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Forord

Andelen igdngsatta forlossningar har 6kat nationellt och inter-
nationellt. Ett vanligt skl till induktion ar en strivan att reducera
risken for graviditets- och forlossningskomplikationer, som en
preventiv atgird. Samtidigt innebir en igangsatt forlossning storre
behov av vardresurser édn en férlossning som startar spontant, och det
kan inte uteslutas att en igdngséittning i vissa fall kan innebéira 6kad
risk for komplikationer. Vi har dirfér granskat evidensen avseende

for- och nackdelar med induktion pa olika indikationer.

Ett stidllningstagande till induktion dr ofta beroende av flera faktorer.
Beslut om induktion ska alltid tas i samrad med patienten som ska ges
information om férdelar och risker for komplikationer med
induktion respektive avvaktande handlaggning. Det dr viktigt att
sdkerstilla att patienten forstar informationen (tolk vid behov) samt
ges mojlighet att stélla fragor. Dock beh6vs generella riktlinjer sa att
beddmningsgrunderna dr gemensamma for patienter med likartad
problematik, och s att rutiner ska fungera fér nir man fran moédra-
varden ska hinvisa olika patientgrupper till forlossningsklinikerna.
Detta dokument har avsikten att ge sddana forutsiattningar for
bedémning infor induktion av férlossning. For de tillstdnd som kan
vara indikation att sdtta i gdng forlossningen finns ofta fler aspekter
att beakta 4n om och nir igdngsattning ska rekommenderas. Detta

dokument avgrinsas dock huvudsakligen till denna fragestéillning.

Faststallt, 2025-03-26

Martin Engstrom

Hélso- och sjukvardsdirektor



Avgransning och definition
Avgransning

I detta dokument har vi sammanfattat evidens kring ndgra vanliga
orsaker till att inducera forlossning och ger rekommendationer fér
vid vilken gestationsalder forlossningsinduktion bedéms vara
befogad vid dessa riskfaktorer. Féljande indikationer tasinte upp i
detta dokument eftersom det finns separata riktlinjer for dessa
riskfaktorer/tillstand: prolongerad graviditet, hypertoni/-
preeklampsi, graviditetsbetingad intrahepatisk gallstas, 4ggdonation,
samt vattenavgang utan virkar innan fullgangen tid. Dokumentet tar
heller inte upp tillvixthdmning, som ir en stark riskfaktor for
intrauterin fosterdod, eftersom dessa fall bedoms krava individuell
beddmning med beaktande av ett flertal faktorer specifika for den

enskilda patienten och vintade barnet.

Definitioner

Med forlossningsinduktion avses atgéarder for att inducera virkarbete
genom mekaniska atgirder (amniotomi, applikation av kateter

genom cervix), eller likemedel (prostaglandiner, oxytocin).

Forankring och remissyttrande

Den forsta versionen av riktlinjen har férankrats i Region Skanes
Expertgrupp forlossningsvard, Kunskapscentrum kvinnohilsa och
gatt pa remiss till verksamhetscheferna for Kvinnosjukvarden i

Region Skane.



Arbetsgrupp

I arbetsgruppen som tog fram den forsta versionen 2019 ingick

foljande medlemmar i Region Skanes expertgrupp for

forlossningsvard: Elisabet Bekric, Lars Bjorklund, Andreas Herbst,

Asa Leijonhufvud, Hanna Nordl6f, Anna Sigfrid och Margareta

Steinwall.

Uppdatering av dokumentet 2025 har gjorts av LPO Kvinnosjukdomar

och forlossning.

Sammanfattning av rekommendationer

Forstfoderskor 240 ar bor erbjudas induktion vid beraknad

partus.

IVF irisiginte indikation fér induktion, men 6vriga

riskfaktorer/samsjuklighet ska beaktas. Friska kvinnor med

normal graviditet efter IVF bor handliggas som 6vriga gravida.

Vid monokoriotisk diamniotisk tvillinggraviditet, utan

ytterligare riskfaktorer rekommenderas induktion i

graviditetsvecka 36+0 till 37+0.

Vid dikoriotisk diamniotisk tvillinggraviditet, utan ytterligare

riskfaktorer rekommenderas induktion i graviditetsvecka 37+0 till

38+0.

Vid diabetes och GDM rekommenderas beddmning och

forlossningsplanering kring graviditetsvecka 38+0.

o Vid pregestationell diabetes rekommenderas induktion i
vecka 38+0 - 38+6.

o Vid okomplicerad insulin- och/eller tablettbehandlad
gestationell diabetes rekommenderas induktion vid berdknad
partus.

o Vid kostbehandlad graviditetsdiabetes rekommenderas
induktion vecka 41+0.

