
MEDISIN OG VITENSKAP       

686 Tidsskr Nor Legeforen nr. 6, 2008; 128: 686–9

Oversiktsartikkel
Oversiktsartikkel

Hvor lenge kan en normal fødsel vare? 686–9

Ellen Blix
eblix@barentsnett.no
Institutt for klinisk medisin

Merethe Kumle
Institutt for samfunnsmedisin

Universitetet i Tromsø
9038 Tromsø

Pål Øian
Kvinneklinikken
Universitetssykehuset Nord-Norge

Sammendrag

Bakgrunn. Hos omtrent en tredel av 
norske fødende er det langsom frem-
gang av fødselen, og nesten like mange 
får ristimulering. Formålet med denne 
studien var å gjøre en gjennomgang 
av lærebøker, retningslinjer og viten-
skapelige artikler for å undersøke 
hvordan fødselens åpnings- og utdriv-
ningsfase defineres og hvordan 
fødselsvarigheten beskrives.

Materiale og metode. Vi søkte etter 
lærebøker og retningslinjer i pensum-
lister, hjemmesider og nettbokhandler 
og etter vitenskapelige artikler i data-
basene MEDLINE og MIDIRS samt 
i litteraturlistene til relevante artikler. 
Søkene ble begrenset til litteratur 
publisert i 1995 eller senere.

Resultater. Åtte lærebøker, sju ret-
ningslinjer og ni vitenskapelige artikler 
ble inkludert. Definisjonen av fødselens 
start, fødselens faser og varighet 
varierte. Det var ulike definisjoner 
på starten av åpningsfasens latensfase. 
Starten av aktiv fase ble omtrent likt 
definert, mens det var ulike definisjo-
ner av starten på utdrivningsfasen. 
Noen delte utdrivningsfasen inn i en 
passiv og aktiv fase. Slutten av utdriv-
ningsfasen ble alltid definert ved at 
barnet ble født.

Fortolking. Vi har lite forskningsbasert 
kunnskap om fødselens varighet og 
betydningen av langvarige fødselsfor-
løp. Ettersom så mange kvinner får 
diagnosen langsom fremgang, bør 
fødselsvarighet registreres systema-
tisk. Det er behov for gode prospektive 
studier for å forstå mer om fødselens 
varighet og når det er hensiktsmessig 
å gripe inn.

Opplysninger om søkestrategi, ekskluderte 
artikler, beskrivelse og kvalitetsvurderin-
ger av inkludert litteratur er publisert på 
www.tidsskriftet.no/blixappendiks

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Det er langsom fremgang i fødselen hos
31 % av alle fødende i Norge – dermed er
dette den vanligste komplikasjon i fødsels-
forløpet. Av de 17 526 kvinnene som hadde
langsom fremgang i 2004, hadde 16 435
(94 %) risvekkelse og fikk stimulering (1).
Stimulering gjøres vanligvis først ved å
punktere fosterhinnene dersom vannet ikke
har gått spontant, deretter med intravenøs
oksytocininfusjon.

Medisinsk fødselsregister har registrert
stimulering av rier systematisk siden 2001,
og i årene 2001–04 ble 27–29 % av alle
fødende stimulert (1). En norsk studie viste
at manglende eller langsom fremgang i fød-
selen var den nest hyppigste årsaken til kei-
sersnitt (2).

Det finnes ikke noen enhetlig vurdering i
fagmiljøene om hvor lenge en normal fødsel
kan vare. En utbredt oppfatning synes å være
at livmormunnen bør åpne seg 1 cm per time
i fødselens aktive fase, men det er ikke enig-
het om dette eller om hvor store avvik man
kan godta. I den nyeste norske læreboken i
obstetrikk beskrives fødselsvarigheten som
tiden fra kvinnen har regelmessige rier med
under ti minutters intervall og til barnet er
født (3). Det er vanlig å dele dette avsnittet
av fødselen i to faser – åpningsfasen og ut-
drivningsfasen – men det er ikke noen felles
oppfatning av den nøyaktige definisjonen av
disse fasene eller hvor lenge de kan vare. Vi
mener det er grunn til å sette spørsmålstegn
ved at det gjøres ristimulering hos så mange
kvinner.

