. Selv om samtalene har
en struktur og fokus, unngar en overtalelse og argumentering. Malet er a klargjere

diskrepansen mellom grunner til & endring versus ikke-endring, diskrepans mellom sentrale
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verdier (eks. beskyttelse av foster) og atferd (fortsatt alkoholbruk i svangerskap). Nancy
Handmaker (205) har tilpasset teknikkene i motiverende intervjuing til bruk i
svangerskapsomsorgen. | tillegg til teknikkene og terapeutisk stil understrekes behovet for
tett oppfelging, slik at kvinnes endringsprosess kan fglges naye opp og behov for forsterkede
tiltak vurderes lgpende. Handmaker (230) har utviklet en undervisningsvideo i motiverende
intervjuteknikk for fagpersonell som arbeider med gravide misbrukere. En studie av effektene
av denne treningsvideoen pa forbedrede intervensjonsferdigheter, viste lovende resultater i
forhold til kontrollgruppe. Varigheten av disse effektene er imidlertid ikke studert over tid i

klinisk praksis.

| en annen studie av Handmaker (231) studerte en effektene av Ml med 42 problemdrikkere.

Kvinner som rapporterte alkoholinntak i det hele tatt nylig, ble tilfeldig sortert i enten
intervensjonsgruppe med en times Ml eller i kontrollgruppe. Fokus i Ml var & vekte
alkoholinntak mot risiko for fosterskader. Kontrollgruppen mottok et brev med informasjon
om risiko ved drikking under svangerskap med en anbefaling til kvinnen om a diskutere dette
videre med jordmor/lege. Kvinner i begge gruppene hadde signifikant redusert
alkoholinntaket ved oppfelging etter 2 maneder. Kvinner som hadde det hgyeste niva av
alkoholkonsentrasjon i blodet (estimater pa bakgrunn av spesifikke informasjons-
komponenter), hadde den starste reduksjonen. Den stgrste reduksjonen fant en for

intervensjonsgruppa.

"Protecting the Next Pregancy project” er et prosjekt som studerte effektene av
intervensjoner rettet mot gravide kvinner som hadde drukket i sitt siste svangerskap. 300
kvinner som fylte kriteriene for risikokonsum under siste svangerskap, ble fire uker etter
fadsel tilfeldig utvalgt til enten eksperiment eller kontrollgruppe. Kvinnene ble fulgt opp i fem
ar. Eksperimentgruppa mottok intensiv kortidsintervensjon pa individuell basis 5 ganger over
ett ar, samt noen oppfelgingssamtaler i Igpet av den aktuelle 5-arsperioden. Kvinnene i
kontrollgruppa mottok standard oppfelging fra helsetjenesten for mor/barn og rad om at "du
kan fa en sunnere baby om du reduserer drikking eller stopper a drikke under graviditet”. En
tredjedel av kvinnene fadte ett eller flere barn i lapet av oppfalgingsperioden pa 5 ar.
Kvinnene i eksperimentgruppa drakk signifikant mindre enn kontrollgruppa under
graviditetene i oppfalgingsperioden. Kvinnene i eksperimentgruppa hadde faerre premature
babyer og faerre babyer med lav fedselsvekt. Videre framviste spedbarna til kvinnene i
eksperimentgruppa bedre "neurobehavioral performance” ved 13 maneders alder

sammenlignet med spedbarna til kvinnene i kontrollgruppa. (208, 232).
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Spesialiserte hjelpetiltak

Forsterkede helsestasjoner:

| en del kommuner har det vaert etablert "forsterkede helsestasjoner” som et lavterskeltilbud.
Effekten av slike helsestasjoner bar evalueres, likeledes rutinene for samarbeidet mellom

helsestasjoner og spesialisthelsetjenesten.

Polikliniske og dognbaserte tjenester i spesialisthelsetjenesten
Hver region bgr ha kompetansepersoner/kompetanseteam i forhold til hayriskogravide. |

misbrukerpopulasjonen vil ikke polikliniske tiltak veere tilstrekkelig for alle. Regionene bar ha
tilgjengelige dagntiltak for kvinner som ikke nyttegjer seg forsterket poliklinisk innsats.
Kvalitet og kapasitet ved eksisterende spesialiserte avdelinger i landet ma sikres. | dag
henvises i hovedsak stoffmisbrukere til denne type dagntiltak. Gravide alkoholmisbrukende

kvinner ma lgftes fram som malgruppe for de spesialiserte dggntiltakene.

Liberal henvisning til spesialisthjelp

| kontakt med gravide kvinner som ikke greier a stoppe inntak av alkohol, bgr

henvisningspolitikken til spesialisthjelp veere liberal.

Inkludere partner

| arbeidet med hayrisikogravide vil det vaere viktig ogsa a inkludere partneren. Forskning

viser at partnerens drikkevaner er av betydning for kvinnens eget alkoholkonsum (5, 189).

Tilgjengelig informasjon om tiltaksapparatet
Det bar finnes lett tilgjengelig informasjon om hjelpeinstanser med adresser og

telefonnummer kvinnen kan henvende seqg til for hjelp og orientering. For helsepersonell og
sosialtjeneste bar det tilsvarende finnes lett tilgjengelig informasjon om enheter som har
gode frivillige tiltak og tilbud i henhold til § 6.2a i Lov om sosiale tjenester (LOST).
Erfaringer, rad og veiledning til primzertjenesten og sosialtjenesten er beskrevet i
”Graviditet, barn og rusmidler”; et hefte utgitt i 2000 av Borgestadklinikken i samarbeid

med Sosial- og helsedepartementet.
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Tilbakeholdelse ved tvang overfor gravide rusmiddelbrukere etter § 6.2 A
i Lov om sosiale tjenester
Det mest inngripende tiltaket en har for rusmiddelmisbrukende gravide, er tilbakeholdelse

ved tvang regulert etter Lov om sosiale tjenester.

Lovverket
Lov om sosiale tjenesters § 6.2a tradte i kraft 01.01.96. Lovparagrafen lyder:

?Tilbakeholdelse av gravide rusmiddelbrukere.

Det kan vedtas at en gravid rusmiddelmisbruker uten eget samtykke skal tas inn i institusjon
og holdes tilbake der i hele svangerskapet dersom misbruket er av en slik art at det er
overveiende sannsynlig at barnet vil bli fadt med skade, og dersom hjelpetiltak etter § 6-1
ikke er tilstrekkelig. Fylkesnemnda skal samtidig ta stilling til om det skal veere adgang til a ta

urinprgver av pasienten under institusjonsoppholdet.

Inntakets formal er & hindre eller begrense sannsynligheten for at barnet paferes skade.
Under oppholdet skal det legges vekt pa at kvinnen bys tilfredsstillende hjelp for sitt
rusmiddelmisbruk, og for a bli i stand til & ta vare pa barnet.”

