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Alternativ tenkning om svangerskap og fgdsel
har ultralyd-screening som eksempel pa den
medisinske tendens til sykeliggjgring av kvin-
ners biologiske funksjoner.

Artikkelens fgrste del vurderer det faglige
grunnlag for screening, og reiser noen sentrale
kliniske problemstillinger.

Artikkelens annen del ser medisinsk rasjonali-
tet i en kulturell sammenheng. Hva skjer nar vi
etterhvert stoler mer pa teknologisk utstyr enn
pa klinisk sansning?

| forslaget til ny praksis skisserer forfatterne
en modell med kvinnen og hennes resurser i
sentrum. Helse forstds som en dynamisk biolo-
gisk og sosial prosess, ikke i lys av sykdom.

Kitty Strand, — arbeider som lege ved Mgdre-
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fatter familieplanlegging, abort — og sterilise-
ringsveilledning, samt svangerskapskontroll.
Arbeider nd med utviklingen av et prosjekt om
sosialt kjignn som variabel i forstaelsen av syk-
dom og helse i svangerskapet.

Eli Heiberg Endresen, — har arbeidet med ob-
stretisk fysioterapi og skrevet "GRAVID — en
handbok fér blivande foéraldrar”, Liber 1982 og
"Fysioterapi og f@dsel”, Universitetsforlaget,
Oslo 1980. Siden 1980 lest sosialantropologi
ved Universitetet i Oslo og arbeider n& med
hovedoppgave om ritualer i norsk
svangerskapsomsorg.

Ultralydscreeningen kommer

Varen 1981 ble det innfort ultralydscreening av alle
gravide som skulle fode ved en av universitetskli-
nikkene i Oslo. Screeningen skulle giennomfgres i
17 og 32 svangerskapsuke, og formalet var (1,2):

— sikker terminsbestemmelse av alle gravide, noe
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som er av avgjgrende betydning nar det gjelder &

vurdere svangerskapet og fosterets utvikling ved

termin

— tidlig diagnose ved tvillingsvangerskap

— placentalokalisering

— oppdage grovere misdannelse som acrani, menin-
gomyelocele el.

Den kliniske betydningen ville veere & unngéa ung-
dige induksjoner; vanskelige og tidkrevende utred-
ninger ved mistenkt overtidighet; planlegging av
fadsel evt sectio ved vekstretardasjon, tvillingsvan-
gerskap og placenta praevia, og evt indusere abort
ved tidlig paviste svere misdannelser. Det ble presi-
sert at metoden var ufarlig, at det faglige grunnlaget
var solid og at kvinnene selv syntes det var fint a
“'se’” fosteret tidlig i svangerskapet.

Den spontane reaksjonen hos flere av oss var:
ultralyd pa indikasjon — ja. Ultralydscreening —
nei. Debatten ble kort och heftig (2). Na — to ar
senere — gjennomfgres screening i 17 og 32 uke ved
begge universitetsklinikkene som dekker nesten alle
Oslos gravide.

Hvorfor motstand?

Den spontane reaksjonen bygget pa to oppfat-

ninger:

— Svangerskap og fgdsel er en normalfysiologisk
prosess som innebarer fysiske/psykiske/sosiale/
gkonomiske endringer for kvinnene. Screening
etter patologi ma derfor innfgres bare etter ngye
vurdering. 1 den vurderingen ma innga bla: at
dette er metoden for a oppdage avviket, at meto-
den er spesifikk og sensitiv slik at den ikke stiller
mange falske diagnoser, at det er mulig a gjgre
noe med det man oppdager — og at screeningen
til en viss grad gjgr pkonomisk nytte for seg.
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Svangerskap og fodsel er en normalfysiologisk
prosess som inneberer fysiskelpsykiskelso-
sialelpkonomiske endringer for kvinnene.

Screening etter patologi ma derfor innfgres
bare etter ngye vurdering.

— Den mangesidige og sammensatte utviklingen av
et svangerskap krever kontinuitet og kunnskap
om hele den gravides situasjon for a gi kompetent
vurdering. Det betyr at det bgr veere en lege eller
jordmor som tar ansvaret for de gravide tvers
giennom svangerskapet, og at det er denne an-
svarshavendes oppgave & stille indikasjon for
supplerende undersgkelser. I det norske helse-
stellet idag ser vi almenpraktikeren og jordmoren
i helsestasjonsarbeidet som de best egnede per-
soner og sted & drive svangerskapskontroll —
blant annet fordi kunnskapene om kvinnens miljg
og totale helsesituasjon vil vare kjent allerede —
og fordi oppfelging av mor og barn fortsetter der
etter fgdsel.

