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Vad är smärta och hur mäter
vi den? Hur ska vi få reda på om
mycket små foster känner smär-
ta – utan att utföra oetiska för-
sök? Kunskapen kring fosters
smärtupplevelse har stora luc-
kor. En utväg är att tillämpa en
försiktighetsprincip tills vi vet
bättre.

Frågan om huruvida foster kan upp-
leva smärta är ganska ny. I samband
med att man för några år sedan inom an-
estesiologin upptäckte att prematura
barn reagerade på smärtsamma stimuli
[5], under t ex intubering, började man
fundera i nya banor kring fostrets för-
måga att känna smärta under fosterut-
vecklingen. Frågan har upprört många
och gett upphov till en intensiv debatt
[1-3], särskilt i England under 1996.
Man har bl a diskuterat huruvida bedöv-
ning av fostret behövs vid abort. Ämnet
är känsligt, och det är inte lätt att reda ut
begreppet fetal smärta. Forskningsom-
rådet är nytt och begränsningarna för
forskningen flertaliga [1]. Smärtforsk-
ning på foster och för tidigt födda barn
kan ge återverkningar inom t ex neona-
talvården, när man börjar förstå vilka
ingrepp som är smärtsamma och hur
man kan minska smärtan [4-10].

Vita fläckar på kartan
Varför är så lite känt om smärtupple-

velsen hos foster? Svårigheterna är
många:
• Vi  har begränsad tillgång till infor-

mation, då fostret inte kan kommuni-
cera med oss på ett sätt som vi kan
tolka objektivt [1].

• Vissa etiska aspekter på fostrets situ-
ation i livmodern gör att man inte
kan använda potientiellt smärtsam-

ma undersökningsmetoder, om det
inte görs i samband med medicinskt
befogad behandling av sjukdomar
hos fostret [9] eller forskning kring
sådana sjukdomar. 

• Metoderna är svåra att utvärdera:
Mäter vi verkligen smärta hos fos-
tret? Kritik har framförts mot studier
av indirekta tecken till smärta, såsom
förhöjda kortisolnivåer vid blod-
provstagning eller fosterrörelser vid
beröring, som kan ha andra orsaker
än smärta, exempelvis vara uttryck
för fostrets utveckling i livmodern.
Av samma skäl är det inte möjligt att
utan vidare extrapolera forsknings-
resultat från studier gjorda på vuxna
individer till att gälla för små foster
[1, 11, 12].

• Själva definitionen av smärta medför
rent logiska svårigheter om man
strävar efter att mäta smärtan objek-
tivt, eftersom komponenter av erfa-
renhet och känslomässig kvalitet tro-
ligen inte ryms i fostrets begrepps-
värld [1, 12].

• En femte viktig faktor påverkar tolk-
ningen av forskningsresultaten, eller
riskerar att göra det; nämligen de
känslomässiga reaktioner som äm-
net fostersmärta ger upphov till hos
läkare, media och allmänhet [1, 2].
Vad har då gjorts inom forskningen?

Den mest uppmärksammade studien av
fetal smärtupplevelse gjordes av Xe-
nophon Giannakoupoulos och medar-
betare i London 1994. De ville se om ett
potentiellt smärtsamt stimuli kunde ge
upphov till ett stressvar hos fostret, som
kunde mätas objektivt i form av förhöj-
da halter av kortisol och betaendorfin.
Studien gjordes på foster i 20–34 gravi-
ditetsveckan, vilka var i behov av in-
trauterin blodtransfusion. 

Två grupper jämfördes:
1) Foster som blev stuckna i navel-

strängsvenen, som sannolikt inte är
innerverad.