Vid skattad fostervikt 6ver +22% kan induktion 6vervigasi

vecka 37-38.



e Vidvattenavgang utan varkar fran vecka 36+0, utan ytterligare
riskfaktorer rekommenderas induktion inom ett dygn om inte
spontant varkarbete tillkommit. For att patienter ska slippa
komma in pa natten kan induktion erbjudas efter 18-30 timmar.

o Patienter med sirskilda riskfaktorer (GBS-bérare eller tidigare
GBS-infektion, infektions-tecken, mekoniumfirgat vatten) bor
erbjudas induktion utan att avvakta.

e Virekommenderar restriktivitet gillande induktion utan

medicinsk orsak.

Syften med induktion

De flesta induktioner gors pd medicinska indikationer, oftast som
preventiv atgird for att reducera risk for komplikationer. Vad giller
till exempel diabetes, och tvillinggraviditet avser man framf6r allt att
minska risk for intrauterin fosterd6d hos grupper med 6kad risk, och
vid vattenavgang utan varkar ir syftet att minska risken for
infektion. Syftet kan (som vid fetal makrosomi) ocksa vara att minska
risk for forlossningskomplikationer genom att férlésa vid férmodat

mer gynnsam gestationsalder.

Risker vid induktion

De tva medicinska risker som framfor allt bor beaktas dr 4 ena sidan
risken for varksvaghet/misslyckad induktion, och 4 andra sidan
risken for ett alltfor intensivt virkarbete (6verstimulering), vilka
badadera kan resultera i behov av att forlosa med kejsarsnitt. Dessa
risker dr dock bade beroende pa bakgrundsfaktorer hos
patienten/patientgruppen, och de metoder som anvéinds for
induktion. Ekeus och Lindgren rapporterade 2-3 ganger storre risk for
sectio vid induktion dn vid spontan forlossningsstart, forutom hos

omfoderskor i vecka 37-38 dir ingen risk6kning forelag. ©



For ett flertal specifika indikationer (prolongerad graviditet,
hypertoni och preeklampsi, vattenavgang utan viarkar, stort barn fér
tiden) har randomiserade studier visat att igangsidttning inte 6kar
risken for kejsarsnitt jimfort med exspektans. En metaanalys av
randomiserade studier som jamf6érde induktion i fullgdngen tid (pa
olika indikationer) med exspektativ handliaggning indikerade en ligre
andel kejsarsnitt vid induktion (16,4%) 4n vid exspektans (18,5%; RR
0.89(0.82-0.95). @ Andel sfinkterskador skilde sig inte mellan

induktions- och exspektans-grupperna.

En meta-analys av kohortstudier och randomiserade studier som
jamforde induktion i vecka 39 med exspektans indikerade ldgre andel
svara bristningar (OR 0.63; 0.49-0.81), 1dg Apgar score vid 5 minuter
(OR 0.62; 0.40-0.96), akuta kejsarsnitt (OR 0.61; 0.38-0.98) samt hgre
andel skulderdystoci (OR 1.22; 1.02-1.46) vid induktion. ©

En studie fran Nya Zealand visade, att jimfort med induktion i vecka
39-40, var induktion i vecka 37-38 associerat med hégre andel barn
som beh6vde neonatalvard 6ver 4 timmar (aOR 2.2). ® Den
dominerande orsaken till indikation i vecka 37-38 i den studien var
diabetes, men riskokningen kvarstod efter justering for bland annat

induktionsindikation.

Generellt innebir inducerad férlossning lingre vardtid innan
forlossningen dn vid spontan varkstart. Enligt opublicerade data fran
Goteborg var forstféderskor inlagda 18 timmar och omfoderskor 9
timmar innan férlossning vid induktion jamfért med 9 respektive 3

timmar vid spontan start.

Kvinnors upplevelser

Utover de medicinska riskerna vid induktion bor dven risken for en
negativ forlossningsupplevelse vid induktion beaktas. En negativ
forlossningsupplevelse kan ha langsiktiga konsekvenser sasom med

framtida forlossningsradsla, postpartum depression och PTSD.



Studier avseende kvinnors upplevelser av induktion visar att kvinnor
som inducerats i storre utstrickning har negativa férlossnings-
upplevelser, 234 samt att de inte i tillrdcklig utstrackning involveras
ibeslutsfattandet vid beslut om induktion vilket i sin tur kopplas till
negativa upplevelser. ® I en svensk kohortstudie som inkluderade 16
775 kvinnor var en negativ férlossningsupplevelse (VAS 1-3)
signifikant associerat med induktion (aOR 1.69, 95% CI1.44-1.98). ¥ 1
en annan svensk kohortstudie sags associationer mellan induktion
och negativ férlossningsupplevelse (OR 1.5; 95% CI1.0-2.3)) och en
réidsla for att barnet skulle skadas under férlossningen (OR 2.1; 95% CI
1.2-3.9). ©