Hvis vi gar etter nesa

Var kliniske 'nese’” gjorde ogsa at vi var skeptiske
til en del av det faglige grunnlaget som ble presen-
tert — og en rask gjennomgang av 50 fortlgpende
gravide fra egen praksis styrket skepsisen: 13 (26 %)
ble av oss henvist til ultralyd pa indikasjoner som
usikre menstruasjonsdata, risikomomenter i dette
eller foregaende svangerskap eller ved klinisk liten
vekst. Ultralyden verifiserte kliniske funn i 12 til-
felle — og var etter var mening en ngdvendig stgtte i
det kliniske arbeidet. Av de gvrige var 16 til rutine
ultralyd uten at det ga andre resultater enn klinik-
ken. Altsd: “’screening’’ var lite nyttig — og et mis-
bruk av spesialistkompetanse.

Men 50 gravide er et ytterst lite tall — og noen fa
kliniske ’neser’’ gir ingen bevisbyrde for en opfat-
ning — sa vi gikk derfor tilbake til litteraturen. Her
litt av det vi fant.

Alt nytt er godt nytt?
Det viktigste medisinske argumentet for a innfgre
utralydscreening, bygget pa resultatene fra den sa-
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kalte ™
opp erfaringene fra et 5-ars prosjekt (1974—78) ved

Malmgundersgkelsen’” (3). Den summerer

universitetsklinikken for obstetrikk og gynekologi i
Malmg, Sverige.
De viktigste resultatene av prosjektet var:

— tidlig (gjennomsnittlig i 19 uke) diagnose av tvil-
lingsvangerskap, som sammen med kliniske at-
gjerder reduserte disses premature fgdsler fra 33
till 10%. 1 samme periode falt den perinatale
mortalitet for tvillinger fra 6 til 0,6 %.

— tidlig maling av BPD ga termin som stemte bedre
enn bare menstruasjonsdata for hele materialet.

— 50% reduksjon i antallet rgntgenundersgkelser
av gravide (som henger sammen med utstrakt
rgntgenbruk tidligere i overgang rgntgen — ultra-
lyd, og reduksjon p ga bedre terminfastsettelse).
Dette var godt nytt — og flere andre undersg-

kelser trekker i samme retning. I Ugeskrift for leger
(4) presenteres en tilsvarende dansk undersgkelse
der screening oppdager tvillinger i 20 uke, mot 32—
34 uke uten screening, og screening for termin gir
godt mal for gestasjonsalder. Fordelen sammeres av
Hgkegard i Léakartidningen (5): Overtidsproble-
mene minsker, ungdige induksjoner av fgdsel
synker og derved ogsa faren for iatrogen prematuri-
tet, avvik i symfyse-fundsmalene kan vurderes sik-
rere, og man far bedre grunnlag for a vurdere alfa-
foeteoproteinmengden.

Er alt bra da?

Nei, vi er ikke tilfredse. En av grunnene til det, er at
de nevnte undersgkelsene konsekvent mangler
adekvate kontrollgrupper. En annen grunn, er at det
i lgpet av lesningen dukker fram store uenigheter pa
kryss og tvers mellom de faglige autoritetene, ogsa
blant ultralydentusiastene. Og dette gjgr at vi ma ga
nazrmere inn pa det materialet som foreligger.

Den ufarlige ultralyden

I litteraturen som forsvarer rutinscreening med ul-
tralyden (5) papekes det at WHO har gitt anbefaling
om at ultralyd trygt kan brukes i obstetrikken sa
lenge utgangseffekten er under 100 mW/cm? og eks-
posisjonstida er kort. Ved forskning er det funnet
typiske forandringer i celler hos forsgksdyr utsatt
for ultralyd i fosterlivet, men det er usikkert om
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dette kan overfgres til humane fostre. Ved et stort

symposium i USA 1982 ble risikoen forsgkt vurdert

og oppsummert (5).

— Vi vet lite om mulige biologiske langtidseffekter.
Dette blir forsgkt vurdert i en stor epidemiolo-
gisk undersgkelse i Canada, der 10000 ekspo-
nerte barn og en stor kontrollgruppe fglges over
mange ar. Forelgpig oppsummering etter S ar er
beroligende, men prosjektet varer enna 15—20
ar, (og det er klokt, nar vi husker at de alvorlige
konsekvensene av dietyltilbestrol kom da foster-
generasjonen var voksen).

— Vi vet lite om dose/respons, og en del av disku-

sjonen pa symposiet dreide seg derfor om sikker-
heten ved den kontinuerlige fetale fodselover-
vaking, som jo ogsa er ultralyd.
Inntil vi vet mer, bgr anbefalingen veare: ikke
anta at diagnostisk ultralyd er helt ufarlig, fort-
sett forskningen pé biologisk effekt og bruk pro-
sedyren bare nar det er klinisk indisert (Sic?).

