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Historisk set er kvinder blevet opfordret til at spise og 
drikke under fødsler, for at give den fødende energi 
til at opretholde veerne [1]. Frygten for indtag af mad 
og drikke under fødsler opstod efter, at Mendelson [2] 
i 1946 beskrev risikoen for aspiration af maveindhold 
til luftvejene og dermed fremkaldelse af en dødelig 
aspirationspneumoni. Dette kunne forekomme i for-
bindelse med generel anæstesi under fødsler. Efter 
Mendelsons offentliggørelser blev det almindeligt 
med en fastepolitik under fødsler [1].

De seneste årtier har der været en tendens til 
mindre restriktive holdninger omkring fødeindtag på 
fødselsafdelingerne, men evidensbaserede retnings-
linjer kunne ikke findes på Dansk Selskab for Obste-
trik og Gynækologis hjemmeside med link til Sand-
bjerghjemmesiden. 

Dette er et emne, der ikke tidligere er debatteret 
eller undersøgt i Danmark. Der er ikke på noget tids-
punkt hverken publiceret artikler eller lavet kliniske 
retningslinjer i Danmark, som omhandler fødendes 
spise- og drikkevaner.

Formålet med denne statusartikel var at under-
søge, om indtag af mad og drikke under en fødsel på-
virker følgende: risikoen for aspirationspneumoni, 
fødselslængden, risikoen for dystoci, behovet for in-
strumentering, risikoen for kejsersnit, antallet af op-
kastninger samt det nyfødte barns Apgarscore.

MATERIALE OG METODER 

Grundlaget for denne statusartikel er en søgning i 
PubMed indtil august 2009 med kombinationer af sø-
geordene pregnancy, labor og food, hvor disse ord 
også er anvendt som MeSH-ord. Kriterier for søgnin-

gen: artiklerne skulle indeholde et abstrakt, dreje sig 
om mennesker samt være skrevet på enten engelsk el-
ler dansk.

I alt blev der gennemlæst 335 artikeloverskrifter 
samt relevante abstrakter forud for udvælgelsen af 16 
artikler, der omhandlede de i introduktionen define-
rede udfald. På en artikel var det ikke mulig at frem-
skaffe hele teksten. Følgelig blev der dannet en liste 
på 15 artikler, som omhandlede de relevante udfald, 
heraf er fem [3-7] oversigtsartikler, og ti [8-17] er ori-
ginalarbejder. Disse artikler danner grundlaget for 
denne statusartikel.

HVAD MÅ FØDENDE SPISE OG DRIKKE, OG 

ØGER DET RISIKOEN FOR ASPIRATIONSPNEUMONI?

Der findes ikke klare retningslinjer. I praksis kan 
dette nemt betyde, at de fødendes adgang til mad og 
drikke afhænger af den eksisterende kultur på den 
enkelte fødegang og af traditionerne i de forskellige 
lande. I Holland tillader 79% af fødegangene, at kvin-
der spiser under deres fødsel. Det tilsvarende tal for 
engelske fødegange er 32%, mens der i USA er tradi-
tion for kun at give fødende kvinder klare væsker [8]. 
På fødegangen på Regionshospitalet Randers får fø-
dende lov at spise frit, men frarådes at indtage mæl-
keprodukter, nødder og appelsinjuice. Ved telefonisk 
kontakt til landets fire største fødegange (Ålborg, 
Skejby, Odense og Rigshospitalet), er det blevet op-
lyst, at de tillader fødende at spise frit, når det drejer 
sig om ukomplicerede singleton-graviditeter. Fø-
dende, der har høj risiko for at få akut kejsersnit, må 
kun indtage klare væsker under fødslen. Fraset Rigs-
hospitalet er alle de øvrige fødeafdelinger meget til-
bageholdende med at lade de fødende indtage mæl-
keprodukter. 

