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legemidler var borte i oppfølgingsstudien, 
hadde 45 % som opprinnelig kun ble tildelt 
intensiv atferdsterapi, startet med systema-
tisk legemiddelbehandling. Av dem som 
opprinnelig begynte behandling med lege-
midler, hadde nær 30 % sluttet med medisi-
nene eller trappet ned. Mulige forklaringer 
på de endrede funnene kan derfor være at 
noen av de dårligste pasientene fra kontroll-
gruppen startet med legemidler og/eller at 
de pasienter med minst symptomer valgte 
å avslutte behandling.

Oppfølgingen gir grunn til optimisme 
vedrørende behandling av AD/HD. Men vi 
trenger mer kunnskap om effekten av lege-
midler brukt i kritiske faser og i forhold til 
symptomstyrke. Og det må forskes langt 
mer på effekten av andre behandlings-
former og hjelpetiltak i skolen.

Ikke alt aktivt er hyperaktivt. Men de 
som får diagnosen AD/HD har så stor grad 
av uro og impulsivitet at det ikke så lett lar 
seg styre av viljestyrken. Jo hardere man 
prøver – og mislykkes – jo større blir 
smerten. Min bekymring er at mange av 
guttene med AD/HD får for lite hjelp. For 
lenge siden måtte unge menn gå på glø-
dende kull for å bevise noe. Ingen vil 
anbefale dette i dag.

Egil Midtlyng
Ullevål universitetssykehus

Litteratur
1. Lorentzen J. Gutter og oppvekst. Tidsskr Nor 

Legeforen 2008; 128: 416.
2. Jensen PS, Arnold LE, Swanson JM et al. 3-year 

follow-up of the NIMH MTA study. J Am Acad Child 
Adolesc Psychiatry 2007; 46: 989–1002.

Blir man en bedre mor etter 
en smertefull fødsel?945

I Tidsskriftet nr. 3/2008 skriver Hagtvedt & 
Eri om smertelindring til fødende og dens 
uheldige effekter (1). De hevder at helse-
vesenet primært ser den fødende kvinnen 
gjennom naturvitenskapelige briller, og at 
fødselsomsorgen generelt ikke tar inn over 
seg at det å føde er «en sosial hendelse av 
eksistensiell betydning i kvinnens liv». 
Dette fortjener et svar.

De peker på at det er «individuelt hvilke 
ønsker og forventninger kvinnene har til det 
å føde», men det skinner klart igjennom at 
de mener at smertelindring generelt bør 
unngås. Ikke bare vil fravær av smertelind-
ring gjøre selve fødselsopplevelsen mer 
fullkommen, det vil også bringe kvinnen til 
et dypere erkjennelsesnivå som kvinne og 
mor. Det er oppsiktsvekkende at de antyder 
at smertelindring kan gjøre kvinner til 
dårligere «emosjonelle veiledere» samt 
ha negativ «betydning for relasjonene 
i familiedanningen og for kvinnens og 
familiens fremtidige helse». Dette er patri-
arkalske utsagn som stigmatiserer en stor 

gruppe kvinner som har tatt imot smertestil-
lende ved fødsler. I tillegg tar de feil. En 
negativ fødselsopplevelse kan merke en for 
livet og smertelindring står helt sentralt 
i forebyggingen av dette (2).

Det er langt fra et mål at alle fødende 
skal ha epidural smertelindring. En smerte-
tilstand er dog en individuell opplevelse, og 
selv om denne induseres av en «naturlig 
hendelse» (les: fødsel) er det faktisk den 
fødende som kjenner smerten og som må få 
legge føringer på hvordan denne smerten 
skal håndteres. I en tidligere spørreundersø-
kelse har kvinnene selv uttrykt ønske om 
epidural hvis de kunne velge selv (3). Dette 
er et fornuftig valg, fordi epidural smerte-
lindring er overlegen annen fødselsanalgesi. 
I motsetning til hva Hagtvedt & Eri hevder, 
er det også dokumentert at epidural ikke er 
assosiert med økt frekvens av operativ for-
løsning (4).