Sa til problemene som skulle lgses
La oss gjenta formalet:

— sikker terminbestemmelse

— tidlig diagnose tvillingsvangerskap
— placentalokalisering

— oppdage grovere misdannelse

PASTANDEN | DET FGLGENDE BLIR:

Vi kan komme til malet pa enklere vis

Nar det gjelder terminfastsettelse, ligger det i kor-
tene fra Malmgundersgkelsen at har vi en BPD-
kurve for en befolkning, vi det vere tilstrekkelig
med ytterligere utredning av de 18—25% gravide
der terminene er usikre. Ironisk nok viser den
danske artikkelen det samme: De klinisk *’sikre’’
terminer var korrekte, og til og med 3/4 av de
usikre’” var korrekt klinisk vurdert.

I Gentz och CO’s bok Perinatalmedicin, Stock-
holm 1979 (7) understreker de verdien av klinisk
tilnarming, bade ut fra mulige farer ved ultralydeks-
poneringen og ut fra organiseringen av helseve-
senet. De fglger opp med a anbefale malebandet
som en fast fglgesvenn ved svangerskapskontrol-
len: Det er var erfarenhet fran overvakning av
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graviditeter med symfus-fundusmaéling pa ca 16 000
graviditeter, att en normal propagation av symfus-
fundusmatt paralellt med medelvardet och innom
m=3 cm gir hgy garanti for normal fostertilvaxt.”
Og de fortsetter med & si at det er bedre & male

symfysefundushgyde enn & méle BPD for a be-

dgmme fosterveksten ogsa fordi fosterkroppen
rammes tidligere enn skallen av en eventuell
veksthemning.

Denne kunnskapen redproduseres av flere (8,9)
undersgkelser, bla en engelsk og en norsk, (og har
vert mgtt pa ulikt vis — nar det viser seg at en
screening i 17 og 32 uke bare fanger opp 50% av
vekstretardasjonen (5), sa foreslés ytterligere ultra-
lydsundersgkelser av en stor gruppe kvinner der alt
eriorden). '

Men maélebandet viser seg a vare brukbart till
mer: Det fanger opp tvillingsvangerskapene ogsa. I
en norsk undersgkelse (9) fant 91 % av tvillingsvan-
gerskapene i uke 20 med SF-maling, sammenlignet
med 93 % ved ultralydscreening.

Om placenta praevia er det blitt stillere. I 17 uke
kan lite fornuftig sies — placenta fglger livmorens
vekst og fortsetter med det fram til slutten av svan-
gerskapet. I Ugeskriftet (4) var 96 av 740 placenta
praevia i 20 uke, 1 ved fgdsel. For a vite noe sik-
kert, holder det heller ikke med ultraiydscreening i
32 uke — og vi er kommet i den fasen da barnets
innstilling i f@dselkanalen og eventuell blgdning
avslgrer den ekte praevia for oss. Slik gir ultralyd-
screening etter placentalokalisasjon i 17 og 32 uke
mange falske positive funn — til bekymring for den
gravide — og til ungdig utredning for klinikeren.

Totalt sett sitter vi da igjen med spgrsmalet: Er
ultralyd egnet som screening for spesielle misdan-
nelser? Om det foreligger en sann flora av litteratur,
artikkelmengden gker med eksepsjonell hastighet.
Kort sagt: Det er for tidlig a si, og det var heller ikke
med det utgangspunkt den ble satt i gang.

Bare store randomiserte epidemiologiske un-
dersgkelser vil gi oss svaret og grunnlag for
virkelig vitenskapelig praksis.
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Bare store randomiserte epidemiologiske un-
dersgkelser vil gi oss svaret og grunnlag for vir-
kelig vitenskapelig praksis

Dersom vi ikke tester teknikken pa denne maten,
far vi en svekket klinisk kompetanse og fare for
falsk kunnskap. Ett eksempel: Det har vart lett a
trekke den overfladiske konklusjon at fallet i mgd-
redgligheten kan forklares med fremskrittene i sy-
kehusenes fpdselhjelp.

Iain Chalmers, engelsk epidemiolog, svarer slik:
At least one third of the decline in the maternal
mortality rate over the nine years between 1964 and
1972 could be accounted for by changes in the age
and parity of the parturient population. Effects of
similar magnitude might be attributed to changes in
socioeconomic status and the gestational age at
which abortions occur’ (10).

For spesielt interesserte henvises til Benefits and
Hazards of The New Obstetrics (11), som grundig
diskuterer “’klinikkens dilemma’ — mellom svan-
gerskapet som en normalfysiologisk prosess rundt
hvilken det spinnes et sosiokulturelt mgnster — og
den “'tekniske’’ medisin som overtar den fysiolo-
giske prosess, uten spgrsmal.

