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Der er ikke evidens for at fratage fgdende

muligheden for at spise og drikke
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Historisk set er kvinder blevet opfordret til at spise og
drikke under fodsler, for at give den fadende energi
til at opretholde veerne [1]. Frygten for indtag af mad
og drikke under fodsler opstod efter, at Mendelson [2]
11946 beskrev risikoen for aspiration af maveindhold
til luftvejene og dermed fremkaldelse af en dgdelig
aspirationspneumoni. Dette kunne forekomme i for-
bindelse med generel anastesi under fodsler. Efter
Mendelsons offentligggrelser blev det almindeligt
med en fastepolitik under fgdsler [1].

De seneste drtier har der veeret en tendens til
mindre restriktive holdninger omkring fedeindtag pa
fodselsafdelingerne, men evidensbaserede retnings-
linjer kunne ikke findes pa Dansk Selskab for Obste-
trik og Gynakologis hjemmeside med link til Sand-
bjerghjemmesiden.

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

Formélet med denne statusartikel var at under-
soge, om indtag af mad og drikke under en fodsel pa-
virker fglgende: risikoen for aspirationspneumoni,
fodselsleengden, risikoen for dystoci, behovet for in-
strumentering, risikoen for kejsersnit, antallet af op-
kastninger samt det nyfodte barns Apgarscore.

MATERIALE OG METODER

Grundlaget for denne statusartikel er en sggning i
PubMed indtil august 2009 med kombinationer af sg-
geordene pregnancy, labor og food, hvor disse ord
ogsd er anvendt som MeSH-ord. Kriterier for sggnin-

Der er ikke registreret tilfelde af aspirationspneumoni hos fgdende
kvinder, der indtager mad og drikke.

Der er ingen forskel i maternel eller fgtal mortalitet, alt efter
om de fgdende kvinder faster eller spiser under fgdslen.

Konsekvensen af mad- og vaeskeindtagelse hos fgdende kvinder for
hyppigheden af kejsersnit, fadselslaangden, risikoen for dystoci, bru-
gen af instrumentering og antallet af opkastninger er kontroversiel.

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

I alt blev der gennemlaest 335 artikeloverskrifter
samt relevante abstrakter forud for udvalgelsen af 16
artikler, der omhandlede de i introduktionen define-
rede udfald. P4 en artikel var det ikke mulig at frem-
skaffe hele teksten. Fglgelig blev der dannet en liste
pa 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 MA FODENDE SPISE OG DRIKKE, OG

@GER DET RISIKOEN FOR ASPIRATIONSPNEUMONI?
Der findes ikke klare retningslinjer. I praksis kan
dette nemt betyde, at de fadendes adgang til mad og
drikke atheenger af den eksisterende kultur pa den
enkelte fgdegang og af traditionerne i de forskellige
lande. I Holland tillader 79% af fadegangene, at kvin-
der spiser under deres fgdsel. Det tilsvarende tal for
engelske fédegange er 32%, mens der i USA er tradi-
tion for kun at give fadende kvinder klare veesker [8].
Pa fadegangen pé Regionshospitalet Randers far fg-
dende lov at spise frit, men frarddes at indtage meel-
keprodukter, ngdder og appelsinjuice. Ved telefonisk
kontakt til landets fire storste fodegange (Alborg,
Skejby, Odense og Rigshospitalet), er det blevet op-
lyst, at de tillader fgdende at spise frit, nar det drejer
sig om ukomplicerede singleton-graviditeter. Fg-
dende, der har hgj risiko for at f& akut kejsersnit, ma
kun indtage klare vaesker under fgdslen. Fraset Rigs-
hospitalet er alle de gvrige fodeafdelinger meget til-
bageholdende med at lade de fgdende indtage meel-
keprodukter.