Frygten for indtagelsen af nødder og mælkepro-
dukter stammer fra en tid, hvor alle fødende forud for 
et akut kejsersnit i generel anæstesi fik foretaget ven-
trikeltømning. Nødder og mælkeprodukter har en 
særlig evne til at tilstoppe slangen, hvilket gjorde 
ventrikeltømningen meget besværlig. Derudover an-
tages fede spiser, som f.eks. nødder og fede mælke-
produkter at forsinke ventrikeltømningen, hvilket 
øger tiden fra indtaget af mad og drikke til faste op-
nås. 
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RESULTAT AF LITTERATURGENNEMGANG

Der er ikke registreret tilfælde af aspirationspneumoni hos fødende

kvinder, der indtager mad og drikke.

Der er ingen forskel i maternel eller føtal mortalitet, alt efter 

om de fødende kvinder faster eller spiser under fødslen.

Konsekvensen af mad- og væskeindtagelse hos fødende kvinder for

hyppigheden af kejsersnit, fødselslængden, risikoen for dystoci, bru-

gen af instrumentering og antallet af opkastninger er kontroversiel.
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Den største risiko ved at lade den fødende spise, 
som hun lyster, må være frygten for aspirationspneu-
moni i forbindelse med et akut kejsersnit i generel 
anæstesi. I det største randomiserede og kontrolle-
rede studie (RCT) fra England [8] deltog i alt 2.426 
fødende kvinder, og indtag af fedtfattige, letfordøje-
lige fødevarer blev sammenlignet med indtag af vand 
og isterninger. I alt 725 (30%) af de deltagende kvin-
der fik foretaget kejsersnit, og andelen var ens i de to 
grupper. 

Det blev ikke angivet, hvor mange af disse kejser-
snit, der blev udført i generel anæstesi, men der var 
ingen tilfælde af aspirationspneumoni. Studiets be-
grænsninger er foruden studiestørrelsen, at der kun 
blev inkluderet raske nullipara, der havde et barn i 
hovedstilling. Resultaterne kan derfor ikke umiddel-
bart overføres til kvinder med sygdomme under gra-
viditeten, til flerfoldsgravide eller til andre gravide, 
der er i øget risiko for kejsersnit.

I Ludkas’ oversigtsartikel fra 1993 konkluderede 
man, at aspirationspneumonier stort set kan undgås 
ved brug af moderne anæstesiologiske teknikker [7]. 
Der er ikke beskrevet tilfælde med aspirationspneu-
moni i nogen af de originalarbejder, der danner 
grundlaget for denne statusartikel (Tabel 1). Der 
er behov for større studier for at kunne påvise et så-
dant udfald, da forekomsten af aspirationspneumoni 
i f.eks. USA i perioden 1979-1990 var syv ud af ti 
millioner fødsler [5]. I Beegs oversigtsartikel fra 2002 
fandt man ikke holdepunkter for at opretholde restrik-
tioner i mad- og fødeindtaget under normale fødsels-
forløb [6].

Flere af de ovenstående overvejelser er derfor 
forældede. Dels fordi kejsersnit i vid udstrækning i 
dag udføres i regional anæstesi, dels fordi der ikke 
længere foretages ventrikeltømning forud for kejser-
snit i generel anæstesi, og dels fordi moderne generel 
anæstesi kan indledes akut, når patienterne ikke er 
fastende [4, 18]. Man burde på denne baggrund hel-
lere opdele fødende i fastende og spisende grupper i 
stedet for at diskutere konkrete drikke- eller madva-
rer. Fødende bør vurderes individuelt med hensyn til 
den enkeltes risiko for akut kejsersnit. F.eks. bør fler-
foldsgraviditeter, underkropspræsentationer og gra-
viditeter med sygdomme som præekslampsi eller 
væksthæmning give anledning til faste under fødslen 
på grund af den øgede risiko for akut kejsersnit. Alle 
fødeafdelinger bør have en retningslinje, der define-
rer, hvilke fødende der skal faste.