Om medisinsk forstaelse av graviditet og fadsel
Det hevdes fra medisinsk hold at de gravide blir
glade av ultralydundersgkelsene i svangerskapet.
De gjor dem trygge. De far vite om deres sma *’fo-
sterbarn’’ ser normale ut. De far selv se dem pa
ultralydskjermen. Graviditeten sies a bli mer virke-
lig.

At noe er fysisk virkelig trenger ikke bety at det
er sosialt eller kulturelt virkelig. Virkelighet har
ulike dimensjoner som virker i nart og gjensidig
samspill. Ensidig fokusering om en dimensjon, vil
over tid fa konsekvenser for forstaelsen av helheten
og samspillet mellom dimensjonene. I sosialantro-
pologien sgker vi a dekke virkeligheten gjennom
variablene: individ, samfunn og kultur.

Vi kan snakke om et fysisk, et sosialt og et kultu-
relt svangerskap. Det fysiske svangerskap er det
som skjer i min kropp. Men det skjer pa grunn av,
og i samspill med, en annen — i et sosialt miljg, og
innenfor sosiale rammer og institusjoner. Det er i
det sosiale svangerskap at skiftet av roller finner
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Virkelighet har ulike dimensjoner som virker i
nert og gjensidig samspill. Ensidig fokusering
om en dimensjon, vil over tid fa konsekvenser
for forstaelsen av helheten og samspillet mel-
lom dimensjonene.

sted, overgangen fra kvinne til mor. Hvordan jeg
mentalt oppfatter min graviditet, hvilke forvent-
ninger jeg har til meg selv som gravid, som fgdende,
som mor er del av det kulturelle svangerskap. Kul-
tur er det vi har med oss av verdier og ideer, for-
ventninger og normer. Kultur er det som omgir og
legitimerer var sosiale praksis. Kultur er det men-
neskelig skapte i forhold til det naturgitte.

Den behandling og omsorg jeg far som gravid og
fedende er produkt av kulturelle verdier. Slik sett er
fodselhjelp kulturelt skapt.

I var vestlige kultur er svangerskap og fodsel, det
4 fa barn, inkorporert i et medisinsk system, under-
lagt en ensidig fysisk virkelighetsforstaelse. Denne
er konsentrert om kropp — om individ-dimensjonen
i helheten. Individdimensjonen er igjen delt i to; det
fysiske og det psykiske. Hovedvekten ligger pa det
fysiske, pa kroppen, i denne sammenheng mor-
organismen og barnet, til dels ut fra en maskin-
modell-tankegang. Det letes etter avvik og sykdom,
med bla ultralyd, det ses som maskinfeil, og blir
ogsa utredet og behandlet slik.

Utviklingen langs denne en-dimensjonale virke-
lighetsforstaelsen har vert kolossal — og impone-
rende. Kanskje er det derfor medisinen i sa stor
grad har kunnet “vare seg selv nok?’’. Langt pa vei
har den greid a legge under seg den kulturelle
dimensjon, det vi forstar som rett og riktig, og retter
var sosiale praksis etter.

Den medisinske — naturvitenskapelige — mate a
tenke og handle pa har lenge vart normdannende
for vare krav til kunnskaper. For hva som er "’god
latin’’, og kanskje ikke minst hva som IKKE er det.
Mange kaller oss helsepersonell for det nye preste-
skap. Fra historien vet vi det ligger av makt i et slikt
begrep, hvilken betydning det har for var organise-
ring av virkeligheten — av var sosiale praksis.
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Den medisinske virkelighetsforstaelse har delt
svangerskapet inn i risikofaktorer, og de gravide i
risikogrupper. Pr i dag et 30-tall, med ultralyd-
screening blir det snart flere om vi da ikke skulle
besinne oss og begynne a tenke i nye baner. Ennd
har ikke de sykelige orienterte normer slatt helt
gjennom hos brukerne. Forfatterne Chalmers, Oak-
ley og MacFarlane peker pa forskjellen mellom hel-
sepersonells og brukeres forstaelse. I en artikkel i
BrMJ.: Perinatal Health Services (12) skriver de:

""Helsepersonell ser reproduksjon som en medi-
sinsk og mulig patologisk prosess, hvis vellykkethet
méa males i termer for perinatal dgdelighet og garan-
teres ved overvakning av profesjonelle eksperter.

Mgdre er mer tilbgyelige til a se svangerskap og
fadsel som en normal del av personlig og sosialt liv
og som derfor ma males i termer for egen tilfreds-
stillelse og den betydning det har for deres videre
liv.”

