
Nasjonalt kvalitetsindikatorsystem: Kvalitetsindikatorbeskrivelse            

[ID-nr]  Ristimulering under fødsel 
1. Definisjon Andel førstegangsfødende (Robson 1) og flergangsfødende (Robson 3) som er medikamentelt 

ristimulert under aktiv fødsel  

2. Sektor Spesialisthelsetjeneste 

3. Fagområde Somatisk helse 

4. Type Resultat 

5. Primær dimensjon av 
kvalitet 

Trygge og sikre 

6. Evt. sekundær dimensjon 
av kvalitet  

 

7. Fokusområde Pasientsikkerhet 

Godkjenning 

8. Godkjent dato først gang November 2016, Saksnr i 360 – 13/10391 

9. Godkjent av  

Helsedirektoratet 

10. Revisjonshistorikk 1.0 – november 2016 etablert som ny kvalitetsindikator 

Faglig begrunnelse/målsetning 
11. Begrunnelse for valg Hos en tredel av alle fødende vurderes fødselen til å gå for langsomt (1). Årsaker til langsom framgang i 

fødselen kan være at fødselskanalen er trang i forhold til fosteret (mekanisk misforhold), at fosteret er 
i en mindre gunstig posisjon (f.eks. med bakhodet mot mors rygg,) eller at riene er korte, svake og ikke 
effektive nok. Dersom mor er redd eller engstelig, kan det også gjøre at fødselen går langsommere (2).  
Epiduralbedøvelse fører til litt lengre fødselsvarighet og til at riene oftere blir stimulert (3). Det finnes 
ikke god dokumentasjon på hvor lenge en fødsel kan vare, eller faglig enighet om hva som er langsom 
framgang (4, 5). På befolkningsnivå er langvarig fødsel forbundet med komplikasjoner som 
etterbyrdsblødning, infeksjoner og lave Apgarscore hos barnet (6, 7). Langsom framgang i fødselen er 
en av de vanligste årsakene til keisersnitt (8, 9). Det er stor biologisk variasjon i fødselsvarighet, og for 
noen kvinner kan langvarig fødsel være normalt og ikke forbundet med uønsket utfall (10). 

Det  er nyttig med en indikator som setter fokus på fødselsvarighet og stimulering av fødsel. Antakelig 
brukes  medikamentell ristimulering for ofte, og en har nok ofte urealistiske forventninger til hvor kort 
tid førstegangsfødende bruker på fødselen. 

 
12. Målsetning Redusere uønsket variasjon. 

 8.1. Politiske aktører Politiske aktører blir varslet om det er store variasjoner mellom 
helseregioner, helseforetak og sykehus og får vurdert  alle 
kvalitetsindikatorene under ett innen fødselsområdet 

8.3. Ledelse i sektor Ledelsen i helsesektoren har sørge for ansvaret innen 
fødselsomsorgen, og kan styre og evt. omprioritere ressurser for 
å sikre at helsetjenesten innen fødselsomsorgen har god kvalitet 
og pasientsikkerhet. 

8.4. Helsepersonell Helsepersonell kan benytte resultatet for å forbedre sin praksis 
innen fødselsomsorgen og gjennomføre lokalt forbedringsarbeid. 

8.2. Innbygger/ pasient/bruker/ 
pårørende/media 

Brukere og pårørende får informasjon om hvorvidt helsetjenesten 
utøves med god kvalitet og pasientsikkerhet, og kan benytte 
dette for å ta informerte og kvalifiserte valg på helsetjenester av 
god kvalitet.  
Offentligheten får innsikt i kvaliteten på helsetjenestene, og se at 
pasientsikkerheten i helsetjenestene ikke har uønsket variasjon i 
landet. 

 
14. Begrepsavklaringer Førstegangsfødende (Robson gruppe 1): Førstegangfødende , ett foster i hodeleie, ≥37 uker med 

spontan fødselsstart. 

 

Flergangsfødende (Robsongruppe 3): Flergangsfødende, ett foster i hodeleie, ≥37 uker med spontan 



fødselsstart. 

 

Robsons 10 grupper: 

1. Førstegangsfødende, ett foster i hodeleie, ≥37 uker med spontan fødselsstart. 

2. Førstegangsfødende, ett foster i hodeleie, ≥37 uker med indusert fødsel eller keisersnitt før 

spontan fødselsstart. 

3. Flergangsfødende, ett foster i hodeleie, ≥37 uker med spontan fødselsstart. 

4. Flergangsfødende, ett foster i hodeleie, ≥37 uker med indusert fødsel eller keisersnitt før 

spontan fødselsstart. 

5. Alle med tidligere keisersnitt, ett foster i hodeleie, ≥37 uker 

6. Alle førstegangsfødende med ett foster i seteleie 

7. Alle flergangsfødende med ett foster i seteleie 

8. Alle med flerlinger 

9. Alle fosterleier som ikke er sete- eller hodeleie 

10. Alle premature < 37 uker med ett foster i hodeleie 

Klassifiseringen er utformet av den engelske gynekologen Michael Robson 

 

Medikamentell ristimulering: 