Frygten for indtagelsen af ngdder og malkepro-
dukter stammer fra en tid, hvor alle fedende forud for
et akut kejsersnit i generel anzastesi fik foretaget ven-
trikeltgmning. Ngdder og malkeprodukter har en
seerlig evne til at tilstoppe slangen, hvilket gjorde
ventrikeltgmningen meget besvearlig. Derudover an-
tages fede spiser, som f.eks. ngdder og fede melke-
produkter at forsinke ventrikeltgmningen, hvilket
gger tiden fra indtaget af mad og drikke til faste op-
nas.
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Den stgrste risiko ved at lade den fadende spise,
som hun lyster, ma veere frygten for aspirationspneu-
moni i forbindelse med et akut kejsersnit i generel
anastesi. I det stgrste randomiserede og kontrolle-
rede studie (RCT) fra England [8] deltog i alt 2.426
fedende kvinder, og indtag af fedtfattige, letfordgje-
lige fadevarer 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 udfert i generel anzstesi, men der var
ingen tilfeelde af aspirationspneumoni. Studiets be-
grensninger er foruden studiestgrrelsen, at der kun
blev inkluderet raske nullipara, der havde et barn i
hovedstilling. Resultaterne kan derfor ikke umiddel-
bart overfgres til kvinder med sygdomme under gra-
viditeten, til flerfoldsgravide eller til andre gravide,
der er i gget risiko for kejsersnit.

I Ludkas’ oversigtsartikel fra 1993 konkluderede
man, at aspirationspneumonier stort set kan undgas
ved brug af moderne anastesiologiske teknikker [7].
Der er ikke beskrevet tilfeelde med aspirationspneu-
moni i nogen af de originalarbejder, der danner
grundlaget for denne statusartikel (Tabel 1). Der
er behov for stgrre studier for at kunne pavise et sa-
dant udfald, da forekomsten af aspirationspneumoni
if.eks. USAiperioden 1979-1990 var syv ud af ti
millioner fgdsler [5]. I Beegs oversigtsartikel fra 2002
fandt man ikke holdepunkter for at opretholde restrik-
tioner i mad- og fgdeindtaget under normale fodsels-
forlgb [6].

Flere af de ovenstéende overvejelser er derfor
foraeldede. Dels fordi kejsersnit i vid udstraekning i
dag udferes i regional aneestesi, dels fordi der ikke
leengere foretages ventrikeltgmning forud for kejser-
snit i generel anastesi, og dels fordi moderne generel
anaestesi kan indledes akut, nar patienterne ikke er
fastende [4, 18]. Man burde pa denne baggrund hel-
lere opdele fadende i fastende og spisende grupper i
stedet for at diskutere konkrete drikke- eller madva-
rer. Fedende bgr vurderes individuelt med hensyn til
den enkeltes risiko for akut kejsersnit. F.eks. bgr fler-
foldsgraviditeter, underkropspreesentationer og gra-
viditeter med sygdomme som preeekslampsi eller
vaekstheemning give anledning til faste under fgdslen
pa grund af den ggede risiko for akut kejsersnit. Alle
fgdeafdelinger bgr have en retningslinje, der define-
rer, hvilke fadende der skal faste.

MEDF@RER INDTAG AF MAD UNDER

FODSLEN MERE KVALME OG FLERE OPKASTNINGER?
Seks af artiklerne [8-13] omhandler kvalme eller op-
kastninger. Scrutton et al [13] fandt, at indtag af mad

Kvinde i fgdsel,
fotograferet pa
en fgdestue pa
Regionshospitalet
Randers.

under fgdslen gger det gennemsnitlige ventrikelareal
fra 4,50 cm? hos de fastende kvinder til 6,35 cm? hos
de spisende kvinder. Dette blev malt med ultralyds-
skanning en time post partum. Det ggede ventrike-
lareal medfgrte, at 17 (38%) af de spisende kvinder
havde opkastninger, mens kun otte (19%) af de fa-
stende kvinder kastede op.

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

HAR FODENDE, DER SPISER FRIT,

@GET RISIKO FOR AT FA AKUT KEJSERSNIT

ELLER INSTRUMENTEL FORL@SNING?

Der findes seks artikler i litteraturen, i hvilke man har
undersggt forskelle i antallet af kejsersnit athengig
af, om de fgdende 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 fodslen, end i
kontrolgruppen, syv (7%), der var fastende. I et an-
det RCT fandt man, at interventionsgruppen, der
havde faet kulhydratdrikke, havde en lavere fore-
komst af kejsersnit, en (1%) versus syv (7%). Men
denne forskel var ikke signifikant [14]. I alle de gv-
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 fedslen [8-16].
Denne betegnelse inkluderer tang- og vakuumforlgs-
ning. Kun i en af undersggelserne kunne man pavise
flere instrumentelle indgreb hos de kvinder, der var
fastende under deres fodsel. Indikationen for instru-
menteringen var manglende progression i fadslen
[16]. Dette stgttes af Parsons oversigtsartikel [3], i
hvilken man konkluderer, at madindtagelse nedseet-
ter risikoen for instrumentering under fgdslen. I de
gvrige artikler fandt man ingen forskel i behovet for
instrumentering under fodslen.
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Originalarbejder.

