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Forord

Hver eneste dag møter vi på nye mennesker i mange former og fasonger, som er helt unike, med små og store skavanker. Uavhengig av om de har en diagnose eller fem, er de som de er, og det finnes ingen som er like. Men er vi født sånn eller blitt sånn? Dette er et spørsmål forskere har stilt seg i mange år, og det er blitt kranglet så busta fyker mellom de ulike fløyene. På den ene siden har du gjengen som hevder at «alt» er bestemt av genene våre og at det meste vi foretar oss her i verden er bestemt på forhånd, i den grad at det kan stilles spørsmål ved om vi i det hele tatt har en egen vilje. På den andre siden har du gjengen som mener at vi er et produkt av summen av opplevelsene våre, at vi formes av menneskene vi møter, det vi gjennomlever og hva vi foretar oss for øvrig. Den gjengse oppfatningen i dag er at sannheten trolig ligger et sted mellom disse to ytterpunktene – at vi er en god kombinasjon av våre medfødte egenskaper og det vi har møtt på og gjort i livet.

Men hva om «født sånn» ikke bare er et resultat av genene våre? Kan det ha noe å si hvordan vi ble født? Eller i det minste, hva som skjedde da vi lå i mors liv? Hvor mye vet vi egentlig om hva som skjer fra en eggcelle og en sædcelle smelter sammen og frem til et barn fødes, og hvilke ytre faktorer som kan påvirke alle stegene underveis? Denne boken håper å gi deg svar på disse spørsmålene. For sannheten er at vi vet ganske mye, samtidig som ingen av oss husker at vi lå i mors mage, så vi kan ikke gjenfortelle hvordan det var, og ingen forskningsstudier er så perfekte at vi kan vite at svaret de gir oss er fasiten med stor F. Men for hver dag vet vi litt mer, når nye forskningsstudier på svangerskapet og konsekvenser på kort og lang sikt for både mor og barn publiseres på løpende bånd. Vi har kommet svært langt fra da legene på 1980-tallet utførte kirurgi på nyfødte uten bedøvelse fordi de mente at barn ikke følte smerte, til vi nå vet at fosteret utvikler smertefølelse en gang i løpet av andre trimester.

Sulten gnog i magen på mange barn og kvinner som vandret rundt i de kalde gatene i Amsterdam vinteren og våren 1944. De jaktet på sitt neste måltid, som kanskje ikke kom før om to dager. En kombinasjon av togstreik og Tysklands okkupasjon hadde ført til at vestre deler av Nederland opplevde svært strenge matrasjoneringer denne vinteren. Dette gjaldt dessverre også mange gravide kvinner, da det ikke ble gjort forskjell på folk som bodde i disse områdene. Det er rapportert om at store grupper kun fikk 400–800 kalorier i døgnet, noe som tilsvarer cirka en femtedel av hva som er anbefalt daglig inntak. Forskere fant at barn født av mødre som hadde vært gravide under hungersnøden, så ut til å ha blitt påvirket slik at det satte spor også senere i livet. Litt avhengig av når i svangerskapet de ble utsatt for mors underernæring, fikk de lav fødselsvekt eller økt risiko for hjerte- og karsykdom i voksen alder. Oppdagelsen dannet grobunn for teorier som dreier seg om at hva vi blir utsatt for i fosterlivet har noe å si for senere helse.

Den fantastiske ferden fra vi blir til ved at to celler smelter sammen og spleiser på DNA-et, til at vi kan puste og suge i oss morsmelk ni måneder senere, er verdt å skrive mang en saga om. Vi rekker å utsettes for mye forskjellig i løpet av den tiden. Det er så mange sjekkpunkter som skal passeres og grunnlag for egenskaper og helse som skal legges, at det nesten ville vært for godt til å være sant hvis mor kunne gjøre nøyaktig hva hun ville uten å påvirke den lille spiren i magen.

Kort fortalt er det mye forskning som tyder på at hva vi blir utsatt for før vi møter dagslyset for første gang har betydning for vår senere helse. Det sier seg selv at hvis man opplever oksygenmangel under fødselen, kan det gi alvorlige konsekvenser i form av medfødt hjerneskade. Det er kanskje mindre opplagt at måten du blir forløst på (vaginalt eller via keisersnitt) kan ha noe å si for antall infeksjoner du vil få i løpet av dine første leveår. Men noen studier har vist at barn som er født med keisersnitt ser ut til å ha litt høyere risiko for å få infeksjoner de første leveårene, og økt risiko for autoimmune sykdommer. Forskere tror dette skyldes at en vaginal fødsel gir en naturlig tilførsel av sunne bakterier fra mors skjede- og tarmflora, mens barn som forløses med keisersnitt ikke får denne innsmøringen. Denne teorien er basert på studier som har vist at barn født vaginalt har mer bakterier i tarmene sine de første leveårene. I motsetning til føll, som har en tendens til å spise morens hestepærer, har ikke nyfødte mennesker muligheten til å få i seg mors bakterieflora etter fødselen, så kanskje er vi ekstra avhengige av å få med oss litt idet vi forlater mors kropp?

Sammenhengene forskere har sett i disse studiene er likevel ikke nødvendigvis fasiten, for det kan være mange andre faktorer som spiller inn, og bakteriene kan være et tilfeldig sammenfall eller bare en bit av puslespillet. Det er nemlig også sånn at mødre som har fått utført keisersnitt bruker litt lengre tid på å få i gang ammingen enn mødre som har født barnet vaginalt. Og den første råmelken er viktig for helsen til det nyfødte barnet, blant annet fordi den påvirker oppbygningen av tarmfloraen.