MEDFØRER INDTAG AF MAD UNDER 

FØDSLEN MERE KVALME OG FLERE OPKASTNINGER?

Seks af artiklerne [8-13] omhandler kvalme eller op-
kastninger. Scrutton et al [13] fandt, at indtag af mad 

under fødslen øger det gennemsnitlige ventrikelareal 
fra 4,50 cm2 hos de fastende kvinder til 6,35 cm2 hos 
de spisende kvinder. Dette blev målt med ultralyds-
skanning en time post partum. Det øgede ventrike-
lareal medførte, at 17 (38%) af de spisende kvinder 
havde opkastninger, mens kun otte (19%) af de fa-
stende kvinder kastede op. 

I de øvrige artikler fandt man ingen forskel mel-
lem grupperne med hensyn til antallet af opkastnin-
ger eller opfattelsen af kvalme.

HAR FØDENDE, DER SPISER FRIT, 

ØGET RISIKO FOR AT FÅ AKUT KEJSERSNIT 

ELLER INSTRUMENTEL FORLØSNING?

Der findes seks artikler i litteraturen, i hvilke man har 
undersøgt forskelle i antallet af kejsersnit afhængig 
af, om de fødende spiste eller fastede [8, 11-15]. 

Scheepers et al [15] fandt i deres RCT signifikant 
flere kejsersnit i interventionsgruppen, 21 (21%), der 
havde indtaget kulhydratdrikke under fødslen, end i 
kontrolgruppen, syv (7%), der var fastende. I et an-
det RCT fandt man, at interventionsgruppen, der 
havde fået kulhydratdrikke, havde en lavere fore-
komst af kejsersnit, en (1%) versus syv (7%). Men 
denne forskel var ikke signifikant [14]. I alle de øv-
rige artikler fandt man ingen forskel i antallet af kej-
sersnit mellem de to grupper.

Der er publiceret ni artikler, som omhandler be-
hovet for instrumentering under fødslen [8-16]. 
Denne betegnelse inkluderer tang- og vakuumforløs-
ning. Kun i en af undersøgelserne kunne man påvise 
flere instrumentelle indgreb hos de kvinder, der var 
fastende under deres fødsel. Indikationen for instru-
menteringen var manglende progression i fødslen 
[16]. Dette støttes af Parsons oversigtsartikel [3], i 
hvilken man konkluderer, at madindtagelse nedsæt-
ter risikoen for instrumentering under fødslen. I de 
øvrige artikler fandt man ingen forskel i behovet for 
instrumentering under fødslen. 

Kvinde i fødsel,

fotograferet på

en fødestue på

Regionshospitalet 

Randers.
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Reference Artikeltype Interventionsgruppe Kontrolgruppe Resultater

O‘Sullivan et al, 2009,

England [8]

RCT n = 1.219

Fødende der indtog

fedtfattige, letfordøjelige

fødevarer 

n = 1.207

Fødende der

indtog vand

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning, RR = 1,04 (95% KI: 0,91-1,19)

Kejsersnit, RR = 0,987 (95% KI: 0,87-1,12)

Fødselslængde, M (mad) = 597 min vs. M (kontrol) = 612 min)

Opkastninger, RR = 1,05 (95% KI: 0,94-1,17)

Apgarscore efter 5 min, RR = 0,72 (95% KI: 0,38-1,36)

Der var ingen tilfælde af aspirationspneumoni

Parsons et al, 2007, 

Australien [9]

Prospektivt 

observations-

studie

n = 123 

Grp. 1: fødende der

indtog mad under den tidlige

del af fødslen (n = 82)

Grp. 2: fødende der

indtog mad under den sidste

del af fødslen (n = 10)

Grp. 3: fødende der indtog 

mad under hele fødslen

(n = 31)

n = 94

Grp. 4:

fødende der

indtog væske

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning, P (Grp. 1) = 23% vs. P (Grp. 2) = 40% vs.

P (Grp. 3) = 23% vs. P (Grp. 4) = 16%. χ2 = 3,92. 