Reference

O'Sullivan et al, 2009,
England [8]

Parsons et al, 2007,
Australien [9]

Parsons et al, 2006,
Australien [10]

Tranmer et al, 2005,
Canada [11]

Kubli et al, 2002,
England [12]

Scrutton et al, 1999,
England [13]

Scheepers et al, 2004,
Holland [14]

Artikeltype
RCT

Prospektivt

observations-

studie

Prospektivt

observations-

studie

RCT

RCT

RCT

RCT

Interventionsgruppe
n=1.219

Fgdende der indtog
fedtfattige, letfordgjelige
fgdevarer

n=123

Grp. 1: fgdende der

indtog mad under den tidlige
del af fgdslen (n = 82)

Grp. 2: fgdende der

indtog mad under den sidste
del af fgdslen (n = 10)

Grp. 3: fgdende der indtog
mad under hele fgdslen
(n=31)

n=2_82
Fgdende der indtog mad

n=163
Fgdende der indtog
sma, lette maltider

n=30
Fgdende der indtog
isotonisk sportsdrik

n=45
Fgdende der indtog
mindre maltider

n=100
Fgdende der indtog
kulhydratoplgsning

Kontrolgruppe
n=1.207
Fgdende der
indtog vand

n=94
Grp. 4:
fgdende der
indtog vaeske

n=94
Fgdende der
indtog vaeske

n=165
Fgdende der
indtog vaeske

n=30
Fgdende der
indtog vand

n=43
Fadende der
indtog vand

n=102

Fpdende der
indtog vaeske
uden glukose

Resultater

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forlgsning, RR = 1,04 (95% KI: 0,91-1,19)
Kejsersnit, RR = 0,987 (95% KI: 0,87-1,12)

Fgdselsleengde, 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 tilfeelde af aspirationspneumoni

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forlgsning, P (Grp. 1) = 23% vs. P (Grp. 2) = 40% vs.
P (Grp. 3) =23%vs. P (Grp. 4) = 16%. x> = 3,92.
Opkastninger, P (Grp. 1) = 28% vs. P (Grp. 2) = 30% vs.

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

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

Signifikant gget efter madindtag med hensyn til
Fgdselsleengde: 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)
Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forlgsning, 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 gget efter madindtag med hensyn til

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

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

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forlgsning, 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%

Apgarscore?

Der var ingen tilfaelde med aspirationspneumoni eller maternel dgd
Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forlgsning, P (sportsdrik) = 20% vs. P (kontrol) = 13%
Kejsersnit, P (sportsdrik) = 20% vs. P (kontrol) = 27%
Fgdselsleengde, M (sportsdrik) = 477 min (SD = 150) vs.

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

Opkastning, P (sportsdrik) = 37% vs. P (kontrol) = 47%. p-veerdi = 0,43
Apgarscore < 7, efter 5 min, P (sportsdrik) = 0% vs.

P (kontrol) = 3%

Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forlgsning, P (mad) = 36% vs. P (kontrol) = 30%
Kejsersnit, P (mad) = 20% vs. P (kontrol) = 28%

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

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

Apgarscore efter 5 min, ingen score < 7

Signifikant gget efter madindtag med hensyn til

Opkastning, P (mad) = 38% vs. P (kontrol) = 19%. p-veerdi = 0,046
Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Instrumentel forlgsning, 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-veerdi = 0,32

Fortseettes
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Fortsat.

Reference Artikeltype Interventionsgruppe

Scheepers et al, 2002, RCT n=102

Holland [15] Fgdende der
indtog kulhydrat-
oplgsning

Scheepers et al, 2001,  Retrospektiv n=131

Holland [16] spgrgeskema- Fgdende der

undersggelse indtog kulhydrater

Scheepers et al, 2002, RCT n=>50

Holland [17] Fgdende der
indtog kulhydrat-
oplgsning

Kontrolgruppe Resultater
n=99 Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til
Fgdende der Instrumentel forlgsning, RR = 0,78 (95% KI: 0,52-1,17)

Fgdselsleengde, M (kulhydrat) = 370 min vs.