Dette er eksempel pa ulik virkelighetsforstaelse.
Medisinens fysiske syn mot kvinnenes mer helhet-
lige syn. Forfatterne peker videre i sin artikkel pa
misbruk av informasjon, hvordan feks perinatal dg-
delighet blir brukt dels som mal for helseomsorgens
kvalitet, og dels som begrunnelse for ytterligere
teknifisering av fgdselhjelpen. Det er ogsa for en-
kelt a hevde at perinatal dgdelighet har med mang-
lende tekniske ressurser a gjgre, som manglende
ultralyd i svangerskapet, CTG-utstyr pa fgdeavde-
lingen osv. Slike kortslutninger forsterker videre
den sykeliggjorende tendens, skriver forfatterne.

Utgangspunktet i dette innlegget er slike tekniske
ressurser og deres trygghets-skapende evne. For
bruk av teknologi begrunnes med sikkerhet. Men
hvem er det vi sikrer, gjor tryggere?
— barnet
— kvinnen eller
— oss selv som helsepersonell?
Nar det gjelder barnet, vet vi om en del fglger av
teknisk dominert svangerskapskontroll og fedsel-
hjelp. Inngrep under fgdselen stiger, danske data
viser en stigning fra 8,5 %1 1970 til 78 % i 1979. Bare
en snau 4 del av fodselforlgpene fikk med andre ord
lov a forlgpe uforstyrret (13).

Folgene av dette er at flere nyfodte ma:
— starte sine ytre liv i kuvgse og

392

— skilles fra mor og overfgres til neonatalavde-

linger (spesialavd.) (14, 15, 16).

Hva som kan bli av psykiske, sosiale og kulturelle
folger pa sikt, om det trygghet eller angst, eller noe
annet er vanskelig a si. Nervgse lidelser, sosiale
avvik og kriminalitet gker generelt i var kultur, det
har mange arsaker.

Ndar det gjelder kvinnen, vet vi at maskiner
skaper avstand. De virker fremmedgjgrende for
personlig kontakt. De gjgr at samhandlingen med
jordmoren eller legen, ikke skjer direkte, men via et
tredje ledd — en maskin. Som gravid eller fodende
blir man en del av maskinen. Oppmerksomheten,
ens egen og andres, konsentreres ikke om hva som
skjer i meg, men om bildet pa skjermen, eller de
grafiske kurver som tikker ut av CTG-apparatet
utenfor meg. Resultatene kan granskes objektivt, et
hgyt verdsatt ideal i naturvitenskapelig forskning,
om enn noe falskt etter hvert. Samtidig skjer det en
umyndiggjoring ogsd midlertidig som omfatter bade
den gravide og den jordmor eller lege som bruker
teknologi. Begges subjektive opplevelse og vurde-
ring tvinges til 4 underlegge seg den en-dimensjona-
le, maskinelle registrering. Det er den som repre-
senterer de fakta vi har laert vi ma bygge var kunn-
skap og handling pa.

Slik representerer teknologien ogsa en umyndig-
gjgring av oss som helsepersonell. En umyndiggjo-
ring vi kanskje ikke fullt ut har forstatt fordi tekno-
logien samtidig har representert helt fantastiske nye
muligheter til a redde liv og lindre lidelse. Utviklin-
gen har gatt over tid og krevet at vi samtidig brukte
var kliniske kunnskap og erfaring. Bare gradvis er
denne blitt nedvurdert, stemplet som usikker og
subjektiv, lite egnet som maleinstrument ved forsk-
ning. Og forskning er viktig. Den produserer ny
kunnskap, som i sin tur skaper ny praksis og nye
kulturelle normer.

@kt bruk av teknologi begrunnes — forsvares —
med SIKKERHET. Sikkerhet er det sentrale stikk-
ord i enhver diskusjon om den sykeliggjorte fodsel.
Inngrepene i 78 % av fgdselsforlgpene i Danmark er
sikkert ogsa begrunnet med *’for sikkerhets skyld™
eller “’for barnets skyld™’ ... Det lammer effektivt
ethvert alternativ. Vi kjenner stategien, den spiller
pa angsten. Angsten for at noe skal ga galt, for at
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det kan bli var skyld. Angsten som fér oss til a godta
sentralisering av fedslene til store kriseberedde spe-
sialavdelinger. Angsten som mangvrerer legen inn
og jordmoren ut, som selvoppfyller profetiene om
svangerskapenes og fgdslenes sykelighet og sikrer
den medisinske kontroll.

Hvem er barnets advokat?

Ved bevisst eller ubevisst a bruke denne angsten,
som ved a si: Du vil vel ikke skade barnet ditt?,
stiller helsepersonellet seg mellom kvinnen og bar-
net — og oppnar dermed to ting: A hindre apen
protest og vekke skyldfglelsen som ligger latent.
Ved a hevde at vi er barnets advokat impliserer vi at
den blivende mors handlinger “egentlig’” er be-
visste, valgte overgrep overfor barnet. Slike under-
toner har veert sarlig tydelige i debatten om alkohol-
og tobakksbruk i svangerskap (12).

