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FORORD 

 

Valget af området fødsler til Det Nationale Indikatorprojekt blev foretaget på baggrund af høringssvar fra 

de relevante faglige organisationer, Regionerne, Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet 

(IKAS) og Sundhedsstyrelsen. Valget er begrundet i fødselsområdets størrelse (ca. 65.000 fødsler pr. år) 

samt at den allerede eksisterende indrapportering til Fødselsregisteret vil kunne videreudvikles til 

formålet, sådan at afdelingernes registreringsbyrde vil være begrænset. Fødselsområdet er blandt de 10 

”sygdomme” der er forbundet med størst omkostning for sundhedsvæsnet. Området er på nuværende 

tidspunkt omfattet i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). DDKM indeholder et omfattende indikatorsæt 

for graviditet, fødsel og barsel. De indikatorer der omhandler selve fødslen fokuserer primært på fødsler 

som den enkeltes behov, hvorfor der primært er udviklet indikatorer der kan belyse dette 

(brugerundersøgelser). Derudover er der i DDKM fødselsindikatorer, der omhandler indgrebsfrekvenser 

samt hyppigheder af spontane forløb. Formålet med NIP er at udvikle indikatorer, der dokumenterer og 

udvikler den sundhedsfaglige kvalitet ved hjælp af sygdomsspecifikke indikatorer og standarder for de 

sundhedsfaglige kerneydelser. Det var derfor indikatorgruppens opgave at udvikle nye indikatorer, der 

primært forholder sig til den faglige kvalitet samt at gennemgå de eksisterende indikatorer i forhold til 

nyeste evidens. IKAS har været hørt i processen med udformningen af indikatorerne, og NIP-

indikatorerne vil - på sigt - indgå i Den Danske kvalitetsmodel. 

 

At klassificere fødsler under ”sygdomsområder” vakte en vis form for uro. NIP har aldrig før beskæftiget 

sig med raske, der som udgangspunkt gennemgår et naturligt forløb. Der var også, fra jordemødre og 

læger, en vis skepsis overfor, hvordan dette skulle håndteres. Opfattelsen er dog at kvinder, der kommer 

på sygehuset til fødselshjælp (eller modtager fødselshjælp i hjemmet) har krav på at modtage hjælp af 

høj kvalitet, også selvom de ikke kommer, fordi de skal have behandlet en sygdom. 

 

Fødsler varetages i Danmark primært af jordemødre i tæt samarbejde med fødselslæger (obstetrikere).  

Indikatorgruppen er derfor sammensat af jordemødre og obstetrikere der repræsenterer alle 5 Regioner, 

suppleret med repræsentanter fra de primære samarbejdspartnere: Anæstesiologer og neonatologer. 

Derudover har vi valgt at inkludere en repræsentant fra brugerne, en repræsentant for sygehusledelses-

niveau og en konsulent fra Sundhedsstyrelsen med stor erfaring med Fødselsregisteret. Gruppen består 

desuden af en dokumentalist, en epidemiolog og formandskabet. NIP sekretariatet har styret processen. 

 

Det har været en konstruktiv og givende proces at arbejde i indikatorgruppen. Arbejdet har været 

præget af NIP sekretariatets store kompetence og erfaring fra andre sygdomsområder og den ramme 

hele processen har været styret af. Det har været en fornøjelse at samarbejde med indikatorgruppens 

medlemmer. Stor faglig kompetence og erfaring med evidensbaseret videnskab, kvalitetssikring samt 

registre har gjort, at arbejdet har været inspirerende og på et højt fagligt niveau. Det har desuden givet 

indblik i de regionale forskelle. 

 

Formandskabet takker for samarbejdet med at udvikle indikatorerne og ser frem til det fremtidige 

samarbejde med testfase, implementering samt regional og national audit. Tak tillige til de afdelinger der 

har valgt at melde sig som testafdelinger. 

 

Formandskabet, september 2010     

 

Jordemoder Lis Munk, MI Charlotte Brix Andersson, Overlæge,  

Repræsentant for Jordemoderforeningen Repræsentant for DSOG 
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2015 

Der er foretaget dokumentalistgennemgang for de nye indikatorer 8b, 9 og 10, som er tilføjet til 

rapporten (se appendiks).  Der er ikke sket en opdatering af hele rapporten. 

 

 

2017 

Der er foretaget dokumentalistgennemgang for de nye indikatorer 7a, 7b & 7c fra Sikre 

Fødsler, som er tilføjet rapporten i Appendiks 2. Der er i den forbindelse ikke sket en 

opdatering af hele rapporten.
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INDIKATORER OG STANDARDER FOR FØDSLER DANSK KVALITETSDATABASE FOR FØDSLER  

Indikatorområde Indikator  Type Standard 

Anæstesi/smertelindring 

1. Andelen af fødeepiduraler/fødespinaler, hvor anlæggelsen startes (procedurestart) indenfor 

en time fra epiduralen er bestilt ved anæstesiolog 

Proces Mindst 95% 

Fagpersonale kontinuerligt på 

fødestuen 

2. Andelen af fødende, der kontinuerligt har tilstedeværelse af fagpersonale på fødestuen i 

fødslens aktive fase, fraset korte pauser aftalt med den fødende 

Proces Mindst 90% 

Bristning grad III eller grad IV  

3. Andelen af førstegangsfødende, der får svære bristninger af mellemkødet (grad III eller 

grad IV) 

Resultat Højst 6% 

Kejsersnit, grad 1 

 

 

Kejsersnit, grad 2 

4.a Andelen af fødende, der føder ved akut kejsersnit i henhold til det tidsinterval 

     kejsersnittet er meldt under, grad 1 < 15 min. 

Proces Mindst 95% 

4.b Andelen af fødende, der føder ved akut kejsersnit i henhold til det tidsinterval  

     kejsersnittet er meldt under, grad 2 < 30 min. 

Proces Mindst 95% 

Blødning efter fødslen 
5. Andelen af kvinder med målt blodtab > 1000 ml. indenfor 2 timer efter fødslen Resultat Højst 4% 

Etablering af hud til hud kontakt 

mellem mor og barn  

6. Andelen af fødsler hvor barnet, indenfor de første 2 timer, har direkte hud mod hud kontakt 

til mor i mindst 60 minutter 

Resultat Mindst 90% 

Komplikationer, barn 

7. Andelen af børn, der fødes med svær hypoxi Resultat Højst 1% 

7.a Andelen af levendefødte børn med navlesnors pH <7,0 Resultat - 

7.b Andelen af levendefødte med Apgar score <7 efter 5 minutter. Resultat - 

7.c Andelen af levendefødte børn med valid måling af navlesnors pH Resultat - 

Ukompliceret fødsel 
8A. Andelen af førstegangsfødende der føder ukompliceret, fødsel af et rask barn Resultat Mindst 60% 

Akut kejsersnit 8B. Andelen af fødsler ved akut kejsersnit hos førstegangsfødende, til termin, med barn i 

hovedstilling 

Resultat - 
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Anæstesi ved kejsersnit 9. Andelen af akutte kejsersnit, grad 2, der foretages i regional anæstesi Resultat Mindst 90% 

Væksthæmning erkendt i graviditeten 10. Andelen af børn, hvor vækstretardering er erkendt i graviditeten Resultat - 
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METODOLOGI 

Populationen 

Emneområdet blev afgrænset til fødselsforløbet, defineret som tidsrummet fra ankomst til fødestuen 

indtil to timer efter fødslen. På denne baggrund blev der udarbejdet et skematisk, standardiseret 

fødselsforløb (figur 1). 

Antallet af fødsler i Danmark var i 2008 63.304, heraf 43,4 % førstegangsfødende.1 Fødslerne resulterede 

i 65.342 levendefødte børn og 310 dødfødte børn. 

Potentielle indikatorer kunne relatere til både fødselsforløbet, moderen og fosteret/barnet. 

I NIP-fødsler inkluderes som udgangspunkt alle fødsler, herunder intenderet vaginal fødsel, elektivt sectio 

og hjemmefødsel. For specifikke indikatorer måles kun på relevante undergrupper. 

 

Udvælgelse af potentielle og endelige indikatorer 

På denne baggrund blev udarbejdet et skematisk, standardiseret fødselsforløb (figur 1) med angivelse af 

områder, hvor der potentielt kunne udarbejdes målepunkter for kvalitet i fødselsforløbet. Der blev ud fra 

figuren udarbejdet en bruttoliste med >20 potentielle indikatorer. 

På baggrund af litteratursøgninger og diskussion i indikatorgruppen, blev de foreslåede, præliminære 

indikatorer tilvalgt, fravalgt eller justeret eller ændret med udgangspunkt i følgende kriterier (uprioriteret 

rækkefølge): 

 Relevant (skal kunne måle vigtige aspekter af patientforløbet), 

 Videnskabeligt grundlag (baseret på bedst mulig evidens, være valid og reliabel), 

 Anvendelig (skal kunne forstås af det kliniske personale, ligesom data skal være tilgængelige), 

 Alment accepteret, 

 Patientsikkerhed (særlige aspekter, der kan medføre utilsigtede hændelser - ’hvor går det galt?’/ 

’hvor kan vi forebygge’?’). 

 

Litteratursøgning 

Der er foretaget systematisk, elektronisk litteratursøgning i The Cochrane Library, issue 3, 2009 og i 

PubMed vha. MeSH termer og fritekstsøgninger (januar 1966 – december 2009). De elektroniske 

søgninger blev suppleret med gennemgang af enkeltartiklers referencelister og diskussioner med 

eksperter på området.  

 

Evidensgradering 

Den indsamlede videnskabelige litteratur er læst og vurderet mhp. vurdering af design og usystematiske 

og systematiske fejlkilder. Hver artikel og rapport er evidensgraderet i henhold til nedenstående tabel. 