(§ 6-1 omhandler frivillige tiltak)

Tvangsloven har i liten utstrekning veert benyttet ved alkoholmisbruk i svangerskapet.

Dette har blant annet fremkommet i nasjonale erfaringsseminar med institusjoner som har
ansvar for tilbakeholdelse etter LOST § 6.2.a. Det har sveert vanskelig a fa eksakte tall pa
hvor mange kvinner som totalt sett har vaert innlagt etter § 6.2a i institusjon fra loven tradte i
kraft inntil dags dato. Imidlertid viser tall fra Lade behandlingssenter i Trondheim som har
hatt regionsansvar for Region Midt-Norge at de bare har hatt en bruker innlagt hvor
hovedproblemet var alkohol, mens de har hatt flere titall innlagt med illegal rusproblematikk.
Borgestadklinikken i Skien som har tatt imot flest gravide pa tvang i landet, rapporterer at
10 % av gravide tvangsinnlagte ved klinikken har hatt et alkoholdominert misbruk, dvs. 8
gravide pa 9 ar. Tvangsloven har mao. hittil hatt beskjeden effekt i forhold til & fange opp

kvinner som utsetter fosteret for risiko som falge av stort alkoholkonsum.

| en fosterhjemsundersgkelse fra Trondheim, som er under bearbeidelse, viser forelgpige tall
at alkoholproblematikk i svangerskapet er tre ganger sa hyppig som bruk av illegale stoffer
hos barn i fosterhjem. Dette stemmer med tall fra USA, hvor barn av mgdre som misbruker
alkohol i svangerskapet har 10 ganger starre risiko for 8 komme i fosterhjem sammenlignet
med barn av mgdre som ikke bruker alkohol. Atferdsproblemene, spesielt problemer med
sosial samhandling hos de alkoholeksponerte barna i fosterhjemsundersgkelsen, ser ut til &

veere nesten dobbelt s& hyppig som hos barn som ikke har vaert utsatt for alkohol i
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svangerskapet. Hvorfor mgdre som misbruker alkohol i svangerskapet i liten grad blir innlagt
pa tvang er ikke kjent og kan veere flere, bl.a. at alkoholbruk er akseptert og en vet ikke hvor
mye mor bruker, at det er vanskelig & pavise at mor har drukket og at anamnesetakning av
alkohol i svangerskapet er ufullstendig. Manglende kompetanse om alkohol som det mest

fosterskadelige rusmiddelet er trolig en viktig forklaringsfaktor.

Upublisert norsk studie av barn av tvangsinnlagte gravide
Borgestadklinikken i Skien er den institusjonen som har hatt flest tvangsinnleggelser etter §

6.2a i LOST. Fra 01.01.96 til 01.03.05 hadde Borgestadklinikken hatt 83 innleggelser etter
denne paragrafen. Det har vaert fa innleggelser av madre som misbruker alkohol
sammenlignet med illegale stoffer. Varigheten av innleggelsene har veert fra 3 dager til ca. 6
maneder av graviditeten. Siden 2000 har det veert en jevn gkning av slike innleggelser ved
Borgestadklinikken, med 16 i 2004. Innleggelsene har skjedd etter midlertidig vedtak fra
sosialtienesten, med senere stadfestelse fra Fylkesnemda for sosiale saker for de aller

fleste.

Det har ikke veert satt av gkonomiske midler for forskning pa omradet i den hensikt a finne ut
hvilken effekt tvangsinnleggelser har pa barn fgdt av disse kvinnene. Det er imidlertid gjort
en studie nar det gjelder fadselsvekt pa barn fgdt av tvangsinnlagte kvinner etter § 6.2A, som
var innlagt fram til fgdsel, i perioden 01.01.96 til 01.06.04, til sammen 50 kvinner. Bruk av
rusmidler og i saerdeleshet alkohol har stor innflytelse pa barnets vekt ved fadsel. Rayking,
darlig erneering, stress og andre sykdomsfaktorer spiller ogsa inn. Genetiske faktorer kan

ogsa veere av betydning for fadselsvekten.

Fadselsvektene ble sammenliknet med fadselsvektene til barn fadt av frivillig innlagte
kvinner ved Borgestadklinikken i samme tidsrom, til sammen 30 barn (upublisert studie av
Egil Nordlie, 2004). En regner gjennomsnittlig fadselsvekt for norske barn i denne perioden

for ca. 3 500 gram.

Gjennomsnittsvekt av nyfadte av madre innlagt etter § 6.2a: 3027 g (n = 50).
Gjennomsnittsvekt av nyfadte av madre innlagt frivillig: 3366 g (n = 30).

Forskjellen var statistisk signifikant (p = 0,028 ).

Fadselsvekten gkte med varigheten av oppholdet i institusjonen.

Oppholdets lengde mer enn 12 uker: gjennomsnittlig fadselsvekt 3298 g (n = 22).
Oppholdets lengde kortere enn 12 uker: giennomsnittlig fedselsvekt 2812 g (n = 28).
Forskjellen var statistisk signifikant (p = 0,014).

73



Nar det gjaldt de frivillige innlagte, var giennomsnittlig fedselsvekt 3505 g for de som var fadt
av ma@dre med opphold lengre enn 12 uker (n = 21), og 3049 g nar det gjaldt barna fadt av
madre som hadde veert innlagt kortere enn 12 uker (n = 9), (p = 0,052).

Barna ble fgdt av madre med forskjellig bruk av rusmidler, og det var bare ca. 10 % der
alkohol var det eneste eller mest dominerende rusmiddelet. Alle kvinnene unntatt to var

rgykere.

I en annen tidligere studie ble det vist at de barna som ble fgdt av madre med

alkoholdominert misbruk, hadde de laveste fadselsvektene.

Studien viser at barn fadt av rusmiddelbrukende madre, hadde lavere fadselsvekt enn
gjennomsnittsvekten for norske barn fgdt i samme periode. Gjennomsnittsvekten for barn
fedt av tvangsinnlagte mgdre er langt lavere enn for barn fadt av de frivillige innlagte

mgdrene. Jo lengre oppholdet varer for fadsel, desto tyngre blir barna.

