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Förlossningssmärta upplevs av
många kvinnor som svårare än
någon annan smärta de upplevt.

Klassiska studier av Melzack visar att
förlossningssmärtan har en mycket hög
intensitet, som oftast överstiger t ex
smärtan vid frakturer eller brännskador
och svår tandvärk [1]. Många kvinnor
har orealistiska förväntningar på sin
förlossning och blir överrumplade av
den intensiva smärtan. Det är inte ovan-
ligt att kvinnor någon gång under för-
lossningen upplever dödsångest eller i
varje fall att något är fel och att kroppen
inte kommer att klara av denna smärta.

Allt fler kvinnor söker hjälp för för-
lossningsrädsla, både i Skandinavien
och i den övriga västvärlden. Det är
fortfarande oklart hur stor betydelse
oron för smärta har för uppkomsten av
förlossningsrädsla, troligen varierar or-
sakerna mellan olika kvinnor. Det är
viktigt att det finns en lyhördhet för
kvinnans önskemål och behov av smärt-
lindring under förlossningen.

På svenska förlossningskliniker an-
vänds ett stort antal smärtlindringsme-
toder under öppnings- och utdrivnings-
skiftet. Dessa brukar ofta delas upp i
farmakologiskaoch icke farmakologis-
kametoder, men man kan också tala om

metoder som huvudsakligen medför re-
laxationoch sådana som ger analgesi.

Relaxationsmetoder
Opioider/petidin har använts i nästan

100 år och är fortfarande västvärldens
mest använda smärtlindringsmetod vid
förlossning trots att negativa effekter på
både mor och barn är väl kända och do-
kumenterade. Vi har dessutom visat att
opioider inte minskar smärtintensiteten
utan huvudsakligen har en sederande
effekt på den födande kvinnan [2]. Sys-
temiska opioider bör därför i första
hand användas om man önskar sedera
den blivande mamman. Om opioider
ges i analgetiskt syfte är det viktigt att
barnmorska och obstetriker är medvet-
na om att den egentliga smärtlindrande
effekten är mycket liten.

Den analgetiska effekten av övriga
metoder som transkutan nervstimu-
lering (TNS), akupunktur, massage,
hydroterapi och psykologiskt stöd är
som regel mycket måttlig och ofta då-
ligt dokumenterad. I många fall kan
dock kvinnor ha glädje av dessa meto-
der för att lättare uppnå avslappning och
därigenom kunna arbeta sig igenom
förlossningen. Dessa metoder kan gi-
vetvis även användas i kombination
med t ex epiduralbedövning.

Smärtlindringsmetoder
Epiduralbedövning är den i särklass

effektivaste metoden för obstetrisk
smärtlindring [3]. Tekniken innebär
mycket små risker för mamman och kan
anses vara helt ofarlig för barnet. I sin
moderna form, där mycket små mäng-
der lokalanestetika kombineras med
opioida läkemedel, har epiduralbedöv-
ningen en minimal påverkan på förloss-
ningsförlopp och krystförmåga [4].

Inhalation av lustgas har använts för
smärtlindring vid vaginal förlossning i
nästan 100 år. Normalt används en kon-
centration på 50 procent lustgas i 50
procent syrgas. Denna metod är lätt att
använda och har inte några negativa ef-
fekter på mor, barn eller förlossnings-

förlopp. Ungefär 60 procent av alla
kvinnor som föder vaginalt får lustgas-
analgesi någon gång under sin förloss-
ning. Den smärtstillande effekten är
måttlig till god. En förutsättning för bra
effekt är att lustgas ges på ett korrekt
och värksynkront sätt.

Ökad användning
av epiduralbedövning
På svenska förlossningsavdelningar

används de olika relaxations- och
smärtlindringsmetoderna i varierande
omfattning beroende bl a på lokala tra-
ditioner (Tabell I). Enligt Socialstyrel-
sens medicinska födelseregister har an-
vändningen av epiduralbedövning ökat
och användningen av systemiska opioi-
der minskat markant i Sverige. Detta
beror bl a på införandet av den så kalla-
de stå upp-epiduralen, som är lagd med
låg dos lokalanestesimedel, och på ökad
kunskap om opioiders begränsade anal-
getiska effekt på förlossningssmärta.