Formålet med denne studien var å gjøre
en kritisk gjennomgang av lærebøker og vi-
tenskapelige artikler for å finne beskrivelser
av hvordan åpningsfase og utdrivningsfase
defineres, hvordan fødselsvarigheten beskri-
ves og hvilket kunnskapsgrunnlag som lig-
ger bak.

Materiale og metode
Dette er en systematisk oversikt der littera-
tursøk og kvalitetsvurderinger av relevant

litteratur ble gjort etter forhåndsbestemte
kriterier. Det ble søkt etter lærebøker i obste-
trikk og jordmorfag beregnet for jordmødre,
fødselsleger, jordmorstudenter og medisin-
studenter. Det ble også søkt etter retnings-
linjer for fødselsomsorgen og etter vitenska-
pelige artikler.

Lærebøkene skulle være fra Norge, Sve-
rige, Danmark eller Storbritannia, og det
skulle enten være nasjonale retningslinjer
fra Norge, Sverige, Danmark og Storbritan-
nia eller internasjonale retningslinjer. Søke-
ne etter vitenskapelige artikler ble ikke be-
grenset til spesielle land. For å unngå for
store variasjoner i kvalitet på litteraturen og
i syn på fødselen basert på endringer over tid
kunne bare litteratur publisert fra og med
1995 bli inkludert. Lærebøkene ble kvali-
tetsvurdert ut fra i hvilken grad de kunne
regnes som kunnskapsbaserte, det vil si om
opplysningene var underbygd med referan-
ser til vitenskapelig litteratur. Retningslinjer
og vitenskapelige artikler ble kvalitetsvur-
dert ved hjelp av sjekklister fra Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten (4).
Opplysninger om søkestrategi, beskrivelse
og kvalitetsvurderinger av inkludert litte-
ratur og ekskluderte artikler finnes på
www.tidsskriftet.no/blixappendiks.

Resultater
En lærebok i obstetrikk fra Norge (3), en fra
Danmark (5) og en lærebok i jordmorfag fra
Sverige (6) oppfylte inklusjonskriteriene.
Det ble funnet 22 britiske bøker beregnet for
medisinstudenter og/eller fødselsleger og 17
beregnet for jordmorstudenter og/eller jord-
mødre. Vi vurderte det som uhensiktsmessig
å granske alle disse bøkene, derfor ble fem
britiske lærebøker valgt ut. En svært omfat-
tende lærebok i obstetrikk beregnet for spe-
sialister og de som er i spesialistutdanning
ble plukket ut fordi den er internasjonalt
anerkjent som et referanseverk (7). En annen
ble valgt fordi den er beregnet for medisin-

Hovedbudskap
■ Hos en tredel av alle norske fødende 

er det langsom fremgang i fødselen
■ Det finnes lite vitenskapelig kunnskap 

om fødselens varighet
■ Det er behov for studier for å forstå mer 

om fødselsvarighet og når det er best 
å gripe inn



Tidsskr Nor Legeforen nr. 6, 2008; 128   687

Oversiktsartikkel   MEDISIN OG VITENSKAP
     

studenter og også oversatt til dansk (8). To
omfattende lærebøker i jordmorfag ble valgt
fordi begge regnes som referanseverk og
anbefales til norske jordmorstudenter (9,
10). En bok ble valgt fordi den handler spe-
sielt om normale fødsler (11).

Det ble funnet sju relevante retningslinjer
– en norsk (12), en svensk (13), to danske
(14, 15), en britisk (16) og to internasjonale
(17, 18). Litteratursøkene etter vitenskape-
lige artikler ga til sammen 1 667 treff. Av
disse ble ni studier med data om til sammen

40 496 kvinner inkludert. Seks artikler var
fra USA (19–24), to var fra Tyskland (25,
26) og en fra Irland (27).

Kvalitetsvurderinger
Av de åtte lærebøkene ble fire vurdert til å
være av god kvalitet (7, 9–11), to hadde
middels kvalitet (6, 8) og to ble vurdert til
ikke å kunne kalles kunnskapsbaserte (3, 5).
Av de sju retningslinjene ble to vurdert til å
være av god kvalitet (16, 17) og fem til å ha
middels kvalitet (12–15, 18).