Helsepersonell har meldeplikt til sosialtienesten nar de oppdager at en kvinne bruker
rusmidler pa en slik mate at et barn kan ta skade. Det er sosialtienesten som vurderer
alvorlighetsgraden av rusmiddelbruk og skal vurdere om kvinnen skal tilbys frivillige tiltak

eller det ma gjeres tvangstiltak.
Rapporter sier at kvinner fort aksepterer et tvangstiltak, og at et opphold i institusjon i

henhold til § 6.2a ogsa er tilfredsstillende for kvinnen. Dette er viktige momenter a ta med

vedrgrende forebygging av FASD.
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Oppsummering av tilneerming for risikogravide

Trappetrinnstilnaerming:

Kvinnene ber sikres et klart og utvetydig rad om avhold

Kvinner som fortsetter & drikke bgr tilbys tette svangerskapavtaler for @ motivere
til avhold og for & veere i dialog om hva slag stette hun vil trenge for &8 mestre
avhold i resten av svangerskapet

Kvinner som ikke raskt nyttiggjer seg tettere oppfalging av jordmor/lege, bar
henvises til forsterkede tiltak som forsterkede helsestasjoner, spesialiserte
tienester for gravide, og andre relevante behandlingstiltak

Kvinner som ikke nyttiggjer seg polikliniske tiltak, bgr motiveres til innleggelse i
relevante tiltak for gravide med rusproblemer

For kvinner som ikke raskt tar imot relevante tiltak og misbruket er av en slik art at
det er overveiende sannynlig at barnet vil bli fadt med skade, kommer Lov om
sosiale tjenster § 6.2.a ” tilbakeholdelse av gravide rusmiddelmisbrukere” til
anvendelse.
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Tiltak overfor ungdom

Opplysningsarbeid

Fokus bgr veere punktavholdsomrader (med graviditet som ett punkt).

Informasjon om skadelige effekter av alkohol bgr inn i skolens generelle helse-
undervisning fra barnetrinnet. Effekter pa foster ber inkluderes.

Helsesgstre bar flette inn dette som et naturlig emne under helsekontroller/samtaler
med ungdom, individuelt nar det er behov, men ogsa i klasser. Det er viktig at gutter far
samme informasjon som jenter, slik at de ogsa kan vaere med pa a ta ansvar.

Det bar gis informasjon om alkohol og graviditet til ungdomsledere.

Dette gjelder innen organisasjoner, idrettslag osv., der det er naturlig & tematisere bruk
av rusmidler

Det kan ogsa veaere naturlig a foresla at kunnskap om alkohol/graviditet blir knyttet til
etikk

undervisning i konfirmantforberedelsene, bade kirkelig og borgerlig.

Emnet rus/graviditet/FAE,FAS bgr inkluderes som obligatorisk emne i utdanningen for
leerere og farskoleleerere.

Informasjonskampanjer om alkohol/graviditet ma rettes mot unge mennesker i den
sprakform og visuelle form som slar an hos dem. Det ber anbefales steotte til
kunstnere som gnsker a lage teater/film/video/ musikk som er knyttet til dette emnet,
og som er rettet mot ungdom.

Steder der en kan gi individuell informasjon knyttet til konsultasjonene:
Helsestasjon for ungdom, prevensjonskontorer, kontor for seksuell opplysning (Oslo),

fastlegekontoret, PP-tjenesten, BUP, Psykiatrisk ungdomsteam.

Tiltak overfor fagpersoner

Emnet rus/graviditet og spesielt alkohol/graviditet bgr styrkes i grunnutdanningen og
etterutdanningen av leger (spesielt allmennleger og gynekologer), sykepleiere,
jordmadre, helses@stre, men ogsa sosionomer, vernepleiere, barnevernskonsulenter og
psykologer. Hvert aktuelle fakultet og hver hgyskole i landet ber sgrge for at slik
undervisning skjer. Det ma sikres faste regionale kursprogrammer for aktuelle
faggrupper, inklusive LAR-team. Rusmedisin som egen medisinsk spesialitet ville

antagelig hayne det forebyggende arbeidet innen dette feltet.

76



Arbeidsgruppen anbefaler at det sendes ut rundskriv til leger og helsepersonell for gvrig
med informasjon om meldeplikten fagpersonell har nar det gjelder mistanke om at en
gravid bruker alkohol eller andre rusmidler slik at fosteret kan ta skade. Til rundskrivene

bar det vedlegges faglig fundamenterte opplysninger.

| hver helseregion bar det finnes en instans som kan gi rad og besvare spgrsmal
overfor helsepersonell nar det gjelder rus/graviditet og spesielt alkohol/graviditet. Det
ma veere en regional strategi for sikring av kontinuerlig oppleering og opplysning av
eksisterende tiltak.

Videre ber det arbeides med a kvalitetssikre innholdet i opplaring til personell som er
i rédgivingsposisjon overfor gravide. Nar det gjelder sensitive felt som rus/alkohol er ikke
kunnskap nok. Hvordan fagfolk formidler kunnskapen til gravide og deres partnere er
like viktig. Fokus pa kommunikasjonsferdigheter blir derfor meget viktig i
oppleeringsgyemed. Det eksisterer per i dag lovende metoder for arbeid med gravide
hgykonsumenter. Dette er metodikk som vektlegger en stattende, hjelpende og
empatisk tilneerming i motivasjonsarbeidet for endring av rusatferd.

Arbeidsgruppen anbefaler ogsa at det legges til rette for arlige nasjonale
erfaringsseminar for tiltak med spesifikt ansvar for gravide rusmisbrukere, jfr. tidligere

arlige Lysebu-seminarer (erfaringsseminar med gkonomisk stette fra sosialdep.)

Politikk

| Sverige har riksdagspolitiker og forsker Marita Aronson estimert de offentlige skonomiske

ytelsene fra fgdsel fram til tenarene er 10 ganger sa hgye for FAS-barn som for "normale”

barn. Forebyggingsgevinstene er store, ogsa i et gkonomisk perspektiv.

Det er sveert viktig at forebyggingstiltak over ulike arenaer har en politisk forankring,

som sikrer langsiktighet i arbeidet og at effektive forebyggingstiltak implementeres i videre

sentrale/lokale helseplaner.

Momenter for politiske strategier

Utarbeide offisielle anbefalinger vedrgrende graviditet og alkohol
Sikring av langsiktige strategier/langsiktig skonomisk satsing
Utarbeide strategier som sikrer kontinuitet i folkeopplysning, kampanjer, opplaering av

helsepersonell
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e Utarbeide strategi for tilgjengelig informasjon til befolkningen pa relevante arenaer
e Merking av alkoholholdige varer rettet mot gravide og partnere

e Forebyggingsprogrammer: Sikring av viderefgring av gode strategier etter

programperiode
e Rundskriv, oppdateringer
e Jordmortjenesten i landet: Sikre at en nar malsettingen om full dekning
e Legge forholdene til rette, ogsa skonomisk, for forskningsprosjekter; herunder
metodeutviklingsprosjekter: Viktige temaer omfatter identifisering, radgiving, behandling
o Strategier for kontinuerlig evaluering av tilbakeholdelse av tvang for gravide
e Styrking av kompetansesentre nasjonalt og regionalt/ andre eksisterende tiltak (se under)

e Utarbeide retningslinjer for felles nordisk samarbeid om temaet

Sikring av ressurser
e Det nasjonale kompetansesenteret, Borgestadklinikken, med spesialomradet gravide

rusmiddelmisbrukere, bar styrkes for a ivareta sine nasjonale oppgaver i enna sterkere
grad.

o | tillegg begr en sikre at det i hver region eksisterer en spesialistkompetanse som kan
yte faglig bistand til sosial- og helsepersonell, og at de allerede eksisterende tiltak med
regionsansvar styrkes for & kunne drive kontinuering kompetanseheving.

e | kjslvannet av gkt opplysning og skolering blant fagpersonell vil det ogsa veere naturlig &
se pa behovet for institusjonsplasser, bade for frivillig innlagte og tvangsinnlagte.
Det er gkende ettersparsel etter plasser bade for frivillig innlagte og tvangsinnlagte
gravide, og antallet plasser bgr utvides ut fra behovet. Inntil i dag har det blitt benyttet
frivillige og tvangsplasser overfor gravide med alkoholproblemer i langt mindre grad enn

det som er forventet ut fra estimerte tall.