Selve fødselen er bare en liten del av prosessen med å lage et barn eller å selv bli til. Hvert steg kan sette uutslettelige spor hos moren og forme det nye livet. Dannelsen av et helt nytt menneske, fra start til slutt, er ikke mindre enn et lite mirakel. Like fascinerende og fantastisk er det også skummelt å følge på nært hold, hvis man begynner å tenke på alt som kan gå galt på veien. Dette kan jeg skrive under på, som har gått gravid og født to barn selv. Ved ett tilfelle skulle jeg slippe en hest ut på beite etter en ridetur, og ble klemt mellom porten med strømtråden og hesten. Jeg fikk et lite strømstøt, det føltes som det gikk gjennom magen min og inn i hesten, og jeg lurte umiddelbart på om jeg nå hadde tatt livet av babyen min. Heldigvis gikk alt bra, men det var litt skremmende å google «elektrisk sjokk som gravid». Det var ikke måte på beskrivelser av hjertestans hos fosteret, forbrenninger og andre skumle skader som kunne oppstå. Lettelsen var stor da jeg kjente gode bevegelser der inne den neste halvtimen. Jeg har senere fått betryggelse fra legekollegaer om at det til og med er trygt å gi elektrosjokk til gravide med hjerterytmeforstyrrelser, så jeg uroet meg helt unødvendig den gangen.

Det er et mylder av råd å forholde seg til når det gjelder hva som er trygt å gjøre som gravid, hva man bør holde seg unna, og hva som kan være gunstig for helsen til deg og mageboeren. Kvinnen som nettopp har fått en synlig kul på magen møter fort på kommentarer fra kvinner som selv har vært gravide og har mange synspunkter, ofte basert på egne opplevelser, gammel kunnskap eller kjerringråd. Sosiale medier florerer av influensere som forteller deg hvordan du best og tryggest kan være gravid, til tross for at mange av dem ikke har noen formell kompetanse på feltet. Gravide kvinner er et lett bytte, da man for alt i verden ikke vil gjøre noe som kan skade ens ufødte barn.

Jeg opplevde selv en spontanabort i uke 11 i mitt andre svangerskap. Den tryggheten jeg trodde jeg hadde etter mitt første svangerskap som endte i et friskt barn født til termin, forsvant som dugg for solen. Jeg spurte meg selv igjen og igjen om jeg kunne unngått å miste fosteret, selv om den rasjonelle delen av meg var klar over at jeg ikke hadde gjort noe «galt». Siden dette har jeg tatt doktorgrad på hva som kan påvirke forskjellige utfall i svangerskapet, og ønsker å dele kunnskapen min med nåværende, fremtidige eller forhenværende gravide (og deres partnere). Ideen om boken kom da jeg skrev avhandlingen min, de første kapitlene ble skrevet mens jeg var i fødselspermisjon med mitt andre barn, og boken har til slutt vokst seg ferdig etter at jeg kom tilbake i jobb. Jeg håper at de som leser boken kan bli tryggere på hva man faktisk kan påvirke i svangerskapet, og hva som går sin gang uansett hva man gjør. I tillegg er det sånn at kvinner som utvikler visse komplikasjoner under et svangerskap har økt risiko for blant annet hjerte- og karsykdom senere i livet. Riktig kunnskap gir bedre muligheter til å ta gode valg mens man er gravid, ikke bare for barnet, men også for seg selv.

Samtidig er det viktig å huske på at  det meste antagelig går som det ville gått uansett hva man gjør, fordi kroppen til sjuende og sist er sjefen, og er laget for å bære frem et barn og føde dette trygt. Jo lenger ut i svangerskapet vi kommer, desto mindre blir muligheten til å påvirke sluttresultatet. Likevel skal vi ikke glemme at frem til fremveksten av moderne fødselshjelp, har det å føde barn vært det farligste en kvinne kunne gjøre. I noen land i verden er det fortsatt sånn at omtrent én av 50 kvinner vil dø av årsaker relatert til svangerskap, mot én av 5300 kvinner i land som Norge, der vi har hatt fokus på å forebygge dødsfall som følge av svangerskapskomplikasjoner i mange tiår. For å beholde den gode statistikken, der Norge er et av verdens tryggeste land å være gravid og føde barn i, er det å fortsette den anbefalte svangerskapsoppfølgingen noe av det viktigste vi kan gjøre.

Denne boken tar deg gjennom svangerskapet fra start til slutt, og følger prosessene steg for steg. Jeg har vekslet mellom å kalle fosteret «han» og «hun» i bokens ulike deler, for å understreke at de fleste gravide har et tilknytningsforhold til barnet sitt lenge før det er født, og fordi det er et fremtidig menneske som bakes der inne. Jeg vil si hva vi vet om faktorer som kan påvirke de ulike trinnene i utviklingen basert på tilgjengelig forskning i dag. Der forskerne er usikre vil jeg også understreke dette. Dessuten er det sånn at det meste som er gjort av forskning på gravide er basert på såkalt observasjonelle studier. Det betyr at vi ikke med sikkerhet kan si om de sammenhengene vi finner skyldes årsak og virkning, eller om det er tilfeldige korrelasjoner.

For å kunne slå utvetydig fast at for eksempel røyking påvirker risikoen for spontanabort, måtte man satt opp en studie der man rekrutterte en rekke gravide og bestemte om de skulle røyke eller ikke under svangerskapet. Etterpå kunne statistikerne undersøkt forskjellen i risiko for spontanabort mellom de som røykte og ikke. Dette er åpenbart ikke etisk forsvarlig, og gjør at vi i stedet må sammenligne kvinner som frivillig røyker i svangerskapet mot de som ikke røyker. Da kan det hende vi tror at det er røykingen som skiller de to gruppene fra hverandre, mens det egentlig kan være andre faktorer som utdanning eller kroppsmasseindeks som har størst betydning. Det er heller ikke sikkert at det den gravide rapporterer om røykevaner stemmer helt overens med virkeligheten. Dette kan føre til feilaktige konklusjoner om hva som påvirker risikoen for forskjellige komplikasjoner.