En av de viktigste forutsetningene for 
økningen i epidural smertelindring i peri-
oden 1996–2002 var en holdningsendring 
blant jordmødre og anestesileger (5). I 2002 
respekterte langt flere mors ønske om epi-
dural smertelindring som god nok indika-
sjon for slik behandling. Dette imøte-
kommer den fødendes behov og følelse 
av å ha kontroll med egen fødsel. Og bra 
er det!

Andreas Barratt-Due
Oslo
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M.L. Hagtvedt & T.S. Eri svarer:945
Det er grunn til å reflektere over økt bruk av 
medikamentell smertelindring i normale 
fødselsforløp. Indikasjonene ved bruk må 
være gode, og kunsten er å skille mellom 
normal og unormal fødselssmerte. Unor-
malt sterke smerter kan ha negativ effekt på 
kvinnen og barnet, mens normale fødsels-
smerter er ufarlige. Den hormonelle frigjø-
ringen i et uforstyrret fødselsforløp er viktig 
for en god og rask tilknytningsprosess 
mellom mor og barn, i tillegg vil fødsels-
smerten kunne fremme mestring, selvfø-
lelse og selvtillit (1).

I første rekke er det kvinnen selv som må 
ta stilling til smertelindring, men kvinner 
tar sine valg i et medisinsk system som ikke 

legger nok vekt på gevinsten ved å unngå 
intervensjoner. Hensikten med vår kom-
mentarartikkel var ikke å stigmatisere 
kvinner som har hatt god hjelp av smerte-
lindring, det er det heller ingen grunn til. 
Vårt anliggende er derimot å komme med 
et motsvar i den medisinske diskursen.

En normal fødsel må ikke utelukkende 
oppfattes som et medisinsk anliggende, det 
kan medføre overdreven bruk av smerte-
lindrende tiltak også ved normale fødsler. 
Spørsmålet er om det er et gode når ca.70 % 
av norske kvinner kan forvente normale 
fødselsforløp. Det utelukker ikke lindring 
av fødselssmerte, men krever en helhetlig 
vurdering. Studier viser at epidural smerte-
lindring er assosiert med økt risiko for assi-
stert vaginal forløsning (2). WHO har 
demedikalisering av normale fødsler som 
ett av ti prinsipper for perinatal omsorg, 
som både Den Internasjonale gynekolog-
foreningen (FIGO) og Det internasjonale 
jordmorforbundet (ICM) har gitt sin tilslut-
ning til.

Opplevelse av kontroll er den faktoren 
som oftest knyttes til en positiv fødselsopp-
levelse (3). Tilgang til smertelindring kan 
for mange gi en form for kontroll, men å ha 
tro på egen fødekraft, og føle seg uavhengig 
av det medisinske systemet, vil bety reell 
kontroll over egen fødsel.

Som fødselshjelpere har vi alle et felles 
mål om at kvinner skal ha gode fødselsopp-
levelser. Det innebærer en helhetlig tilnær-
ming som har respekt for ulike dimensjoner, 
og som anerkjenner den eksistensielle og 
sosiale betydningen en fødsel har i en 
kvinnes liv.

Mari Landsverk Hagtvedt
Tine Schauer Eri
Høgskolen i Vestfold
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Hagtvedt & Eri hevdar i Tidsskriftet 
nr. 3/2008 at det har helsemessige gevinstar 
å føde med smerte (1). Rett nok står det 
i Bibelen: «Stor vil eg gjera di møde så tidt 
du er med barn; med verk og vande skal du 
føda.» Heldigvis har behandling av akutt 
smerte endra seg mykje sidan den tid.

Påstanden til forfattarane om at smerte-
lindring (les: fødeepidural) fører til auka 
bruk av intervensjonar og operative inngrep 
er feil. Ein stor randomisert studie publisert 
i New England Journal of Medicine i 2005 