Alle henvisninger til evidensniveauer er angivet i parentes - f.eks. (1a) - og refererer til denne tabel. 

 

Beskrivelse af tilvalgte og fravalgte indikatorer 

I beskrivelsen af de tilvalgte indikatorer er systematisk anført en definition, indikatortype 

(proces/struktur/resultat), beskrivelse af population og beregningsgrundlag, en kort gennemgang af den 

foreliggende evidens relateret til indikatoren, datagrundlaget – herunder om indikatoren forudsætter nye 

registreringer i forbindelse med fødslen, konsensus og anbefaling fra indikatorgruppen samt 

afslutningsvis standard for indikatoren. 

I beskrivelsen af de fravalgte indikatorer er anført definition, indikatortype, en kort gennemgang af den 

foreliggende evidens relateret til indikatoren samt en begrundelse for fravalget.  

 

Statistik 

I beskrivelsen af evidens for de enkelte til- og fravalgte indikatorer er alle statistiske mål så vidt muligt 

angivet med sikkerhedsinterval. Hvor intet andet er anført, er der tale om 95 % sikkerhedsintervaller. 
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Figur 1. Patientforløb og potentielle indikatorområder ved fødsler 

(De mørkegrå kasser viser, hvor der er NIP-indikatorer i patientforløbet) 
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Figur 2. Evidensniveauer 
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INDIKATORER 

 

Indikator 1 – Anæstesi/smertelindring 

Definition  

Andelen af epiduraler/fødespinaler, hvor anlæggelsen startes indenfor en time efter de er bestilt ved 

anæstesiolog.  

Type 

Proces  

Population og beregning 

Andelen af epiduraler/fødespinaler, hvor anlæggelsen startes indenfor en time efter de er bestilt ved 

anæstesiolog/ Antal fødende med intenderet vaginal fødsel, hvor der bestilles epidural analgesi. 

Evidens 

Langt hovedparten af fødende kvinder, især i Nordeuropa, har stærke smerter under fødslen, og langt 

hovedparten har en forventning om at skulle have en form for smertelindring (1b).2;3 

Der blev i 2008 anlagt 13.412 epiduralblokader i Danmark blandt kvinder med intenderet vaginal fødsel, 

svarende til 24,4 %.1 

Epidural analgesi er en effektiv form for smertelindring, bl.a. i forbindelse med fødsler, og effekten i 

latensfasen og uddrivningsfasen er sammenlignelig (1a).4 Behovet for yderligere smertelindring under 

fødslen er stærkt reduceret (RR=0,05 (0,02-0,17)), og virkningen er gennemsnitligt hurtigere indsættende 

sammenlignet med andre former for analgesi (6,70 min. (5,38-8,02)) (1a).4 

Målt på en visuel analogskala fra 0-10 er middelreduktionen i smerteoplevelsen 2,60 (1,38-3,82) 

sammenlignet med andre analgesiformer (1b).4  

Epidural analgesi synes til gengæld også at øge varigheden af uddrivningsfasen med godt 15 min. (15,55 

(7,46-23,63)) og risikoen for stimulation med oxytocin (RR=1,18 (1,03-1,34)) (1a).4 Der er beskrevet øget 

risiko for instrumentel forløsning (RR=1,38 (1,24-1,53)) men ikke for kejsersnit (1a).4 

Desuden er beskrevet markant øget risiko for hypotension (RR=20,09 (4,83-83,64)) og urinretension 

(RR=17,05 (4,82-60,39)) (1a), om end beregnet med stor usikkerhed.4 

Afbrydelse af epidural analgesi i slutningen af fødselsforløbet synes ikke at nedsætte hyppigheden af 

instrumentel forløsning (1a).5 

Der foreligger ikke studier, der beskriver forventninger til, ønsker om eller eventuelle forskelle i udfald 

betinget i forskelle i, hvor lang tid der går fra en epiduralblokade er bestilt til den anlægges. Tidsrummet må 

derfor bero på et skøn (5).  

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter, at der ved bestilling af epidural analgesi til en fødende registreres tidspunkt for 

bestilling til anæstesiolog, samt efterfølgende tidspunkt for start på proceduren anlæggelse af 

epidural/spinal. Der foretages allerede registrering af proceduren epidural/spinal analgesi.  

Konsensus og anbefaling 

Indikatoren skønnes både anvendelig og forståelig. Der er ingen evidens for den fastsatte tidsgrænse. 

Evidensniveau (5). 

Standard 

Ved mindst 95 % af patienter, der skal have fødeepidural/fødespinal, skal proceduren startes inden en time 

fra den er bestilt.  
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Udgået. Indikator 2 – Fagpersonale kontinuerligt på fødestuen 

Definition  

Andelen af fødende, der kontinuerligt har tilstedeværelse af fagpersonale på fødestuen.   

Type 

Proces /struktur 

Population og beregning 

Antal fødende der har kontinuerlig tilstedeværelse af fagpersonale på fødestuen i fødslens aktive fase/ Antal 

fødende i fødslens aktive fase. 

Evidens 

Der er udført en række studier af effekten af kontinuerlig tilstedeværelse af en støtteperson på fødestuen 

under fødslen. Der er generelt god evidens for, at tilstedeværelsen af en støtteperson reducerer varigheden 

af fødslen (0,43 timer (0,04-0,83)), øger sandsynligheden for spontan vaginal fødsel (RR=1,07 (1,04-1,12)) 

og reducerer risikoen for instrumentel forløsning (RR=0,89 (0,82-0,96)) og kejsersnit (RR=0,91 (0,83-0,99)) 

og for overhovedet at have behov for medikamentel smertelindring (RR=0,92 (0,85-0,99)) (1a).6 Ved 

kontinuerlig støtteperson på fødestuen er der desuden mindre risiko for at opleve manglende kontrol i 

fødselsforløbet (RR=0,79 (0,67-0,94)), mindre risiko for problemer med at klare fødselsoplevelsen (RR=0,55 

(0,42-0,72)) og mindre risiko for utilfredshed med fødselsoplevelsen (RR=0,73 (0,67-0,94)) (1a).6 Der er 

tilsyneladende ingen målbar effekt på barnet.6  

Evidensen knytter sig til to typer af støttepersoner: Støttepersoner med faguddannelse ansat på fødestedet 

(herunder jordemødre, sygeplejersker, doulaer o.a.) og støttepersoner med eller uden uddannelse, der ikke 

er ansat på fødestedet. Der er en tendens til, at de positive effekter er størst ved brug af støttepersoner der 

ikke er ansat på fødestedet, om end der ses positive og signifikante effekter blandt begge grupper (1a).6  

Der foreligger ikke studier af betydningen af mandens/partnerens tilstedeværelse på fødestuen.6 

Der synes at være bedre effekt, hvis den kontinuerlige tilstedeværelse begynder tidligt i fødselsforløbet, 

navnlig før den aktive fødsel begynder.6 

Der foreligger ikke en entydig definition af begrebet ’kontinuerlig tilstedeværelse’.7 I de mange 

randomiserede studier har der været tale om reel kontinuert tilstedeværelse eller kontinuert tilstedeværelse 

ledsaget at små pauser.6 En dansk undersøgelse fra et stort universitetshospital har vist, at jordemødre og 

fødende i samme tidsperiode havde forskellig opfattelse af, om der havde været kontinuerlig tilstedeværelse 

af en jordemoder (hhv. 62 % og 78 %) (2b).7  

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter, at der udarbejdes procedure for dokumentation tilstedeværelse af fagperson på 

fødestuen samt indberetning af denne. Denne dokumentation kan for eksempel være en registrering på 

fødsels partogrammet. Det skal være muligt at genfinde dokumentation for indberetningen af kontinuerlig 

tilstedeværelse.  

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om, at der er god evidens for at kontinuerlig tilstedeværelse af en 

støtteperson på fødestuen medfører færre indgreb i fødselsforløbet og større tilfredshed. Indikatoren 

skønnes både anvendelig, forståelig og alment accepteret. Den vedrører indirekte patientsikkerhed, idet der 

forventes færre indgreb. Der er i Danmark ikke tradition for systematisk at involvere støttepersoner, der ikke 

er ansat på fødestedet. En indikator må derfor tage udgangspunkt i personale ansat på fødestedet, idet 

evidensen også omfatter denne type fagpersonale. Evidensniveau (1a).  



 

13 
 

Standard 

Mindst 90 % af fødende har kontinuerlig tilstedeværelse af fagpersonale på fødestuen. Kontinuerlig 

tilstedeværelse er defineret som kontinuerlig tilstedeværelse af fagperson i fødslens aktive fase, fra set korte 

pauser (ca. 10 min) aftalt med den fødende.  

 

Bemærkning 

Det skal bemærkes, at indikatoren i første omgang vil have karakter af ”testindikator”, idet validiteten af 

denne yderligere skal vurderes på baggrund af afdelingernes registreringer og gennemførelse af 

journalaudit. Herefter vil indikatorgruppen tage endelig stilling den videre anvendelse af indikatoren. Der er 

ikke planlagt offentliggørelse af resultaterne i forbindelse med den ekstra validering.   
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Indikator 3 – Bristninger, grad III eller grad IV 

Definition  

Andelen af førstegangsfødende, der får svære bristninger af mellemkødet (grad III eller grad IV). 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Antal førstegangsfødende med grad III eller IV bristning / Alle førstegangsfødende med vaginale fødsler 

(herunder instrumentel forløsning). 