2) Foster som blev stuckna i leverve-
nen. 
Valet av metod berodde på omstän-

digheterna; den behandlande läkaren
bedömde vilken metod som var lämpli-
gast i varje enskilt fall. Man fann att de
foster som blev stuckna i levervenen
fick så förhöjda kortisol- och betaen-
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Det är väsentligt att nå fram till en
mer konstruktiv diskussion mellan po-
litiker/beslutsfattare och verksamhets-
företrädare/utförare än den vi har idag.
Politiker är allmänhetens valda repre-
sentanter och skall agera i samhällets
intresse. Deras uppgift är att formulera
sjukvårdens ideologiska grundval. Den
medicinska professionen skall verkstäl-
la fattade beslut på bästa sätt och i mö-
tet med den individuelle patienten an-
svara för medicinska och etiska ställ-
ningstaganden. Den medicinska profes-
sionens uppgift är också att förse politi-
ker med bästa möjliga beslutsunderlag,
objektiva och vetenskapligt välgrunda-
de, inte minst i form av resultatsam-
manställningar och information om me-
dicinska och tekniska landvinningar
som kan påverka utvecklingen. 

Beställarfunktionen måste sedan
med hjälp av oberoende kompetenta
medicinskt sakkunniga bedöma de un-
derlag som föreligger. Politikeruppgif-
ten är, till syvende och sist, att fatta väl-
motiverade beslut med klara motiv som
kan förklaras och försvaras inför olika
brukargrupper såväl som inför profes-
sionen. Det pågående programarbetet i
Östergötlands läns landsting är ett aktu-
ellt exempel på hur den medicinska pro-
fessionen i samråd med administratörer
och politiker kan arbeta för att skapa un-
derlag för diskussionen om såväl behov,
resultat och kostnader som prioritering-
ar inom hälso- och sjukvård. Program-
men, som planeras omfatta 80 procent
av sjukvårdsutbudet, ska ligga till grund
för avtalen mellan landstingets bestäl-
larnämnder och olika vårdgivare.

Gemensamt språkbruk
Gemensamt måste vi sträva efter att

hitta ett för alla begripligt språk och av-
sätta tid för att definiera begrepp och 
beskriva värderingar. Att förstärka den
gemensamma arena där de övergripan-
de målen för sjukvården tolkas in i
handlingsplaner, riktlinjer och rutiner
för konkreta beslut ser vi som den idag
mest angelägna uppgiften för att priori-
teringsfrågorna ska kunna hanteras på
ett konstruktivt sätt. Här behövs också
ett utrymme för att skärskåda andra
krafter som kan styra våra prioriterings-
beslut: starka gruppföreträdare, ekono-
miska styrmedel, industrins särintres-
sen och politiska utspel för att vinna
väljarnas gehör är exempel på sådana.
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dorfinvärden att de översteg de värden
man såg hos prematura barn som fick
lätt anestesi i samband med kirurgi.
Foster som stacks i navelsträngsvenen
hade normala värden och svarade inte
med kraftiga kropps- och andningsrö-
relser som de foster som stacks i lever-
venen. Forskarna tolkade detta resultat
som ett tecken på att foster kan känna
smärta; redan ett foster i vecka 23 gav
signifikant svar på potentiellt smärt-
samt stimuli.