Dersom årsaken til den langsomme framgangen er at riene ikke er gode nok, vil fødselshjelperne 
vanligvis først vurdere om mor trenger å spise og drikke for å få mer energi og om hun trenger ro og 
trygghet omkring seg for å kunne konsentrere seg om fødselsarbeidet (5, 11). Deretter vil de vurdere å 
rive hull på fosterhinnene («ta vannet») dersom de fremdeles er intakte. Dette fører vanligvis til 
kraftigere rier. Deretter vil de vurdere å stimulere fødselsriene ved hjelp av syntetisk oksytocin. 
Medikamentet blandes ut med fysiologisk salt- eller sukkeroppløsning og gis som intravenøs infusjon. 
Medikamentet har vært i bruk i over 40 år, og ble innført for å forebygge keisersnitt og operative 
vaginale forløsninger (12). En systematisk oversikt viser at ristimulering med oksytocin fører til kortere 
fødselsforløp, men det reduserer ikke andelen keisersnitt eller operative vaginale forløsninger (12). 
Oksytocinstimulering kan være farlig dersom midlet brukes uriktig eller overdoseres. Det kan føre til 
for kraftige og hyppige rier, som igjen kan gjøre at fosteret får surstoffmangel (13). Dersom kvinnen får 
oksytocininfusjon, skal hun overvåkes ved hjelp av kontinuerlig CTG-overvåking. 
Omkring halvparten av alle førstegangsfødende og en femtedel av alle flergangfødende i Norge blir 
stimulert med oksytocin for at fødselen skal gå raskere (14-17). En nyere studie fra en norsk 
kvinneklinikk fant at mange kvinner ble stimulert med oksytocin, selv om de ikke oppfylte kriteriene for 
langsom framgang (17). 
 

Beregning 
15. Utvalg i fokus (teller) Måltall 1: Alle  førstegangsfødende i Robson gruppe 1 som er medikamentelt ristimulert   

Måltall 2: Alle flergangsfødende i Robson gruppe 3 som er medikamentelt ristimulert 
 

16. Sammenligningsgrunnlag 
(nevner) 

Måltall 1: Alle fødende i Robson gruppe 1 
Måltall 2: Alle fødende i Robson gruppe 3 

17. Hovedmåltall Måltall 1: Andel  førstegangsfødende (Robson 1) som er medikamentelt ristimulert 
Måltall 2: Andel flergangsfødende (Robson 3) som er medikamentelt ristimulert 
 

18. Andre måltall Måltall 3: Antall førstegangsfødende i Robson gruppe 1 som er medikamentelt ristimulert  (=teller 
måltall 1) 
Måltall 4: Antall flergangsfødende i Robson gruppe 3 som er medikamentelt ristimulert (=teller måltall 
2) 
 

19. Presiseringer rundt 
utvalg 

Ingen 

20. Manglende rapportering Neglisjerbart for dette utvalget. 

21. Teknisk beregning av 
indikator 

Se punkt 15-18. 

22. Nivå for publisering 
eksternt 

Landet, helseregion, helseforetak, sykehus 

23. Standard klassifikasjoner Bedrifts- og foretaksnummer er benyttet for identifisering av enheter. 
Variabelnavn: leie, induksjon, inngrep. 

Datainnsamling/kilder 
24. Datakilder Medisinsk fødselsregister (MFR), Folkehelseinstituttet 

25. Bearbeiding/revisjon av 
data 

Innrapportering direkte til MFR. Tallene kvalitetssikres fortløpende gjennom året, med publisering av 
foreløbige tall i juni påfølgende år. MFR tar kontakt med den enkelte rapporteringsenhet i 
kvalitetssikringsprosessen. 



26. Type datakilde og 
lovhjemmel 

Elektronisk medling til MFR. Forskrift om innsamling og behnadling av helseopplysninger i Medisinsk 
fødselsregister (Medisinsk fødselsregisterforskriften ) (18) 

27. Hyppighet for 
innsamling av data hos 
datakilde 

Fortløpende gjennom året. 

28. Aktualitet og hyppighet 
ved publisering som 
nasjonal kvalitetsindikator 

Årlig 

Tolkning av tallene 

29. Sammenlignbarhet over 
tid og sted 

Sammenlignebare mellom institusjoner med samme risikoprofil, mellom regioner, mellom land  og 
over tid. 

30. Feilkilder og usikkerhet Forskjeller mellom fødeinsitusjoner kan generelt ha mange forklaringer: 

 Tilfeldigheter 

 Ulik bruk av diagnostiske kriterier 

 Risikosentralisering 

 Variasjoner i fødejournalsystemenes data 

 Variasjoner i meldepraksis og meldesvikt 

 Feil MFR (Medisinsk fødselregister)-rutiner 

 Reelle forskjeller i kvalitet 
Det er ofte en kombinasjon av flere av disse. 

31. Særskilt informasjon for 
tolkning av denne 
indikatoren 

I Norge er fødeinstitusjonene indelt i tre nivå: fødestue, fødeavdeling og kvinneklinikk. Seleksjon av 
fødende til ulike typer fødeinstitusjoner er basert på risikovurdering etter gitte kriterier (19). 
Fødselsantallet varierer ved de ulike fødselsinstitusjonene, og institusjoner med et lite antall fødsler 
kan få store utslag i statistikken. 

32. Relaterte indikatorer  Keisersnitt 

 Tilstand hos nyfødt barn 

 Fødsler uten større inngrep og komplikasjoner 

 Forekomst av fødselsrifter 

 Dødfødte barn 

 Dødlighet i nyfødtperioden 

 Igangsetting av fødsel 
Sammenhengen mellom disse må tolkes med forsiktighet. 

Videreutvikling 

33. Videre utvikling av 
datakilder/indikator 

Ikke vurdert enda. 

Publisering 

34. Publiseringsarena www.helsenorge.no 

35. Andre publiseringsarena www.helsedirektoratet.no 
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