Opkastninger, P (Grp. 1) = 28% vs. P (Grp. 2) = 30% vs.

P (Grp. 3) = 32% vs. P (Grp. 4) = 30%. χ2 = 2,55.

Apgarscore efter 5 min, M = 8,93 (SD = 0,74)

Signifikant øget efter madindtag med hensyn til

Fødselslængde: M (Grp. 1) = 9,75 timer (SD = 4,40) vs.

M (Grp. 2) = 10,38 timer (SD = 3,32) vs. M (Grp. 3) = 11,03

timer (SD = 5,26) vs. M (Grp. 4) = 7,40 timer (SD = 2,97)

Parsons et al, 2006,

Australien [10]

Prospektivt 

observations-

studie

n = 82

Fødende der indtog mad

n = 94

Fødende der

indtog væske

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til 

Instrumentel forløsning, P (mad) = 23% vs. P (kontrol) = 16%

Opkastninger, P (mad) = 12% vs. P (kontrol) = 21%

Apgarscore efter 5 min, M (mad) = 8,99 (SD = 0,60) vs.

M (kontrol) = 8,97 (SD = 0,69)

Signifikant øget efter madindtag med hensyn til

Fødselslængde, M (mad) = 9,75 timer (SD = 4,40) vs.

M (kontrol) = 7,40 timer (SD = 2,97)

Tranmer et al, 2005,

Canada [11]

RCT n = 163

Fødende der indtog

små, lette måltider

n = 165

Fødende der

indtog væske

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning, P (mad) = 20% vs. P (kontrol) = 19%

Kejsersnit, P (mad) = 25% vs. P (kontrol) = 19%

Dystoci, OR = 0,7 (95% KI: 0,5-1,1)

Kvalme, P (mad) = 32% vs. P (kontrol) = 26%

Apgarscorea

Der var ingen tilfælde med aspirationspneumoni eller maternel død

Kubli et al, 2002,

England [12]

RCT n = 30

Fødende der indtog

isotonisk sportsdrik

n = 30

Fødende der

indtog vand

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning, P (sportsdrik) = 20% vs. P (kontrol) = 13%

Kejsersnit, P (sportsdrik) = 20% vs. P (kontrol) = 27%

Fødselslængde, M (sportsdrik) = 477 min (SD = 150) vs. 

M (kontrol) = 533 min (SD = 176)

Opkastning, P (sportsdrik) = 37% vs. P (kontrol) = 47%. p-værdi = 0,43

Apgarscore < 7, efter 5 min, P (sportsdrik) = 0% vs. 

P (kontrol) = 3%

Scrutton et al, 1999, 

England [13]

RCT n = 45

Fødende der indtog

mindre måltider

n = 43

Fødende der

indtog vand

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning, P (mad) = 36% vs. P (kontrol) = 30%

Kejsersnit, P (mad) = 20% vs. P (kontrol) = 28%

Fødselslængde, M (mad) = 710 min (SD = 222) vs. 

M (kontrol) = 641 min (SD = 225)

Apgarscore efter 5 min, ingen score < 7

Signifikant øget efter madindtag med hensyn til

Opkastning, P (mad) = 38% vs. P (kontrol) = 19%. p-værdi = 0,046

Scheepers et al, 2004,

Holland [14]

RCT n = 100

Fødende der indtog

kulhydratopløsning

n = 102

Fødende der

indtog væske

uden glukose

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning, RR = 1,05 (95% KI: 0,69-1,60)

Kejsersnit, RR = 0,15 (95% KI: 0,02-1,16)

Apgarscore efter 5 min, M (kulhydrat) = 10 (SD = 7-10) vs.

M (kontrol) = 10 (SD = 6-10). p-værdi = 0,32

TABEL 1

Originalarbejder.

Fortsættes
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FORLÆNGES FØDSELSFORLØBET 

HOS FØDENDE, DER SPISER UNDER FØDSLEN?