Ved a innta en slik holdning ’glemmer’ vi raskt
at den gravide kvinnen er et voksent menneske som
lever sitt eget liv utenfor legekontorets blanke veg-
ger. Og det er stor forskjell pa Minnas liv som helt
uplanlagt gravid, datter av en alkoholikermor, sam-
boende med en Igsarbeier pa brygga og selv mer
vant til en diett av cola, chips och rullergyk enn
sikringskost for gravide — og Astri sitt liv som stats-
funksjoner i lgnnsklasse 23 med lys og luftig lei-
lighet pa beste vestkant, opptatt av kost og mosjon
og forventningsfull til sitt gnskede svangerskap.

Vi “glemmer’’ ogsa at disse forholdene kan vi
som helsepersonell gjgre lite eller ingenting med —
og at var oppgave er a formidle kunnskap slik at den
stgtter kvinner i1 selv @ mestre den endrede situa-
sjonen. Det kan vi gjgre dersom vi innser at vi lever
Tadvokat™.

Ansvar og omsorg i hverdagen for bade ufgdte og

1 et samfunn der kvinnen er barnets

fadte liv er i realiteten moras. Det er derfor ikke var
oppgave a ga inn mellom mor og barn, men a styrke
mors mulighet til & mestre oppgaven i den situasjo-
nen nettopp hun befinner seg.

Litt ydmykhet pa sin plass?

Vi synes det. Ett glitrende eksempel pa medisinske
overgrep er ammingens historie de siste 50 ar i
Norge. I god tro og med de beste intensjoner, inn-
fares rutiner ved fodeavdelinger og rad fra helseper-
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Svangerskap og fodsel er ett ledd i de fleste
kvinners normale livslgp. Et vitenskapssyn
som tar utgangspunkt i at denne personen er
syk, vrir kvinnen til a bli pasient, og hindrer
hennes mulighet til a vere aktor i en vanlig

fase i vanlige kvinners liv.

sonell 1 spedbarnstiden som effektivt hindrer flere
generasjoner i a gi spedbarnet det spedbarnet har
best av: Morsmelk. Og det er ikke helsepersonellet
som oppdager feilgrep og gar i bresjen for a rette
opp tingenes tilstand — det er opprgrske kvinner
som gjennom en seig og hardt motarbeidet kamp
langsomt vinner gehgr for at de faktiskt har helt
rett. Hvorpa den medisinske vitenskap kommer et-
ter og bekrefter deres synspunkter.

Kvinnen er ingen container

Sykdomsmodellen ser kvinnen som en container,
eller som en datamaskin: Bare vi gir det riktige
input, far vi det korrekte output. Og kan ikke kvin-
nen ordne det, kan vi, med alle vare medisiner og
maskiner. Dette fgrer til en objektgjgring av den
gravide og fodende, slik vi har beskrevet tidligere.
Innenfor en slik ramme blir kvinnens opplevelse
“vellykket™
giennomfering av svangerskap og fgdsel. Na er den-
ne objekt-tenkningen ikke reservert for obstetrik-

uinteressant og ikke relevant for en

ken — vi finner den igjen i behandlingen av hjertein-
farkt-pasienter og leddgikt-pasienter — men den slar
inn pa en enda mer destruktiv mate hos barnefg-
dersken. Svangerskap og fgdsel er ett ledd i de
fleste kvinners normale livslpp. Et vitenskapssyn
som tar utgangspunkt i at denne personen er syk,
vrir kvinnen til a bli pasient,og hindrer hennes mu-
lighet til & veere aktgr i en vanlig fase i vanlige
kvinners liv (17). Denne sykeliggjoringen kommer
like klart fram nar vi ser pa psykiatriens syn pa
svangerskapet som en krise i kvinners liv og en
prévestein pa deres feminine identifisering. Her er
igien fokus lagt pa mulig patologisk utvikling, og
denne patologi’ er sterkt preget av det radende
syn pa hva vellykket kvinnelighet er.
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Et typisk eksempel: En gruppe gravide ble bedt
om a beskrive seg selv ved hjelp av en utlevert liste
adjektiver. Adjektivene var pa forhand inndelt i
“maskuline’” og 'feminine’’. Overraskende for
forskerne viste det seg at kvinnene som beskrev seg
selv med "'maskuline’’ adjektiv hadde farre proble-
mer bade i graviditet, i fgdsel og tidligere i livet enn
de “feminine’’. Dette forklarer de sa med at de
maskuline’” er redde for a fremsta som syke, og
defor fornekter sine symptomer (!) (17). Vi tror i
motsetningen til forskerene at det de fikk fram, var
at den ’feminine’’ beskrivelsen disponerer for
’sykdom™ i den forstand at egenskaper som passi-
vitet, f@yelighet, avhengighet disponerer for ikke a
mestre nye og ukjente situasjoner, som for eksem-
pel graviditet og fadsel. Et helsepersonell som over-
tar graviditeten fordi den er en mulig sykdom og
derfor et medisinsk anliggende, gjor kvinnene til
pasienter, og pasienter skal vare passive og fgye-
lige. Ringen er sluttet — en ond sirkel.

