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Følsomhet Intern 
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Et svangerskap er iflg WHO overtidig fra dag 294 (42+0 uker). Diagnosen ”overtidig svanger-

skap” (O48) kan derfor ikke benyttes før 294 dager. Som indikasjon for induksjon før 294 dager 

brukes årsak til induksjonen eller mistanke om sykdom hos mor eller foster. 

Terminfastsettelsen skjer som regel ved datering i første trimester (tidlig UL), og senest ved 

rutineultralydundersøkelse ved svangerskapsuke 17-19.  

Termin ultralyd etter gjeldende tabeller følges. Man må være klar over at 

▪ Det er individuelle forskjeller i hvor lenge et svangerskap vil vare for å få et modent, 

fullgått barn. Et svangerskap hvor fosteret er lite i 2. trimester varer lenger enn et svang-

erskap hvor fosteret er større. [0] 

▪ Den biologiske variasjonen i biometriske målinger blir større i løpet av svangerskapet. 

Allerede ved tidspunktet for terminfastsettelsen med ultralyd er noen fostre større eller 

mindre enn gjennomsnittet, mens terminfastsettelsen baseres på gjennomsnittsverdier. 

Denne terminusikkerheten basert på biologisk variasjon er mindre ved datering i 1. tri-

mester sammenlignet med datering i 2. trimester (rutine UL). 

Komplikasjoner etter passert termin og ved overtid 

Epidemiologiske studier viser at risikoen for intrauterin fosterdød øker i svangerskap etter ter-

min. Det er særlig foster som er mindre enn forventet ut fra gestasjonslengde (small for gesta-

tional age, SGA) som har økt risiko for intrauterin fosterdød. I tillegg forekommer oligohyd-

ramnion og mekoniumaspirasjon hyppigere ved overtidige svangerskap. 

I tillegg til veksthemning hos fosteret finnes en rekke andre tilstander og faktorer som øker 

risiko for intrauterin fosterdød, spesielt i kombinasjon (Tabell 1). 

Tab. 1: Risikofaktorer for perinatal død eller neonatal morbiditet 

 

Disse risikofaktorene er enten kjent fra svangerskapets start (f. eks. maternell alder, pre-gravid 

BMI, assistert befruktning), blir diagnostisert ved rutine ultralyd (f. eks. unormalt navlesnors-

feste, enkel umbilikalarterie) eller fremkommer i løpet av svangerskapet (f. eks. vektøkning, 

svangerskapsdiabetes).  

Generelle retningslinjer 

Vi inntar en avventende holdning til induksjon av lav-risiko svangerskap som varer ut over 

termin. 

 

Føtale: Maternelle: 

Diskrepans TUL- sikker TN [1, 2] Alder v/ termin [7] 

Marginalt navlesnorsfeste [3] Pregravid BMI [8] 

Velamentøst navlesnorsfeste [3] Assistert befruktning [9] 

Enkel umbilikalarterie [4] Røyking [10] 

Tidligere morkakesvikt [5, 6] Svangerskapsdiabetes (kostregulert) [11] 

 Vektøkning i svangerskapet [12] 

 Svangerskapsindusert hypertensjon  



Håndtering av svangerskap etter termin og overtid 

 

Ver
sjon

: 

8.02 
 

Dok.id: D13802 Ref.nr: 12.3.4.3.20-10 Uoffisiell utskrift er kun gyldig på utskriftsdato Side 2 av 5 

 

Følsomhet 
Intern (gul) 

 

Fig. 1: Scoringsskjema for håndtering av svangerskap etter termin  

Identifikasjon av svangerskap med økt perinatal risiko etter termin 

Foregår i to trinn:  

- Bruk av risikoscore med oppsummering av risikofaktorer (se Figur 1).  