Evidens 

I Danmark var hyppigheden af alvorlige bristninger, svarende til grad III og grad IV bristninger i 2008 3,1 % 

af alle fødsler og 3,9 % af de vaginale fødsler (2b).1 

Klinisk anerkendt ruptur af den anale sphincter i forbindelse med fødsel (svarende til grad III og grad IV 

bristninger), er beskrevet i op til 8,4 % af vaginale fødsler hos førstegangsfødende (2b).8 I andre materialer 

er hyppigheden lavere (2b).9 Ved brug af ultralyd findes langt flere sphincterrupturer, mellem 16 %10 og op 

til 35 %11 ca. seks uger efter vaginal fødsel.11  

Sphincterruptur øger risikoen for anal inkontinens.10 

Fødselsrelaterede risikofaktorer for sphincterruptur er bl.a. tangforløsning,10;12;13 høj fødselsvægt hos 

barnet,12;14 gestationsalder >42 uger,14 malrotation af fosteret,12 pres på fundus uteri14 og epiduralblokade 

(2b-3b).13 Det er uklart om episiotomi beskytter imod9 eller øger risikoen10 for sphincter ruptur (2b). 

Risikofaktorer relateret til moderen er alder8 og paritet, idet førstegangsfødende har størst risiko (2b-3b).10;12 

Dataregistrering 

Der foretages allerede registrering og indberetning af grad III og grad IV-bristninger. 

Konsensus og anbefalinger 

Der er i indikatorgruppen enighed om at indikatoren er både anvendelig, forståelig og alment accepteret. 

Evidensniveau (2b) 

Standard 

Højst 6 % af førstegangsfødende bør få klinisk erkendt grad III eller IV bristninger (dvs. uden anvendelse af 

ultralyd). 
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Indikator 4 – Kejsersnit grad 1 og grad 2 

Definition  

Andelen af fødende, der føder ved akut kejsersnit i henhold til, det tidsinterval kejsersnittet er meldt under. 

Type 

Proces  

Population og beregning 

Antal fødende hvor tidsrummet fra der meldes grad 1 kejsersnit, til barnet er født er <15 min./ Antal 

fødende hvor der meldes kejsersnit grad 1. 

Antal fødende hvor tidsrummet fra der meldes grad 2 kejsersnit, til barnet er født er <30 min./ Antal 

fødende hvor der ordineres kejsersnit grad 2. 

 

Med melding menes melding til anæstesiolog.  

Evidens 

Akutte kejsersnit kan klassificeres i henhold til forskellige aspekter, f.eks. a) tid fra beslutning til incision eller 

til barnets fødsel, b) anæstesiologisk teknik, c) verbale eller visuelle analogskalaer, eller d) i henhold til 

kliniske, beskrivende definitioner. 15 Dansk Selskab for Gynækologi og Obstetrik (DSOG) anbefaler en 

meldeprocedure med 3 grader (5): Grad 1 (mor og/eller barn i overhængene livsfare); grad 2 (mor eller 

barn er i fare, men ikke i overhængende livsfare); grad 3 (ustabil situation, men ingen umiddelbar fare).16 

For hver af de tre typer er fastsat en tidsgrænse: Grad 1 (udføres hurtigst muligt…..organisatorisk skal der 

være mulighed for fødsel af barnet inden for 15 minutter); grad 2 (udføres hurtigst muligt…det tilstræbes at 

barnet er født inden for 30 minutter); grad 3 (under fødsel – det tilstræbes at barnet er født inden for en 

time).16 

Der er varierende evidens for betydningen af at forløse ved akut kejsersnit inden for 30 minutter (2b).17;18 

Der er generelt ikke beskrevet øget risiko for komplikationer hos moderen, herunder endometritis, 

sårinfektion og operative læsioner, afhængig af om decision-to-delivery (DTD, tidsrummet fra sectio 

ordineres af vagthavende læge til barnet er født) er <> 30 minutter (2b).17;18  

I forhold til barnet er der i nogle studier beskrevet lavere navlesnors-pH, flere børn med navlesnors-pH < 

7,00 og flere børn indlagt på neonatalafdeling ved forløsning >30 min efter DTD (2b).17 I andre studier er 

omvendt beskrevet flere børn med navlesnors-pH < 7,00 og flere børn med behov for intubation ved 

forløsning <30 min efter DTD (2b).18 Sidstnævnte type af fund kan meget vel tænkes at skyldes 

selektionsbias. 

I Storbritannien anbefales DTD-interval på højst 30 minutter (5) med den begrundelse, at det er en 

accepteret tidsgrænse i forbindelse med audit (5).19 

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter, at der ved akutte kejsersnit fremover registreres og indberettes tidspunkt for 

melding til anæstesiolog, samt kode for hhv. grad 1 eller grad 2 kejsersnit. Fødselstidspunkt registreres og 

indberettes allerede. 

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om at indikatoren - trods manglende evidens for de konkrete tidsgrænser 

– skønnes både anvendelig, forståelig og alment accepteret. Den vedrører samtidig et vigtigt aspekt i forhold 

til patientsikkerhed. Evidensniveau (5)  

Standard 

Mindst 95 % af grad 1 kejsersnit bør være udført < 15 min. efter melding om kejsersnit til anæstesiolog.  
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Mindst 95 % af grad 2 kejsersnit bør være udført < 30 min. efter melding om kejsersnit til anæstesiolog. 
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Indikator 5 – Blødning efter fødslen 

Definition  

Andelen af kvinder med målt blodtab > 1000 ml indenfor 2 timer efter fødslen. 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Antal fødende, med målt blodtab > 1000 ml indenfor 2 timer efter fødslen/ Antal fødende. 

Evidens 

Post partum blødning er en væsentlig årsag til maternel morbiditet og mortalitet. Flere studier har de senere 

år beskrevet en stigning i hyppigheden af post partum blødning i den vestlige verden (2b).20;21 Stigningen 

kan tilsyneladende ikke forklares ved ændringer i kendte risikofaktorer for post partum blødning,20;21 men 

skyldes sandsynligvis en stigning i hyppigheden af atoniske blødninger uden kendt årsag (2b).20 

Det er et velkendt fænomen, at ved sammenligning af skønnet og målt blodtab i forbindelse med fødsel, 

undervurderes blodtab <500 ml, ofte ganske betydeligt (2b).22-24 

I Danmark var hyppigheden af post partum blødning i 2008 7 %, baseret på indrapporterede diagnosekoder 

vedr. blødning.1 I et dansk studie om dystoci var der i gruppen af kvinder uden dystoci og som ikke blev 

stimuleret med oxytocin en hyppighed af post partum blødning >500 ml på 8,7 % og >1000 ml på 2,5 %.25  

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter, at der fremover foretages indberetning af blødningsmængde > 1000 ml.  

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om at indikatoren vedrører et vigtigt aspekt i forhold til patientsikkerhed 

og samtidig er både anvendelig, forståelig og alment accepteret. Evidensniveau (2b) 

Standard 

Højst 4 % af kvinder bør have et målt24 blodtab > 1000 ml. post partum (2 timer). 
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Udgået Indikator 6 – Etablering af hud-til-hud kontakt mellem mor og barn 

Definition  

Andelen af fødsler hvor barnet, indenfor de første 2 timer, har direkte hud mod hud kontakt til mor i mindst 

60 minutter. 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Antal børn, der indenfor de første to timer efter fødslen har direkte hud-til-hud kontakt til moderen i 

minimum 60 minutter/ Alle levendefødte børn i enkeltfødsler, som har en gestationsalder på 37 uger eller 

derover, som har Apgar-score ≥9 ved 5 minutter.  

Evidens 

Der er god evidens for, at tidlig hud-til-hud kontakt mellem det nyfødte barn og moderen har en stærk, 

positiv effekt på en lang række målbare forhold, herunder amning og barnets og moderens adfærd (1a). 

Der er betydeligt øget chance for, at det første amme forsøg er vellykket (RR=2,65 (1,19-5,91)) (1a), at 

amning er etableret ved udskrivelse fra hospital (RR=6,35 (2,15-18,71)) (1a), at barnet ammes de første 1-4 

måneder (RR=1,82 (1,08-3,07)) (1a) og kun ammes de første 6 måneder (RR=5,67 (2,27-14,16)) (1b).26   

Børnene har større chance for at have normal hud temperatur på flere tidspunkter efter fødslen (1b) og 

højere blodsukker (1a).26 

Mødrene er ved udskrivelsen betydeligt mere sikre på deres evne til at tage vare på barnet (RR=7,73 (2,89-

20,69)) (1a).26 Børnene har større chance for ikke at have langvarige gråd episoder (RR=21,89 (5,19-

92,29)) og græder generelt mindre (1b). 

Der er ligeledes god evidens for, at mødrene generelt viser mere kærlig omsorg (1a), og øger hyppigheden 

af kontaktadfærd (1b).26 

Det bemærkes, at tidlig hud-til-hud kontakt defineres forskelligt i forskellige studier, hvor der skelnes mellem 

’fødsels hud-til-hud kontakt’ (inden for de første minutter efter fødslen), meget tidlig hud-til-hud kontakt (ca. 

30-40 minutter efter fødslen) og tidlig hud-til-hud kontakt (1-24 timer efter fødslen).26 

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter, at der fremover foretages registrering og indberetning af tidlig hud-til-hud kontakt 

inden for de første 2 timer efter fødslen. 

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om, at der er god evidens for, at hurtigt etableret hud-til-hud kontakt 

mellem mor og barn umiddelbart efter fødslen har positiv betydning for mor og barn målt på både amning, 

adfærds- og følelsesmæssige kriterier. Indikatoren er anvendelig, forståelig og alment accepteret. 