Åtskillig f orskning har också bedri-
vits om nervsystemets utveckling under
fostertiden, eller snarare hos mycket för
tidigt födda barn. En sådan studie ge-
nomfördes 1994 av Andrews och med-
arbetare, med syftet att undersöka kuta-
na bortdragningsreflexen (motsvarande
nociceptiva flexorreflexen hos vuxna)
hos prematurer [14]. Man undersökte
också reflextrösklar, storleken och kva-
liteten hos receptiva fält samt effekten
av kontralateral stimulering. Hos vuxna
är kutana bortdragningsreflexen enbart
utlösbar för nociceptiva stimuli. Studi-
en visade att reflexen är mycket mer
lättutlöst hos prematurer. Det räcker
med enbart beröring för att utlösa den.
Tröskeln för reflexen höjs i takt med
barnets utveckling, i och med att inhibe-
rande nervbanor växer till. I ett visst
skede av utvecklingen, omkring vecka
35, övergår barnen från att bli sensitise-
rade vid upprepad beröring till att bli
habituerade till en given grad av berö-
ringskraft. Hos de yngsta barnen är trös-
keln för reflexen densamma över hela
området, dvs från fotsulan upp till skin-
kan. Hos de äldre barnen har det recep-
tiva fältet utvecklats till ett område med
lägst tröskel under fotsulan och sedan
gradvis ökande högre upp på benet. Den
kutana bortdragningsreflexen kan re-
dan vid 27 veckors gestationsålder inhi-
beras genom kontralateral stimulering
(beröring av motsatt fot). Dessa resultat
kan tolkas som att foster har ett mer
»aktivt» nervsystem än vuxna, på så sätt
att reflexer och rörelsemönster som
vuxna reagerar med som svar på smär-
ta, kan utlösas av andra stimuli hos fos-
ter. Något som ser ut som en smärtreak-
tion kan, men behöver inte, vara det.

Intressant är också vad stressande
upplevelser under fostertiden betyder
för barnets hälsa och beteende på lång
sikt. Återigen har man gjort studier på
prematura barn [15], och man kan anta
att resultaten även gäller ofödda barn i
samma graviditetsvecka. I en studie
från Kanada jämförde man mycket för
tidigt födda barn av olika viktklasser
med tyngre för tidigt födda och normal-
viktiga nyfödda barn. De minsta barnen
hade genomsnittligt vistats längst tid på
intensivvårdsavdelningen och därmed
utsatts för mer stress och potentiell
smärta än de övriga. Forskarna gav bar-

nens föräldrar en enkät att fylla i efter
18-månaderskontrollen på sjukhuset.
Bland annat frågades om barnet var
känsligt för smärta och om barnets per-
sonlighet. Vid 18-månaderskontrollen
undersökte man också psykologisk,
medicinsk och motorisk utveckling hos
barnen. Resultaten visade att barn ur de
två lättaste viktklasserna var mindre
smärtkänsliga än de andra. Man kunde
också se att smärtkänsligheten hos de
tyngre barnen var starkare knuten till
deras personlighet och temperament än
hos de lättare, och de lättaste barnen
hade ingen koppling alls mellan smärt-
känslighet och personlighet. Kanske
någon mediator stör den normala ut-
vecklingen av smärtbeteende hos myc-
ket för tidigt födda som utsatts för
smärtsamma ingrepp, alternativt foster
som fått behandling i livmodern?

Adekvat smärtlindring är alltså nå-
got som man eftersträvar för prematura,
svårt sjuka barn. Problemet med att
uppnå sådan har varit att man inte har
känt till effekterna av sedering hos så
små barn, varken på kort eller lång sikt.
Men man vet att smärta i sig kan ge 
oönskade effekter, t ex bradykardi [10],
eller, den vanligaste kliniska erfarenhe-
ten, takykardi. I England gjordes 1993
en studie [20] där man jämförde adre-
nalinkoncentrationerna hos två grupper
prematura barn, dels en timme, dels ett
dygn efter det att de behandlats med
surfaktant. En grupp barn fick morfin i
5 procent dextroslösning, den andra
gruppen fick placebo, 5 procent dex-
troslösning. Under studiens gång doku-
menterade man barnens blodtryck,
hjärtfrekvens, ventilatorinställning och
tecken till smärta. Det sistnämnda sköt-
te en sjuksköterska som skattade med-
vetandenivå, gråt, ställning och ansikts-
uttryck hos barnen.  Den enda skillnad
man fann mellan grupperna var att den
morfinbehandlade gruppen hade lägre
adrenalinnivåer än placebogruppen.
Smärtskattningen och de övriga objek-
tiva parametrarna visade ingen tydlig
skillnad.