- Bruk av ultralyd for estimering av fostervekt og bedømmelse av fostervannsmengde ved 

terminkontroll for lav-risiko svangerskap  

 

Gravide med risikofaktorer settes direkte opp til induksjon: 

- Risikoscore på 3 poeng eller mer - time til induksjon ved termin (40+3 uker) 

- Risikoscore på 2 poeng - time til induksjon ved 41+0 uker. 
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Kvinnens behov og ønske tas med i vurderingen. Dato for induksjon tilpasses driftssituasjon på 

Fødeavdelingen.  

Behov for ultralyd vurderes individuelt hos kvinner med risiko score >2. Mange av disse vil 

være fulgt med vekstkontroller gjennom svangerskapet og ultralyd på induksjonsdagen er da 

ikke nødvendig.   

Retningslinjer for terminkontroll  

1. terminkontroll utføres som regel av jordmor og foregår på Fostermedisin og ultralyd.  

Kvinner med lav risiko score (0 -1 poeng) kommer til Fostermedisin og ultralyd ved 41+ 3 

uker. Faller dato for terminkontroll til en helg, fremskyndes termin kontroll fra lørdag (41+3 

uker) til fredag (41+2 uker) eller utsettes fra søndag (41+3 uker) til mandag (41+4 uker).  

Henvisninger mottas som vanlig ved Svangerskap og barselpoliklinikk. Koordinerende over-

lege vurderer hvem som skal gå til terminkontroll ved jordmor alle hverdager. Henvisning 

overføres til arbeidsgruppe «SO HAU KK FØDE ULTRALYD/ fostermed jordmor henvis-

ning» for timetildeling. 

 Ved konsultasjonen utføres følgende: 

Anamnese: 

- Helsekort og tidligere notater i Dips (Para, sykdommer hos mor, medisiner, aller-

gier, tidligere svangerskap og fødsler, aktuelt svangerskap, fosteraktivitet)  

- Blodtrykk 

Ultralyd: 

- Leie,  
- fostervannsmengde (AFI),  
- vekt/vekstestimering,  
- bevegelser (spontan/puste) 

Dokumentasjon 

- Dokumentere termin-kontroll på helsekortet (BT) 

- Lage journalnotat i Dips (klipp og lim fra Fetocalc) 

- Koding i Dips: Z.34.0 eller Z34.8 + SMA0DK 

- Videre oppfølging i Dips: time til induksjon ved 42+0 uker poliklinikk for gravide, 

mor og barn 

Ved indikasjon for fødselsinduksjon eller spørsmål 

Kvinnen meldes samme dag til videre oppfølging ved Svangerskap og barselpoliklinikk: 

- Estimert fostervekt/ AC < 5-perc 

- Fall i percentil fra tidligere til aktuell biometri > 50%  

- AFI (Amniotic Fluid Index) < 5 cm og/eller dypeste lomme < 2 cm (oligohydram-
nion) 

- Lite liv 

- Forhøyet BT/ preeklampsi 
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Dersom graviditeten er normal, er hovedregelen at spontan fødsel avventes fram til uke 42+0.  

Dersom kvinnens ønsker og behov tilsier et tidligere induksjonstidspunkt, overføres hun til 

Svangerskap og barselpoliklinikk for videre behandling/samtale. Gi beskjed til koordinerende 

overlege. 

Dersom funn av patologi som tilsier snarlig induksjon kontaktes koordinator for avtale om 

tidspunkt. Det er en fordel dersom kvinnen kan bli vaginalundersøkt slik at en vet induksjons-

metode.  

Dersom kvinnen trenger CTG, skal den organiseres av obstetrisk poliklinikk og utføres av 

helsesekretær/evt jordmor i obstetrisk poliklinikk. Godkjenning av CTG gjøres av jord-

mor/koordinator i obstetrisk poliklinikk.  
 

Kontakt og ansvarlig for oppfølging 

Koordinerende overlege Svangerskap og barselpoliklinikk (se ukeprogram leger, bruk personlig tele-
fon eller rolletelefon).  

Skjema for risikoscore som pdf.: Last ned her. 

Praktisk fremgangsmåte: Se metode ”Fødselsinduksjon. Metoder”. 
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