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Nytt: 

- Tilføyet oversikt over risikofaktorer samt risikoindeks ved multiple risikofaktorer 

- Epidemiologi er oppdatert 

 

Søkestrategi 

Ikke-systematisk litteratur søk i: PubMed, Medline, Cochrane library 

Søkeord: stillbirth; fetal death; intrauterine fetal death; risk factors. 

 

Evidensgrunnlag 

Kapittelets kunnskapsgrunnlag er hovedsakelig observasjonelle studier, systematiske 

oversiktsartikler og meta-analyser, samt data fra Medisinsk fødselsregister Norge, og 

rapporter fra perinatalkomiteene i Norge. 

 

Definisjon 

Kapittelet handler om intrauterin fosterdød (IUFD, dødfødsel, stillbirth), som 

inkluderer både antepartum og intrapartum fosterdød.  

 

Kapittelets formål 

Oppsummere risikofaktorene for IUFD fra andre kapitler i Veilederen, for enling-

svangerskap. For risikoer ved flerlingsvangerskap, vennligst se kapittel «Tvillinger». 

 

Epidemiologi 

Forekomst av intrauterin fosterdød etter svangerskapsvarighet ≥ 22+0 uker er kraftig 

redusert over tid i Norge (1).  

I 1999 var forekomsten 5,4 per 1000 fødsler og i 2022 var forekomsten 2,7 per 1000. 

Forekomsten har vært stabil siden 2017 (2).  

Over 60% av IUFD skjer før uke 37. 

I Norge forekommer de fleste intrauterine dødsfall før fødselen. Andelen intrapartum 

død er også kraftig redusert og utgjør under 5% av IUFD, dvs 0,16 promille av alle 

fødsler (3,4).  

Risiko for IUFD øker gradvis med økende svangerskapsvarighet, kalkulert av 

pågående svangerskap (fetus at risk; ongoing pregnancy) (5,6). 
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Forekomsten av IUFD i Norge er lavere enn i de fleste andre land (7). Dette 

gjenspeiles også når man studerer enkelte risikofaktorer. Studier fra andre land kan 

rapportere høyere forekomst av IUFD ved enkelt risikofaktorer enn i Norge. Derfor 

bør man tolke studier og resultater fra andre land med forsiktighet. 

 

Risikofaktorer  

Risikofaktorene for IUFD kan være pregravide maternelle faktorer eller 

svangerskapsrelaterte faktorer. 

Ved å kombinere maternelle faktorer og svangerskapsrelaterte faktorer kan man 

identifisere gravide med høyest risiko (8–11). Individualisert fødselsomsorg og 

identifisering av risikofaktorer kan redusere IUFD i høy-inntektsland (8,12).  

 

Maternell alder og kroppsmasseindeks (KMI) er kontinuerlige variabler og risikoen 

for IUFD øker med økende alder og KMI. Ulike studier bruker ulike cut-off i 

analysene, (for eksempel 35 år eller 40 år; eller ulike grader av overvekt og fedme), 

noe absolutt og entydig grense kan dermed ikke fastslås. 

 

Mors opplevelse av reduserte forsterbevegelser/lite liv er assosiert med økt risiko for 

IUFD, ved sammenlikning med kvinner som ikke har opplevd/rapportert lite liv, (OR 

2.36-5.53) (12–14). Gjentagende episoder med reduserte fosterbevegelser/lite liv er 

også assosiert med økt risiko for IUFD (OR 2.51-5.11) (14,15). Kombinasjon av lite 

liv med andre risikofaktorer for IUFD kan øke risikoen ytterligere, vennligst se kapittel 

«Lite liv». Perinatalkomiteene i Norge har observert sammenheng mellom mors 

opplevelse av lite liv og IUFD. 

Perinatalkomiteene i Norge rapporterer også at suboptimal svangerskaps- og 

fødselsomsorg kan være medvirkende til IUFD.  