Fødselslængden eller risikoen for dystoci er opgjort i 
otte artikler i litteraturen [8-13, 15, 17]. Parsons et al 
[9] fandt, at indtag af mad signifikant øgede fødsels-
længden, hvad enten maden var indtaget tidligt eller 
mod slutningen af fødslen. Hvis maden blev indtaget 
igennem hele fødslen, steg fødselslængden med 3,5 
timer i gennemsnit. Disse resultater genfindes i Par-
sons [10] anden artikel, hvor der ikke tages hensyn 
til, hvornår maden indtages. I de øvrige artikler fandt 
man ikke, at indtag af mad eller drikke påvirkede fød-
selslængden eller risikoen for dystoci.

FORSKEL I MATERNEL OG FØTAL 

MORTALITET OG MORBIDITET

Både i en nyligt publiceret litteraturgennemgang [5] 
og i det største RCT [8] konkluderede man, at der ikke 
fandtes forskel i maternel mortalitet, uanset om kvin-
der spiser eller faster under deres fødsel. Der var in-
gen tilfælde med maternel mortalitet i de studier, der 
danner baggrund for denne statusartikel (Tabel 1).

I litteraturen fandt vi ni artikler, der omhandler 
Apgarscore eller føtal pH/base excess (BE) fra navle-
snoren [8-15, 17]. Ingen af studierne kunne regi-
strere nogen forskel i Apgar score eller føtal pH/BE, 
hvad enten moderen spiste/drak eller fastede under 
fødslen.

KONKLUSION 

I litteraturen findes der ikke klare retningslinjer om, 
hvad fødende må spise og drikke. Der er helt sikkert 
forskellige kulturer omkring emnet fra land til land, 
og derfor varierende tilbud af mad og drikke til de fø-
dende på de enkelte fødegange. 

I ingen af originalarbejderne i denne litteratur-
gennemgang, har man fundet en forskel i maternel 
eller føtal mortalitet, alt efter om de fødende kvinder 
faster eller spiser under fødslen. Den vigtigste kon-
klusion af denne litteraturgennemgang er derfor, at 
der ikke findes grund til at opretholde restriktioner i 
mad- og fødeindtaget under normale fødselsforløb. 
Der er behov for at gennemføre større, multicenter-
undersøgelser for at afklare, om mad- og væskeindta-

Reference Artikeltype Interventionsgruppe Kontrolgruppe Resultater

Scheepers et al, 2002,

Holland [15]

RCT n = 102

Fødende der 

indtog kulhydrat-

opløsning

n = 99

Fødende der 

indtog væske 

uden glukose

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning, RR = 0,78 (95% KI: 0,52-1,17)

Fødselslængde, M (kulhydrat) = 370 min vs.

M (kontrol) = 300 min. p-værdi = 0,06

Apgarscore efter 5 min, M (kulhydrat) = 9,6 (SD = 0,8) vs.

M (kontrol) = 9,5 (SD = 0,9). p-værdi = 0,18

Signifikant øget efter kulhydratindtag med hensyn til

Kejsersnit, RR (kejsersnit) = 2,91 (95% KI: 1,29-6,54)

Scheepers et al, 2001,

Holland [16]

Retrospektiv 

spørgeskema-

undersøgelse

n = 131

Fødende der 

indtog kulhydrater

n = 80

Fødende der 

indtog væske 

uden kulhydrat

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning grundet føtalt stressa

Signifikant nedsat efter kulhydratindtag med hensyn til

Instrumentel forløsning grundet manglende progression,

P (kulhydrat) = 12,5% vs. P (kontrol) = 24%. p-værdi = 0,04

Scheepers et al, 2002,

Holland [17]

RCT n = 50

Fødende der 

indtog kulhydrat-

opløsning

n = 50

Fødende der 

indtog væske 

uden glukose

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forløsning, P (kulhydrat) = 36% vs. P (kontrol) = 38%.

p-værdi = 0,84

Fødselslængde, M (kulhydrat) = 7 timer vs. M (kontrol) = 6,5 timer

Føtalt pH/BE fra arteria umbilicalis, M (pH, kulhydrat) = 7,20

(SD = 0,08) vs. M (pH, kontrol) = 7,20 (SD = 0,07) vs. 