Når det gjelder fødselsvarighet, viste den
norske læreboken Obstetrikk og gynekologi
(3) til et datasett basert på tall fra to norske
fødeavdelinger fra årene 1974–80. Det var
ingen opplysninger om andelen stimulerte
eller andelen operative forløsninger eller om
hvor mange som totalt inngikk i datasettet.
Britiske Turnbull’s obstetrics (7) refererte til
et datasett bestående av mer enn 400 000
kvinner, men det var ikke opplyst om hvor
mange som hadde få ristimulering eller var
blitt operativt forløst. Verken den danske

Tabell 1 Varighet av fødselens faser beskrevet i inkluderte lærebøker, retningslinjer og artikler

Varighet av åpningsfasens 
latensfase Varighet av åpningsfasens aktive fase Varighet av utdrivningsfasen

Bergsjø og medarbei-
dere, 2004 (3)

10-, 50-, 90-prosentil:
P0: 2 t, 5 t 45 min, 12 t 20 min
P1: 1 t, 4 t 15 min, 8 t 45 min
P ≥ 2: 1 t, 3 t 45 min, 8 t 45 min

10-, 50-, 90-prosentil:
P0: 55 min, 2 t 25 min, 5 t
P1: 30 min, 1 t 45 min, 3 t 30 min
P ≥ 2: 25 min, 1 t 25 min, 3 t 25 min

10-, 50-, 90-prosentil:
P0: 15 min, 30 min, 1 t 5 min
P1: 5 min, 15 min, 30 min
P ≥ 2: 5 min, 15 min, 30 min

Chamberlain & Steer, 
2001 (7)

Inntil 12 timer P0: Gjennomsnitt 8,5 t, median 8,0 t, 
modal 6,0 t.
P ≥ 1: Gjennomsnitt 5,1 t, median 4,0 t, 
modal 3,0 t

P0: Gjennomsnitt 1,3 t, median 0,9 t, 
modal 0,5 t
P ≥ 1: Gjennomsnitt 0,4 t, median: 0,2 t, 
modal: 0,1 t

Impey, 2004 (8) Ikke definert Hos P0 åpner mormunnen seg med 
omtrent 1 cm/t, hos P ≥ 1 med omtrent 
2 cm/t

Passiv fase varer vanligvis noen få min. 
Aktiv fase: Gjennomsnitt 40 min hos P0 
og 20 min hos P ≥ 1

Larsen og medarbei-
dere, 2001 (5)

Inntil 20 t for P0 og 14 t for P ≥ 1 Mormunnen bør åpne seg 0,5 cm/t 
hos P0 og noe mer hos P ≥ 1

Ikke definert

Faxelid og medarbeidere, 
2001 (6)

Gjennomsnitt 8,5 t hos P0 
og 3,0 t hos P ≥ 1

Omtrent 5 t hos P0 og 2–3 t hos P ≥ 1 Mellom 45 min og drøyt 1,5 t hos P0 
og mellom noen få min til 0,5 t hos P ≥ 1

Fraser & Cooper, 2003 
(9)

Kan vare 6–8 t hos P0 Det refereres til Albers 1999 Ikke definert

NICE, 2006 (16) Kan vare mellom 1,7 og 15 t 
hos P0

Kan vare opptil 18 t hos P0 og 12 t 
hos P ≥ 1

Inntil 3 t hos P0 og 2 t hos P ≥ 1

Nordström & Walden-
ström, 2001 (13)

Inntil 20 t Ikke definert Ikke definert

Albers og medarbeidere, 
1996 (19)

Ikke vurdert Gjennomsnitt (SD):
7,7 t (5,9 t) hos P0 og 5,7 t (4,0 t) 
hos P ≥ 1

Gjennomsnitt (SD):
53 min (47 min) hos P0 og 17 min (20 min) 
hos P ≥ 1

Albers, 1999 (20) Ikke vurdert Gjennomsnitt (SD):
7,7 t (4,9 t) hos P0 og 5,6 t (4,1 t) 
hos P ≥ 1

Gjennomsnitt (SD):
54 min (46 min) hos P0 og 18 min (23 min) 
hos P ≥ 1

Diegmann og medarbei-
dere, 2000 (21)

Ikke vurdert Ikke vurdert Gjennomsnitt (SD):
32 min (22,5 min) hos afroamerikanske 
og 44 min (33,0 min) hos puertorikanske P0