Anvendelse av lovverk

Arbeidsgruppen anbefaler en utredning av anvendelsen av Miljginformasjonsloven og

Barnekonvensjonen i forhold til alkoholbruk i svangerskapet.

Lov 2003-05-09 nr. 31: Lov om rett til miljginformasjon og deltakelse i offentlige

beslutningsprosesser av betydning for miljget (miljginformasjonsloven)
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Arbeidsgruppen mener loven er relevant med hensyn til fosterhelse som kan pavirkes av
eksponering av toksisk produkt (alkohol). Innen perinatalmedisinen brukes begrepet "det
intrauterine miljg” om det miljget fosteret utvikler seg i. Dette er et produkt av bl.a. mors
gener og hennes levevaner (som bl.a. omfatter kosthold, bruk av medikamenter, raykevaner
og bruk av rusmidler). Nedenfor er gjengitt utsnitt av lovteksten. Uthevingene i teksten er
foretatt av arbeidsgruppen. En pagaende rettsak i Frankrike er interessant i denne
sammenheng. Kvinner som har fadt barn med FAS har reist sak mot vinprodusenter og det
offentlige da de mener at tilgjengelig kunnskap om alkoholens skadevirkninger ikke er gjort

kjent i befolkningen.

§ 1. Formal

A sikre allmennheten tilgang til miljginformasjon og derved gjare det lettere for den enkelte &
bidra til vern av miljget, & verne seg selv mot helse- og miljgskade og a pavirke offentlige og
private beslutningstakere i miljgsparsmal

§ 2. Miljginformasjon

Faktiske opplysninger og vurderinger om a) miljget b) faktorer som pavirker eller kan pavirke
miljget, herunder - produkters egenskaper eller innhold (m.fl) c) menneskers helse,
sikkerhet og levevilkar i den grad de pavirkes eller kan bli pavirket av tilstanden i

miljoet eller faktorer som nevnti bokstav b.
§ 4. Lovens stedlige virkeomrade

Loven gjelder for norske offentlige organer og for virksomheter som er etablert i Norge. a)

ethvert forvaltningsorgan som er omfattet av offentlighetsloven § 1

§ 8. Det offentliges ansvar for a ha og tilgjengeliggjere miljginformasjon
Forvaltningsorganer som nevnt i § 5 farste ledd bokstav a skal pa et overordnet niva ha
miljginformasjon som er relevant i forhold til sine egne ansvarsomrader og funksjoner, og

gjere denne informasjonen allment tilgjengelig.

§ 9. Kunnskap om miljeforhold i egen virksomhet
Enhver virksomhet som omfattes av kapittel 3 eller 4, plikter & ha kunnskap om forhold ved
virksomheten, herunder dens innsatsfaktorer og produkter, som kan medfare en ikke

ubetydelig pavirkning pa miljget.

§ 10. Rett til miljiginformasjon hos offentlig organ
(1) Enhver har rett til & fa miljginformasjon fra et offentlig organ, sa framt informasjonen

foreligger hos vedkommende organ el. omfattes av organets kunnskapsplikt etter §§ 8 el. 9

§ 12. Miljginformasjon som alltid skal utleveres

Allimennheten skal uten hinder av reglene i § 11 alltid fa informasjon om
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a) helseskadelig forurensning eller forurensning som kan forarsake alvorlig skade pa
miljoet, b) forholdsregler for a hindre eller redusere skade som nevnt i bokstav a, og c)

ulovlige inngrep i eller ulovlige skader pa miljget.

FNs barnekonvensjon

Ifalge Barnekonvensjonens artikkel 24.2 d heter det: "Barn har rett til den beste medisinske
behandling som samfunnet kan gi. Barn ma fa nok og riktig mat, rent vann og et rent miljg.
Her ma det spesielt tas hensyn til utviklingslandenes behov (...)

Partene skal bestrebe seg pa full giennomfgring av denne rettighet, og skal i seerdeleshet
treffe hensiktsmessige tiltak for a:

”... d) sgrge for egnet helseomsorg for mgdre for og etter fadselen”.

Konvensjonens artikler omtaler barn som fgdte personer, men konvensjonens innledning
nevner livet fgr fadsel: "Barn pga. fysisk og mental umodenhet har behov for spesielle
vernetiltak og saerskilt omsorg, herunder passende vern under lovgivning sa vel far som etter
fedselen”. Ifalge Redd Barna er det opp til det enkelte land a tolke nar en gnsker at
konvensjonens bestemmelse skal veere gjeldende i forhold til det ufgdte liv (meddelelse fra
Elin Saga Kjgrholt, Redd Barna, mars -05).

Barn i mors liv som er ment & skulle leve opp, ma da karakteriseres som en person som har
krav pa beskyttelse. Barns rett til beskyttelse mot overgrep gjer seg da ekstra sterkt
gjeldende. Norge bgr, ifalge Redd Barna, ha en romslighet i forhold til beskyttelse av det
ufgdte barn som gjer at ogsa disse faller inn under rett til beskyttelse av overgrep. Etter
Redd Barnas mening bar barn utover abortgrensen karakteriseres som personer som i
Norge ma gis beskyttelse etter Barnekonvensjonen. Hvorvidt fostre under abortgrensen har

den samme beskyttelse, vil veere et diskusjonssparsmal.

Alle fostre, uansett fatal alder, ma naturlig nok ha den samme beskyttelse, nettopp fordi

skadene kan skje tidlig i svangerskapet.

Ifalge artikkel 19 star det at "Staten skal beskytte barn mot fysisk eller psykisk mishandling,
forsemmelse, seksuelt misbruk eller utnyttelse fra foreldre eller andre omsorgpersoner”.
Ifelge avsnitt 1 "partene skal treffe alle ngdvendige lovgivningsmessige, administrative,
sosiale og undervisningsmessige tiltak for & verne barnet mot alle former for fysisk eller

mental vold, skade eller misbruk, vanskjgtsel eller forssmmelig behandling, mishandling eller
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utnytting, herunder seksuelt misbruk, mens de er under omsorg hos én eller begge foreldre,
verge eller eventuell annen person som har omsorgen for barnet”. Dette avsnitt vil kunne

anvendes i forhold til bruk av alkohol i svangerskapet, som nevnt ovenfor.