Vad giller induktion vid prolongerad graviditet visar forskning
avseende kvinnors upplevelser inte samma resultat. I den svenska
SWEPI-studien dir kvinnor randomiserades till exspektans eller
induktion i graviditetsvecka 41+0, rankade kvinnor sdvil i induktions-
gruppen som exspektansgruppen férlossningsupplevelsen generellt
hogt i bada grupper. Den enda skillnad som noterades var att de som
ingick i induktions-gruppen skattade ndgot hogre i subskalan
delaktighet ("participation”). ™ En svensk registerstudie som
jamforde utfall 2020-23 efter 41+0 veckor 2017-19, efter att andelen
induktioner bland dessa graviditeter 6kat fran 34% till 52%, noterade
en ligre andel negativa forlossningsupplevelser under den andra

perioden. ©

I randomiserade studier som jamf6rt induktion med exspektans hos
aldre forstfoderskor, © eller forlangd latensfas, 9 skilde sig inte
forlossningsupplevelse mellan grupperna. "Term prom study” som
jamférde induktion inom ett dygn med exspektans vid vattenavgang
fann ingen skillnad i patientupplevd kontroll mellan grupperna.® I
ARRIVE-studien som jaimférde induktion vecka 39 utan medicinsk
indikation med exspektans skattade patienter sjalvupplevd kontroll

hégre i induktionsgruppen. @

Det bor beaktas att randomiserade studier som jaimfort induktion med

exspektans endast inkluderat patienter som varit 6ppna bade for



induktion och for exspektans, medan det i populationsstudier som
jamfort forlossningsupplevelse vid induktion respektive vid spontan
start i stéllet finns en skillnad mellan grupperna genom att
induktionsgruppen haft nagot skl till igangsittning, som ocksa kan
tinkas paverka forlossningsupplevelsen. Bada dessa typer av studier

har alltsd sina begriansningar.

Handlaggning vid
induktion/Induktionsmetoder

Eftersom det finns en SFOG-riktlinje om induktionsmetoder @ tar vi i
detta dokument inte upp metoder. De senaste aren har studier
utviarderat mojligheten att paborja induktion polikliniskt. Vi tar i
detta dokument inte stdllning till vardniva, vilket bér géras separat

for olika patientgrupper.

Vivill framhalla att hinnsvepning, som ofta inte betraktas som en
egentlig induktionsmetod, kan rekommenderas till vissa
patientgrupper, for att reducera risk fér 6verburenhet och dirmed
behov av andra atgarder for induktion, samt infor eller i samband
med induktion for att 6ka sannolikheten for lyckad induktion. I
randomiserade studier har hinnsvepning i fullgangen tid visats
minska risken for att graviditeten gar till 41 eller 42 veckor, och
minskar den andel som behéver induceras med andra metoder. @
Hinnsvepning infér induktion med prostaglandin har ocksa visats
Oka chansen till vaginal forlossning, och minska induktionstid och
behov av oxytocin. ¢¥ Hinnsvepning kan darfér rekommenderas

infor eller i samband med induktion med andra metoder.



Indikationer for induktion

Aldre forstfoderskor

Hog modradlder dr en riskfaktor for flertal obstetriska
komplikationer inklusive dédféddhet. Aven korrigerat for stérre
forekomst av interkurrenta sjukdomar innebéar 6kad alder en
oberoende 6kad risk fér IUFD. *2%4 Riskdkningen ar tydligast hos
forstfoderskor. 49 Riskokningen ses framfor allt i fullgdngen tid och
stiger tydligt per graviditetsvecka. Vid en genomgang av 6ver fem
miljoner graviditeter i USA konstaterades att 40-aringar hade samma
risk for IUFD vecka 39, och 35-39-aringar i vecka 40 som 25-29-aringar
ivecka4l. @ Vid en uppdelning av materialet i férstféderskor och

omfdderskor foreldg den 6kade risken framfér allt hos forstfoderskor.

I en svensk populationsbaserad studie med data fran MFR 1987 till
2001 sags absolut risk for perinatal dod vara 1,1 % hos kvinnor > 40 ar.
© Risken redovisades inte uppdelat per paritet eller graviditetslangd.
En senare studie med data fran 1990 till 2011 visade att risken fér IUFD
dubblerades hos kvinnor > 35 ar jimfort med 25-29 aringar och att
risken var storre hos forstféderskor én omféderskor. ™ I den svenska
SWEPIStudien var férekomsten av IUFD 1,1% i vecka 41 hos kvinnor
over 35 ar. ® Samtliga graviditeter som komplicerades av perinatal

ddd i den studien var hos forstfoéderskor.

2016 publicerades en randomiserad studie i NEJM som jaimférde
induktion i v 39+0-39+6 med exspektans till 41+0 - 42+0 hos
forstféderskor Gver 35 ar. © Det sags ingen skillnad i kortsiktigt
neonatalt eller maternellt utfall, Induktion i vecka 39 var inte
associerat med fler sectio (32%) jamfort med exspektans (33%).
Studien hade lag inklusionsfrekvens (14 %) och var for liten (n=619) for

att kunna bedéma eventuell riskreduktion av perinatal dod.

Aldre forstféderskor har 6kad risk fér sectio pa indikationen

utebliven progress bade vid induktion och spontant virkarbete.



Enligt Socialstyrelsens statistik samt data fran graviditetsregistret

forloses i Sverige ca 35 % av forstfoderskor > 35 &r med sectio.

