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Fødselssmerte 
og smertelindring1418

Andreas Barratt-Due og Eldrid Langesæter 
hevder i Tidsskriftet nr. 8/2008 at epidural-
analgesi ikke er assosiert med økt frekvens 
av operative forløsninger (1, 2). Begge hen-
viser til én enkelt studie der man sammen-
liknet epidural gitt tidlig versus sent i fød-
selsforløpet (3). Det finnes flere studier der 
man har gjort sammenlikninger mellom 
epidural og ikke-epidural eller ingen smer-
telindring, den seneste kunnskapsoppsum-
meringen er fra 2007 (4). Der fant man at 
epiduralanalgesi ikke fører til flere keiser-
snitt, men gir flere operative vaginale for-
løsninger. Det er kjent at utstrakt bruk av 
epidural er assosiert med økt bruk av oksy-
tocininfusjon for ristimulering, og at dette 
igjen kan gi uheldige utfall (5).

Det er ingen tvil om at epidural er den mest 
effektive form for smertelindring og at mange 
kvinner er fornøyd med dette (4). Intens 
smerte har ikke nødvendigvis sammenheng 
med at fødselen som helhet oppleves som 
negativ. I en svensk studie (6) fant man at 
epidural økte risikoen for at kvinnen skulle 
beskrive fødselen som en negativ opplevelse, 
også når det ble kontrollert for forskjell 
i smerteopplevelse og for forløsningsmetode. 
Studien gir ikke svar på hvorfor kvinner som 
hadde fått epidural oftere hadde en negativ 
fødselsopplevelse, men følelsen av å mestre 
rier og smerte kan være en del av forklaringen.

Hagtvedt & Eri (7) drøfter et annet syn på 
fødsel og fødselssmerte enn det biomedi-
sinske – fødselen som en sosial hendelse av 
eksistensiell betydning. Verken Barrat-Due 
eller Langesæter later til å forstå eller aksep-
tere at det finnes et annet syn enn det biome-
disinske. Hagtvedt & Eri kritiseres for feil-
aktig informasjon og for en ideologisk til-
nærming om at smerte er bra. Selv fremfører 
både Barratt-Due og Langesæter en ideolo-
gisk tilnærming om at epiduralanalgesi er et 
ubetinget gode som fører til at kvinner har 
kontroll med fødselen – de sidestiller uten 
forbehold fødselssmerte med postoperativ 
smerte. I fødselsomsorgen bør vi akseptere at 
begge syn finnes, og respektere at det også 
blant de fødende kan være forskjellige syn.

Det er betenkelig at anestesilegene tyde-
ligvis ikke kjenner til uheldige virkninger 
av epiduralbedøvelse. Dette kan føre til feil-
informasjon til kvinner.

Ellen Blix
Hammerfest
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Ellen Blix hevder at vi på nær sagt ideolo-
gisk grunnlag promoterer epidural som det 
eneste saliggjørende. Vi har aldri hevdet at 
alle fødende trenger epiduralbedøvelse – vi 
vet at det viktigste for kvinnen er god og 
trygg fødselsomsorg med tilstedeværende 
jordmor. Dersom situasjonen likevel fordrer 
intervensjon, er epidural et godt og sikkert 
valg og uomtvistelig den smertelindrings-
metoden som har best effekt.

Blix’ påstand om at anestesileger ikke 
kjenner til uheldige virkninger av epidural-
bedøvelse er usaklig. I det anestesiologiske 
miljøet er det mye oppmerksomhet omkring 
bivirkninger, komplikasjoner og kontra-
indikasjoner ved bruk av epiduralanalgesi. 
Heldigvis skjer komplikasjoner svært 
sjelden. I denne sammenheng er det nød-
vendig å gjøre Blix oppmerksom på at så 
sent som i 1995 brukte man ved 97 % av 
landets fødeavdelinger petidin. Dette ga 
dårlig analgesi og var ledsaget av hyppige 
bivirkninger, ikke minst respirasjonsdepre-
sjon hos den nyfødte. Epidural versus 
petidin er et betydelig fremskritt.

Cochrane-oversikten som det refereres 
til, baserer seg på gamle studier (hoved-
sakelig fra 1990-årene, og helt tilbake 
til 1974!) der man brukte mye «tyngre» 
epiduralløsninger (1). I dag brukes lavdose 
kombinasjonsepidural som ikke er assosiert 
med høyere grad av operativ forløsning, 
verken keisersnitt eller vakuum/tang. Dette 
er godt dokumentert i Wong og medarbei-
deres studie (2). NICE-anbefalingen er 
også basert på studier med «tunge» epidu-

ralløsninger, men her presiseres det sam-
tidig at man bør bruke «lette» løsninger (3).

Et historisk tilbakeblikk viser at epidural-
bedøvelse feilaktig har fått skylden for bl.a. 
økt forekomst av ryggsmerter, økt fore-
komst av keisersnitt og temperaturstigning. 
Alle disse påstandene er blitt grundig 
avkreftet med nyere studier av bedre forsk-
ningsmessig kvalitet. Når Blix hevder at 
epiduralbedøvelse fører til økt bruk av 
oksytocinstimulering, illustrerer dette pro-
blemet med feilaktige konklusjoner. Hun 
refererer til en retrospektiv populasjons-
studie (4) som ikke kan gi svar på årsak-
virkning-spørsmålet – det kan bare en vel-
designet randomisert studie gjøre.

Andreas Barratt-Due
Eldrid Langesæter
Oslo
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Om cochleaimplantat 
og spesifikke språkvansker1418–9

I Tidsskriftet nr. 6/2008 tar Arild Lian opp 
spørsmålet om hvilken betydning spesi-
fikke språkvansker har for de problemer 
med språkutviklingen som en del barn med 
cochleaimplantat har (1). Det er ikke vans-
kelig å være enig med ham i at det er mye 
man ikke vet når det gjelder språkutvik-
lingen hos hørselshemmede – både tale- 
og tegnspråklig utvikling. Spesielt gjelder 
dette spesifikke språkvansker. Også test-
apparatet for å forske på tegnspråkutvikling 
er svært begrenset. Det er klart at det trengs 
mer forskning omkring talespråklig og 
tegnspråklig utvikling hos barn med cochlea-
implantat. Ut fra forekomsten av språklige 
utviklingsvansker hos disse barna (2) synes 
det imidlertid unaturlig å anta at alle tilfel-
lene er forårsaket av spesifikke språk-
vansker.