Skräck för kontrollförlust
Förlossningsrädsla utgör en speciell

utmaning för förlossningsvården. Man
har funnit att drygt 20 procent av gravi-
da kvinnor upplever förlossningsrädsla;
ungefär 6 procent känner ångest [5].
Rädslans innehåll och natur har stude-
rats och visat sig hänga samman med
bl a brist på tillit beträffande utsikterna
att få adekvat hjälp vid förlossningen
[6].

Rädslan för smärta är för många
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Tabell I . Användningsfrekvens för olika
smärtlindringsmetoder inom förlossningsvård
i Sverige 1997 enligt Socialstyrelsens medi-
cinska födelseregister.

Andel,
Metod procent

Epiduralbedövning 28
Lustgas 62
Systemiska opioider 11
Pudendusblockad 6
Paracervikalblockad 3
TNS 5



kvinnor det dominerande och blir sär-
skilt problematisk idag när förloss-
ningsvårdens resurser i viss mån redu-
cerats och kvinnor inte känner sig säkra
på att få smärtlindring.

En känsla av otillräcklighet när det
gäller både fysisk och psykisk förmåga
spelar ibland en stor roll. Rädsla för dö-
den, med uttalade farhågor för att barnet
eller modern själv inte skall överleva
förlossningen, är inte ovanlig.

Skräck för kontrollförlust är vanligt

förekommande och tycks snarast bli
vanligare. Kvinnan uttrycker oro för att
hon själv skall förlora förmågan till
kontroll under förlossningen, eller att
personalen skall tappa greppet över si-
tuationen. En speciell grupp utgörs av
kvinnor som tidigare fött barn i en kom-

plicerad förlossning. Deras skräck har
också belysts av teorin om posttrauma-
tiskt stressyndrom [7].

För de flesta moderna kvinnor känns
det självklart att födandet skall ske un-
der trygga villkor, och de blir panikslag-
na när de upplevt att det faktiskt varit
livsfara för barnet eller någon sällsynt
gång för dem själva.

Traumatiska minnen
Vid stark förlossningsrädsla hos

kvinnor som genomgått en normal för-
lossning, eller kvinnor som inte alls fött
barn, måste andra förklaringsmekanis-
mer sökas, eventuellt i upplevelser tidi-
gare i livet. Människans minne av trau-
matiska händelser har beskrivits i detalj
[7]. Å ena sidan kan vissa minnen vara
resistenta mot glömska, medan andra
kan trängas undan från det medvetna
genom psykogen amnesi.

Många kvinnor som behöver hjälp
för sin oro inför förlossningen i högre
grad än andra väntande kvinnor har haft
besvär med sin psykiska hälsa. För ma-
joriteten kvinnor är dock den ångest de
känner inför sin förlossning en ny upp-
levelse. Slutligen spelar den existentiel-
la dramatiken i reproduktionen en spe-
ciell roll. Barnafödandet, som rör vid
frågan om liv och död, innebär något
bortom vår kontroll. I det oundvikliga
ligger också att det är helt omöjligt att
lämna över födandet till någon annan,
även om ett kejsarsnitt av vissa kvinnor
ses som ett sätt att undkomma.

Indi vidualiserat bemötande
Bemötandet och behandlingen av

kvinnor med oro av detta slag måste
vara individualiserad och anpassad till
den enskilda kvinnans behov. På de
flesta förlossningsavdelningar finns
idag en organisation för omhänderta-
gande av dessa problem. I första ledet
finns en barnmorska, ofta kallad Auro-
ra-barnmorska, som genom specialut-
bildning och regelbunden handledning
kan möta denna speciella oro. Därut-
över finns även resurser för mer ingåen-
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Aurora-barnmorskan Eva Wirfeldt i
samtal med en blivande mamma. De
specialutbildade Aurora-barnmorskorna
utgör första ledet i en organisation som
ger ett individualiserat bemötande till
kvinnor med oro inför förlossningen.
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de samtalsterapi för dem som önskar
detta. Förutom dessa åtgärder får kvin-
nan oftast en eller flera konsultationer
med obstetriker, som vägleder henne i
hennes beslut.