I tillegg må vi kunne skille om en risikofaktor har noe å si for enkeltindivider eller bare har betydning på gruppenivå. Det finnes mange eksempler på at forskere med stor grad av nøyaktighet kan si at én faktor gir økt risiko for en gitt komplikasjon, mens betydningen for de fleste er irrelevant. Hvis det å legge seg ti minutter senere hver dag skulle doblet risikoen for at morkaken løsnet, men det fortsatt skjedde hos færre enn én av 10 000 kvinner, er det egentlig irrelevant for hver enkelt kvinne, og også generelt for et lite land som Norge, å tenke spesielt mye på leggetiden. [1]

Underveis vil jeg illustrere svangerskapets utvikling med forskjellige historier. Disse er oppdiktede, men med inspirasjon hentet fra virkelige historier, og de kunne vært sanne. Noen kan kanskje oppleve det som vanskelig å lese disse beskrivelsene, spesielt om man har gjennomgått noe tilsvarende, slik som å miste et barn. I så fall håper jeg du tar kontakt med noen du kan snakke med, så du ikke må stå i de vonde følelsene alene.

Jeg er lege, og forsker på svangerskapskomplikasjoner og vanlige mål på nyfødt- og mødrehelse, slik som fødselsvekt, for tidlig fødsel og svangerskapsforgiftning. Jeg håper denne boken kan bidra til å skape mer undring, beundring og trygghet rundt alt det som skjer fra de første tankene om at man ønsker seg et barn og frem til barnet er født. Boken er til deg som er gravid, til partneren, til deg som allerede har født og kanskje skal føde igjen, til kommende tanter og onkler (med og uten anførselstegn), til jordmor og helsesøster, til kommende bestemor eller bestefar, eller til deg som bare er nysgjerrig på mennesket og det mest fantastiske en kvinnekropp (med hjelp fra én sædcelle) er i stand til å gjøre – nemlig å skape, bære frem og til slutt føde et barn.


FØR SVANGERSKAPET


Jakten på en partner

Jeg hadde tidlig mange ideer og forestillinger om hvordan livet med barn ville bli og hvordan jeg ønsket å gjøre ditt og datt, og kunne plapre hull i hodet på venninner om dette alt fra tidlig i 20-årene. Jeg hadde likevel ikke noe påtrengende ønske om å få barn NÅ, det var alltid «en gang i fremtiden».

Men så en dag var jeg ferdig med studiene, og hadde begynt i min første heltidsjobb. Plutselig så jeg barnevogner og gravide mager overalt. «Jøss», tenkte jeg – så mange som får barn nå om dagen. Men fødselstallene i Norge har gått ned over tid, så det var neppe flere barnevogner å se. Forskjellen var at jeg la merke til dem. Noe hadde begynt å skje i min egen kropp i siste halvdel av 20-årene, og kanskje begynte endelig hjernen min å henge med på det kroppen hadde tenkt i ti år allerede: «Nå bør du få barn!» For vi er jo biologisk klare for å få barn fra vi kommer i puberteten, og etter dette løper tiden.

I genene våre er det innprentet at vi skal forplante oss. Absolutt alle arter som lever på jorden har vært nødt til å ha dette som sin mening med livet, ellers ville de ikke fantes i dag. Du finnes fordi du har hatt forfedre som har hatt sex, blitt gravide og har klart å fø opp barna sine til de nådde kjønnsmoden alder, som deretter har hatt sex, fått barn og så videre.

Dette forklarer kanskje mye, tenker du? Vi er et resultat av sexgale forfedre som ikke har tenkt på annet enn å reprodusere seg. Det er i hvert fall nesten sant. De har også måttet ha gode evner til å overleve og skaffe nok næring, ly og beskyttelse fra rovdyr eller andre mennesker for å klare å oppfostre barn som overlevde til voksen alder så de kunne få egne barn.

Hver og en av oss er altså en suksesshistorie, og det meste burde ligge til rette for at suksessen skal fortsette. Men selv om vi er laget for å overleve, reprodusere og fø opp egne barn, er det kanskje noen forutsetninger som ikke er slik de var da våre gener ble valgt ut med omhu i en grundig prosess som har pågått i mange tusen år. Dette kapittelet kommer til å gå nærmere inn på hva som må ligge til rette før man kan bli gravid eller gjøre noen gravide, og hvordan ting kanskje ikke er like rett frem som det var før i tiden (hvis det noen gang var så rett frem som genene våre ønsker å innbille oss).

Fertilitet er evnen til å kunne bli gravid og få barn. Fordi de fleste i rike land lever i monogame parforhold i dag, er det først og fremst parets fertilitet vi måler. For å kunne lage et barn er du avhengig av at både du og partneren din er i stand til å reprodusere dere, og at arvematerialet er kompatibelt, altså at dere passer noenlunde sammen. Mens islendinger kan slå opp i sin egen virtuelle «slektsbok» for å sjekke om en date er et godt eller dårlig valg når det gjelder risikoen for å lage avkom med arvelige sykdommer, siden «alle» har fått kartlagt genomet sitt, måtte fortids-Ken stole på instinktet når han skulle møte sin Barbie.

Kjønnsceller, med sitt oppkveilede arvemateriale som venter på å bli en halvpart av et nytt individ, kan ikke klone seg selv eller møte en motpart i et vakuum. I stedet treffes de som oftest etter at eierne av de aktuelle kjønnscellene er blitt enige om å utveksle kroppsvæsker. For at kromosomene med arvematerialet vårt skal bli satt sammen riktig, må to kjønnsceller smelte sammen – ett fra et individ med et biologisk kvinnelig sett av kromosomer, og ett fra et individ med et biologisk mannlig sett av kromosomer. (PS: For enkelhets skyld kommer jeg til å omtale individer som produserer eggceller og har kjønnsorganer som gjør at de kan bli gravide og bære frem et barn som «kvinner», og individer som produserer sædceller som «menn».) For at et foster skal kunne lages er menneskearten altså avhengig av at en kvinne med en tilgjengelig eggcelle får tilført en sædcelle fra en mann. Dette er elementær biologi som de fleste sikkert kjenner fra naturfagstimene på skolen. Kvinner og menn blir kjønnsmodne ved omtrent samme alder, men der kvinnen har et begrenset tidsvindu hun kan bære frem barn i (verdensrekorden er faktisk 59 år, men dette er unntaket), kan mannen i teorien få barn til han blir 100 år (en inder skal angivelig ha gjort kona gravid da han var 96), selv om både sannsynligheten for at en kvinne vil at han skal gjøre henne gravid eller at han får det til synker med alderen.