Dermed hindres mobiliseringen av egenskaper
som er til nytte for kvinnene — og et slikt mgn-
ster kan identifiseres som kvinneundertrykkende.
En god svangerskaps- og fodselsveiledning ma der-
for bevisst bryte med sykdom’, “krise’’, "’con-
tainermodellen” — i trad med den rammen for me-

disinsk kvinneforskning Grete Botten har lagt fram.

Forslag til ny praksis
Vi vil kort skissere 4 hovedpunkter som vi mener er
viktige for ny praksis.

Punkt 1

Utgangspunktetien ny svangerskaps-""kontroll’’
ligger i erkjennelsen av at det a veere gravid og fgde
barn ikke er noen sykdom. Vi ma bli klar over at
den ensidige fare- og risikofokusering er noe som vi
helsepersonell selv har skapt, og som vi selv med
var behandling og teknologi sgker a opprettholde.
Slik er den til en stor grad gjort selvoppfyllende.
Risikofokuseringen har gket bade var — helseper-
sonellets og foreldres angst og hjelpelgshet. Og
gkende viktig med truende overproduksjon av hel-
sepersonell — risikofokuseringen sikrer arbeid. En
strategi for a snu sykeliggjgringen av kvinners krea-
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Det a fa barn medfgrer store personlige og
sosiale endringer i ens liv. Det er i denne en-
dringsprosess og omstilling vi mener en ny
svangerskaps-""kontroll”’ skal ha sin faglige

fokus og forankring. Ikke som kontroll, men

som tilbud om stgtte og veiledning.

tive og frigiorende reproduktive krefter ma derfor
forst og fremst se svangerskap og f@dsel som en
kvinnelig seksuell, biologisk prosess. Samtidig er
det en sosial og kulturell handling.

Det a fa barn medfgrer store personlige og sosiale
endringer i ens liv. Det er i denne endringsprosess
og omstilling vi mener en ny svangerskaps-
“kontroll’” skal ha sin faglige fokus og forankring.
Ikke som kontroll, men som tilbud om stgtte og
veiledning. Da ma vi kanskje gi tilbudet et nytt
navn. Hovedvekten i arbeidet ma legges pa en mest
mulig helhetlig virkelighetsforstiaelse — ut fra kvin-
nen selv som den handlende subjekt i sin situasjon.
Hun er den som har ansvar for seg selv, og skal ha
det for seg og sitt barn — i ar fremover. Hun er
barnets advokat. Hun og mannen er de eneste som
kan se sin og barnets situasjon noenlunde helhetlig,
og vite hva slags stgtte og veiledning de trenger.
Sett fra barnets synspunkt er foreldre barnets vik-
tigste ressurs.

Det vil selvsagt vare noen grupper som trenger
spesielle medisinske tilbud, og det skal de fa. Men
utgangspunktet i en alternativ praksis er ikke 4 lete
etter det syke, men stimulere det friske. I en usikker
overgangsperiode til ny praksis vil vi trenge a gar-
dere oss — bade foreldre og helsepersonell. Det er
derfor naturlig a fortsette med omhyggelig opptak
av anamnese — fysisk, psykisk og sosialt. Videre ta
med kliniske undersgkelser, og teknologiske tillegg-
undersgkelser etter behov. Vi har idag medisinsk
kunnskap som vi ma bruke, som det er vart ansvar &
formidle og tilby.

Hovedpoenget i punkt 1 i en alternativ praksis
blir likevel a forberede kvinnen og mannen pé de
endringer det a fa barn medfgrer, og sa styrke dem i
selv d registrere disse endringene — i kropp, sinn og
miljg. Det er a styrke dem i & ta vare pé seg selv, og
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sgke a redusere de psykososiale stressfaktorer vi
vet gker frekvensen av for tidlige fgdsler og umodne
barn (18).

Punkt 2

En ny praksis vil videre bli a stimulere kvinnen og
mannen til & sette opp en handlingsplan for gjen-
nomfgringen av svangerskapet. Forberedelser som
ma gjgres; arbeid, gkonomi, bolig, valg, konsekven-
ser osv. Hvordan kan ansvaret og omsorgen for
barnet best deles? Hvordan er det a vare gravid
kvinne og mann, hvilken veiledning vil de ha?
Hvordan kan vi forberede oss til den livsendring
som skjer nar vi blir foreldre og daglig skal ha an-
svar og omsorg for et lite hjelpelgst barn.