Ifalge artikkel 6 har barnet en ukrenkelig rett til livet, og som det star i avsnitt 2, "partene skal

sa langt det er mulig sg@rge for at barnet overlever og vokser opp”.

Arbeidsgruppa anbefaler at Barneombud og Redd Barna blir aktgrer i utarbeidelse av juridisk
korrekte retningslinjer nar det gjelder barns beskyttelse mot mors bruk av alkohol i

svangerskapet.

Nasjonalt kompetansesenter

Oppdatert kunnskap om risikoen for fosterskader nar kvinner drikker alkohol i svangerskapet
er lite utbredt blant helsepersonell generelt i Norge. | stedet synes kunnskapen a veere
samlet ved enkelte institusjoner, oftest pa grunn av at bestemte personer har fattet spesiell
interesse for dette fagomradet. Vart inntrykk, bl.a. basert pa en enna upubliserte Trondheim-
undersgkelse, er at det i Norge rar mye forvirring og ogsa uenighet bade blant helsepersonell
og blant gravide med hensyn til hvordan en skal tolke og forholde seg til alkoholbruk i
svangerskapet. Gjennom den perioden arbeidsgruppen har jobbet sammen har vi fatt
kiennskap til at det i en rekke vestlige land pagar et parallelt arbeid med a samle
forskningslitteratur om effekter av prenatal alkoholeksponering pa fosteret og hvilke
langtidskonsekvenser det har for eksponerte individers utvikling og fungering gjennom livet.
Det internasjonale fokuset pa denne problematikken na har sammenheng med den
betydelige @kningen i unges alkoholkonsum de siste ti arene som mange land registrerer,
spesielt blant kvinner i fertil alder samtidig som en begynner a se at foreldre saksgker
alkoholprodusenter for ikke & ha varslet om farene ved alkohol under graviditeten. | Norge
pahviler det staten som har monopol pa vin og brennevinsalg & opplyse om farer ved
alkoholinntak i graviditeten. Nar skadene ved alkoholinntak blir allment kjent, er det ikke

utenkelig at slike rettssaker ogsa vil finne sted i Norge.

En del land ligger noe foran oss i arbeidet med & opplyse om farene ved alkoholinntak i
graviditeten, og vi registrerer at helsemyndigheter i mange vestlige land (Sverige, Island,
Nederland, Frankrike, USA, og ogsa Australia) na konkluderer med at det er grunnlag for a

anbefale totalavhold i graviditeten. Arbeidsgruppen slutter seg til denne konklusjonen, og i
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trad med vare svenske kolleger mener vi at det bar opprettes et nasjonalt

kunnskapssenter/kompetansesenter som far et spesielt ansvar pa dette omradet.

Et nasjonalt kompetansesenter er viktig for a sikre at noen har et formelt ansvar pa
omradet. Dessuten ma det opprettes diagnostiske sentra pa forskjellige steder rundt om i
landet. Her kan en sa langt det er mulig ta utgangspunkt i allerede bestaende utrednings og

behandlingstilbud hvor dette finnes.

Oppgaver for kompetansesenteret
Kontinuerlig kunnskapsoppdatering, utvikling av opplaeringsmateriell, metodeutvikling samt

etablering av felles internasjonale kriterier for diagnostisering, behandling og forskning vil
veere viktige oppgaver for et slikt senter. Det bar ogsa ha et spesielt ansvar for
kunnskapsformidling og veiledning til omsorgspersoner, helsepersonell, barnevern og
barnehage/skole og opprettholde kontakt med de diagnostiske sentrene rundt om i landet.
Videre ma det sgrge for kontinuerlig allmennopplysning om farene ved alkoholinntak i
graviditeten og ha jevnlig kontakt med sentrale helsemyndigheter om opplysning generelt og

om videre tiltak for behandling av alkoholbruk i svangerskapet.

Spesifikke oppgaver bgr veere:

o Forebygge alkoholbruk i svangerskapet. Initiere opplysningskampanjer, oppdatering
av brosjyrer etc. i samarbeid med sentrale myndigheter

e Lage undervisningsprogram om alkohol og graviditet tilpasset ungdomsskolen og
videregaende skoler samt for unge kvinner som planlegger graviditet

e Utvikle metoder for a oppdage alkohol (mis)bruk i svangerskapet: utvikle/benytte
eksistrenede intervjumetoder rettet mot alkohol i graviditeten og s@rge for at disse blir
benyttet tidlig i svangerskapet ved opplaering av jordmgdre og leger.

e Pavirke at kvinner med risikofylt alkoholkonsum i svangerskapet blir henvist til
behandling, eventuelt innlagt etter lov om tvang pa skikket rusinstitusjon.

¢ Medvirke til at adekvate behandlingsmuligheter i svangerskapet er tilgjengelige

e Utvikle norsk material om symptomer og kliniske tegn pa FAS/FAE som kan benyttes
for & diagnostisere FAS/FAE sa tidlig som mulig og distribuere disse til
barneavdelinger, habiliteringsavdelinger, fadeavdelinger, helsestasjoner,
legekontorer.

o Utvikle et spesielt utredningsprogram for FAS/FAE i samarbeid med de lokale

diagnostiske sentrene
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e Utvikle norsk materiale om hvordan barn/ungdom/voksne med FAS/FAE kan hjelpes i
hjemmet, pa skolen, i fritid og i arbeidslivet.

e Utvikle leereprogram for barnehage/skole for barn/ungdom med FAS/FAE i samarbeid
med sentrale myndigheter

e Sgrge for at informasjon om alkoholbruk i svangerskapet og FAS/FAE blir tatt med i
opplaeringsprogram for leger, sykepleiere, pedagoger og barnevernet.

e Utvikle oppleeringsprogram for foreldre og fosterforeldre

e Vurdere om "Advokat’-ordningen skal innfares i Norge og ev. arbeide for at en slik
ordning blir innfart. ("Advokat”: En person med kunnskap om FAS/FAE som falger
barnet og familien pa alle arenaer)

e Fgre kampanjer med sentrale myndigheter som medspillere om viktigheten av tidlig
diagnostisering og stabilt oppvekstmiljg for barn diagnostisert med FAS/FAE

¢ | samarbeid med sentrale myndigheter sgrge for at diagnostiske sentra rundt om i
landet blir opprettet og har en forsvarlig stab og adekvat materiell for forsvarlig
diagnostisering, behandling og utadrettet lokal virksomhet

e Utvikle retningslinjer slik at alle med FAS/ARND far tilbud om samme standard av
stgtte og hjelp hele livet

e Fgre kontinuerlig dialog med bevilgende myndigheter om nye tiltak, muligheter for
forskningsmidler.

e Initiere forskning bade lokalt, nasjonalt og internasjonalt

e Faigang skandinavisk forskningssamarbeid.