Kvinnen og mannen har sånn sett litt ulike perspektiv når de skal se etter en partner å reprodusere seg med. Hva mener jeg med det? Jo, kvinnen har et ganske begrenset antall muligheter til å prøve å få et levedyktig barn som overlever til det blir kjønnsmodent slik at genene hennes føres videre, noe som gjør at hun er nødt til å satse på kvalitet. Mannen har derimot mange flere muligheter, noe som kan gjøre det fristende å satse på kvantitet fremfor kvalitet. Menn som har valgt kvinnelige individer med høy sannsynlighet for å bli gravide, føde et barn og både overleve selv og i etterkant klare å fø opp barnet til det når kjønnsmoden alder, har mest sannsynlig fått flere etterkommere enn de som ikke har tatt like «lure» valg. På den andre siden kan det ha lønt seg å velge rett partner og få mange barn med henne, men da er det kanskje enda viktigere å velge riktig i første omgang. Hvorfor vi mennesker i de fleste moderne samfunn har endt opp monogame i det hele tatt er fortsatt delvis et mysterium, men det finnes mange teorier som blant annet går ut på at hva som har vært mest «gunstig» forplantingsstrategi og familiestruktur kan ha forandret seg med jevne mellomrom.

Hvordan kan man identifisere en god partner å få barn med bare ved å kaste et blikk på noen, tenker du? Vel, det er ikke nødvendigvis sånn at man kan det. Men basert på hva som generelt anses som attraktivt hos en partner av motsatt kjønn, kan man tenke seg at dette kan (her legger jeg vekt på at det er en mulighet) indikere at personene med disse kvalitetene statistisk sett har hatt høyere suksess når det gjelder reproduksjon. For eksempel er det ganske universelt at menn synes at damer med relativt smal midje sammenlignet med hoftene er attraktive, altså en klassisk «timeglass»- eller «pæreform». Teoriene som er lansert for å forklare dette fenomenet er mange og omfattende. Men kort fortalt antar forskere at en smal midje kan indikere at den aktuelle kvinnen er fruktbar, har god helse og at hun ikke allerede er gravid, noe som jo er gunstig hvis en mann ser etter noen å lage barn med.

Solen varmer der jeg sitter på beitet og nyter lyden av hester som gresser rundt meg. Plutselig løfter hingsten hodet opp, vrenger leppen mens han værer ut i luften. Deretter vrinsker han og galopperer mot en av hoppene, som for et utrent menneskeøye gresser like fredelig og upåfallende som for noen minutter siden. Innen hingsten kommer frem til hoppa er utstyret erigert og hoppa bedekkes. Han har luktet at eggløsningen nærmer seg og bedekker bare når hoppa er klar. Tisper blør når de har løpetid, og noen primater signaliserer at de er fruktbare ved at de ytre kjønnsorganene sveller opp. Det er dermed åpenbart for alle parter når hunkjønnet har eggløsning. Vi mennesker mener imidlertid at vi er litt mer subtile som art, fordi vi ikke signaliserer utad (eller innad) når vi har eggløsning. Mennene i menneskearten går ikke rundt og sniffer på kvinner på gaten for å finne ut om de har eggløsning, og kvinner av menneskearten har ingen hovne kjønnslepper å vise frem for å signalisere at hun nå er i en periode av måneden der hun kan bli gravid.

Men selv om vi ikke er bevisste når kvinnen er fruktbar, kan det finnes signaler som mannlig og kvinnelig underbevissthet fanger opp. Det er ikke like viktig å skjønne når en kvinne er fruktbar hvis man er i et stabilt parforhold og bor sammen, men før parforholdenes tid eller når par var borte fra hverandre i lengre perioder i jeger-/sankersamfunn, var det kanskje viktigere å time samleiene best mulig. Noen studier har antydet at både menn og kvinner oppfatter kvinnelige ansikter som penest i dagene hun er fruktbar, og at menn synes at kvinner lukter best når de er fruktbare.

Det har også versert mange teorier om at kvinner velger ulike typer menn avhengig av hvor hun befinner seg i menstruasjonssyklus. Tanken har vært at det rundt eggløsning (når hun er fruktbar) har vært lurt å velge en mann med «sterk» fysikk fordi hun da får med seg disse genene videre til egne barn, noe som kanskje øker sjansen for at de overlever til de når reproduktiv alder. Motsatt har forskere tenkt at hun vil være interessert i å tiltrekke seg en «mykere» partner i dagene der hun ikke er fruktbar, siden denne mannen kanskje er mer tilbøyelig til å være hjemme og hjelpe henne mens hun er gravid og deretter oppfostre et eventuelt barn. Imidlertid har det vist seg at disse teoriene neppe holder vann, i det minste er forskningen sprikende.

Det vi vet, er at kvinnen generelt har sterkere seksuell drift i de dagene hun er fruktbar enn i resten av syklusen. Men det ser ut til å være uavhengig av om en mulig seksualpartner er en hun er i et forhold med, eller en hun har møtt tilfeldig samme kveld. I tillegg har noen små studier antydet at en kvinne har mer attraktiv stemme når hun er i den fruktbare delen av menstruasjonssyklusen. Det kan altså se ut som at menneskearten faktisk har en rekke fysiske tegn som skal hjelpe oss å time liggene våre til når kvinnen er mest fruktbar. Da er det kanskje ikke så overraskende at mange rapporterer at det å logge syklusen sin med en app for å unngå samleie de dagene kvinnen er mest fruktbar, ikke fungerer så bra som prevensjonsmiddel.