Evidensniveau (1a) 

Standard 

Mindst 90 % af fødsler etableres hud til hud kontakt mellem mor og barn inden for de første 2 timer efter 

fødslen. 
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Indikator 7 – Komplikationer, barn 

Definition  

Andelen af børn, der fødes med svær hypoxi, defineret ved: Navlearterie-pH (NSa-pH) < 7, 0, idet forskellen 

på navlearterie-pH og navlevene-pH skal være ≥0,03, således at arterieværdien er den laveste; eller hvis 

dette ikke er muligt, Apgar score < 7 ved 5 minutter. Se nærmere detaljer i Datadefinitioner. 

Type 

Resultat  

Population og beregning 

Antal børn, der fødes med svær hypoxi (jf. ovenstående)/ Alle levendefødte børn.  

Evidens 

Apgar score er en stærk risikofaktor for neonatal død (2b): For børn født til terminen er der markant øget 

risiko for neonatal død ved Apgar score på 4-6 (RR=53 (20-140)) og 0-3 (RR=1460 (835-2555)) 

sammenlignet med børn med Apgar score 7-10.27 Hos for tidligt fødte børn er tendensen mindre udtalt, om 

end risikoen stadig er markant forøget: Apgar score på 4-6 (RR=13 (9-20)) og 1-3 (RR=59 (40-87)).27 Lav 

Apgar score er derimod ikke en god prædiktor for neurologiske senfølger, herunder cerebral parese, idet 

hovedparten af disse børn fødes med normal Apgar score både ved 1 og 5 minutter (2b).28  

Den gennemsnitlige NS-pH i flere studier ligger på 7,20-7,29, mens nedre grænse svarende til -2 standard 

deviationer varierer mellem 7,02 og 7,18.29 NS-pH <7,00 er associeret med øget risiko for neonatal død og 

uforklarede kramper.30 Risikoen for kramper synes at stige med faldende NS-pH <7,00.31 Både NS-pH 

<7,1032 og <7,0029 er foreslået som grænseværdi. For tidligt fødte er det dog samtidig vist, at forskellige 

negative udfald muligvis har forskellige grænseværdier, og at risikoen for et negativt udfald ved en given 

grænseværdi afhænger af gestationsalderen.33;34 

Lav SBE < -15 mmol/l er vist at være associeret med kramper, cardiopulmonal genoplivning, hypoxisk-

iskæmisk encephalopati, intubation og intrauterin væksthæmning.35 SBE synes stærkere associeret med 

sådanne dårlige udfald end lav NS-pH.35 

Dansk Selskab for Gynækologi og Obstetrik (DSOG) har ændret sin anbefaling om intrapartal asfyksi, således 

at fokus nu er på intrapartal acidose, inddelt i flere undertyper: Respiratorisk acidose ( pH < 7,10 og 

pCO2>10 KPa (SBE < -10mmol/l, ABE < -12 mmol/l eller laktat ≤ 10 mmol/l); Metabolisk acidose (pH 7,10 

og (SBE < -10 mmol/l eller ABE < -12mmol/l eller Laktat > 10 mmol/l); Svær metabolisk acidose (pH 7,0 og 

SBE < -16 mmol/l).36  

Det er vist, at der er en stærk sammenhæng mellem NS-pH (arteriel og venøs), SBE (arteriel og venøs) og 

Apgar score ved 5 minutter, både for for tidligt fødte og for børn født til terminen(2b).33;34 

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter, at der ved alle fødsler fremover foretages separat registrering og indberetning af 

arteriel og venøs navlesnors-pH. Apgar score ved 5 min. registreres og indberettes allerede. 

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om at indikatoren skønnes både anvendelig, forståelig og alment 

accepteret. Den vedrører samtidig et vigtigt aspekt i forhold til patientsikkerhed. Evidensniveau (2b) 

Standard 

Højst 1 % af børn bør neonatalt have svær hypoxi.
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Indikator 8 – Ukompliceret fødsel 

Definition  

Andelen af førstegangsfødende der føder ukompliceret, med fødsel af et rask barn hos.  

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Ukomplicerede fødselsforløb (Ikke; sectio, instrumentel forløsning, episiotomi, postpartumblødning ≥1000 ml 

eller sphincterruptur (grad III eller grad IV), hvor barnet får Apgar 9 eller 10/5) / Førstegangsfødende, 

singletongraviditeter, > 37 uger, med et barn i hovedpræsentation, spontant indsættende fødsel eller partus 

provokatus. 

Evidens 

De fleste forsøg på at vurdere et fødselsforløb tager udgangspunkt i at måle negative udfald, enten som 

enkelt mål – f.eks. Apgar score – eller vha. et indeks: Adverse Outcome Index og Severity Index er 

eksempler på sådanne indekser.37  

Da negative udfald hver især ofte er relativt sjældne, og derfor ofte kræver store studier, har der imidlertid 

også været forsøg på at udvikle indekser til måling af både det normale38 og det optimale39;40 fødselsforløb. 

Ved måling af det normale forsøger man at afgrænse, hvad der kan være acceptabelt, ved det optimale 

foretages fradrag for forløb og udfald, der afviger fra det helt optimale.41 Sidstnævnte tilgang har især 

vundet indpas i jordemoderregi.41 

Udvikling af et Optimality Index er efter hollandsk forbillede40 baseret på et Perinatal Background Index 

(PBI), der dels indeholder socio-demografiske oplysninger om den gravide (alder, civilstand, alkoholforbrug, 

rygning oa.), som skønnes at have betydning for graviditet og fødsel, dels oplysninger om tidligere obstetrisk 

historie og den nuværende graviditet.39-41 Desuden et Perinatal Outcome Index (POI), der indeholder 

oplysninger om den aktuelle fødsel.39-41 Den oprindelige hollandske version indeholdt 31 items i PBI og 36 

items i POI.40 Den afledte amerikanske version har indeholdt et varierende antal items, aktuelt 14 items i PBI 

og 41 items i POI,41 men færre items kan under visse forudsætninger benyttes, hvis data ikke 

foreligger.39;41;42 Forskellene i den hollandske og amerikanske version skyldes forskellige 

populationssammensætninger. De enkelte items er udvalgt dels på baggrund af litteratursøgninger, dels på 

baggrund af diskussioner og ekspertudtalelser (1a-5).39;41 

Der synes ikke at foreligge danske studier, der belyser brugen af normalitetsindekser eller et nyt eller afledt 

Optimality Index. 

Dataregistrering 

Der foretages allerede registrering og indberetning af de relevante oplysninger. 

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om at indikatoren skønnes både anvendelig, forståelig og alment 

accepteret. De indekser, der er udarbejdet internationalt, skønnes ikke umiddelbart at kunne overføres til 

danske forhold. Indikatorgruppen foreslår derfor en pragmatisk tilgang, hvor der i begyndelsen kun måles på 

forhold der allerede registreres i forbindelse med fødslen, og som der skønnes at være bred enighed om. 

Eventuel justering af indikatoren kan ske på baggrund af et større udviklingsarbejde med et forlag til nyt, 

brugbart og veldokumenteret indeks. Evidensniveau (5) (men baseret på evidens 1a-5). 

Standard 

Mindst 60 % af intenderede vaginale fødsler ender med ukomplicerede, vaginale fødsler af et rask barn hos 

en defineret afgrænset gruppe af førstegangsfødende. 



 

21 
 

FRAVALGTE INDIKATORER 

Indikator A – Antibiotikaprofylakse ved langvarig vandafgang 

Definition  

Andel af fødende der får antibiotika ved vandafgang > 18 timer.  

Type 

Proces  

Evidens  

Der er en vis evidens (1a) for, at antibiotika givet efter primært vandafgang kan nedsætte risikoen for 

endometritis (RR=0,09 (0,01-0,73)).43 I dette lille Cochrane review anføres i resumeet en samlet nedsat 

risiko for maternelle infektioner (endometritis og chorioamnionitis) (RR=0,43 (0,23-0,82)), men det 

tilsvarende estimat anføres i tabel som (RR=0,34 (0,08-1,47)).43 Den potentielle gevinst er således uklar. 

Der er overordnet tilsyneladende ingen målbar effekt på neonatale udfald, herunder Apgar score, neonatal 

sepsis og neonatal mortalitet.43 

Royal College og Obstetricians and Gynaecologists anbefaler antibiotikaprofylakse ved vandafgang >18 timer 

(5),44 mens Dansk Selskab for Obstetrisk og Gynækologi anbefaler antibiotikaprofylakse ved vandafgang >18 

timer ved PPROM (preterm prelabour rupture of membranes) (5)45 eller >18-24 timer ved PROM (prelabour 

rupture of membranes) (5)46. 

Mht. den tidsmæssige afgræsning ved 18 timer, foreligger enkelte studier med selekterede 

patientmaterialer, som muliggør overvejelser vedr. dette aspekt (2b).47 Ved dikotomisering af tiden fra 

vandafgang omkring 18-20 timer, ses en markant øget risiko for neonatalt GBS-syndrom med OR varierende 

fra 5.92 (2.19–16.1) til 26.2 (10.7–63.9)) i de tre studier.47  Det største af studierne kunne imidlertid tyde 

på, at risikoen øges allerede efter 7-12 timers vandafgang (OR=2.43 (1.12–5.32)) (2b).48  

Begrundelse for fravalg 

Indikatoren skønnes at være meningsfyldt, men evidensen for især det tidsmæssige perspektiv er 

begrænset. 
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Indikator B – Systematisk uddannelse i tolkning af CTG 

Definition  

Der var i forløbet af indikatorgruppens møder flere forsøg på at definere en indikator i relation til brugen af 

cardiotocografi (CTG). Den endelige definition relaterede sig til uddannelse i tolkning af CTG:  

Andelen af sundhedspersonale, som er fast ansat på Fødegangen, og som har modtaget systematisk 

oplæring i tolkning af CTG.  