Diagnostisk senter

Rundt om i landet vil det pa sentrale steder veere nadvendig med et team med
spesialkompetanse pa alkohol i graviditeten som kan diagnostisere FAS/FAE og har
diagnostiske verktay, som tester og MR-muligheter tilgjengelig. Sentrene ma gi rad,
veiledning og behandling og samarbeide med lokale helseinstitusjoner, rusinstitusjoner,
fedeavdeling, helsestasjoner, skoler etc. Delvis kan en utvide aktiviteten med relevante
oppgaver pa de stedene hvor det allerede finnes en del kompetanse (Aline Spedbarnsenter,
Oslo, Borgestadklinikken, Habiliteringsteamet ved Sgrlandet Sykehus, avd Arendal,
Barneavdelingen, Haukeland Universitetssykehus, Barneavdelingen, St Olavs Hospital,
Trondheim i samarbeid med Lade behandlingssenter er steder arbeidsgruppen kjenner til).
Delvis bar det opprettes helt nye team. En grunnbemanning med lege (nevro)psykolog,
fysio/ergoterapeut og spesial/klinisk pedagog samt sosionom ma veere tilgjengelig. Dessuten

ma det skapes muligheter for samarbeid med nevnte avdelinger/institusjoner.
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Lokalisering av landssenter
Siden et problematisk alkoholbruk ofte er forbundet med en rekke andre risikofaktorer som

bruk av andre rusmidler, bade piller og illegale stoffer, psykososiale vansker og psykiatriske
lidelser kan det vaere hensiktsmessig a legge disse skisserte oppgaver til et etablert senter
som allerede har betydelig kunnskap pa feltet og som i tillegg favner om en bredere
problematikk. Aline barnevernsenter og Aline poliklinikk i Oslo har mange ars erfaring fra
systematisk utrednings-, behandlings- og oppfelgingsarbeide rettet mot risikofamilier med
sped- og smabarn og er kjent i Norge som et sentralt senter for barn utsatt for rus i
svangerskapet. Aline kan derfor veere godt skikket som utgangspunkt for opprettelse av et

kompetansesenter for FAS/FAE

Forskning

Til na har det ikke veert forsket mye pa alkohol, graviditet og falger for barnet i Norge.
En doktorgrad om alkohol, graviditet og nyfadte kom i 1995 og en annen doktoravhandling
som omhandler alkohol, graviditet og barnas utvikling opp til 18 maneders alder (Alvik) er na

under utarbeidelse:

e |hlen, B.M.(1995). Graviditet og rusmiddelbruk. En prospektiv studie av alkohol, tobakk,
neonatale effekter holdnings- og konsumendringer fra 1985 til 1990. Psykologisk institutt,
Universitetet i Oslo.

e Alvik, A, D.M.F, UiO. Avhandling. Denne er i sin avsluttende fase.

Videre er to prosjekt under publisering i Trondheim:

e Tgmmervik K og Hakansson U. Graviditet og rusmiddelvaner. Studien er en intervju-
undersgkelse av 300 gravide, med spearreskjema til partner. Hovedfokuset er
alkoholvaner.

e Brubakk A-M, HyrveG m. fl. DMF, NTNU og Barnevernets Utviklingssenter:
Fosterhjemsundersgkelse med spgarreskjema som fokuserer pa alkohol fgr under og
etter svangerskapet samt illegale rusmidler i svangerskapet. Sammenligning med et
validert spgrreskjema om barnets sterke og svake sider. Svangre som bruker illegale
rusmidler, bruker som regel ogsa mye alkohol. To avhandlinger om oppfalging av

disse barna er publisert. Disse oppfalgingsstudiene er planlagt a fortsette:

e Moe; V.: A prospective longitudinal study of children prenatally exposed to drugs:

Prediction and Developmental outcome at 4 V2 years (2002). Department of
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Psychology, University of Oslo, Norway and Aline Clinic for Infants and families, Oslo

Municipal Child and family Welfare Service.

Slinning, K.: A prospective longitudinal study of children prenatally exposed to
substances: With special emphasis on attention and self-regulation (2003).
Department of Psychology, University of Oslo, Norway and Aline Clinic for Infants and
families, Oslo Municipal Child and family Welfare Service.

Moe,V og Slinning K. Psykologisk Institutt: Barn som har veert eksponert for rusmidler

i fosterlivet: reguleringsforstyrrelser og samspillsvansker i de fgrste levear”.
Welle-Strand, G og Sarfi, M ved MAR Jst og Aline Poliklinikk "Kartlegging av begge

foreldres rusmiddelbruk og psykisk helse i graviditeten og etter fadsel samt

oppfelging av barnet til 2 ar”.
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Vedlegg 1: Sammendrag tatt fra den amerikanske
rapporten: “Fetal Alcohol Syndrome: Guidelines for
Referral and Diagnosis”

Summary and future steps

In 2002 CDC was congressionally mandated to develop diagnostic guidelines for FAS and
other prenatal alcohol-related disorders and integrate them into medical and allied health
education. With input from a SWG composed of clinicians and family and from the
NTFFAS/FAE, scientific and clinical evidence was reviewed to develop guidelines that offer
a balance between conservative and overly inclusive definitions of FAS. Criteria for
conditions not meeting the clinical definition of FAS (e.g. ARND) were not established,
because scientific evidence is insufficient at this time. Clinical and scientific research on FAS
and those conditions resulting from prenatal alcohol exposure that do not meet the criteria for
an FAS diagnosis is currently underway. These findings and advances will contribute to
further refinement of the FAS criteria, and could potentially delineate additional diagnostic
categories and criteria for conditions other than FAS. The development of these FAS
guidelines is a continuous process. Efforts to develop and refine other diagnostic categories to
identify FAS and related conditions need to continue.

During this guidelines development process, several key issues emerged that deserve mention.

1.

More information on the neurodevelopmental effects of prenatal exposure to alcohol is
needed. Particular emphasis should be placed on finding the unique aspects of FAS
that will help differentiate it from other birth defects or developmental disabilities, or
both.

Efforts to improve the clinical assessment tools (e.g. facial and growth measures) used
to diagnose FAS should continue, particularly in terms of racial and ethnic variations
and age.

All children should be screened for the possibility of an FAS diagnosis. As physicians
and other allied health professionals become educated about this disorder, screening
for FAS should become routine.

Better communication between obstetricians, gynecologists and pediatricians is
needed to improve documentation on prenatal alcohol use. This would help with the
diagnosis of prenatal alcohol exposure in the child and could help identify women at
risk for future alcohol-exposed pregnancies.