 

Risikofaktorene med referanselitteratur: 

 

Maternelle pre-gravid risikofaktorer: 

Lav sosioøkonomisk status/ lav utdanning (16–18) 

Mors fødeland i sør Asia eller Afrika sør for Sahara (19,20) 

Innvandrere med kort botid i Norge (19) 

Høy/økende alder (6,16,18,21) 

Ung alder <20 (21) 

Overvekt og adipositas (18) 

Diabetes type 1 (4,10, 20) 

Kronisk hypertensjon (18) 

Autoimmune sykdommer (lupus, RA, thyroidea) (6) 

 

Obstetrisk anamnese (komplikasjoner ved tidligere svangerskap): 

Intrauterin fosterdød (18,23) 
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Preterm fødsel (9,16) 

Placentaløsning (24) 

Multiple spontanaborter  (16) 

SGA (6,9,16,18) 

 

Svangerskapsrelaterte 

Placentaløsning (6,16,18,25) 

Overtidig svangerskap (21) 

Assistert befruktning (18) 

Velamentøs festet navlesnor (26,27) 

Single umbilical artery (28) 

 

Føtale:  

Føtal veksthemming (6,16,18,29)  

Mors opplevelse av reduserte fosterbevegelser (lite liv)(12–15) 

Medfødte misdannelser (16,25,30) 

Tvillingsvangerskap (6) 

 

Maternelle: 

Preeklampsi, svangerskapshypertensjon (6,16) 

Intrahepatisk kolestase (31)  

Røyking (16,18) 

Narkotikabruk (18) 

Hemokonsentrasjon med høy Hb-nivå under svangerskapet (32) 

Alvorlige maternelle infeksjoner i svangerskapet (pneumoni, sepsis, primær malaria, 

Covid-19), korionamnionitt (33) 

 

Organisatoriske faktorer 

Suboptimal fødselsomsorg (11,34,35) 

Manglende svangerskapskontroller (12)  

 

Sammenlikning av risikofaktorer for IUFD i Norge 

Tabell 1 gir en oversikt over risikoen (beskrevet i ujustert odds ratio og konfidens 

intervaller) knyttet til ulike faktorer. Odds ratio som er oppgitt i tabell 3 for de enkelte 

risikofaktorer må fortolkes i kontekst. For enkelte risikofaktorer er det allerede 

etablert forebyggende tiltak (f.eks diabetes mellitus type 1, mors alder), mens noen 

av faktorene ikke er inkludert i anbefalingene om tiltak i Veilederen, for eksempel 

mors fødeland (19). 

 
Tabell 1. Risikofaktorer for IUFD ved enlingsvangerskap, basert på data fra Medisinsk 

fødselsregister. 

Risikofaktor for IUFD Crude OR (95% CI) 

Veksthemming  
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   Veksthemming 3-perc 11,83 (11,08-12,64) 

   Veksthemming 5-perc 9,08 (8,52-9,67) 

   Veksthemming 10-perc 5,59 (5,28-5,93) 

Oligohydramnion 5,16 (4,73-5,63) 

Obstetrisk anamnese  

   Tidligere dødfødsel 3,61 (3,00-4,34) 

   Tidligere preterm fødsel 2,09 (1,90-2,30) 

   Tidligere senabort (1 eller flere) 2,05 (1,79-2,35) 

   Tidligere 3 senaborter 4,93 (2,71-8,95) 

Mors fødeland:  

    Sør Asia 1,80 (1,54-2,10) 

    Afrika sør for Sahara 1,76 (1,54-2,02) 

    Ukjent fødeland 1,83 (1,50-2,22) 

Lav utdanning/ manglende utdanning 1,48 (1,38-1,60) 

Mors alder, referanse 25-29 år  

    Mors alder <20 1,50 (1,23-1,83) 

    Mors alder 35-39 1,48 (1,35-1,62) 

    Mors alder 38 1,74 (1,56-1,94) 

    Mors alder 40 1,75 (1,50-2,04) 

Paritet, para 1 en som referanse  

Para 4 eller mere 1,82 (1,25-2,52) 

Para 5 2,39 (1,71-3,33) 

Para 6 2,77 (1,98-3,89) 

Overvekt / adipositas; normal vekt som referanse  

KMI 25-29.9 1,29 (1,12-1,49) 