Sectio inte enda alternativet
Vilka alternativ finns för den förloss-

ningsrädda kvinnan? Ett planerat sectio
är ofta den åtgärd som uppfattas som
den enda utvägen. Förutom rädslan för
smärta upplever många en stor oro för
att »tappa kontrollen» och att inte bli
hörd och sedd i den akuta situationen.

För omföderskan, som har en trau-
matisk förlossning bakom sig, måste
alltid erfarenheterna från den tidigare
förlossningen penetreras. Vid dessa
samtal är det viktigt att belysa såväl
tänkbara medicinska orsaker till det då-
liga utfallet som brister i omvårdnad
och smärtlindring.

I många fall kan en bokning av tid för
sectio vara nödvändig för fortsatt bear-
betning av förlossningsrädslan. Det är
viktigt att framhålla att det enbart är pa-
tienten själv som bestämmer om hon
avstår från sectio.

Det är vår erfarenhet att ett förtroen-
defullt samarbete kan etableras genom
att berörd personal lyssnar och svarar på
frågor och att man inte försöker överta-
la eller »skrämma» med risken för ope-
rationskomplikationer, vilket i stället
ofta resulterar i en konfrontation.

Som alternativ till sectio erbjuds
våra förlossningsrädda kvinnor »plane-
rad förlossning». Ett »kontrakt» skrivs
om hur förlossningen planeras, inte säl-
lan överenskommes om att epiduralbe-
dövning skall läggas mycket tidigt,
ibland innan ett etablerat värkarbete er-
hållits. Kvinnan kommer därefter för
bedömning av cervixstatus vid flera till-
fällen under de sista två till tre veckor-
na före beräknad förlossning. Igång-
sättning av förlossningen planeras då
cervix har börjat mogna. I vissa fall
krävs en utmognad av cervix med pros-
taglandin-E2-gel.

Av de kvinnor som primärt önskat

sectio väljer omkring tre fjärdedelar
att avstå från planerat sectio till förmån
för »planerad förlossning». Andelen in-
strumentella förlossningar i denna
grupp är liten.

Enhetlig information
Det kan inte nog understrykas att

förutsättningen för ett optimalt och pro-
fessionellt bemötande av den förloss-
ningsrädda kvinnan (paret) är ett gott

samarbete mellan gynekologer, aneste-
siologer, barnmorskor och kuratorer.
Genom att alla »säger samma saker»
skapas en trygghet, som inte är beroen-
de av personkontinuitet. Därigenom
minskar också risken för bindning till
en enskild vårdgivare.
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Berzeliussymposium
»Safe and effective
relief of labour pain»
Svenska läkaresällskapet arran-

gerar den 17–18 maj i Stockholm ett
internationellt Berzeliussymposium
om »Safe and effective relief of la-
bour pain – a goal for the future».

Syftet är att ge en överblick över
och att uppdatera rön från forskning
inom området samt att med interna-
tionell expertis inom bl a anestesio-
logi, obstetrik och neonatologi dis-
kutera framtida möjligheter att för-
bättra lindringen av smärta i sam-
band med förlossning.

Sådana förbättringar är en konse-
kvens av den snabba utvecklingen
inom neurobiologin, som ökat vår
förståelse för akuta smärtmekanis-
mer. Dessa mekanismer samt för-
och nackdelar (för kvinnan och fost-
ret) med olika sätt att lindra smärtan
med farmakologiska och icke-far-
makologiska metoder dominerar
symposieprogrammet.

Smärtlindringen sätts inled-
ningsvis in i ett vidare perspektiv,
med en föreläsning om de medicins-
ka, ekonomiska, etiska och kulturel-
la aspekterna. I det avslutande
blocket med framtidsperspektiv be-
lyses också u-landsaspekter på för-
lossning och smärtlindring.