Type 

Proces  

Evidens 

Sammenlignet med intermitterende auskultation er kontinuerlig CTG vist at halvere risikoen for neonatale 

kramper (RR=0,50 (0,31-0,80)) (1a).49 Der er ikke signifikant sammenhæng med andre udfald hos barnet, 

herunder perinatal død (RR=0,87 (0,59-1,31)) (1a).49 Derimod synes kontinuerlig CTG at øge risikoen for 

kejsersnit (RR=1,66 (1,30-2,13)) og instrumentel forløsning (RR=1,74 (0,97-3,11)) sammenlignet med 

intermitterende auskultation (1a).49  

I databasen for utilsigtede hændelser blev der fra begyndelsen af 2004 til maj 2007 fundet seks utilsigtede 

hændelser i forbindelse med CTG overvågning af fostret ved fødsler.50 Sundhedsstyrelsen har på den 

baggrund anbefalet, dels at fødeafdelingernes instrukser for både læger og jordemødre bør indeholde en 

beskrivelse af indikationer for anvendelse af CTG-overvågning og beskrivelse af opfølgning på afvigelser på 

CTG kurven,51;52 dels at ”Fødeafdelingerne bør etablere regelmæssig undervisning for både læger og 

jordemødre i indikation for CTG, tolkning af CTG og opfølgning på afvigelser” (5).51;52  

På Aarhus Universitetshospital, Skejby, har man udviklet et e-læringsprogram om CTG-tolkning. Programmet 

forventes gennemført af alle jordemødre og yngre, uddannelsessøgende læger. Et tilsvarende e-

læringsprogram om CTG-tolkning er udviklet i bl.a. Sverige.53 

Der foreligger ikke evidens for, hvordan man bedst oplærer sundhedspersonale i CTG-tolkning, eller om en 

sådan oplæring vil skønnes at have effekt på målbare, negative fødselsudfald eller brugertilfredshed.  

 Begrundelse for fravalg 

I betragtning af den manglende evidens for, hvordan man bedst oplærer sundhedspersonale i CTG-tolkning, 

og manglende evidens for om en sådan oplæring vil skønnes at have effekt på målbare, negative 

fødselsudfald eller brugertilfredshed, skønnes det ikke på nuværende tidspunkt muligt at pege på en 

uddannelsesmetode eller at formulere en standard, der vil være alment accepteret. 
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Indikator C – Varighed af uddrivningsfasen 

Definition  

Andelen af kvinder der har en presseperiode < 60 minutter. 

Type 

Proces  

Evidens  

Varigheden af uddrivningsperioden (2nd stage) har siden 1950erne været inspireret af Friedmans arbejder. 
54;55 Der har typisk været anvendt en tentativ tidsgrænse på maksimalt 1 time for fleregangsfødende og 2 

timer for førstegangsfødende.56 Senere studier har antydet, at uddrivningsperioden muligvis varer betydeligt 

længere.57 Uddrivningsperioden defineres som tiden fra cervix er fuldt udvidet indtil barnets fødsel.  

Studier der undersøger risikofaktorer for langvarigt andet stadium kategoriserer oftest varigheden i hht. 

ovenstående 1 hhv. 2 timer (2b).56;58 Varighed ud over 2 timer synes at øge risikoen for instrumentel 

forløsning/kejsersnit, post partum blødning, infektion og alvorlige bristninger (primært ved instrumentel 

forløsning) (2b).56;58 Derimod er der ikke konsistent evidens for påvirkning af barnet (2b).58 

Begrundelse for fravalg 

Det er ikke entydigt, hvor lang tid uddrivningsperioden bør vare, idet der sandsynligvis er forskel på kvinder 

med forskellig paritet.  
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Indikator D – Episiotomi 

Definition  

Andelen af fødende der får anlagt episiotomi 

Type 

Proces  

Evidens 

Restriktiv brug af episiotomi sammenlignet med rutinebrug mindsker risikoen for alvorlige perinealbristninger 

(RR=0,67 (0,49-0,91)) og ophelingsproblemer (RR=0,69 (0,56-0,85)) og mindsker behovet for suturering 

(RR=0,71 (0,61-0,81)) (1a).59 Derimod synes der ikke at være forskel i risikoen for inkontinens, dyspareuni 

og smerter.59 Resultaterne gælder både for mediolateral og midtlinjeteknik.59 

Kvinder der føder med jordemødre, der kun i begrænset omfang anvender episiotomi, har desuden større 

sandsynlighed for at have et intakt perineum efter fødslen sammenlignet med kvinder der føder med 

jordemødre, der hyppigere anvender episiotomi (RR=1,8 (1,4-1,8)) (2b).60 Det er tidligere i et dansk studie 

blevet foreslået, at hyppigheden af episiotomi ved spontan vaginal fødsel ideelt set burde ligge på ca. 20 

%.60 Hyppigheden blandt kvinder med intenderet vaginal fødsel var i 2008 5,8 %.1 

Begrundelse for fravalg 

Det er ikke muligt at udtale sig præcist om¸ hvad en rimelig hyppighed af episiotomi bør være. Det er derfor 

ikke muligt at formulere en standard, som kan forventes at være alment accepteret.   
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Indikator E – Syntocinon/ methylergometrin post partum 

Definition  

Andelen af fødende der får syntocinon eller methylergometrin umiddelbart post partum. 

Type 

Proces  

Evidens 

Aktiv, profylaktisk behandling af fødslens 3. stadium med intravenøs eller intramuskulær injektion af 

oxytocin og sekalealkaloider er gennemgået i flere Cochrane reviews 61;62.  

Aktiv, profylaktisk behandling af fødslens 3. stadium med oxytocin 61 nedsætter risikoen for post partum 

blødning (>500 ml) med ca. 50 % (RR=0,50 (0,43-0,59)) og reducerer tilsvarende behovet for terapeutisk 

brug af oxytocin sammenlignet med ingen eller placebobehandling (1a) 61.  

Sekalealkaloider (f.eks. methylergometrin) 62 nedsætter ligeledes risikoen for post partum blødning >500 ml 

(RR=0,38 (0,21-0,69) sammenlignet med ingen eller placebobehandling (evidensniveau 1a) 62. 

Sekalealkaloider har opkastning, hypertension og øget brug af analgetika post partum som væsentlige 

bivirkninger 62. 

Effekten på blødningsrisiko efter indgift af oxytocin og sekalealkaloider er sammenlignelig 61, og der er 

tilsyneladende ingen synergistisk effekt ved indgift af stofferne sammen 61. Dog er der reduceret behov for 

manuel placentafjernelse ved brug af oxytocin sammenlignet med sekalealkaloider (1a) (RR=0,57 (0,41-

0,79)).   

Begrundelse for fravalg 

Det er gruppens opfattelse, at brug af oxytocin (og i mindre grad methylergometrin) anvendes 

rutinemæssigt på alle landets fødeafdelinger. Der er derfor kun mulighed for marginale kvalitetsforbedringer 

på dette område.  

Desuden måles indirekte på effekten af manglende brug af oxytocin/methylergometrin i indikator (post 

partum-blødning). 
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Indikator F – Antibiotika ved kejsersnit 

Definition  

Andelen af fødende der får antibiotikaprofylakse og antikoagulationsbehandling i forbindelse med kejsersnit. 

Type 

Proces  

Evidens 

Profylaktisk antibiotika reducerer risikoen for feber (RR=0,45 (0,39-0,52)), endometritis (RR=0,39 (0,34-

0,43)) og urinvejsinfektioner (RR=0,54 (0,46-0,64)), med ensartet risikoreduktion ved både planlagte og 

akutte kejsersnit (1a).63 Risikoen for sårinfektioner reduceres ligeledes ved planlagte kejsersnit (RR=0,73 

(0,53-0,99)) men i betydeligt højere grad ved akutte kejsersnit (RR=0,36 (0,26-0,51)) (1a).63 

Der synes ikke at være signifikant forskel på brug af ampicilliner, 1., 2. eller 3. generations cephalosporiner 

(1a).64 

Begrundelse for fravalg 

Det er gruppens opfattelse, at der rutinemæssigt gives antibiotika i forbindelse med kejsersnit på alle 

landets fødeafdelinger. Der er derfor kun mulighed for marginale kvalitetsforbedringer på dette område. 
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Indikator G – Blodsukkermåling på små og store børn post partum 

Definition  

Andelen af små og store børn, hvor der foretages blodsukkermåling post partum. 

Type 

Proces  

Evidens 

Hypoglykæmi hos den nyfødte kan medføre kramper, koma og hjerneskade (2b).65 Der findes imidlertid 

ingen fast definition af eller grænse for neonatal hypoglykæmi (5).65;66  

 

Børn med lav fødselsvægt svarende til gestationsalderen har små glykogendepoter. Børn med høj 

fødselsvægt svarende til gestationsalderen har hyperinsulinisme og en øget glukoseomsætning. 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at store børn med fødselsvægt >4500 g, præmature børn samt børn med 

asfyksi og børn af mødre med patologisk glukosebelastning får målt blodsukker, ideelt set 2 timer efter 

fødslen (5).67   

Begrundelse for fravalg 

Det er gruppens opfattelse, at der rutinemæssigt foretages blodsukkermålinger som foreskrevet af 

Sundhedsstyrelsen på alle landets fødeafdelinger. Der er derfor kun mulighed for marginale 

kvalitetsforbedringer på dette område. 
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APPENDIKS 1 

NYE INDIKATORER TIL DANSK KVALITETSDATABASE FOR FØDSLER 

METODOLOGI 

Populationen 

Emneområdet for Dansk Kvalitetsdatabase for Fødsler (DKF, tidligere NIP-fødsler) blev i den første 

dokumentalistrapport afgrænset til fødselsforløbet, defineret som tidsrummet fra ankomst til fødestuen indtil 

to timer efter fødslen. Potentielle indikatorer kunne relatere til både fødselsforløbet, moderen og 

fosteret/barnet. 