En mann kan avlevere noen sædceller og i teorien deretter se verken kvinne eller barn igjen. Kvinnen må bære fosteret frem til fødselen, og kanskje amme og fø på barnet frem til hen er gammel nok til å klare seg selv, som historisk har vært når barnet blir kjønnsmodent. Kvinnen og mannen investerer altså ganske ulikt i prosessen med å lage hvert enkelt barn, i tillegg til at de har ulikt tidsperspektiv på antall mulige barn de kan få i løpet av livet. Forskere er ikke helt sikre på hvorfor kvinner har et mye kortere reproduktivt vindu (altså antall år man kan reprodusere seg) enn menn. Men trolig er det basert både på at mennesker historisk ikke levde så mye lenger enn til dagens overgangsalder (45–55 år), og at det kan ha vært gunstig å slutte å reprodusere seg selv for å legge kreftene i å få allerede fødte avkom eller barnebarn trygt gjennom livet. Når levealderen har gått oppover, har også overgangsalderen blitt forskjøvet med noen år slik at det reproduktive vinduet trolig er økt litt, og vi får også barn senere nå enn før.

Kort oppsummert: En kvinne må gjøre en mye grundigere jobb når hun skal finne en partner å lage barn med for å ha en god sjanse til å få genene sine videreført, enn en mann trenger å gjøre. Mannen har muligheten til å satse på flere hester, for å si det sånn.

Dette er jammen en romantisk måte å snakke om det å finne sjelevennen sin på, tenker du kanskje. Jeg er helt enig, det er jo ikke sånn at man aktivt tenker at man skal finne mannen med best gener når man sveiper til høyre eller venstre på Tinder, eller at mannen tenker at han skal spandere drinker på flest mulig damer på byen så han kan få gjort flest mulig kvinner gravide den aktuelle kvelden. Men det som kan være nyttig å vite, er at genene våre er et resultat av våre forfedres valg i tråd med dette. Kvinnene har fått barn med menn med «gode gener», og mennene har enten fått barn med en eller få kvinner med gode gener, eller med så mange kvinner at noen av barna overlevde til tross for «dårlig» genmateriale. Og bare så det er sagt: Her refererer jeg til «gode» eller «dårlige» gener kun fra et rent reproduktivt perspektiv, der kvinnen er en fødemaskin og mannen en sædbank.

Kvinnen

En kvinne er klar til å lage barn fra hun blir født. Jentebabyer er nemlig født med alle eggcellene sine. Det vil si at i løpet av tiden hun har ligget i magen til moren, har alle eggcellene hun noen gang kommer til å produsere, blitt dannet. Hos de fleste er det snakk om noen hundre tusen. De er godt beskyttet i eggstokkene, og der kommer de til å ligge frem til de i løpet av fremtidige menstruasjonssykluser modnes og slippes med et håp om å møte en sædcelle de kan smelte sammen med. I fosterlivet begynner de en celledeling som skal føre til at de bare får ett sett med kromosomer og ikke har en dobbel kopi av alle, og så stanses denne celledelingen og ligger i dvale helt frem til man kommer i puberteten. Nettopp at en jente er født med et gitt antall eggceller, legger noen begrensninger på hvor lenge hun kan være i fruktbar alder, i motsetning til mannen som produserer kjønnsceller fra han blir kjønnsmoden og i teorien til han dør.

Fordi eggcellene dannes i fosterlivet kan man se for seg at det ikke bare har noe å si hva moren din gjorde da hun var gravid med deg, men også hva mormoren din gjorde da hun var gravid med din mor! Halvparten av dine kromosomer, med medfølgende epigenetiske forandringer, ble nemlig dannet allerede da moren din lå i mormors mage. Dette kan være litt komplisert å henge med på, men eggcellen du kom fra er altså like gammel som din mor. Med andre ord – halvparten av genmaterialet ditt er like gammelt som moren din, mens den andre halvparten er opptil tre måneder eldre enn deg (den delen som kommer fra sædcellen fra din far). Det mormoren din gjorde eller ikke gjorde mens hun var gravid med moren din, kan dermed i teorien ha påvirket ditt eget genmateriale.

Du skjønner nok at studier som skal undersøke effekten på din helse av ting mormor gjorde er litt kompliserte, og ikke kan gjøres som en ideell studie der man har bedt noen damer gjøre en viss type aktivitet og andre ikke, for så å se hvordan det går med barnebarna. Man har bare kunnet samle inn allerede eksisterende informasjon i ettertid om hva mormoren gjorde da hun var gravid, og se om det har sammenheng med helsemål hos barnebarna. Det er mange grunner til at disse studiene ikke er gjennomført på en optimal måte, som vi ikke går nærmere inn på her. Men gitt disse forbeholdene, kan det virke som at det har noe å si for deg hva mormor gjorde da hun gikk gravid. Noen studier har faktisk vist at hvis mormoren din røyket da hun var gravid med moren din, har du selv økt risiko for å ha barneastma. Man har også sett tendenser til at mormors røyking påvirker epigenetikken (mekanismer som bidrar til å slå av og på gener) til barnebarna, men det er litt mer usikkert hva dette eventuelt har å si for barnebarnas helse, om noe. Kanskje må vi begynne å skylde på besteforeldrene, og ikke bare foreldrene våre, når det er noe med egen helse vi er misfornøyde med? Så kan de igjen skylde på sine besteforeldre, og sånn kunne man egentlig fortsatt. Men det er ikke like gøy å skylde på besteforeldre som kanskje er døde eller som man ikke vet så mye om, sammenlignet med opphavet som bare er en SMS unna.

Eggcellene ligger altså klare og venter til en jente blir kjønnsmoden, og etter dette er det nye egg som hver måned gjør seg klare for å kunne bli til en ny person. Dersom vi ikke tukler med naturen har en kvinne muligheten til å bli gravid omtrent en gang per måned i drøyt 30 år, fra hun får sin første menstruasjon rundt 13-årsalderen og til hun nærmer seg overgangsalderen i midten av 40-årene. (Det er vanlig å ha menstruasjon litt flere år enn dette, men de siste årene er det svært uregelmessig og med lav sjanse for graviditet.) Det vil si omtrent 300–400 eggløsninger der hun kan bli gravid.