M (kontrol) = 300 min. p-vaerdi = 0,06

Apgarscore efter 5 min, M (kulhydrat) = 9,6 (SD = 0,8) vs.
M (kontrol) = 9,5 (SD = 0,9). p-veerdi = 0,18

indtog vaeske
uden glukose

Signifikant gget efter kulhydratindtag med hensyn til
Kejsersnit, RR (kejsersnit) = 2,91 (95% KI: 1,29-6,54)

n =380 Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Fgdende der Instrumentel forlgsning grundet fgtalt stress?

indtog vaeske

uden kulhydrat Signifikant nedsat efter kulhydratindtag med hensyn til
Instrumentel forlgsning grundet manglende progression,
P (kulhydrat) = 12,5% vs. P (kontrol) = 24%. p-veerdi = 0,04

n=>50 Ingen forskel mellem grupperne med hensyn til

Fgdende der Instrumentel forlgsning, P (kulhydrat) = 36% vs. P (kontrol) = 38%.

indtog vaeske
uden glukose

p-veerdi = 0,84

Fgdselslaengde, M (kulhydrat) = 7 timer vs. M (kontrol) = 6,5 timer
Fgtalt 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 sma 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 = middelveerdi; OR = oddsratio; P = praevalens; RCT =randomiseret kontrolleret studie; RR = relativ

risiko; SD = standarddeviation.
a) De konkrete vaerdier er ikke oplyst i artiklen.

FORLZANGES FODSELSFORL@BET

HOS FODENDE, DER SPISER UNDER F@DSLEN?
Fedselsleengden 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 ggede fodsels-
leengden, hvad enten maden var indtaget tidligt eller
mod slutningen af fgdslen. Hvis maden blev indtaget
igennem hele fgdslen, steg fodselsleengden med 3,5
timer i gennemsnit. Disse resultater genfindes i Par-
sons [10] anden artikel, hvor der ikke tages hensyn
til, hvornar maden indtages. I de gvrige artikler fandt
man ikke, at indtag af mad eller drikke pavirkede fad-
selslengden eller risikoen for dystoci.

FORSKEL | MATERNEL OG F@TAL

MORTALITET OG MORBIDITET

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

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

KONKLUSION

I litteraturen findes der ikke klare retningslinjer om,
hvad fodende m4 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 f@-
dende pa de enkelte fadegange.

Iingen af originalarbejderne i denne litteratur-
gennemgang, har man fundet en forskel i maternel
eller fotal mortalitet, alt efter om de fodende kvinder
faster eller spiser under fgdslen. Den vigtigste kon-
klusion af denne litteraturgennemgang er derfor, at
der ikke findes grund til at opretholde restriktioner i
mad- og fedeindtaget under normale fgdselsforlgb.
Der er behov for at gennemfgre stgrre, multicenter-
undersggelser for at afklare, om mad- og veeskeindta-
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gelse pavirker hyppigheden af kejsersnit, fodsels-
leengden, risikoen for dystoci, brug af instrumen-
tering eller antallet af opkastninger hos fgdende
kvinder, idet der findes kontroversielle konklusioner
i litteraturen. P4 den made kan et stort og bredt
materiale indsamles, og herudfra vil ensartede ret-
ningslinjer kunne udfaerdiges.

KORRESPONDANCE: Maria Stentebjerg, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling,
Regionshospitalet Randers, 8930 Randers. E-mail: maristen@rm.dk
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Antibiotikumprofylakse ved tandbehandling
hos patienter med hofte- eller knaledsalloplastik
er sjeldent ngdvendig
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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 knaproteser og far foretaget tand-
behandlinger.

BAKTERIZMI VED TYGNING OG TANDBEHANDLINGER
Der er i mundhulen identificeret mere end 700 bak-
teriespecies med mere end ti gange s mange anae-
robe som aerobe bakterier, og i en reekke arbejder har
man ved konventionel dyrkning og polymerasekzde-
reaktionsanalyser kunnet pavise forbigdende bakte-
rieemi ved tand- og parodontalbehandlinger/proce-
durer [1, 2]. Heimdahl et al [3] undersggte 100
patienter og fandt bakterizemi hos alle, der fik fore-
taget tandekstraktion, hos 55% af dem, der havde
faet foretaget kirurgi pd den samme molar, hos 70%
af dem, der fik foretaget tandrensning, og hos 20%

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

Hyppigt forekommende bakterier er strepto-
kokker, overvejende nonhamolytiske orale strepto-
kokker, men ogsa haamolytiske streptokokker og de
anaerobe peptostreptokokker samt Actinomyces og
Lactobacillus (maelkesyrebakterier) m.fl. [1, 3, 4].





