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Epiduralanalgesi ved fødsel Forlenger fødselens varighet, men

øker ikke risikoen for ryggsmerter

etter fødsel

Epiduralanalgesi er i dag den mest effektive
metode for lindring av virkelig plagsomme,
langvarige fødselssmerter og et godt alterna-
tiv ved operative forløsninger og vaginal
forløsning av seteleie.

Siden innføringen av epiduralblokade her
i landet i midten av 1970-årene har ca.
100 000 fødende fått slik bedøvelse. I tillegg
er det utført ca. 30 000 keisersnitt i epidural-
analgesi. I løpet av denne tiden er metoden
endret og forbedret både når det gjelder ut-
styr, teknikk, medikamentkombinasjoner og
dosering, slik at det nå anvendes flere ulike
varianter. Egne erfaringer med nesten tusen
fødeepiduraler og det faktum at det i Norge
kun er beskrevet et fåtall alvorlige kompli-
kasjoner, tyder på at metoden i hovedsak er
sikker, hvilket også er i samsvar med inter-
nasjonal dokumentasjon (1–3). Prospektive
randomiserte undersøkelser viser imidlertid
at epiduralanalgesi har ulemper som det er
viktig å være klar over, og som jordmødre
og obstetrikere plikter å informere de føden-
de om. Særlig gjelder dette siden fødende i
økende grad krever frihet til å velge både an-
algesitilbud og forløsningsmetode.

Ulempene er i hovedsak knyttet til økt ri-
siko for forlenget fødselsvarighet, maternell
feber og mulig risiko for hodepine og rygg-
smerter etter fødselen (4). Så sent som i 1992
ble det hevdet at dokumentasjonen vedrø-
rende epiduralbedøvelse ved fødsel var så
omfattende at det ikke lenger var praktisk
mulig eller etisk forsvarlig å gjennomføre
prospektive randomiserte studier (5). Like-
vel er det etter den tid publisert flere slike
undersøkelser i den hensikt å klargjøre epi-
duralbedøvelsens virkning på fødselsforløp
og mulige maternelle ettervirkninger (3,
6–8).

Et problem har vært at en forholdsvis stor
andel kvinner randomisert til ikke å få epi-
duralanalgesi, likevel får slik bedøvelse i 
løpet av fødselen fordi det ikke finnes annet
alternativ når behov for effektiv analgesi
oppstår. En annen vanskelighet i resultatvur-
deringen er at metode og teknikk som nevnt
har endret seg over år, slik at undersøkelser
basert på «gammeldags» metode ikke nød-
vendigvis har full gyldighet i dagens situa-
sjon. En vesentlig erkjennelse er likevel at
bedøvelsen forlenger fødselens varighet og
øker behovet for oksytocinstimulering (3,
4). Flere undersøkelser har dessuten vist at
risikoen for instrumentell forløsning også
øker, mens det ikke er entydig at epiduralbe-
døvelse medfører hyppigere bruk av keiser-
snitt (9). Risikoen for keisersnitt synes der-
imot i stor grad å være relatert til ledelse av

fødsel, tidspunkt for amniotomi og bruk av
oksytocinstimulering (10).

Epiduralbedøvelse øker risikoen for ma-
ternell feber (� 38 °C), uten at årsakssam-
menhengen er kjent (3, 4, 11). En forklaring
kan være at den regionale autonome blokade
påvirker kroppens temperaturregulering.
Det kan også tenkes at et forlenget fødsels-
forløp øker risikoen for oppadstigende in-
feksjon og amnionitt. Et tema som har vært
gjenstand for særlig stor oppmerksomhet og
debatt, er om epiduralbedøvelse kan forår-
sake hodepine, ryggsmerter eller nevrolo-
giske utfall etter fødsel. Problemstillingen er
grundig belyst i Vegard Dahls artikkel i det-
te nummer av Tidsskriftet (2). Hodepine og
ryggsmerter er vanlige plager generelt i be-
folkningen, men blir av flere årsaker enda
vanligere i forbindelse med fødsel (12). Det
er derfor vanskelig å påvise kausal sammen-
heng. De seneste randomiserte undersøkel-
ser taler imidlertid for at en slik sammen-
heng ikke foreligger, med unntak av helt
sjeldne komplikasjoner som direkte stikk-
skade eller epiduralindusert lokalinfeksjon
(3, 7). 

Når det oppstår plager som kan settes i
forbindelse med selve bedøvelsen, er det en
ubehagelig situasjon både for pasient og for
anestesilege. Det er da viktig at kvinnen
raskt vurderes og eventuelt undersøkes, først
og fremst for å utelukke lokal blødning eller
abscess, fordi dette er komplikasjoner som
krever rask kirurgisk behandling.

Det er sannsynlig at dagens epiduralmeto-
der både er bedre, mer effektive og skån-
somme enn de opprinnelige. Men kunnskap
og sannheter om epiduralbedøvelse bygger
delvis på gårsdagens teknikker. Det er derfor
et kontinuerlig behov for prospektive, helst
randomiserte, undersøkelser. Vi er avhengi-
ge av den innsikt som utenlandske undersø-
kelser gir, men med vår vel organiserte fød-
selsomsorg burde det være mulig å lage for-
nuftige protokoller for å høste ny klinisk
viten.
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