For hver av disse sjansene skal kroppen gjennom én menstruasjonssyklus, med endringer i hormonnivåer som fører til at minst ett egg modnes, slippes ut av eggstokken og vandrer ned i egglederen der det kan møte en sædcelle. I samme prosess skjer det en oppbygning av slimhinnen i livmorveggen slik at et befruktet egg kan tas imot og slå rot. Kvinnen er fruktbar i cirka fem dager per menstruasjonssyklus. Disse fem dagene starter litt før hun kommer halvveis inn i menstruasjonssyklusen, men nøyaktig hvilke dager i syklusen dette er varierer fra kvinne til kvinne, og kan variere fra syklus til syklus.

Syklusen styres av ulike hormoner, som er kroppens langsomme budbringere, ved at noen økes i ulike faser av syklusen for så å falle igjen etterpå, mens andre går i motsatt retning. Man har tidligere tenkt at «alle» har eggløsning på dag 14 i en syklus som varer 28 dager, men dette viser seg ikke å stemme helt. I tillegg er det sånn at ikke alle har like lang syklus hver gang. Så selv om det i teorien skulle være lett å unngå samleie de fem dagene før og på selve eggløsningsdagen (som mange apper og moderne metoder baserer seg på), er det ikke sikkert vi treffer likevel, fordi vi ikke er synske, men først vet dato for neste menstruasjon på dagen den kommer. Likevel har det å følge syklusen sin via en app vært godkjent som prevensjonsmiddel i USA fra 2018, men foreløpig ikke i Norge på grunn av usikkerhet.

Jentebabyen er født med et gitt antall eggceller, og når hun vokser opp har hun ganske mange sjanser til å bli gravid i løpet av sine fruktbare år. Det forutsetter riktignok at hun har tilgang på sædceller og ikke bruker hormonell eller annen effektiv prevensjon. Men er det kanskje andre ting som også kan påvirke hvor fruktbar hun er? Vi vet at kvinner har fallende fruktbarhet med økende alder, og spesielt fra fylte 35 år begynner noen å bli langt mindre fruktbare enn tidligere. Det sier seg kanskje selv at mot slutten av de årene en kvinne er fruktbar har hun færre egg å rutte med, noe som påvirker sjansen for å bli gravid. Men hvordan kan noen hundre tusen egg brukes opp på 300–400 eggløsninger? Dette er da elementær matte som ikke ser ut til å gå opp. Og det har du selvsagt rett i. Men det er ikke sånn at det bare er ett egg som velges ut per menstruasjonssyklus. Det er nemlig flere små «poser» med egg, vanligvis i annenhver eggstokk, som reagerer på hormonendringene som skjer i hver syklus og begynner å modnes, før ett av dem (noen ganger flere) tar over og blir det som slippes ut, bokstavelig talt klart som et egg, og kan møte en sædcelle. De andre eggene som ble rekruttert den syklusen skrumper inn og går til grunne. Noen var allerede ubrukelige fra de ble dannet på grunn av feil ved celledelingen. Når man venter med å prøve å få barn til man er over 35 år, [2] noe som gjelder i økende grad i Norge, opplever enkelte at de har vansker med å bli gravide, noe som kan skyldes både at de har få eggceller igjen, og at de som er igjen er av lav kvalitet. Sjansen for at noe går galt med celledelingen er også større ved høyere alder, noe som øker sannsynligheten for en tidlig spontanabort, eller at sammensmeltingen med sædcellen mislykkes. Hos røykere kan det se ut som at antall eggceller minker raskere enn hos ikke-røykere, samt at de kanskje også har lavere eggcellekvalitet, noe som kan gjøre at de har et kortere vindu som fruktbare enn andre.

Fruktbarheten er trolig også lavere de første årene etter at man starter å menstruere, for da er mange sykluser uten eggløsning. Lengden på syklusene varierer mye i begge endene av aldersskalaen, og har trolig innvirkning på hvor fruktbar man er. Enkelte opplever imidlertid god fruktbarhet til et stykke ut i 40-årene, mens andre sliter med få eller «dårlige» egg allerede i 20-årene. Det er dessverre omtrent umulig å vite på forhånd hvilken kategori du eller partneren din befinner dere i, før dere forsøker å bli gravide. Her vil det forhåpentlig skje mye i de kommende årene, slik at man kan ta mer informerte valg tidlig i voksenlivet og unngår å sitte i slutten av 30-årene som ufrivillig barnløs.

Kan vi påvirke sannsynligheten for en vellykket eggløsning? Dette er et komplisert spørsmål, men vi vet om noen konkrete eksempler på ting som kan spille en rolle. Legemiddelgruppen ikke-steroide anti-inflammatoriske midler (NSAIDs) inkluderer blant annet Ibux og Voltaren. Disse kan forsinke eller hemme eggløsningen til kvinner i fertil alder, og på den måten bidra til nedsatt fruktbarhet.

Forskere spekulerte også en stund på om kaffeinntak kunne påvirke sannsynligheten for å bli gravid, men studiene har hatt såpass sprikende funn at vi ikke har grunnlag for å si at det har betydning. Det er mer et føre-var-prinsipp at kvinner som ønsker å bli gravide rådes til ikke å innta mer enn 200–300 milligram koffein per dag.

Det er ikke bare tilgang til legemidler og koffein som skiller oss fra historiske urmennesker. Også kroppsmasseindeksen vår, eller KMI, som er vekt fordelt på høyde ganget med seg selv, har endret seg ved å krype oppover. Kroppsfettet vårt påvirker ikke bare hvor tidlig vi kommer i puberteten, men også fruktbarheten. En veldig mager kropp gir beskjed til eggstokkene om at den ikke er i stand til å bære frem et barn akkurat nå, fordi det krever et lager å ta av. [3] Fettcellene våre er en kilde til hormoner, og for mange fettceller kan påvirke hormonbalansen negativt. Kvinner i begge ender av vektskalaen har altså økt risiko for infertilitet, ikke bare via mekanismer knyttet til eggløsningen, men trolig også på grunn av hvordan livmorslimhinnen opprettholdes etter befruktning.