Man har alltså visat att man kan sän-
ka adrenalinnivåer med morfin, men
hur är det med smärtan? Att mäta smär-
ta hos prematurer innebär särskilda svå-
righeter som hör samman med barnens
utvecklingsstadier – man måste utarbe-
ta mätinstrument som registrerar rätt
parametrar i rätt åldersgrupp [6-8]. Ett
mycket ungt barn reagerar t ex inte med
kraftiga rörelser på smärta, som norma-
la nyfödda, utan blir snarare slappt i
kroppen.

Hur tolka
forskningsresultaten?
Åsikterna går isär om hur man bör

tolka forskningsresultat som antyder att
foster kan känna smärta. Tidigare

nämnda hinder för forskning på områ-
det är en viktig bakomliggande orsak.

Nervsystemet hos foster är under
ständig utveckling och kan inte jämfö-
ras med en vuxen människas. Vi har re-
dan sett att reflexer utlöses lättare och
av andra stimuli. För att kunna lida av
smärta behövs en hjärna med kortex
som är en funktionell enhet, och förbin-
delser mellan den och receptorn som tar
emot smärtsamt stimuli. När har fostret
kommit så långt i sin utveckling? En del
forskare anser att foster inte kan känna
smärta [1], dvs värdesätta det det kän-
ner som smärta i vår bemärkelse, före
vecka 26; dessförinnan är kortex inte en
funktionell enhet. Därmed kan man
också anta att alla kroppsrörelser hos
fostret endast är uttryck för reflexer som
utlöses då nervsystemet utvecklas. Un-
der vecka 26 och fram till vecka 34 väx-
er talamokortikala fibrer in i kortexplat-
tan, vilka möjliggör perception. Andra
forskare anser att man, med den kun-
skap vi nu har, omöjligt kan säga exakt
i vilken vecka fostret har förmåga att
uppleva smärta [1]. Nödvändiga centra
för smärtperception perifert, subkorti-
kalt och kortikalt börjar utvecklas i bör-
jan av den andra trimestern. Tillfällig a
kontakter mellan talamus och kortex
upprättas redan under vecka 17 och er-
sätts senare med permanenta förbindel-
ser. Man kan också konstatera att man
tidigare har gjort misstag när det gäller
korrelationen mellan utvecklingsstadi-
er och svar på stimuli under fostertiden.
Så t ex har foster i samband med abort
svarat på beröring redan innan de »nöd-
vändiga» slutorganen har utvecklats
[3].

Själva definitionen av smärta inne-
bär som tidigare nämnts att begreppet
fostersmärta är svårbestämbart. Smärta
är en multidimensionell upplevelse som
innehåller aspekter av känslomässig,
sensorisk och kognitiv karaktär [1], och
som ett foster inte har möjlighet att kän-
na förrän efter födelsen, då barnet bör-
jar betrakta sig själv och sin omgivning.
Men lidande behöver troligen inte en-
bart inbegripa medveten smärta [1].
Vuxna upplever tex andnöd som myc-
ket obehagligt, även om det inte kan be-
tecknas som smärtsamt. Några forskare
framför argumentet att stressande och
potentiellt smärtsamt stimuli under fos-
tertiden kan innebära risk för utveck-
lingsstörningar och förändrat smärtbe-
teende [1, 15].