I Socialstyrelsens rapport D6df6dda barn anges &lder >35 &r bidra till
1/3 av fall med intrauterin fosterddd i Sverige. © Riskdkningen ses
framfor allt hos forstféderskor i fullgangen tid och 6kar med

graviditetslangden.

Rekommendation

o Forstfoderskor =40 ar bor rekommenderas induktion vid berdaknad

partus.

Assisterad befruktning (IVF och aggdonation)

IVF ar associerat med obstetriska komplikationer men riskékningen
ar liten och har framf6r allt relaterats till alder, placenta previa och
samsjuklighet. % De flesta tidigare beskrivna risker 4r associerade
till flerb6rd och neonatala morbiditeten har sjunkit i samma takt som
flerbérdsgraviditeter har minskat. Aven singelgraviditet efter
IVF/ICSI dr dock associerat med 6kad incidens av komplikationer,
dven om man justerar for moderns dlder och BMI. Orsaken till detta
dr oklar. De vanligaste komplikationerna dr SGA, 1ag fédelsevikt och
prematur férlossning. 567 En nordisk retrospektiv kohortstudie
visar att barn fodda efter FET (fryst embryo transfer) har lagre
frekvens SGA, lag fodelsevikt och prematurboérd jaimfort med farsk
IVE/ICSI transfer. ® De hade dock sdmre perinatalt utfall jimfért med

barn fodda efter spontan konception.

I svenska material ses ingen 6kad risk fér IUFD efter 28 veckor vid

assisterad befruktning. ®

En dansk studie fran ar 2010 visar att kvinnor gravida efter IVF/ICSI
hade fyra ganger 6kad risk for IUFD (16,2 /1000) jaAmf6rt med fertila
kvinnor (2,3/1000). Studien var justerad for alder, BMI, utbildning,

rokning, alkohol och kaffe. ©® En dansk nationell kohortstudie



angaende risken fér IUFD vid fullgangen lagriskgraviditet efter
fertilitetsbehandling visade 0,1% risk fér IUFD efter IVF och 0,3 % risk
efter ICSI. " Risk6kningen borjade i graviditetsvecka 37. Denna
riskokning kunde inte sesigraviditet efter FET. En stor nordisk
kohortstudie jaimforde 78 642 singelton-graviditeter efter firsk och 18
084 efter frusen embryo transfer (ET) med 4 590 853 spontana
graviditeter i1988-2015. ™ Man justerade for maternell dlder, paritet,
ar, och land, men inte fér samsjuklighet och andra riskfaktorer.
Studien visade férhojd risk for IUFD i vecka 22-27 efter farsk ET, men

inte nagon 6kad risk lingre fram i graviditeten, eller vid frusen ET.

Rekommendationer

e IVF (inklusive ICSI) 4r i sig inte indikation fér induktion, men
ovriga riskfaktorer/samsjuklighet skall beaktas. Friska kvinnor
med normal graviditet efter IVF bor handliggas som 6vriga
gravida med normal graviditet.

e Avseende dggdonation - se separat riktlinje.

Tvillinggraviditet

Duplexgraviditet medfor storre risker for mor och barn dn
singelgraviditet. Risken fér IUFD 6kar i vecka 36-38.1%% En
australiensisk studie (1990-99) visade att risken for IUFD steg i vecka
36.% En stor japansk studie forh6jd perinatal dédlighet i vecka 38, och
da motsvarade risken for singelgravidet i vecka 43.? I en amerikansk
registerstudie pavisades lagst perinatal mortalitet i vecka 37.0
Respiratoriska problem hos tvillingar fédda med elektivt sectio ar

dock vanligare i vecka 36-38 én i vecka 38-40.

Risken fér IUFD dr hégre hos monokoriotiska diamniotiska (MCDA)
an hos dikoriotiska diamniotiska (DCDA).“*? En amerikansk studie
visade att fran vecka 31 var perinatalt utfall battre i nistkommande
vecka fram till 36+6, oavsett chorionicitet. ® En hollandsk
kohortstudie av MCDA tvillingar visade en risk for IUFD pa 0,5 % och
perinatal dédlighet 0,7 % fran vecka 32+0 till 37+0.® Neonatal
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morbiditet sjonk succesivt fran vecka 32 (24,3 %) till vecka 37 (0 %). En
metananalys av 9 studier visade att risken f6r IUFD fér MCDA
tvillingar i vecka 32, 34, och 36 var 1.6 %, 1.3 % respektive 0.9 %. 19
Jimfort med DCDA var risken for IUFD flerfalt forh6jd i vecka 32, 34,
och 36: OR 4.2 (1.4-13), 3.7 (1.1-12), och 8.5 (1.6-45).