I tillegg er overvekt ofte til stede hos kvinner med polycystisk ovariesyndrom (PCOS), som igjen er knyttet til sjeldnere eggløsning og lavere fruktbarhet. Når vi vet at stadig flere i vestlige land, inkludert Norge, venter lenge med å prøve å bli gravide for første gang, og de i tillegg har høy KMI, er det kanskje ikke så rart at en del opplever at det ikke er så lett å bli gravid, selv om de fleste blir gravide innen et halvt år ved regelmessige samleier. Heldigvis finnes det god hjelp for mange av dem som ikke får det til «kun» ved samleie.

Ikke alle kvinner har en naturlig menstruasjonssyklus som ender med at det ligger et modent egg klart og at livmorslimhinnen er klar til å ta imot et befruktet egg. Noen trenger, av flere ulike grunner, hjelp med hormoner tilført utenfra. Kvinner med PCOS kan oppleve at det å få hormoner gjør at de får en eggløsning, og mannens sædceller kan da befrukte hennes egg etter samleie. Andre, eksempelvis de som har alvorlig endometriose, må gjennom langvarige runder med hormonbehandling for å hente ut eggceller som kan befruktes utenfor kvinnens kropp før de settes inn i livmoren.

Å «høste» en eggcelle er hakket mer avansert enn å gå på epleslang hos naboen. Dessverre, men heldigvis, triller det ikke en befruktningsklar eggcelle ut av skjeden når hun får orgasme, i motsetning til hos mannen som lett kan avlevere en sædprøve på denne måten. Som du kanskje husker, modnes det stort sett bare én eggcelle i en av kvinnens eggstokker for hver menstruasjonssyklus. For å hente ut modnede egg fra eggstokken fører legen en lang nål inn i skjeden, og stikker den gjennom skjedeveggen og ut til eggstokkene mens han hele tiden følger med via ultralyd. Nålen suger ut egget fra posen det ligger i, og legger det i en petriskål. Inngrepet er ubehagelig og kan gjøre vondt, selv med bedøvelse lokalt og beroligende tabletter, og det tar litt tid. Man ønsker derfor å slå flere fluer i én smekk, ved å ta ut flere modne eggceller på en gang.

For å få til det, må vi lure de 10–15 eggcellene som vanligvis taper kampen om å bli den ene modne eggcellen som får muligheten til å befruktes per syklus. I stedet for at de svinner hen og dør, forsøker man å få dem til å modnes så de også kan hentes ut. Det gjøres ved å sette hormonsprøyter under huden, som skal stimulere til modning av flere eggceller på en gang. Du har kanskje sett bilder i sosiale medier av et svart-hvitt ultralydbilde omgitt av en masse sprøyter, og en gledelig beskjed om at endelig venter den-og-den sitt første barn? Det er disse sprøytene kvinnen har satt i kroppen sin for å stimulere eggcellene til å modnes. Ved å gjøre dette, håper man å kunne høste langt flere enn én eggcelle per inngrep. Som hovedregel er det snakk om hormonbehandling i ni–tolv dager, og man bruker ultralyd til å følge med på når eggene er klare for å hentes ut.

Men it takes two to tango, som man sier på godt norsk. Kvinnens månedlige eggcelle og slimhinne er ikke alene på scenen når det skal produseres et levedyktig avkom. De små svømmerne til mannen må kunne sies å spille en delt hovedrolle.

Mannen

I motsetning til kvinnen fødes ikke mannen med alle kjønnscellene sine, men produserer disse fra han når puberteten, som pleier å skje en gang i løpet av tenårene. Og selv om kvinnene i menneskearten ikke signaliserer utad når de har eggløsning, viser menneskekroppen når vi har nådd kjønnsmoden alder. Mens kvinnekroppen mer diskré skjuler gullklumpene som kan gi opphav til etterkommere i eggstokker gjemt i magen og heller viser med voksende bryster at hun er klar for å lage barn, er mennenes voksende kronjuveler på utstilling.

De forteller omverdenen at eieren nå er gammel nok til å produsere og dele kjønnsceller med villige mottagere. Kjønnscellene lages nemlig i testiklene, som befinner seg i pungen, som igjen henger ned mellom mannens bein. Her har de optimal temperatur for sin funksjon. Hver testikkel er fire–fem centimeter lang og veier 15–25 gram hos voksne menn i fruktbar alder. Hvis du har notert deg at venstre side av pungen ofte henger litt lenger ned enn høyre side, er det fordi den venstre sædstrengen er lengre enn den høyre hos de fleste menn. Testiklene dannes i fosterlivet inne i guttens mage, og hos de fleste har de kommet ned i pungen allerede før guttungen fødes. Dersom de blir liggende i magen eller lysken ut over de første månedene i livet kan det gi økt risiko for både testikkelkreft og nedsatt fruktbarhet senere i livet, antagelig på grunn av den høye temperaturen. Ved fødselen er det stamceller, forløpere til sædcellene, som ligger i testiklene, og frem til gutten når puberteten skjer det flere utviklingstrinn som gjør at sædcellene kan starte å produseres.

Når testiklene endelig har startet produksjonen, tar de ikke pause. De jobber døgnet rundt med å lage nye sædceller, som lagres i bitestiklene på oversiden av testiklene og i sædlederne. Her kan de overleve i flere måneder uten å miste sin potens. Før de kan forlate opphavet smører de seg inn med et naturlig glidemiddel fra prostata og bitestiklene. De får også med seg en nistepakke på veien, som består av fruktose (en sukkertype), så de har næring å leve på. Både glidemiddelet og nistepakken øker sjansene for at de overlever og kan svømme opp i egglederne til en kvinne, der de kanskje oppnår den store drømmen; å smelte sammen med en eggcelle.