KMI 30 1,70 (1,46-1,97) 

KMI 35 2,18 (1,73-2,75) 

Røyking, daglig 1,64 (1,50-1,79) 

Hypertensive komplikasjoner  

Kronisk hypertensjon 1,63 (1,18-2,24) 

Preeklampsi 1,54 (1,34-1,78) 

Svangerskapshypertensjon 1,30 (1,06-1,59) 

Diabetes  

Diabetes type 1 2,83 (2,16-3,72) 

Diabetes type 2 1,97 (1,34-2,91) 

IVF/ART 1,42 (1,20-1,68) 

Diskrepans 14-20 dager mellom UL og SM termin 1,61 (1,18-2,18) 

Navlesnor  

   Single umbilical artery (28) 5,62 (4,69-6,73) 

   Velamentøs festet navlesnor, termin svangerskap (26) 3,3 (2,5-4,3) 

Ikke-signifikante risikofaktorer  

Svangerskapsdiabetes  1,03 (0,84-1,26) 

Revmatoid artritt  1,21 (0,76-1,93) 

Thyroidea sykdom  0,92 (0,71-1,18) 
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Risikoindeks 
Kombinasjon av flere risikofaktorer hos en gravid øker risikoen for IUFD. Vi bør 

derfor ha en individuelt tilpasset tilnærming, holdt opp mot tilgjengelige ressurser. 

 

Tabell 2. Eksempel på risikoindeks basert forekomst av IUFD ved følgende tilstander: mors 

fødeland Afrika sør for Sahara eller Sør Asia, lav utdanning, mors alder >39 år, diabetes 

type 1 eller 2, IVF-svangerskap, tidligere IUFD, tidligere senabort, røyking i svangerskapet. 

Alle enlingfødsler i Norge 1999-2018 (N= 1 133 749), etter uke 21+6. 

Antall 

risikofaktorer 

Forekomst av IUFD, 

 per 1000 (N) 

Hele populasjon 

3,74 (4 236) 

Forekomst av IUFD per 

1000,  

Blant fostre med SGA  

(5-prosentil) 

22,82 (1 495) 

Levende fødte 

Hele populasjon 

1 129 513 

0 2,99 (1 891) 19,2 (604) 631 323 

1 3,90 (1 290) 23,80 (484) 329 678 

2 5,52 (684) 27,14 (271) 123 317 

3 7,54 (264) 36,00 (104) 34 737 

4 10,00 (83) 33,95 (24) 8 249 

 5 10,63 (24) 40,81 (7) 2233 

 

 

Konsekvensanalyse 

NOU-rapporten «Tid for handling» peker på nødvendigheten av å konsekvens-

utrede foreslåtte tiltak i helsevesenet (36). En fullstendig konsekvensanalyse er 

svært ressurskrevende, men man kan midlertid gjøre en forenklet 

konsekvensanalyse med tall fra Medisinsk fødselsregister. Tabell 3 presenterer en 

slik forenklet konsekvensanalyse. 

 

Tabell 3. Eksempel på konsekvensanalyse for ressursbruk. Antall gravide med flere/multiple 

risikofaktorer (fra risikokalkulator over) på ett år (2018), hele Norge: 

Antall 

risikofaktorer 

Hele 

populasjon 

% (N=53 892) 

 40 uker 

N=28 785 

 40 uker 

% (N=7 100) 

indusert 

 41 

% (N=13 166) 

 41 

% (N=4 666) 

indusert 

0 56.5 (30438) 59.1 (17002) 22.9 (3885) 59.9 (7893) 33.7 (2656) 

1 30.1 (16230) 29.5 (8483) 25.6 (2172 28.8 (3788) 36.3 (1376) 

2 9.9 (5309) 8.7 (2505) 30.7 (770) 8.6 (1138) 42.7 (486) 

3 2.8 (1507) 2.3 (650) 34.0 (221) 2.2 (294) 42.2 (124) 

4 0.6 (316) 0.4 (114) 35.1 (40) 0.3 (38) 44.7 (17) 

 5 0.17 (92) 0.1 (31) 41.4 (12) 0.1 (15) 50 (7) 
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