Dodd et al. randomiserade kvinnor med okomplicerad tvilling-
graviditet till elektiv férlossning (induktion eller kejsarsnitt) i vecka
37 respektive exspektans till efter vecka 38." Elektiv férlossning i
vecka 37 var associerat med reduktion av ”serious perinatal adverse
infant outcome” (4.7 % mot 12.2 %; RR 0.39 (0.20-0.75). Det ingédende
utfall som framst skilde sig var tillvixthdmning. Det var 1 perinatalt
och 1 neonatalt dédsfall hos 238 barn i exspektansgruppen och inget i
den elektiva gruppen. En Cochrane review (2014) av tva
randomiserade studier (inkl. den ovanstdende) jaimforde elektiv
forlossning i vecka 37 med exspektans. Man fann ingen skillnad i
frekvens sectio, perinatal déd, neonatal morbiditet, Apgar score,

IRDS eller inldggning pa neonatalavdelning. ?

En systematisk review (2016) undersokte risken for IUFD och
neonatala komplikationer vid okomplicerade mono-och dikoriotiska
tvillinggraviditeter. 32 studier inkluderades (29 685 dikoriotiska och
5486 monokoriotiska graviditeter). ™ For att avgora lamplig
forlossningstidpunkt berdknades risk for IUFD respektive neonatal
mortalitet veckovis fran v.34+0. For dikoriotiska graviditeter
balanserades riskerna ut vid 37+0 - 37+6. For de monokoriotiska blev
analysen mindre siker, men visade en trend for hogre mortalitetsrisk
efter 36+0 - 36+6. Morbiditeten minskade med stigande gestations-

alder for samtliga tvillingar.

I manga linder, diaribland Storbritannien, erbjuds gravida med
MCDA tvillingar induktion i vecka 36+0, och gravida med DCDA

tvillingar induktion i vecka 37.041

Data fran graviditetsregistret 2014-24 visade att de flesta

tvillingférlossningar med spontan start skedde i vecka 36-37. Mer dn

il



hélften av alla tvillingférlossningar (exklusive elektiva sectio)
startade med induktion, de flesta i vecka 37-38. En hég andel IUFD
(0,86%) forelag i vecka 39 jamfort med vecka 38 (0,21%).

Rekommendationer

e Vid okomplicerad monokoriotisk diamniotisk tvillinggraviditet,
utan ytterligare riskfaktorer rekommenderas induktion i
graviditetsvecka 36+0 till 37+0.

e Viddikoriotisk diamniotisk tvillinggraviditet, utan ytterligare
riskfaktorer rekommenderas induktion i graviditetsvecka 37+0 till
38+0.

Diabetes och gestationell diabetes

Kvinnor med insulinbehandlad DM har 6kad risk fér IUFD. En
brittisk registerstudie visade en incidens pa 1.4%, 3 ganger
bakgrundspopulationens. ¥ Relativ risk fér IUFD i vecka 37-38 var 5.8
och ivecka 39 eller senare 7.3. Aven en norsk registerstudie visade
hogre perinatal mortalitet vid typ 1 DM dn i bakgrundspopulationen;
OR for IUFD var 3.6, och for perinatal d6d 2.9.?

Graviditetsregisterdata 2014-24 visar hogre risk for IUFD efter 39+0
veckor vid pregestationell diabetes (0,4 %) jamfort med 0,1 % vid

gestationsdiabetes (GDM), och 0,1% hos 6vriga gravida.

En amerikansk studie jimforde IUFD och perinatal dod i vecka 36-42
vid GDM. Exspektans innebar ldgre risk fér perinatal déd dn
forlossning i vecka 36 (0,17 % vs 0,19 %) men i vecka 39 var risken
storre vid exspektans (RR 1.8;1.2 - 2.6). ® En RCT (N=200) jamforde
induktion i vecka 38-39 med exspektans vid GDM (N=187) eller typ 2
diabetes (N=13).® Fodelsevikt > 4000 g forelag hos 15 % respektive 27 %
(p=0.05). Mild skulderdystoci forelag hos 3 i exspektansgruppen men
ingen permanent plexusskada. Det var ingen signifikant skillnad i

sectio, neonatal hypoglykemi eller perinatal dod.

En systematisk review fran 2009, som inkluderar RCT:n ovan samt

fyra observationsstudier, rekommenderar ett aktivt forhallningssétt i
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fullgangen tid vid gestationsdiabetes framst for att minska antalet

barn med makrosomi och eventuell risk fér skulderdystoci. ©

En senare studie randomiserade kvinnor med insulinbehandlad GDM
till induktion i vecka 38 eller 40. I den forra gruppen sags fler
neonatala hypoglykemier (36 % vs 17 %). © I en stérre RCT (N=425)
randomiserades patienter med GDM (och skattad fostervikt <4 kg) till
induktion i vecka 38-39 vs i vecka 41+0. Andel insulinbehandlade var
storre i induktionsgruppen (38 % vs 21 %). Ingen skillnad i neonatalt
eller maternellt utfall sags forutom fler hyperbilirubinemier vid

tidigare induktion. @

Ovriga studier som jaimfért graviditetsutfall vid aktiv behandling
(igangsattning vecka 38-40 eller vid misstanke om LGA) med ingen
intervention ir epidemiologiska. Gemensamt ar farre stora barn i
induktionsgruppen. ®%1°1L21) ] en studie sags signifikant farre

skulderdystocier i induktionsgruppen. @

En metanalys 2023 av randomiserade och observationella studier
jamférande induktion med exspektans i fullgangen tid vid GDM
visade firre stora barn och svara bristningar vid induktion men ingen
skillnad i perinatal dédlighet, 1aga Apgar-poiang eller neonatal
intensivvard. ™ En Cohrane review 2018 konkluderade att det inte
finns randomiserade studier som visar om induktion mellan vecka 37-
40 vid pregestationell diabetes ar biattre jamfort med exspektans till
vecka 41+0.