Följder av fosters smärta 
Vetskapen om att foster kan lida och

ta skada av potentiellt smärtsamma in-
grepp får konsekvenser inom olika dis-
cipliner. Inom tex den fetala kirurgin
måste man ta konsekvenserna av smärt-
upplevelser hos fostret man behandlar.
Nya vetenskapsrön ställer också gamla
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begrepp på ända. Fostret är en patient i
högre grad nu än tidigare, vid sidan om
modern, och detta faktum innebär nya
komplicerade etiska ställningstaganden
[19]. Med tanke på både fostrets och
moderns bästa måste man ha väl utarbe-
tade indikationer för dessa riskfulla in-
grepp, som kan innebära allt från intra-
uterina blodtransfusioner till öppen
bukkirurgi. Avancerad fetal kirurgi är
ett område som inte praktiseras nämn-
värt i Sverige, och får även betraktas
som experimentell verksamhet i USA.
För närvarande är kirurgi under foster-
livet förbehållet foster med missbild-
ningar som med största sannolikhet le-
der till döden om graviditeten fullbor-
das [17, 18], som ett stort diafragmalt
bråck med åtföljande svår lunghypopla-
si. De största problemen med fetal kir-
urgi är svårigheten att förhindra för ti-
digt förlossningsarbete då man retar liv-
modern, och den risk som modern ut-
sätts för i och med att hon genomgår öp-
pen bukkirurgi. De flesta ingreppen
görs när fostret befinner sig i den 17–28
veckan, då man vet att det kan förekom-
ma reaktioner på kroppsskada hos fos-
tret eller smärtförnimmelser [1, 9]. Den
väntade utvecklingen inom området är
förbättrade endoskopiska metoder och
NO-behandling som båda minskar ris-
ken för för tidigt värkarbete. 

Fetal smärta är alltså ett nytt och
svårtillgängligt forskningsområde.
Framstegen inom neonatalvården, och
nya möjligheter att utföra komplicerade
och potentiellt smärtsamma operationer
och andra ingrepp under fostertiden,
tvingar oss att ta ställning till fostret
som patient på ett annat sätt än tidigare.
Hur långt kan vi gå innan fostret tar
onödig skada på grund av stress eller
smärta; och när ska vi smärtlindra [5]?
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Summary
Our knowledge of pain in the unborn
child is inadeqaute

Elin Amerioun, Magnus Westgren

Läkartidningen 1998; 95: 2959-61

There has been debate recently as to wheth-
er the fetus can feel pain, a subject not readily
amenable to research   –   not only are ethical is-
sues involved, but the evaluation of pain felt by
the fetus is also problematic, as it is unable to
communicate intelligibly. A philosophical
problem also arises concerning the definition of
pain, as it is a phenomenon complicated by the
presence of both emotional and experiential
components. Moreover, there is the question of
which anatomical structures are necessary for
pain perception. However, some studies have
been done, the most controversial of which hav-
ing been performed during blood transfusion 
to anaemic fetuses, where the fetal blood corti-
sol concentration was shown to be higher in
conjunction with hepatic vein needling than in
conjunction with umbilical vein needling. Opi-
nion differs in the research community as to the
interpretation of these results, and whether
stress response is equatable with pain. Most re-
search in this field has been done on premature
newborns in neonatal intensive care units, and
some of the results can possibly be extrapolated
to fetuses. Nervous system function in infants
differs from that in adults, reflexes being more
easily triggered in infants, for example; and
thus it is difficult to distinguish pain response
from reflexes. The effect of pain on the health
status of the newborn is an important issue. Fol-
low-up studies of premature infants have shown
low birthweight and the need of neonatal inten-
sive care to be correlates of divergent pain be-
haviour, and acute pain is known to be associ-
ated with such untoward effects as tachycardia.
It is important to bear in mind the possibility of
fetal pain and provide appropriate pain relief,
for example when surgery is performed in
utero.

Correspondence: Dr Elin Amerioun, Tott-
vägen 7, S-171 35 Solna.
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Läkartidningens
serie 1990–1992

i särtryck

När konsensus saknas om
hur läkaren bör behandla,
spelar den beprövade erfa-
renheten stor roll. Det 48-sidi-
ga häftet innehåller 32 korta,
praktiskt inriktade artiklar
med anknytning till vårdens
vardag och vänder sig till alla
kliniskt verksamma läkare.
Förutom diagnostik med tera-
pi speglas goda exempel på
prevention, ledningsfrågor
och administration.
Pris 55 kr. Vid 11–50 ex 50 kr,
vid högre upplagor 47 kr/ex.
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