I Dansk Kvalitetsdatabase for Fødsler inkluderes som udgangspunkt alle fødsler, herunder intenderet vaginal 

fødsel, elektivt sectio og hjemmefødsel. For specifikke indikatorer måles kun på relevante undergrupper. 

Der er nu (2013-2014) et eksplicit ønske om at udvide emneområdet til også at dække graviditeten.  

Udvælgelse af potentielle indikatorer 

På baggrund af diskussion i styregruppen, er der foreslået tre nye indikatorer for DKF. Dette er en 

gennemgang af den bagvedliggende evidens på de tre områder, opbygget på samme måde som i den 

oprindelige dokumentalistrapport. 

Følgende kriterier (uprioriteret rækkefølge) er fortsat lagt til grund: 

 Relevant (skal kunne måle vigtige aspekter af patientforløbet), 

 Videnskabeligt grundlag (baseret på bedst mulig evidens, være valid og reliabel), 

 Anvendelig (skal kunne forstås af det kliniske personale, ligesom data skal være tilgængelige), 

 Alment accepteret, 

 Patientsikkerhed (særlige aspekter, der kan medføre utilsigtede hændelser - ’hvor går det galt?’ / 

’hvor kan vi forebygge’?’). 

 

Litteratursøgning 

Der er foretaget systematisk, elektronisk litteratursøgning i The Cochrane Library, 2014 og i PubMed vha. 

MeSH termer og fritekstsøgninger (januar 1966 – marts 2014). De elektroniske søgninger blev suppleret 

med gennemgang af enkeltartiklers referencelister og diskussioner med eksperter på området.  

Evidensgradering 

Den indsamlede videnskabelige litteratur er læst og vurderet mhp. vurdering af design og usystematiske og 

systematiske fejlkilder. Hver artikel og rapport er evidensgraderet i henhold til tabel i den oprindelige 

dokumentalistrapport.1 Alle henvisninger til evidensniveauer er angivet i parentes - f.eks (1a) - og refererer 

til denne tabel. 
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INDIKATORER 

Indikator 8b – Akut kejsersnit til førstegangsfødende 

Definition  

Andelen af fødsler ved akut kejsersnit hos førstegangsfødende, til termin, med barn i hovedstilling. 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Antal førstegangsfødende med singletongraviditeter, gestationsalder ≥37 uger og med et barn i 

hovedpræsentation, som får foretaget akut kejsersnit / Alle førstegangsfødende med singletongraviditeter, 

gestationsalder ≥37 uger og et barn i hovedpræsentation. 

Evidens 

Kejsersnit er forbundet med øget risiko for en række komplikationer, bl.a. blødning, sårinfektion, cystitis, 

endometritis, hæmatomdannelse og reoperation (2b)2 og maternel død (3b).3 Risikoen er højere ved 

kejsersnit, der udføres sent i et fødselsforløb, end ved kejsersnit der udføres tidligt i forløbet (2b).2 Andre 

risikofaktorer er generel anæstesi2 og lav gestationsalder (2b).2  

Ved graviditeter og fødsler efter et tidligere kejsersnit er der øget risiko for maternel feber, thromboemboli, 

blødning i graviditeten pga. placenta praevia, uterusruptur, peripartum hysterektomi og perinatal død (2b-

2c).4;5 

WHO skrev i 1985, at det ikke var berettiget at have en kejsersnithyppighed på mere end 10-15 % (5).6 

Argumentet var, at lande med den laveste perinatale dødelighed havde kejsersnithyppigheder på mindre end 

10 % (2c).6 I den vestlige verden har mange lande imidlertid kejsersnithyppigheder, der er langt højere: I 

USA ca. 33 % (2010),7 i Storbritannien ca. 24 %.8 I Danmark er kejsersnithyppigheden steget fra 5-6 % i 

1973-74, over ca. 13 % i 1984-85, 14 % i 1998-99, 18-19 % i 2002-039 til nu 21% i 2010-11 (2c).10 Akutte 

kejsersnit udgør ca. 55%.11 En væsentlig del af stigningen kan forklares med, at der i dag oftere foretages 

kejsersnit pga. underkropspræsentation og flerfoldsgraviditet,9;10 men dette forklarer ikke hele stigningen. I 

2011 var kejsersnithyppigheden på indikationen ’mors ønske’ 13,6 %, sv.t. 65 % af alle kejsersnit (2c).10 Der 

er mindre regionale variationer, men betydelig variation mellem afdelingerne i Danmark (2c).11 Der er i 

udenlandske studier vist størst variation i hyppigheden af akutte kejsersnit sammenlignet med elektive.8 

Det er foreslået, at en del af stigningen i kejsersnithyppighed skyldes den stigende andel af overvægtige og 

svært overvægtige gravide (3c-5).12 

Det kan være vanskeligt at ændre klinisk praksis: Der er bl.a. beskrevet en række potentielle barrierer for 

sænkelse af kejsersnithyppigheden (4),13 hvoraf flere også kan tænkes at gøre sig gældende i Danmark, 

både på hospitals- og afdelingsniveau, i forhold til sundhedspersonalets motivation, holdninger, færdigheder 

og accept af guidelines, samt patienters motivation.13 

Akutte kejsersnit kan klassificeres i henhold til forskellige aspekter, f.eks. a) tid fra beslutning til incision eller 

til barnets fødsel, b) anæstesiologisk teknik, c) verbale eller visuelle analogskaler, eller d) i henhold til 

kliniske, beskrivende definitioner.14 Dansk Selskab for Gynækologi og Obstetrik (DSOG) anbefaler en 

meldeprocedure med 3 grader (5): Grad 1 (mor og/eller barn i overhængene livsfare); grad 2 (mor eller 

barn er i fare, men ikke i overhængende livsfare); grad 3(ustabil situation, men ingen umiddelbar fare) (5).15 
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For hver af de tre typer er fastsat en tidsgrænse: Grad 1 (udføres hurtigst muligt…..organisatorisk skal der 

være mulighed for fødsel af barnet inden for 15 minutter); grad 2 (udføres hurtigst muligt…det tilstræbes at 

barnet er født inden for 30 minutter); grad 3 (under fødsel – det tilstræbes at barnet er født inden for en 

time).15 Denne tidsgrænse monitoreres allerede for grad 1 og grad 2 i Dansk Kvalitetsdatabase for Fødsler 

(indikator 4). 

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter ikke nye registreringskoder. 

Konsensus og anbefaling 

Der er i styregruppen enighed om at indikatoren skønnes både anvendelig, forståelig og alment accepteret. 

Oplysninger om kejsersnithyppighed for såvel planlagte som akutte kejsersnit findes allerede i de 

eksisterende årsrapporter. Da kejsersnithyppighed imidlertid vedrører et meget vigtigt aspekt i forhold til 

patientsikkerhed, vurderes det rimeligt at måle direkte på kejsersnithyppigheden mhp. at øge fokus på 

problemstillingen. Evidensniveau (2b). 

Standard 

Der fastsættes i første omgang ikke en standard, men udviklingen følges nøje over tid. 
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Indikator 9 – Anæstesi ved kejsersnit 

Definition  

Andelen af akutte kejsersnit, grad 2, der foretages i regional anæstesi. 

Type 

Resultat 

Population og beregning 

Antal akutte kejsersnit, grad 2, der foretages i regional anæstesi / Alle kejsersnit, grad 2 

Evidens 

Anæstesi i forbindelse med kejsersnit kan foretages som universel anæstesi eller regional anæstesi i form af 

spinal anæstesi, epidural anæstesi eller (sjældnere) kombineret spinal-epidural anæstesi.16 

Ifølge de regelmæssige britiske audits af maternelle dødsfald i forbindelse med graviditet og fødsel har ca. 

4,5-6,5% af maternelle dødsfald i perioden 2000-2008 kunnet relateres direkte til anæstesi, sv.t. 6-7 tilfælde 

per 3-års periode. De primære årsager har været luftvejsproblemer, intubationsvanskeligheder eller 

aspiration (5),17;18 og selvom sådanne hændelser er sjældne, vurderes det, at generel anæstesi er forbundet 

med flere komplikationer end regional anæstesi (2b,5).2;18;19 

Spinal og epidural anæstesi er lige effektive (1a),20 men spinal anæstesi virker hurtigere end epidural 

anæstesi [1a].20 Til gengæld kan epidural anæstesi gives indtil den ønskede effekt indtræder, og pga. den 

langsomt indsættende virkning kan kvindens sympatiske nervesystem kompensere for anæstesien, men der 

kræves så betydeligt større doser analgetika end ved spinal anæstesi. Risikoen for intraoperativ smerte er 

kun beskrevet i få studier men ligger omkring 15% for epidural anæstesi og 5% for spinal anæstesi (1a).19;21 

Spinal anæstesi er associeret med lidt hyppigere forekomst af systolisk hypotension sammenlignet med 

epidural anæstesi (1b), men varigheden var kort og kunne let behandles (1b).22 

Navlesnors-pH og base excess er signifikant lavere hos barnet efter spinal anæstesi sammenlignet med både 

epidural of general anæstesi, men forskellene er små (ca. 1,5 pH-enheder og 0,9-1,1 mEq base excess) 

(2a).23 Generel anæstesi forårsager muligvis kortvarig sedation af fosteret/det nyfødte barn, som kan 

medføre nedsat Apgar score ved et minut og forlænget tid til stabil respiration sammenlignet med regional 

anæstesi, men valg af anæstesiform synes ikke at være associeret med langtidspåvirkninger af barnet (1a-

2a).22;24 

Royal College of Anaesthetists opererer med 4 kategorier for kejsersnit, og vurderer, at >50 % af grad 1-

kejsersnit bør udføres i regional anæstesi, >85 % af grad 1-3-kejsersnit (alle akutte) og >95 % af grad 4 

kejsersnit (elektive) bør udføres i regional anæstesi (5).25  

Dataregistrering 

I forbindelse med beregning af indikatoren vedrørende akut kejsersnit i regional anæstesi, anvendes variable 

fra ovenstående indikatorer, samt procedurekoder for spinal/epidural anæstesi. Der skal således ikke 

indberettes specifikke SKS koder for pågældende indikator område. 