Greenberg og medarbei-
dere, 2006 (22)

Ikke vurdert Median:
9,5–10 t hos P0 og 5,7–6,3 t hos P ≥ 1 
i ulike etniske grupper

Median:
50–92 min hos P0 og 15–20 min hos P ≥ 1 
i ulike etniske grupper

Gross og medarbeidere, 
2005 (25)

Ikke vurdert Median (spredning):
7,3 t (1,0–17,0 t) hos P0 og 3,9 t 
(0,5–12,0 t) hos P ≥ 1

Ikke vurdert

Impey og medarbeidere, 
2000 (27)

Ikke vurdert Gjennomsnitt (spredning):
4,9 t (0–13 t) hos P0

Gjennomsnitt (spredning):
1,1 t (0–3,5 t) hos P0

Jones & Larson, 2003 
(23)

Ikke vurdert Gjennomsnitt (SD):
6,2 t (3,6 t) hos P0 og 4,4 t (3,4 t) 
hos P ≥ 1

Gjennomsnitt (SD):
54 min (47 min) hos P0 og 22 min 
(28 min) hos P ≥ 1

Schiessl og medarbei-
dere, 2005 (26)

Ikke vurdert Ikke vurdert Gjennomsnitt (SD):
103 min (80 min) hos P0 og 33 min 
(39 min) hos P ≥ 1

Vahratian og medarbei-
dere, 2006 (24)

Ikke vurdert Median:
6,4 t hos P0, 4,9 t hos P1, 5,0 t hos P2 
og 5,2 t hos P ≥ 3

Gjennomsnitt:
51 min hos P0, 17 min hos P1, 12 min 
hos P2 og 10 min hos P ≥ 3

P0 er førstegangsfødende, P1 andregangsfødende, P2 er tredjegangsfødende, P ≥ 1 andre- og flergangsfødende, P ≥ 2 tredje- og flergangsfødende 
og P ≥ 3 er fjerde- og flergangsfødende. SD er standardavvik. To av lærebøkene og fem av retningslinjene definerte ikke varigheten for noen 
av fasene (10–12, 14, 15, 17, 18)
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Obstetrik (5) eller den britiske Obstetrics &
gynaecology (8) refererte til datasett eller
studier. Den svenske Lärobok för barn-
morskor (6) viste til en studie fra 1954 med
100 førstegangsfødende. De britiske ret-
ningslinjene (16) refererte til seks deskrip-
tive studier som inkluderte kvinner med epi-
duralanalgesi. I de øvrige lærebøkene og
retningslinjene var ikke fødselens varighet
definert (10–15, 18).

Av de ni inkluderte artiklene ble to vur-
dert til å være av god kvalitet (20, 25), de
øvrige var av middels kvalitet (19, 21–24,
26, 27). Det var betydelig klinisk og statis-
tisk heterogenitet mellom studiene.

Åpningsfasens latensfase
Latensfasens start ble definert ut fra det
følgende: fra lukket mormunn (3, 9), fra
kontraksjonene starter (17), fra det er regel-
messige kontraksjoner (7), fra oppstart av
regelmessige, smertefulle kontraksjoner og
avflatet mormunn (8). Latensfasen slutter
ved 3–4 cm mormunnsåpning (3, 5–9, 17).
Noen steder ble det presisert at mormunnen
skal være avflatet ved avslutningen av la-
tensfasen (7, 9) eller at det skulle være pro-
gressiv dilatasjon (17). Latensfasen ble også
definert som en tidsperiode (ikke nødven-
digvis kontinuerlig) med smertefulle sam-
mentrekninger da det skjer endringer i liv-
morhalsen (16) og som en periode med mer
eller mindre kraftige sammentrekninger som
gir liten eller ingen forandring av livmorhal-
sens åpningsgrad (13).

Det ble ikke funnet artikler der varigheten
av latensfasen ble vurdert. I tabell 1 gjøres
det rede for hvordan varigheten er vurdert i
lærebøker og retningslinjer.