Mens kvinnen kun tar sjansen på å slippe ut ett egg i måneden, er mannen langt mindre gnien med å avgi kjønnsceller. I hvert ejakulat er det normalt mellom 100 og 300 millioner sædceller! Snakk om overproduksjon for at man skal oppnå én graviditet. Hadde forfatterne av Bibelen visst mer om biologien vår hadde neppe Onan måttet bøte med livet for å la sæd gå til spille. Men som med det meste av biologien vår, er det en evolusjonær mening med denne skytingen av spurv med kanoner. Dersom det er færre enn 20 millioner sædceller per milliliter, er sjansen vesentlig lavere for at mannen er fruktbar.

Men testiklene må ikke bare produsere rikelig med sædceller for at mannen skal kunne befrukte en kvinne, de må også være av god kvalitet. Selve produksjonen av en sædcelle tar cirka tre måneder, noe som vil si at det mannen gjorde tre måneder før et samleie kan påvirke kvaliteten på sædcellene som blir avlevert. Kvaliteten er litt vanskeligere å bedømme enn det er å telle antall celler, men de skal se «normale» ut, svømme godt og bevege seg i riktig retning. Som en tommelfingerregel bør minst halvparten av sædcellene oppfylle disse kriteriene for at mannen skal være fruktbar.

Det anslås at rundt en tredjedel av alle par som sliter med lav fruktbarhet har et sæd-problem, og at mannlige faktorer bidrar i en andre tredjedel. Det kan skyldes liten eller ingen produksjon, dårlig kvalitet eller at mannen begynner å bli gammel. Fra puberteten og frem til 45-årsalderen er produksjonen av sædceller ganske stabil, før den hos de fleste faller gradvis. Det har imidlertid vekket en del bekymring at sædproduksjonen ser ut til å ha gått nedover de siste tiårene, slik at dagens menn har betydelig færre sædceller per ejakulasjon enn mennene hadde før. Sædcellene får antagelig også dårligere kvalitet når mannen blir eldre, og man har spekulert i om dette kan medvirke til en økt tendens til blant annet autismelidelser hos barn av eldre fedre.

Kjønnscellene i mannens testikler produseres som en respons på hormonene som til enhver tid flyter rundt i blodårene. Sammensetningen og balansen mellom dem bidrar til å regulere kroppens daglige rytmer. Overvekt eller undervekt kan forstyrre balansen, blant annet ved at nivået av testosteron og østrogen kan bli forskjøvet.

Som for kvinner, virker det som at mannlig overvekt påvirker både mengden av og kvaliteten på kjønnscellene, sannsynligvis ved å øke mengden østrogen i blodbanen. Det gjør altså at mannlig overvekt bør tas med i betraktningen dersom et par opplever nedsatt fruktbarhet, og noen studier har vist at vektnedgang trolig er gunstig for fruktbarheten dersom et par sliter med å bli gravide og mannen er overvektig. Det er også gode forskningsstudier som viser at røykeslutt øker sædkvaliteten, så dersom du røyker og planlegger å gjøre noen gravid ville jeg sluttet minst tre måneder før dere starter prøvingen. Heller ikke snus virker å være gunstig for sædkvaliteten, men foreløpig mangler det studier som viser at det har effekt å slutte å snuse. Når det gjelder alkohol er det anbefalt å unngå dette, da til og med et ganske «normalt» ukentlig inntak er knyttet til redusert sædkvalitet. Noen studier har vist at høyt koffeininntak svekker sædkvaliteten og sannsynligheten for å gjøre en kvinne gravid, men effekten er ikke så stor at en mann kan bruke dette som prevensjonsmiddel. En angivelig sammenheng mellom mobilbruk og nedsatt sædkvalitet er derimot mer usikker. Man mistenker også at høy temperatur, som feber, kan gi midlertidig nedsatt sædkvalitet. En studie testet effekten av varm pung hos en gruppe menn ved å se på ulike markører for at cellene var stresset, og fant at menn som jobbet som sjåfører og dermed hadde høyere varme over tid hadde nedsatt sædkvalitet, men studiene av dette er små og usikre.

Det spekuleres også på om det å bli utsatt for hormonhermende stoffer kan påvirke sædkvaliteten. Dette er spesielt bekymringsfullt fordi forskere tror at denne effekten kommer allerede ved eksponering i fosterlivet. Hormonhermende stoffer finnes blant annet i vannbasert maling og forskjellige typer plaststoffer, samt i ulike matvarer. Disse virker i kroppen ved at de hermer etter hormoner som naturlig finnes hos oss, blant annet østrogen. Det er vanskelig å gjøre så mye med hva vi ble utsatt for da vi lå i mors mage, men vi kan i hvert fall forsøke å redusere risikoen for fremtidige generasjoner dersom vi oppdager substanser som er skadelige i dag.

Når et par opplever at de ikke får til å bli gravide med samleie, undersøker legene både mannen og kvinnen. Løsningen kan bli assistert befruktning. Hvis det er kvinnens eggledere det er noe galt med, sprøytes sædcellene ned i en liten skål der eggcellen allerede er hentet ut for dem. Hvis det er dårlige svømmere som peker seg ut som sannsynlig årsak til problemene, gir legene dem en hjelpende hånd. I stedet for at de må finne veien alene i mørket etter å ha forlatt penis, sprøytes én enkelt sædcelle direkte inn i eggcellen. Her leker vi Gud, det er ikke lenger en naturlig seleksjon som avgjør hvilken sædcelle som vinner kappløpet. I stedet sitter det et menneske og velger ut den «beste» sædcellen, etter en simulert minivariant av kappløpet som foregår i kvinnens kjønnsorganer. Sæden slippes ned i et reagensrør med en spesiallaget cocktail, før blandingen spinnes veldig raskt i en sentrifuge, så sædcellene havner nederst i røret ved hjelp av tyngdekraften. Deretter kan kappløpet starte, mens teknikeren holder utkikk etter sædceller som ikke bare svømmer oppover mot overflaten, men som også beveger seg normalt og ser normale ut. Håpet er å unngå sædceller med store genetiske eller kromosomavvik. Den nøye utvalgte sædcellen blir sprøytet rett inn i den ventende eggcellen, og så krysser man fingrene og håper på det beste.
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