Punkt 2 blir mao konsentrert omkring ulike vei-
lednings- og opplaringstilbud. Den pedagogiske for-
men de ulike tilbudene far vil vere avgjgrende for
deres frigjgrende og aktiviserende muligheter. Del-
takelse i grupper med andre gravide og foreldre i
samme situasjon ser vi som svart vesentlig. Det
hjelper en til & se seg selv som del av flere — i et
sosialt samspill. Og det hjelper en til & se egen
situasjon mer realistisk.

Punkt 3

Omfatter etablering av kontakt til aktuelt fodested,
tilrettelegging av valgmuligheter for gjennomfgrin-
gen av fgdselen, og tilbud om fgdselsforberedelse i
samsvar med det hovedvalg kvinnen selv gjgr. Det
vil fgre for langt & komme inn pa dette her.

Punkt 4

Er oppfelging etter at barnet er fgdt. Der tilbud om
hjemmebesgk og veiledning individuelt og gruppe-
vis. Malsettingen i foreldreopplaringen etter fgdse-
len fglger samme retningslinjer; styrke foreldrenes
selvtillit giennom gkt bevisshet og kunnskap (19);
— om barns utvikling og behov,

Ny praksis vill videre bli a stimulere kvinnen
og mannen til a sette opp en handlingsplan for
gjennomforingen av svangerskapet.
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For oss er livskvalitet a kunne mote og leve
med de kriser — det gode og vonde livets man-

fold gir — uten a overmannes av angst og

hjelpelpshet. Det er ikke den WHQO’ske utopi
om konstant fysisk, psykisk og sosialt velvere.

— om samspill mellom barn og foreldre,
— om sosiale forhold, rettigheter, plikter og pavirk-
ningsmuligheter.

Vi snakker etterhvert mye om — ikke bare livs-
kvantitet, men ogsa livskvalitet i vart samfunn. Vi
har rad til det. For oss er livskvalitet a kunne mgte
og leve med de kriser — det gode og vonde livets
mangfold gir — uten 4 overmannes av angst og
hjelpelgshet. Det er ikke den WHO ske utopi om
konstant fysisk, psykisk og sosialt velvare.

Som helsepersonell har vi vart med pa a frata
kvinner — og menn ansvar, og gjgre dem til passive
objekt for var behandling. Kanskje i den tro at det
er godt a slippe ansvar. Men ansvar er en menne-
skerett. Pa godt og vondt gir det frihet, selvsten-
dighet og styrke. Og dette er verdier serlig kvinner
ma fa lov til & utvikle og vokse med. Kan vi snu var
helseomsorg slik at foreldrene kjenner gkt styrke og
ansvar, gjgr vi noe fysisk, sosialt og kulturelt for
bade foreldre og barn.

En slik alternativ praksis inneb&rer endring av
var forstaelse av begrepet helse. Helse blir ikke
lenger noe som forstas i lys av sykdom, som evt. det
motsatte av sykdom. Helse blir en prosess i seg
selv, en levende og dynamisk biologisk prosess,
som ved gode sosiale og Kulturelle betingelser kan
ha like stor smitteeffekt som sykdom (20).

Helse blir dermed en tilstand som, nar den er god,
gjor at individet greier de belastninger det utsettes
for av bade individuell, sosial og kulturell art.

Det blir kanskje et spgrsmal om vi har sosiale
institusjoner og personale som kan ivareta en slik
omleggning av praksis. Etter var mening har vi det
— i helsestasjonene. Helsestasjonene er spredt i
lokalmiljpene der folk bor, og tildels kjenner hver-
andre. Helsestasjonene er senter i et sosialt nett-
verk: og den forebyggende og veiledende arbeids-
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formen ved helsestasjonen kan lett bygges ut til a
yte den helseomsorg vi her har skissert og som vi
mener de aller fleste gravide og foreldre i vart sam-
funn skulle kunne ha glede og nytte av.

Etterord

Artikkelen ble opprinnelig holdt som foredrag ved

det forste nordiske seminar i medisinsk kvinne-

forskning, Sanner i Norge, 14—16 april 1983.

I artikkelens forste del fremholdes det at bare
kontrollerte, randomiserte undersgkelser vil kunne
evaluere validiteten av ultralyd-screening i svan-
gerskapet.

Siden foredraget ble holdt, er det publisert 4 ar-
tikler som presenterer resultatene fra slike rando-
miserte undersgkelser. Konklusjonene i disse artik-
lene trekker i retning av at ultralyd-screening ikke
gir klinisk gevinst. For interesserte gjengis herved
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