Åpningsfasens aktive fase
Definisjonene av aktiv fase var forholdsvis
ensartet – fra 3–4 cm til utslettet mormunn
(3, 7, 9, 14, 19, 20, 23). I en lærebok ble slut-
ten av åpningsfasens aktive fase definert
som at mormunnen skulle være utslettet og
foreliggende fosterdel sluttrotert og på bek-
kenbunnen (6). I en av retningslinjene var
kravet at to av tre kriterier skulle være fylt:
regelmessige, smertefulle sammentreknin-
ger, vannavgang og mormunnsåpning på
3–4 cm (13). I to av artiklene ble åpnings-
fasens start definert som regelmessige,
smertefulle sammentrekninger (22, 25), i en
var definisjonen på fødselsstart smertefulle
rier i kombinasjon med at livmorhalsen var
minst 75 % avflatet, spontan vannavgang
eller tegningsblødning (27). I tabell 1 er det
gjort rede for hvordan varigheten av aktiv
fase er vurdert i lærebøkene, retningslinjene
og artiklene.

Utdrivningsfasen
Starten av utdrivningsfasen ble enten defi-
nert som utslettet mormunn (3, 8, 15–17,
19–24, 26), som utslettet mormunn, forelig-
gende fosterdel sluttrotert på bekkenbunnen
og at kvinnen har trykketrang (5, 6) eller at

kvinnen har trykketrang og det er utslettet
mormunn eller en kant igjen av den (18).
Slutten av utdrivningsfasen ble alltid defi-
nert ved at barnet ble født. I flere lærebøker
og retningslinjer var utdrivningsfasen delt
inn i en passiv og en aktiv fase. Den passive
fasen er fra mormunnen er utslettet og til
foreliggende fosterdel er sluttrotert på bek-
kenbunnen og kvinnen har trykketrang, den
aktive er når kvinnen trykker (8, 9, 13,
15–17). Varigheten av utdrivningsfasen er
beskrevet i tabell 1.

Diskusjon
Når fødselsstarten blir ulikt definert, vil det
føre til ulik oppfatning av hvor lenge en fød-
sel varer. Regelmessige rier er et tegn på at
fødselsarbeidet er i gang. Hvordan kvinnen
opplever dette og avstanden fra hennes bo-
sted til fødeinstitusjonen er med på å be-
stemme når hun skal legges inn. Dersom
man skal registrere fødselsvarigheten i en
populasjon, vil det være mest hensiktsmes-
sig å gå ut fra start av aktiv fase.

Resultatene fra lærebøkene og retnings-
linjene var vanskelige å vurdere ettersom de
enten ikke hadde referert til datasett eller
datasettene var mangelfullt beskrevet. I ar-
tiklene var det inkludert svært ulike popula-
sjoner. Det ble brukt forskjellige metoder for
å vurdere fødselsvarigheten, og artiklene var
ikke sammenliknbare. Vi kan slå fast at vi
har lite forskningsbasert kunnskap om fød-
selens varighet.

Langsom fremgang i fødselen kan ha for-
skjellige årsaker, for eksempel absolutte
eller relative mekaniske misforhold, avvi-
kende leie/holdning, manglende kardinal-
bevegelser eller dårlige rier. Dårlige eller
ineffektive rier kan ha flere årsaker. Redsel
eller mye smerte kan gi frigjøring av stress-
hormoner, som igjen fører til dårlige rier (9).
Fødselshjelperne bør bli flinkere til å skille
mellom årsakene til langsom fremgang i
fødselen.

Observasjonsstudier har vist at kvinner
som blir innlagt når de er i latensfasen, opp-
lever flere intervensjoner i fødselsforløpet
enn kvinner som blir innlagt i aktiv fase. Det
er uklart om intervensjonene skyldes selve
latensfasen eller om det er fødselshjelpernes
håndtering av kvinner i latensfasen som er
årsaken (28, 29). I en studie fant man sam-
menheng mellom langvarig latensfase og
flere nyfødte med lav apgarskår, asfyksi og
overflytting til nyfødtavdeling (30). Også
her var det uklart om komplikasjonene
skyldtes den langvarige latensfasen eller
tiltakene for å fremskynde fødselen, hoved-
sakelig oksytocinstimulering. Kunnskapen
om hvilke tiltak og behandlinger som er
mest hensiktsmessige i latensfasen er svært
mangelfull.