M (BE, kulhydrat) = –6,6 (SD = –3,7) vs. M (BE, kontrol) = –6,6 

(SD = –2,8)

Grupperne er for små til at drage konklusioner med hensyn til

Kejsersnit, P (kulhydrat) = 0% vs. P (kontrol) = 8%

95% KI = 95% konfidensinterval; BE = base excess; Grp. = gruppe; M = middelværdi; OR = oddsratio; P = prævalens; RCT = randomiseret kontrolleret studie; RR = relativ

risiko; SD = standard devia tion. 

a) De konkrete værdier er ikke oplyst i artiklen.

TABEL 1

Fortsat.
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gelse påvirker hyppigheden af kejsersnit, fødsels-
længden, risikoen for dystoci, brug af instrumen-
tering eller antallet af opkastninger hos fødende 
kvinder, idet der findes kontroversielle konklusioner 
i litteraturen. På den måde kan et stort og bredt 
materiale indsamles, og herudfra vil ensartede ret-
ningslinjer kunne udfærdiges.
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Antibiotikumprofylakse ved tandbehandling 
hos patienter med hofte- eller knæledsalloplastik 
er sjældent nødvendig

Peter Holmberg Jørgensen1, Kurt Fuursted2, Palle Holmstrup3, Henrik Husted4 & Torben Sandbjerg Sørensen5

Infektioner omkring ledproteser er omkostnings-
tunge og forbundet med stor morbiditet. Der er fore-
taget en litteraturgennemgang mhp. vurdering af be-
tydningen af antibiotikumprofylakse hos patienter, 
der har hofte- eller knæproteser og får foretaget tand-
behandlinger. 

BAKTERIÆMI VED TYGNING OG TANDBEHANDLINGER 

Der er i mundhulen identificeret mere end 700 bak-
teriespecies med mere end ti gange så mange anae-
robe som aerobe bakterier, og i en række arbejder har 
man ved konventionel dyrkning og polymerasekæde-
reaktionsanalyser kunnet påvise forbigående bakte-
riæmi ved tand- og parodontalbehandlinger/pro ce-
durer [1, 2]. Heimdahl et al [3] undersøgte 100 
patienter og fandt bakteriæmi hos alle, der fik fore-
taget tandekstraktion, hos 55% af dem, der havde 
fået foretaget kirurgi på den samme molar, hos 70% 
af dem, der fik foretaget tandrensning, og hos 20% 

af dem, der fik foretaget rodbehandling. I en nyere 
dansk undersøgelse har man påvist bakteriæmi efter 
tandrensning hos 10-75%, idet forekomsten var hø-
jest hos parodontitispatienter og mindst hos de paro-
dontalt sunde [2]. Bakteriæmi forekom efter tygning 
hos 20% af parodontitispatienterne. De fleste bakte-
riæmier som følge af tandbehandlinger er relativt 
kortvarige, men der er beskrevet bakteriæmi i op til 
180 minutter. Oftest er der tale om en ret beskeden 
bakteriæmi på 2-10 colony forming units (CFU)/ml 
[2-4], og Heimdahl et al [3] fandt et fald i CFU på 
25-66% ti minutter efter tandbehandling (tandeks-
traktion, subgingival tandrensning, rodbehandling) 
og tonsillektomi. 

Hyppigt forekommende bakterier er strepto-
kokker, overvejende nonhæmolytiske orale strepto-
kokker, men også hæmolytiske streptokokker og de 
anaerobe peptostreptokokker samt Actinomyces og 
Lactobacillus (mælkesyrebakterier) m.fl. [1, 3, 4]. 