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om at indikatoren skønnes både anvendelig, forståelig og alment 

accepteret. Anæstesiform vedrører et meget vigtigt aspekt i forhold til patientsikkerhed, og derfor vurderes 
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det rimeligt at måle direkte på anæstesiformen mhp. at øge fokus på problemstillingen. Evidensniveau (1a-

5).  

Standard 

Mindst 90 % af alle kejsersnit, grad 2, skal foretages i regional anæstesi 
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Indikator 10 – Væksthæmning erkendt i graviditet 

Definition  

Andelen af børn, hvor vækstretardering er erkendt i graviditeten 

Type 

Resultat /struktur 

Population og beregning 

Antal børn hvor væksthæmning er erkendt i graviditeten* / antal børn med fødselsvægt på ≤22 %. 

 

* Antal børn der, inden for 3 uger fra fødslen og inden uge 41+0, ved ultralydscanning har fået estimeret en 

vægtafvigelse på ≥ - 15 %. 

Evidens 

Væksthæmning betegnes ofte enten intrauterine growth restriction (IUGR) eller small-for-gestational-age 

(SGA).26 IUGR betegner fostre, der ikke har opfyldt deres (ukendte) vækstpotentiale. SGA betegner et 

foster, der ikke har opnået et specifikt biometrisk mål eller en specifik estimeret vægt sv.t. en given 

gestationsalder. SGA betegner dermed både fostre, der er små af natur men har normal tilvækst, og fostre 

med IUGR.26 I litteraturen er begreberne desværre ikke stringent anvendt.  

I praksis bruges diagnosen IUGR ved SGA-fostre, hvor yderligere udredning (b.la flow-undersøgelser) har 

sandsynliggjort placentainsufficiens, eller anden specifik årsag til de små biometriske mål 

Føtal væksthæmning vurderet ved fødselsvægt er associeret med øget neonatal morbiditet og mortalitet 

(2b).27;28 Mange faktorer bidrager til langsom fostervækst (2b).29;30 Væksthæmning er primært beskrevet 

sidst i graviditeten, men langsom fostervækst i begyndelsen af graviditeten er vist både at være associeret 

med væksthæmning sidst i graviditeten (2b)31;32 og en mere end 4 gange øget risiko for perinatal død 

(2b).31  

Opsporing af væksthæmmede fostre i graviditeten er derfor vigtig. 

I Danmark anbefales i ny DSOG-guideline ultralydsestimeret forstervægt < -15 % som tærskelværdi for SGA 

(5).27 I bl.a. Storbritannien anbefales ligeledes ultralydsestimeret forstervægt < 10 percentilen (sv.t. ca. -15 

%) som tærskelværdi for SGA,26 idet denne tærskel er vist at have bedre sensitivitet og specificitet i forhold 

til prædiktion af fødselsvægt sammenlignet med andre tærskelværdier.33  

Det er vist, at den perinatale mortalitet øges med øget grad af væksthæmning - vurderet ved fødselsvægt - 

allerede fra 15-percentilen (2b).34 Fødselsvægt <10-percentilen øger risikoen for neonatal død.35 Denne 

risiko synes at være gestationsalderafhængig. 

Det er vist, at monitorering af grupper, der er i højrisiko for væksthæmning, med flowmåling i arteria 

umbilicalis, kan nedsætte både den perinatale morbiditet og mortalitet (1a).36 Screening af lavrisikogrupper 

ser imidlertid ikke ud til at kunne reducere morbiditet og mortalitet (1a).37 På denne baggrund anbefaler 

man i bl.a. Storbritannien at monitorere høj-risiko fostre, men ikke at screene alle (1a/5).26 

Andre metoder til vurdering af fostervækst anvendes i klinikken, i Danmark primært symfyse-fundus-mål. 

Dette mål synes imidlertid ikke at prædiktere væksthæmning, og afvigende symfyse-fundusmål er heller ikke 
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associeret med risiko for perinatal mortalitet, neonatal hypoglykæmi, indlæggelse på neonatalafdeling, 

igangsættelse af fødslen eller kejsersnit (1b(1a)).38 

Metode  

Vægtafvigelse fra det forventede angives ofte som tærskelværdier i form af percentiler eller standard 

deviationer (SD) under det forventede.26 I Danmark er der (nyere) tradition for at omregne percentiler til 

vægtafvigelse i procent, baseret på eksterne vækstkurver.39 Ti-percentilen39 svarer i praksis til en 14-15 % 

vægtafvigelse, med let gestationsalderafhængig variation. 

På baggrund af ovenstående kan man diskutere fordele og ulemper ved anvendelse af tærskelværdi på hhv. 

f.eks. -15 % (sv.t. 10-percentilen) og -22 % (sv.t. -2 SD). Det er her vigtigt at skelne mellem, om afvigelsen 

refererer til den ultralydsbestemte, estimerede vægt eller den målte fødselsvægt. Anvender man en 

tærskelværdi for estimeret vægt på -22 %40 vil man maksimalt finde ca. 50 % af sandt væksthæmmede 

(med fødselsvægt ≤22 %). Anvendes i stedet en tærskelværdi for estimeret vægt på -15 % vil man 

maksimalt finde ca. 88 % af sandt væksthæmmede (med fødselsvægt ≤22 %).   

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter, at der ved tilvækstscanninger i graviditeten registreres og indrapporteres relevante 

biometrier og flow-målinger. Registreringen foregår allerede nu nationalt på alle afdelinger i Astraia og 

Dansk Føtalmedicinsk Database (Føtodatabasen). Data vedrørende ultralydsestimeret fostervægt registreres 

i Astraia, og overføres via FøtoDatabasen til Dansk Kvalitetsdatabase for Fødsler. Der skal således ikke 

indberettes specifikke SKS koder for pågældende indikatorområde. 

Konsensus og anbefaling 

Der er evidens for øget perinatal morbiditet ved estimeret fostervægt under 10 percentilen/-15% (2b). Der 

er i indikatorgruppen enighed om at indikatoren skønnes både anvendelig, forståelig og alment accepteret.27 

Hensigten med indikatoren er at belyse den samlede svangerskabsforebyggelse – dvs. hvor gode er man til 

at identificere de væksttruede børn, før de fødes. 

Standard 

Der fastsættes i første omgang ikke en standard, men udviklingen følges nøje over tid. 
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NYE INDIKATORER FOR DANSK KVALITETSDATABASE FOR FØDSLER  

 

Indikatorområde Indikator Type  Standard  Indikatorberegning: 

tæller/nævner 

Evidens  

Akutte kejsersnit Andelen af fødsler ved 

akut kejsersnit hos 

førstegangsfødende, til 
termin, med barn i 

hovedstilling 

Resultat Der fastsættes i første omgang ikke en 

standard, men udviklingen følges nøje 

over tid. 
 

Antal førstegangsfødende 

med singletongraviditeter, 

gestationsalder ≥37 uger 
og med et barn i 

hovedpræsentation, som 
får foretaget akut kejsersnit 

/ Alle førstegangsfødende 
med singletongraviditeter, 

gestationsalder ≥37 uger 

og et barn i 
hovedpræsentation 

2b 

Anæstesi ved kejsersnit Andelen af akutte 

kejsersnit, grad 2, der 
foretages i regional 

anæstesi 

Resultat Mindst 90 % af alle kejsersnit, grad 2, 

skal foretages i regional anæstesi 

Antal akutte kejsersnit, 

grad 2, der foretages i 
regional anæstesi / Alle 

kejsersnit, grad 2 

1a-5 

Væksthæmning erkendt i 

graviditeten 

Andelen børn hvor 

væksthæmning er 

erkendt i graviditeten   
 

Resultat / 

struktur 

Der fastsættes i første omgang ikke en 

standard, men udviklingen følges nøje 

over tid. 
 

Antal børn hvor 

væksthæmning er erkendt i 

graviditeten* / antal børn 

med fødselsvægt på ≤ -22 

%. 

 

* Antal børn der, inden for 

3 uger fra fødslen og inden 

uge 41+0, ved 

ultralydscanning har fået 

estimeret en vægtafvigelse 

på ≥ - 15 % 

2b 
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APPENDIKS 2 

NYE INDIKATORER TIL DANSK KVALITETSDATABASE FOR FØDSLER 

METODOLOGI 

Populationen 

Emneområdet for Dansk Kvalitetsdatabase for Fødsler (DKF, tidligere NIP-fødsler) blev i den første 

dokumentalistrapport afgrænset til fødselsforløbet, defineret som tidsrummet fra ankomst til fødestuen 

indtil to timer efter fødslen. Potentielle indikatorer kunne relatere til både fødselsforløbet, moderen og 

fosteret/barnet. Databasens emneområde er siden udvidet til også at dække graviditeten (indikator 10). 

Dansk Kvalitetsdatabase for Fødsler inkluderer som udgangspunkt alle fødsler på sygehus, herunder 

intenderet vaginal fødsel og elektivt sectio. For specifikke indikatorer måles kun på relevante 

undergrupper. 