Service agencies must provide a way to qualify children with FAS and related
disorders who do not meet their traditional eligibility requirements.

Further research and resources are needed to identify and treat women at risk for an
alcohol exposed pregnancy.

Awareness, both in the public and professional arenas, about the dangers of drinking
alcohol during pregnancy and about FAS and how the condition affects children and
their families is essential. A key avenue to avoiding FAS is active promotion of
programs to increase awareness of the dangers of drinking alcohol during pregnancy
and promotion of prevention activities that increase understanding of the risks of
alcohol as well as the risks for an alcohol-exposed pregnancy.

Over 30 years ago researchers first described FAS. Much has been learned about the disorder
since that time, as in reflected in these guidelines. However, there is still much more to learn
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about the entire spectrum of effects from prenatal alcohol exposure. Future work will address
these gaps. To reduce FAS and other prenatal alcohol-related conditions, the key is
prevention. Federal, state and local agencies; clinicians and researchers; educational and
social service professionals; and families need to work together to educate women of
childbearing age and communities across the country about the risks of drinking alcohol
during pregnancy.
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Vedlegg 2: Health Council of the Netherland’s
Reports: Risks of alcohol consumption related to
conception, pregnancy and breastfeeding

Around 80 % of women of child-bearing age in the Netherlands drink alcoholic
beverages. Many women stop consuming alcohol as soon as they become pregnant, or
even earlier if they wish to become pregnant. Nevertheless, it is estimated that 35-50 %
of the pregnant women in the Netherlands continue to consume alcohol. The
percentage of non-pregnant Dutch women who drink ‘heavily’ ranges from 3% to

12 %, depending on the age group concerned. Heavy drinkers consume an average of
six or more standard drinks* of an alcoholic beverage per day. Heavy drinkers are less
inclined to stop drinking alcohol after discovering that they are pregnant than women
whose alcohol consumption is lower.

This advisory report concerns the consequences of moderate alcohol use for the fertility
and for the growth and development of the (unborn) child. The central questions
addressed are as follows:

What effects does moderate alcohol use prior to conception have on fertility and pregnancy?

What effects does moderate alcohol use during pregnancy have on pregnancy and the unborn child?
What effects does moderate alcohol use during breastfeeding have on the baby?

How effective is health education aimed at reducing alcohol use?

. What advice on alcohol use should be given to women who wish to become pregnant, women who are
already pregnant, and women who are breastfeeding?

GoR W e

‘Moderate alcohol use’ — the phrase used in formulating the first three questions — is,
however, open to a variety of interpretations. Not surprisingly, therefore, there is also
considerable variation in the quantities of alcoholic beverages that different bodies
designate as ‘moderate’. The authors have consequently sought to avoid using this
phrase in the advisory report, preferring (wherever possible) to specify the amount of
ethanol (pure alcohol) referred to in each case.

Ethanol passes from the mother via the placenta to the embryo and foetus. After
delivery, ethanol can pass via the breast milk to the baby. The concentration of ethanol
in embryonic and foetal tissue during pregnancy is the same as that in maternal blood.
In nursing women, the concentration in breast milk is the same as that in the blood.
However, this results in the infant having a considerably lower concentration of ethanol
in the blood, since the amount of ethanol that is consumed via the breast milk will be
distributed throughout the infant’s body.

The level of ethanol in maternal blood is determined not only by the amount of alcohol
that the woman consumes but also by the time-span involved, her body size, the
presence of food in the stomach, and the speed with which ethanol is broken down in
the body. This breakdown process is partly dependent upon genetic factors, which
influence not only the rate of breakdown but also the effects that ethanol produces in
the body. Due to all these factors, sensitivity to alcohol can vary from one woman to
another.

In evaluating the scientific literature, the Committee has given careful consideration to
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the methodological problems that are encountered during the research that underpins
this advisory report. Some effects have not been mentioned in this summary (notably
those that have been insufficiently researched to allow conclusions to be drawn).

Effects of alcohol use prior to conception

There is evidence to suggest that consumption of just one standard drink of an
alcoholic beverage per day or possibly even less prior to conception may reduce
fertility in women. The risk of miscarriage and foetal death is possibly increased not
only by female alcohol consumption prior to conception, but also by male alcohol
consumption in this period. The degree of both effects appears to increase to the degree
that alcohol use increases.

The Committee’s conclusion is that it is not possible to determine a male and female
lower limit for alcohol consumption prior to conception from which it could definitely
be said that there was no effect upon on fertility and pregnancy.

Effects of alcohol use during pregnancy

Alcohol use during pregnancy can have various consequences for embryo, foetus and
pregnancy. The risks and the severity of the effects are directly proportional to the
average alcohol consumption of the individual concerned and the number of glasses
consumed on each occasion. The nature of these effects is partly dependent on the
moment of exposure, but alcohol use appears to produce undesirable effects throughout
pregnancy.

It is possible that average consumption of less than one standard drink per day during
pregnancy may increase the risk of intra-uterine death and premature birth, influence
the spontaneous movements and reactions of the foetus, and have an adverse effect
after birth on the child’s psychomotor development. Furthermore, on the basis of
available in vitro-studies, animal experiments and studies in non-pregnant women the
possibility cannot be ruled out that exposure to even very low amounts of ethanol may
increase the risk of cancer. There is, however, no concrete evidence to suggest that
children who have been exposed to ethanol in the womb have an increased risk of
cancer.

Consumption of between one and two standard drinks leads to an immediate,
temporary interruption of foetal breathing movements in every pregnant woman. These
foetal breathing movements cause amniotic fluid to enter and leave the lungs, which is
important for the development of the lungs. The oxygen for the foetus is, of course,
supplied via the placenta.

Among pregnant women who drink an average of one to two standard drinks per day, it
is likely that there will be an adverse effect on the child’s psychomotor development
and it is possible that the risk of intra-uterine death, premature birth and low birth
weight may be increased.

The evidence for the effects mentioned above is stronger where average consumption is
between two and six standard drinks per day. Furthermore, with this exposure level the
child may possibly have an increased risk of developing alcohol-related problems later
in life.

Where average daily consumption exceeds six standard drinks, there is, in addition to
the effects that have been mentioned, also an increased risk that major malformations
and the specific facial characteristics of foetal alcohol syndrome (FAS) may occur in
the child.

The risk of certain malformations may possibly also be greater in the case of women
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who have a low average alcohol consumption during pregnancy but drink six or more
glasses on some occasions (binge drinking).

The preceding paragraphs concern the type of effects that may occur at the specified
levels of alcohol use. There are clear indications that the risks are raised substantially at
low levels of alcohol consumption. The effects are difficult to quantify since the results
of the available studies differ somewhat on this point. It is clear, however, that the
severity of the effects increase with the individual’s average alcohol consumption and
the number of glasses consumed on each occasion.