Enligt UpToDate ar risken fér skulderdystoci 20-50 % vid diabetes och
fodelsevikt> 4500 g.

Sammanfattningsvis talar tillgdnglig evidens for att kvinnor med
insulinbehandlad DM har en 6kad risk for intrauterin fosterdod, fetal

makrosomi, och skulderdystoci.
Rekommendationer

e Vid pregestationell diabetes rekommenderas induktion

graviditetsvecka 38+0 - 6.

13



e Vid okomplicerad insulin- och/eller tablettbehandlad gestationell
diabetes rekommenderas induktion vid berdknad partus.

e Vid kostbehandlad graviditetsdiabetes rekommenderas induktion
senast vecka 41+0.

o Overvig kejsarsnitt vid diabetes och uppskattad fostervikt >4500

gram

Stort barn (Fetal makrosomi)

Med 6kad barnvikt 6kar risker for sfinkterskada, skulderdystoci,
plexusskada, ® asfyxi, dystoci, och sectio. I en Malméstudie var risk
for skulderdystoci 3% vid barnvikt 4,5-5 kg och 10% vid >5 kg. @
Komplikationsrisken var ocksa relaterad till maternell lingd. ¥ I en
norsk studie var odds for skulderdystoci 6kat 24 ganger vid

fodelsevikt 4.5-5 kg, och 64 ganger vid vikt 6ver 5 kg. @

En svensk registerstudie fran 2017 visade att induktion i
graviditetsvecka 38 hos forstféderskor dir barnets fodelsevikt var
>90e percentilen var associerat med 6kad risk for kejsarsnitt (aOR =
1.4; 95% CI:1.2-1.7) jamfort med exspektans. Grupperna skilde sig inte
avseende instrumentell fodsel (aOR =1.05, 95% CI:0.85-1.3),
sfinkterskada (aOR = 0.81; 95% CI:0.55-1.2) eller 5-minuters Apgar <7
(aOR =1.06; 95% CI1:0.58-1.9). ©

Fyra randomiserade studier har jimfort induktion med exspektans
vid misstankt stort barn. Den storsta studien (Boulvain et al.)
randomiserade graviditeter med skattad barnvikt >95e percentilen
(motsvarade cirka +22 %) till induktion i vecka 37-38 eller
exspektans,® och den nést stérsta studien graviditeter med skattad
barnvikt mellan 4 och 4.5 kg i vecka 38 till induktion eller
exspektans.® Ovriga tva studier inkluderade bara 59 och 40 kvinnor

med skattad fostervikt >97e percentilen respektive 4-4,75 kg.

En Cochranes metaanalys av dessa studier © visade minskad risk fér
skulderdystoci vid induktion; RR 0.6; 0.37-0.98, medan en annan

metanalys av samma studier inte fann skillnaden signifikant: RR 0.57
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(0.30-1.08). ™ Boulvains studie visade halverad risk for skulderdystoci
(definierat som >1 min mellan huvudets och kroppens framfédande)
vid induktion vecka 37-38: RR 0.47 (0.26-0.86). For plexusskada var
incidensen for lag for att kunna pavisa nagon skillnad - 2 fall efter
exspektans och inget efter induktion. Risk fér frakturer hos barnet
var mindre vid induktion: RR 0.2; 0.05-0.79. Andel icke-instrumentell
vaginal forlossning var hogre vid induktion: RR 1.14; 1.01-1.29, medan
skillnaden inte var signifikant i metaanalys: RR 1.09 (0.99-1.2). Risk
for kejsarsnitt paverkades inte av induktion i Boulvains studie (RR
0.89; 0.72-1.09) eller i metaanalysen (RR 0.91; 0.76-1.09).

Sammanfattningsvis talar evidensen for att vid forvantat stort barn
for tiden kan induktion i graviditetsvecka 37-38 minska risken for
skulderdystoci. Risken for kejsarsnitt var inte forhéjd i de
randomiserade studierna, men i den svenska observationella studien

(forstfoderskor).