En firedel av alle norske fødende får epi-
duralanalgesi (1). Mange mener at denne
bedøvelsen fører til lengre fødselsvarighet
og flere inngrep i fødselsforløpet. I en Coch-
rane-oversikt over randomiserte studier fant

man at kvinner som fikk epiduralanalgesi,
hadde lengre utdrivningsfase og oftere ble
forløst ved hjelp av vakuum eller tang enn
kvinner som fikk andre former for smerte-
lindring (31). I en stor svensk registerstudie
var det ingen sammenheng mellom bruk av
epiduralanalgesi og keisersnitt eller opera-
tive vaginale forløsninger (32).

Det finnes lite vitenskapelig dokumenta-
sjon av hva et langvarig fødselsforløp betyr.
Det er en sammenheng mellom langvarig
utdrivningsfase og etterbyrdsblødning på
over 500 ml og skader i perineum (33, 34).
Klinisk er sannsynligvis utdrivningsfasens
varighet mindre viktig enn trykketiden. Det
er også en sammenheng mellom nyfødt-
kramper og langvarige fødselsforløp (35),
men det er uklart om årsaken er det lang-
varige forløpet eller oksytocinstimuleringen
som blir gitt for å forkorte det.

«Active management of labour» har vært
praktisert i snart 40 år i Irland (36). Metoden
innebærer at det blir gjort en grundig vurde-
ring av om kvinnen er i fødsel før innleg-
gelsen, det blir gjort tidlig punktering av fos-
terhinnene og, dersom livmormunnen ikke
åpner seg 1 cm i timen, blir det gitt oksyto-
cindrypp. Kvinnen har en jordmor hos seg,
og det er høyt kvalifisert personell til stede
på fødeavdelingen kontinuerlig. Formålet er
å forebygge langvarige fødselsforløp og kei-
sersnitt forårsaket av langsom fremgang hos
førstegangsfødende (27). Norsk praksis kan
tyde på at vi stimulerer like mange første-
gangsfødende som det gjøres ved institu-
sjoner som bruker «active management of
labour», mens de andre prinsippene ikke
nødvendigvis blir fulgt.

Oksytocinstimulering kan være farlig der-
som midlet brukes uriktig eller overdoseres.
I en stor svensk registerstudie (36) fant man
at kvinner som ble stimulert med oksytocin
løp større risiko for akutt keisersnitt, for å få
et barn med apgarskår < 7 etter 5 min, for at
barnet skulle få metabolsk acidose og for at
det skulle bli overflyttet til nyfødtintensiv.

Konklusjon
Norske fødeavdelinger bør bli enige om en
felles definisjon av fødselens start og hvor-
dan de ulike fasene skal defineres. Medi-
sinsk fødselsregister har ikke opplysninger
om fødselsvarighet. Ettersom så mange
kvinner får diagnosen langsom fremgang i
fødselen, bør også fødselens varighet regi-
streres systematisk. Dette bør være fra start
av aktiv fase, det vil si mormunnsåpning
3–4 cm og regelmessige rier. I de mest
brukte fødejournalprogrammene (Cardiac
og Partus) registreres dette allerede.

Det er behov for gode prospektive studier
for å få bedre kunnskap om fødselens varig-
het. Spesielt bør latensfasen og hvilke tiltak
som er hensiktsmessige ved langvarig latens-
fase undersøkes nærmere. Det vil være
vanskelig å få beskrevet den normale varia-
sjon i fødselsvarighet siden så mange får
oksytocinstimulering og epiduralanalgesi.
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De som tilsynelatende ikke trenger disse in-
tervensjonene, kan representere en annen
gruppe enn de kvinnene som gjør det. Fød-
selsforløpet hos kvinner som ønsker å føde
uten smertelindring og stimulering og velger
hjemmefødsel, fødestue eller lavrisikoenhet i
sykehus, bør likevel undersøkes spesielt.
Forekomsten av og risikofaktorer for risvek-
kelse bør kartlegges. Det er nødvendig med
randomiserte studier for å kartlagt positive
og negative effekter av oksytocinstimulering.

Det vil være nyttig med studier som un-
dersøker hvordan kvinnene selv opplever
fødselsvarigheten. Kvalitativ forskning kan
belyse hvordan jordmødre og leger oppfatter
fødselsvarigheten og hvilke vurderinger
som gjøres når diagnosen langsom fremgang
eller risvekkelse stilles.

Somatisk forskningsutvalg i Helse Nord har gitt
økonomisk støtte til denne studien.
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