The Committee concludes that every reduction in alcohol consumption leads to a
reduction in risks. It is not possible to determine a lower limit for alcohol consumption
from which it can be stated with certainty that there would be no effect on the foetus
and the pregnancy.

Effects of alcohol use during breastfeeding

Alcohol use during breastfeeding also has adverse effects on the child. Babies have
been found to drink less milk and to have a disturbed sleep-wake pattern for three
hours after nursing mothers have consumed between one and two standard drinks. The
effects of lower consumption levels have not been studied.

The conclusion is that it is not possible to indicate a safe lower limit for alcohol
consumption during breastfeeding.

Health education

Scientific studies show that various problems may occur in health education about
alcohol use during pregnancy. In some women, strict recommendations to refrain
altogether from alcohol consumption will result in stress, feelings of guilt or a feeling
that they would fail anyway. This could result in these women not reducing, or even
increasing, their alcohol consumption. A more balanced message will probably achieve
a better result with them. Health education on the risks of alcohol use during pregnancy
usually has no effect with heavy drinkers. They need special guidance and care to
reduce their consumption, and even then they rarely succeed in completely stopping
their alcohol intake.

In one-to-one health education, enquiries about the level of alcohol consumption can be
made and health education can be linked to the woman’s possibilities. This is probably
the most effective method of health education. Women receive information in many
other ways, such as through the Internet, mass media and brochures. The health
education notice on bottled drinks in the United States proved to be ineffective. To
have an impact, a health education notice has to be simple, not create unnecessary
anxiety, make clear what kind of behaviour is harmful to the child and what is not, and
indicate how the behaviour can be changed.

Recommendations

The Committee recommends that health education provides that advice with which the
harmful effects of alcohol consumption are excluded with certainty. Women can
achieve this if they refrain from consuming any alcoholic beverages from the moment
they attempt to become pregnant until the moment they stop breastfeeding the baby.
Men can achieve this if they refrain from consuming alcoholic beverages from the
moment the woman attempts to become pregnant until the moment pregnancy has been
confirmed.

It might be helpful to provide the following additional information along with the
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health education containing this strict advice. With regard to pregnancy, any reduction
in alcohol consumption at any time during pregnancy reduces the risks and, moreover,
the volume of alcoholic beverage consumed per occasion should be as low as possible.
Alcohol consumption may play a role after childbirth in an inability to properly
stimulate or continue lactation. Mothers who have indeed consumed a standard
measure of an alcoholic beverage can avoid exposing the nursing child to ethanol by
refraining from breastfeeding the infant or expressing milk for later feeding for a
period of three hours immediately following the alcohol’s consumption. In the case of
the consumption of a high volume of alcohol, the period should be longer and can be
calculated by multiplying the three-hour period by the number of standard measures of
alcohol consumed.

Health education on alcohol consumption should not only focus on pregnant and
lactating women, but also and especially on women who are attempting to become
pregnant, and on their partners. These individuals should preferably be given individual
health education with which enquiries are made about their consumption of alcohol.
There are still no guidelines on how to enquire about the level of alcohol consumption.
The Committee recommends that guidelines on this should be drafted. Enquiries should
not only be made prior to conception, but also at various times during pregnancy. It is
important to ascertain at the earliest possible stage whether or not a woman consumes
alcohol, for heavy drinkers require specialised treatment and care. The required
guidelines could also describe the referral procedure for heavy drinkers.

Besides individual health education, other types of health education will also continue
to be of major importance. It is essential to ensure that the message with this is
consistent. There are now differences between the recommendations provided by the
various health education authorities on alcohol consumption during pregnancy and
breastfeeding. It is important to ensure that they all provide the same message in the
future.

* In the Netherlands, a "standard drink"contains approximately 10 grams of ethanol
(irrespective of the type of beverage). Examples of Dutch standard drinks can be found
in Annex D.
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Table 1. Differential diagnosis of individual features associated with FAS
Feature syndromes

Smooth philtrum Cornelia de Lange syndrome
Floating-Harbor syndrome
Geleophysic dysplasia
Opitz syndrome
Toluene embryopathy

Thin Vermillion Miller-Dicker (Lissencephaly) syndrome
Fetal Valproate syndrome
Geleophysic dysplasia
Cornelia de Lange syndrome
Toluene embryopathy

Small palpebral fissures Campomelic dysplasia
DiGeorge sequence
Dubowitz syndrome
Duplication 10q sequence
Duplication 15q sequence
FG syndrome
Maternal phenylketonuria (PKU) fetal effects
Oculodentodigital syndrome
Opitz syndrome
Trisomy 18 syndrome
Williams syndrome
Velocardiofacial syndrome
Toluene embryopathy

Note: Features that discriminate these disorders from FAS can be found in Jones, 1997.
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Table 2. Differential diagnosis of syndromes similar o FAS

Syndrome

Overlapping Features

Differentiating Features

Aarskog syndrome

Williams syndrome

Noonan's syndrome

Dubowitz syndrome

Brachmann-Delange
syndrome

Toluene embryopathy

Fetal hydantoin syn-
drome
(Fetal dilantin syndrome)

Fetal valproate syndrome

Maternal PKU fetal
effects

Small nose with anteverted
nares, broad philtrum, maxil-
lary hypoplasia, and wide-
spaced eyes

Short palpebral fissures, antev-
erted nares, long philtrum,
depressed nasal bridge, and
epicanthal folds

Low nasal bridge, wide-spaced
eyes, and epicanthal folds

Short palpebral fissures, wide
spaced eyes, and epicanthal

folds

Long philtrum, thin vermil-
lion border, anteverted nares,

and depressed nasal bridge

Short palpebral fissures, mid-
face hypoplasia, smooth
philtrum, and thin vermillion

border

Wide-spaced eyes and
depressed nasal bridge

Epicanthal folds, anteverted
nares, long philtrum wich thin
vermilion border, and wide-
spaced eyes

Epicanthal folds, short palpe-
bral fissures, long underdevel-
oped philtrum, and thin ver-
million border
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Rounded face, down-slant to palpe-
bral fissures, widow's peak, crease
below lower lip, incomplete out
folding of upper helices, and dental
eruption problems.

Wide mouth with full lips, stellate
pattern of the iris, periorbital full-
ness, and connective tissue disor-
ders.

Down-slant to palpebral fissures,
keratoconus, wide mouth, and pro-
truding upper lip

Shallow supraorbital ridge with
nasal bridge near the level of the

forehead, and broad nasal tip

Single, bushy eyebrow extending
across forehead, long eyelashes,
downturned mouth, high arched
palate, and short limbs (yielding
short stature)

Micrognathia, large anterior
fontanel, down-turned mouth cor-
ners, hair patterning abnormalities,
bifrontal narrowing, and car abnor-
malities

Short nose with bowed upper lip

High forehead, infraorbital crease
or groove, and small mouth

Small upturned nose, round facies,
and prominent glabella
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