Screening for att detektera stora barn rekommenderas ej i nuliget,
men ultraljudsundersékning bor erbjudas vid misstanke om stort
barn. En svensk studie fran 2023 visade att mitfel vid 6ver +10% vid

viktskattning i sen graviditet forelag hos 24%. ©

Rekommendationer

e Nar kliniska observationer eller anamnes ger misstanke om
mycket stort barn, bor viktskattning med ultraljud erbjudas,
lampligen i graviditetsvecka 36-38.

e Vid skattad fostervikt 6ver +22% kan induktion 6vervigas.
Chansen till lyckad induktion ar storst innan barnets vikt r 6ver 4
kg, vilket innebir att vecka 38 ofta dr limplig tidpunkt. Utéver
skattad fostervikt bor bland annat beaktas tidigare obstetrisk
anamnes, eventuell forekomst av diabetes, maternell lingd och
gestationsalder.

e Vid diabetes (se ovan under rubrik diabetes) b6r 6kad risk for
skulderdystoci beaktas, och sectio 6vervigas om skattad fostervikt
>4500 g.
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e Vidtidigare skulderdystoci eller plexusskada och skattad aktuell
barnvikt >4000 g bor 6kad risk for skulderdystoci beaktas, och
sectio 6vervigas.

e Vidskattad fostervikt >4,5 kg bor forlossningssitt planeras
beaktande moderns lingd, obstetrisk anamnes, gestationsalder,

cervixstatus och patientens 6nskan.

Vattenavgang utan varkar i fullgangen tid

Vid vattenavgang innan virkstart i fullgdngen tid, startar virkarbetet
spontant inom 24 timmar hos 68-78 % och inom 48 timmar hos ca 89
%. Y Efter vattenavgang 6kar risken for infektion (korioamnionit,
endometrit, neonatal sepsis), som 6kar med tid fran vattenavgang till

forlossning. @3

En registerstudie fran S6dra Sjukvardsregionen visade att fér varje 6-
timmars intervall mellan vattenavgang och férlossning 6kade risken
for neonatal sepsis med Odds Ratio 1,29. ? Vid férlossning inom 6
timmar fick 0,3 % av barnen sepsisdiagnos; efter 18 timmar 0,8 %. Vid
24 timmars vattenavgéang var risken 1,1 %, och kvarstod sedan

oférandradi72 timmar.

En studie fran Lund 1991 randomiserade 369 forstfoderskor till
induktion samma dag, eller 3 dagars exspektans. Neonatala
infektioner var frekventare i exspektansgruppen (4 %) én i
induktionsgruppen (0,7 %), och man sag ingen skillnad i andel
obstetriska interventioner. ® En annan randomiserad svensk studie
jamforde induktion efter 12 timmar med induktion efter 24 timmar
hos 205 kvinnor med moget cervixstatus. Andel sectio var 4% i bada

grupperna, och endast 2 respektive 1 kvinna fick endometrit. @

En Cochrane review omfattade randomiserade studier som jaimfort
induktion inom ett dygn med exspektans minst ett dygn. ® Induktion
inom ett dygn reducerade frekvensen korioamnionit och endometrit
till hilften (RR 0,49: 6 % vs 11 %). Infektionsrisken vid exspektans var

signifikant 6kad d4ven om antibiotikaprofylax gavs, och trenden
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densamma men ej statistiskt sikerstilld om inga vaginal-
undersokningar utforts. Tidig neonatal sepsis forekom mer séllan vid
induktion inom ett dygn (RR 0.73 (0.58-0.92)). Skillnad i perinatal
dodlighet vid induktion inom ett dygn och exspektans var inte
statistiskt sikerstélld (RR 0.47 (0.13-1.66). Frekvens kejsarsnitt skilde

sig inte, inte heller hos forstfoderskor, eller vid omoget cervixstatus.

I Cochranes review ingick en studie av Hannah et al. som med 5041
inkluderade kvinnor var storre dn 6vriga tillsammans. © En
uppfdljande analys av denna visade dubblerad risk for neonatal
infektion vid intervall vattenavgang-virkstart >24 timmar jamfort

med <12 timmar, och tredubblad risk fér GBS positiva. @

Sammanfattningsvis 6kar risken fér maternell och fetal infektion
med tid efter vattenavgang. Inom ett dygn kommer 2/3 i spontant
viarkarbete, samtidigt som studier visat att man inte vinner nagot pa
att vinta med induktion. Vi har bedémt det rimligt att
rekommendera induktion inom ett dygn. For att patienter ska slippa
komma in for induktion pa natten kan induktion erbjudas efter 18-30
timmars vattenavgang. Om andra skl foreligger for inliggning vid
vattenavgang (till exempel missfargat fostervatten, GBS-béararskap)

vinner man ingenting pa att vinta med induktion.