I perioden 2013-2015 gennemførte man på alle danske fødesteder projektet Sikre fødsler. Projektet var 

en fællesregional indsats for kvalitet og sikkerhed på fødeafdelingerne og blev udviklet for regionerne 

med bistand fra Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi, Dansk Pædiatrisk Selskab, 

Jordemoderforeningen, Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Patientforsikringen, de fem regioner og 

Danske Regioner. 

 

Projektets formål var at reducere andelen af børn født med iltmangel med 50%. Projekt Sikre fødsler 

bestod af to dele:  

1. Undervisning i og støtte til at forbedre arbejdsgange, blandt andet ved at implementere tre 

pakker (koppakken, S-droppakken og fødselstjeklisten). 

2. Et undervisningsprogram i tolkning af CTG for alle læger og jordemødre på fødestederne, 

herunder en afsluttende prøve.  

Til vurdering af den kliniske effekt blev opstillet fem indikatorer: 

1. Indikator 1 - Andel levendefødte med navlesnors-pH (NS-pH) <7,0 

2. Indikator 2 – Andel levendefødte med valid måling af NS-pH (arteriel og venøs). 

3. Indikator 3 – Antal fødsler mellem levendefødte med NS-pH <7,0 

4. Indikator 4 – Andel levendefødte med Apgar score <7 efter 5 minutter 

b. Indikator 4B – Fødsler mellem levendefødte med Agar score <7 efter 5 minutter 

5. Indikator 5 – Andel levendefødte som kølebehandles 

I styregruppen for Dansk Kvalitetsdatabase for Fødsler har man efterfølgende besluttet at indikatorerne 

1, 2 og 4 fra projektet Sikre fødsler fremover skal indgå i indikatorsættet for databasen som henholdsvis 

indikator 7.a, 7.c og 7.b. 

Udvælgelse af indikatorer 

Dette er en supplerende gennemgang af den bagvedliggende evidens på området for de tre indikatorer, 

opbygget på samme måde som i den oprindelige dokumentalistrapport og med udgangspunkt i den 

oprindelige tekst vedrørende indikator 7: Andelen af børn, der fødes med svær hypoxi. 

. 

Følgende kriterier (uprioriteret rækkefølge) er fortsat lagt til grund: 

 Relevant (skal kunne måle vigtige aspekter af patientforløbet), 

 Videnskabeligt grundlag (baseret på bedst mulig evidens, være valid og reliabel), 
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 Anvendelig (skal kunne forstås af det kliniske personale, ligesom data skal være tilgængelige), 

 Alment accepteret, 

 Patientsikkerhed (særlige aspekter, der kan medføre utilsigtede hændelser - ’hvor går det galt?’ / 

’hvor kan vi forebygge’?’). 
 

Litteratursøgning 

Der er foretaget systematisk, elektronisk litteratursøgning i The Cochrane Library, 2016 og i PubMed vha. 

MeSH termer og fritekstsøgninger (januar 1966 – november 2016). De elektroniske søgninger blev 

suppleret med gennemgang af enkeltartiklers referencelister og diskussioner med eksperter på området.  

Evidensgradering 

Den indsamlede videnskabelige litteratur er læst og vurderet mhp. vurdering af design og usystematiske 

og systematiske fejlkilder. Hver artikel og rapport er evidensgraderet i henhold til tabel i den oprindelige 

dokumentalistrapport.1 Alle henvisninger til evidensniveauer er angivet i parentes - f.eks (1a) - og 

refererer til denne tabel. 
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Indikator 7.a og 7.c – navlesnors-pH 

Definition  

7.a: Andelen af levendefødte børn med NS-pH <7,0, idet forskellen på navlearterie-pH og navlevene-pH 

skal være ≥0,03, således at arterieværdien er den laveste. 

7.c Andelen af levendefødte børn med valid måling af NS-pH, hvor valid defineres sådan, at der skal 

foreligge både en arteriel og en venøs prøve, idet forskellen på navlearterie-pH og navlevene-pH skal 

være ≥0,03, således at arterieværdien er den laveste.  

Type 

Resultat  

Population og beregning 

7.a Antal levendefødte børn, der fødes med NS-pH <7,0 (jf. ovenstående) / Alle levendefødte børn. 

7.c Antal levendefødte børn, hvor der foreligger valid måling af NS-pH (jf. ovenstående) / Alle 

levendefødte børn. 

Evidens 

Den gennemsnitlige NS-pH i flere studier ligger på 7,20-7,29, mens nedre grænse svarende til -2 

standard deviationer varierer mellem 7,02 og 7,18.2 NS-pH <7,00 er associeret med øget risiko for 

neonatal død og uforklarede kramper.3 Risikoen for kramper synes at stige med faldende NS-pH <7,00.4 

Både NS-pH <7,105 og <7,002 er foreslået som grænseværdi. For tidligt fødte er det dog samtidig vist, at 

forskellige negative udfald muligvis har forskellige grænseværdier, og at risikoen for et negativt udfald 

ved en given grænseværdi afhænger af gestationsalderen.6;7 

NS-pH <7,12 er ikke associeret med kognitiv funktion i voksenalderen, herunder intelligens, 

koncentration, arbejdshastighed og øjen-hånd-koordination (2b).8 

Det er vist, at der er en stærk sammenhæng mellem NS-pH (arteriel og venøs), SBE (arteriel og venøs) 

og Apgar score ved 5 minutter, både for for tidligt fødte og for børn født til terminen (2b).6;7 

Ifølge evalueringsrapporten for Sikre fødsler var andelen af levendefødte børn med NS-pH <7 0,47% i 

2013, og der blev de følgende to år observeret en mindre stigning på 0,27% per måned (-0,07 – 0,60%) 

(2b).9  

Ifølge samme rapport var andelen af levendefødte børn med valide målinger af NS-pH 67,8% i 2013, og 

der blev de følgende to år observeret en betydelig stigning på 4,76 % per måned (3,67 – 5,85%). Der 

sås betydelig variation mellem afdelingerne på landsplan og betydelig variation blandt afdelingerne inden 

for samme region (2b).9 

Det er vist, at både arteriel og venøs NS-pH falder med tiden efter fødslen, dvs. tid fra fødsel til analyse 

af prøven, og faldet er vist at være ca. 0,02 efter 5 minutter ved stuetemperatur.10 

Dataregistrering 

Indikatoren forudsætter, at der ved alle fødsler foretages separat registrering og indberetning af arteriel 

og venøs NS-pH, hvilket er tilfældet.  

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om, at indikatorerne skønnes både anvendelige, forståelige og alment 

accepterede. De vedrører samtidig et vigtigt aspekt i forhold til patientsikkerhed. Evidensniveau (2b). 

Med indikator 7.c undersøges, hvor anerkendt og implementeret det er at sikre måling af NS-pH på alle 

fødte børn. Resultaterne baserer sig på oplysninger om selve den målte pH-værdi, som er indberettet til 

Landspatientregistret og ikke på udførelsen af proceduren/blodprøvetagningen.   

Standarder 

Ikke fastsat 
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Indikator 7.b – Apgar score <7 efter 5 minutter 

Definition  

7.b: Andelen af levendefødte børn med Apgar score <7 efter 5 minutter 

Type 

Resultat  

Population og beregning 

7.b Antal levendefødte børn, der fødes med Apgar score <7 efter 5 minutter / Alle levendefødte børn.  

Evidens 

Apgar score er en stærk risikofaktor for neonatal død (2b): For børn født til terminen er der markant øget 

risiko for neonatal død ved Apgar score på 4-6 efter 5 minutter (RR=53 (20-140)) og 0-3 (RR=1460 

(835-2555)) sammenlignet med børn med Apgar score 7-10 efter 5 minutter.11 Hos for tidligt fødte børn 

er tendensen mindre udtalt, om end risikoen stadig er markant forøget: Apgar score på 4-6 (RR=13 (9-

20)) og 1-3 (RR=59 (40-87)).11  

Apgar score <7 efter 5 minutter er desuden associeret med øget risiko for neurologiske senfølger 

defineret som en neurologisk diagnose (RR=4,02 (2,24; 7,24)) sammenlignet med Apgar score på 10 
efter 5 minutter (2b).12 Lav Apgar score er derimod ikke en god prædiktor for neurologiske senfølger, 

herunder cerebral parese, idet hovedparten af disse børn fødes med normal Apgar score både ved 1 og 5 
minutter (2b).13 

Apgar score <7 ved 5 minutter er ikke associeret med kognitiv funktion, vurderet ved intelligenstest i 

voksenalderen, både vurderet ved gennemsnitlig IQ og risiko for lav IQ (2b).8;12 Den gennemsnitlige 

forskel i gennemsnitlig IQ i voksenalderen mellem børn med Apgar score <7 ved 5 minutter 

sammenlignet med Apgar score på 10 er vurderet til <2 IQ point (-1.8 (-4.7-1.0)).12 Apgar score ved 5 

minutter er heller ikke associeret med andre kognitive deficits i voksenalderen (2b).8  

Apgar score <7 ved 5 minutter er tilsvarende heller ikke en god prædiktor for senere kognitive 

funktioner, herunder intelligens målt som fx IQ i barnealderen, hvor det forklarer 0% af variationen i IQ 

(2b).14 

Ifølge evalueringsrapporten for Sikre fødsler var andelen af levendefødte børn med Apgar score <7 

80,7% i 2013, og der blev de følgende to år observeret et beskedent fald på 0,16 % per måned (-0,54 – 

0,23).9 

Dataregistrering 

Apgar score ved 5 minutter registreres og indberettes allerede. 

Konsensus og anbefaling 

Der er i indikatorgruppen enighed om, at indikatoren skønnes både anvendelig, forståelig og alment 

accepteret. Den vedrører samtidig et vigtigt aspekt i forhold til patientsikkerhed. Evidensniveau (2b) 

Standard 

Ikke fastsat. 
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