Socialstyrelsen har rekommenderat antibiotikaprofylax vid spontant
virkarbete och induktion nér 18 timmar gitt sedan vattenavgang, till

patienter som aktuell graviditet pavisats positiva fér GBS, vid tidigare
neonatal GBS-infektion, vid fortidsbérd samt vid feber under

forlossning. ©

Rekommendationer

e Vidvattenavgang utan virkarifullgdngen tid, utan ytterligare
riskfaktorer rekommenderas induktion inom ett dygn. For att
patienter ska slippa komma in pa natten kan induktion erbjudas

efter 18-30 timmar.
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e Patienter med sdrskilda riskfaktorer (GBS-birare eller tidigare
GBS-infektion, infektionstecken, mekoniumférgat vatten) bor
erbjudas induktion utan att avvakta.

e Eftersom man inte pavisat nackdelar med tidig induktion efter
vattenavgang finns inte skil att avvakta med induktion for
patienter som av andra skil laggs in for 6vervakning, eller som har

ett starkt dnskemal om detta.

Induktion pa patientens onskan, utan
medicinska skal

Fa undersokningar har gjorts med denna fragestillning. Ett flertal
studier har gjorts pa induktion av graviditet med 1ag obstetrisk risk

dir man jamfort obstetriskt utfall med divergerande resultat.

Wood et al undersokte i en metaanalys av randomiserade studier om
induktion 6kade risken for sectio. I metaanalysen ingick 37 studier

och av dessa utgjordes 10 av graviditeter med riskfaktorer och endast
en var designad for att ha sectio som utfallsmatt; 31 studier visade en

minskning av sectio med ett OR p& 0,83.

I en svensk kohortstudie déar 343 (4 %) gravida inducerats elektivt
medférde induktion en férdubblad risk for sectio med ett OR pé 2,5. @
I en australiensisk stor kohort-studie av induktion utan medicinsk
indikation vid fullgangen graviditet var risken for kejsarsnitt och

andra komplikationer signifikant hégre vid induktion. ©

I en registerstudie med data fran medicinska fédelseregistret pa 1361
764 fullgangna lagrisk-singeltongraviditeter 1999-2017 jamfordes
utfall for férlossningar som inducerats och startat spontant. @
Induktion i vecka 39-41 var associerat med 6kad risk fér Apgar <7 vid 5
min (aOR 1.5;1.4-1.6), neonatala kramper (aOR 1.3;1.05-1.6),
intrakraniell blédning aOR 1.6;1.08-2.3), hyperbilirubinemi (aOR
1.41.4-1.5), sepsis (aOR 1.6; 1.5-1.8), assisterad ventilation (aOR 1.5; 1.5-
1.6) och chorionamnionit (aOR 3.2; 2.8-3.6). Andel kejsarsnitt var mer

dn dubbelt sa hog i induktionsgruppen. Patienter med hypertoni,
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diabetes, IUFD, pPROM, leversjukdom, fostermissbildning, SLE, IBD,
epilepsi eller njursjukdom var exkluderade. Studien var dock inte
randomiserad, och det kan inte uteslutas att moéjliga riskfaktorer som

inte exkluderats eller justerats for kan ha paverkat utfallet.

I en australiensisk registerstudie med 474 652 forlossningar var
induktion utan medicinsk indikation hos férstf6derskor associerat
med 6kad risk for kejsarsnitt, andningsstérningar samt 6vre luftvags-

infektioner och sepsis upp till 16 ars alder. ®

I en multicenter kohort-studie frdn USA av normala forstfoderskor
som inducerades i graviditetsvecka 38+0 — 41+6 medforde induktion en
Okad risk for sectio, med OR 1,51 graviditetsvecka 38 och OR 1,3 i
graviditetsvecka 40. Man sag dven ett langre forlossningsforlopp. ©
Aven andra retrospektiva kohort-studier har visat pa en 6kad

sectiorisk vid induktion samt forlangt férlossningsforlopp. ™59

I en kohortstudie fran Nya Zeeland var risken fér behov av neonatal-
vard dubbelt sd hog vid induktion i vecka 37-38 som i vecka 39-40. @

I ARRIVE studien randomiserades friska forstféderskor till induktion
ivecka 39+0 - 39+4 (n=3062) alternativt expektans till vecka 40+5 -
42+2 (n=3044). Induktion i vecka 39 var inte associerat med forbéttrat
perinatalt utfall men en signifikant ligre frekvens av kejsarsnitt sdgs i
induktionsgruppen (18,6% vs 22,2%, RR 0.84; 0.76-0.93). 1©

Vibedomer att induktion endast bor goras pa definierade
indikationer dar nyttan overvager nackdelar och risker. Induktion ar
mer vardkriavande dn en spontan férlossning och vardens resurser
bor prioriteras till dir de gor mest nytta. Nir de positiva effekterna av
induktion pad en given indikation 6verviger nackdelar bedéms det
foreligga en medicinsk indikation. Vid induktion utan tydlig
medicinsk indikation bor beaktas att risken for neonatalvardsbehov

ar storre efter induktion i vecka 37-38 4n i vecka 39-40. @
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Rekommendationer

Virekommenderar restriktivitet gallande induktion utan
medicinsk orsak.

Sarskilt bor sddana induktioner undvikas hos forstféderskor och
vid tidigare kejsarsnitt.

Induktion kan ibland utgoéra en del av férlossningsplan for
patienter som erhallit sarskilt férlossningsstod, i stédllet for

elektivt sectio.
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