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Barn som drabbas av akut syrebrist vid födseln (för-
lossningsasfyxi) löper risk att få bestående neurolo-
giska skador eller i sämsta fall att dö. Därför använder 
man inom förlossningsvården kardiotokografi (CTG) 
för att övervaka fostrets tillstånd. Metoden registrerar 
fostrets hjärtfrekvens och variationer i relation till 
livmoderns sammandragningar. 

I Sverige får alla gravida kvinnor en CTG-registrering 
på 20–30 minuter vid ankomsten till förlossningsen-
heten (intagnings-CTG). 

Vid lågriskförlossningar1 sker övervakningen av fostret 
under aktivt förlossningsarbete med återkommande 
(intermittent) CTG, auskultation eller med kontinu-
erlig CTG [1]. Den kontinuerliga övervakningen har 
en hög känslighet för att påvisa syrebrist men en låg 
träffsäkerhet då avvikande CTG-mönster är vanligt 
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1 Kvinnor mellan 37 och 42 fullgångna veckor av graviditeten 
med fostret i huvudposition, med spontan födelsestart och som 
anses löpa låg risk för komplikationer under förlossningen.

förekommande även utan syrebrist av betydelse. För 
bedömning av fostrets syresättning kan blodprov vid 
behov tas från fostrets hjässa (skalpblodprov). Hög-
riskförlossningar övervakas med kontinuerligt CTG 
med eller utan samtidig analys av foster-EKG, så 
kallad STAN [1]. 

Här sammanfattar och kommenterar SBU två syste-
matiska översikter från The Cochrane Collaboration, 
den ena från 2012 om intagnings-CTG [2] och den 
andra från 2013 om kontinuerlig CTG [3]. 

SBU:s sammanfattning

För intagnings-CTG jämfört med auskultation pekar 
resultaten, omsatta till svenska förhållanden2, på en 
eventuell ökning av kejsarsnitt, skalpblodprov och 
kontinuerliga CTG-mätningar. Det samlade materi-
alet är för litet för att kunna besvara frågorna om bar-
nets långsiktiga hälsoeffekter och överlevnad. De in-
kluderade studierna är gjorda mellan 2001 och 2008. 

Kontinuerlig CTG jämfört med intermittent auskul- 
tation har ingen effekt på barnets överlevnad men 
risken för nyföddhetskramp hos barnet minskar med 
cirka 50 procent. Denna minskning skulle kunna 
innebära en minskad risk för barnets långsiktiga häl-
soeffekter men det samlade vetenskapliga underlaget 
är otillräckligt för att uttala sig om detta. Antalet 
kejsarsnitt och instrumentella förlossningar ökar vil-
ket i sin tur kan öka risken för komplikationer hos 
kvinnan. Men studierna är av varierande kvalitet och 
majoriteten publicerades för 20 till 40 år sedan. Det 
är därför tveksamt om dessa resultat kan överföras till 
dagens svenska förlossningsvård. 

2 I Cochrane-rapporten är kejsarsnittsfrekvensen högre bland 
de kvinnor som undersökts med CTG vid ankomsten till för-
lossningen än bland dem som undersökts med auskultation. 
CTG-registrering leder även till fler skalpblodprovstagningar 
och fler fall av kontinuerliga CTG-övervakningar. Men detta 
kan vara överskattningar eftersom svenska siffror troligtvis är 
lägre än i de inkluderade studierna för tolkningen av vad som 
är ett avvikande CTG.

sbu – statens beredning för medicinsk utvärdering

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005122.pub4/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005122.pub4/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005122.pub4/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005122.pub4/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005122.pub4/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005122.pub4/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006066.pub2/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006066.pub2/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006066.pub2/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006066.pub2/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006066.pub2/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006066.pub2/abstract


2 fosterövervakning med kardiotokografi (ctg) vid förlossning

SBU:s kommentarer

Intagnings-CTG vid lågriskförlossning
 ` Alla förlossningsenheter i Sverige gör ett intag-

ningstest med CTG enligt en enkätundersök-
ning från 2007 [1].  

 ` Överförbarheten av resultaten till Sverige 
kan ifrågasättas på grund av skillnader i hur 
CTG-signaler tolkas och var gränsen dras 
för vad som är normalt. Exempelvis gav tolk-
ningen av intagningstest betydligt högre andel 
icke-normala CTG-kurvor än bedömning ba-
serad på intermittent auskultation i en av de 
inkluderade studierna (21,5 procent mot 3,6 
procent [4]), vilket kan ha bidragit till att 
fler kvinnor fick en fortsatt övervakning med 
CTG, skalpblodprov under förlossning samt 
kejsarsnitt. De rapporterade andelarna står 
även i kontrast till studier från Sverige och 
Norge (icke-normala CTG 0,6–4,1 procent)  
[5–6]. För att besvara dessa frågor för svensk 
förlossningsvård behövs nya studier.

 ` Intagnings-CTG jämfört med auskultation 
kan innebära ökat antal onödiga ingrepp på 
barnet (skalpblodprovstagning) eller kvinnan 
(kejsarsnitt) samtidigt som man inte fann 
några skillnader för perinatal död eller andra 
allvarliga utfall hos barnet. Cochrane-rappor-
ten inkluderade 13 296 kvinnor och detta är 
sannolikt för få en tillräcklig statistisk styrka 
och därmed se några skillnader mellan grup-
perna för utfallet perinatal död. 

 ` Upplägget i den största studien [7] som stod 
för 71 procent av de randomiserade patienterna 
skilde sig från de övriga studierna samt från 
svensk praxis. I svensk förlossningsvård är tidig 
amniotomi (vid ankomsten) inte rutin. Men 
i den största inkluderade studien i Cochra-
ne-rapporten erbjöds en barnmorska till varje 
födande kvinna och endast kvinnor med klart 
fostervatten (genom spontan ruptur eller am-
niotomi) inkluderades i studien. Detta innebär 
att man i den studien hade kännedom om 
ytterligare en viktig parameter i den samlade 
bedömningen av fostrets välbefinnande. 

Kontinuerligt CTG under aktivt förlossnings- 
arbete

 ` Vid lågriskförlossning använder, en-
ligt en enkätundersökning från 2007,  
57 procent av svenska förlossningsavdelningar 
kontinuerligt CTG under utdrivningsskedet 
[1].  Under öppningsskedet använder 87 pro-
cent intermittent CTG och 13 procent inter-
mittent auskultation.

 ` En majoritet av studierna i Cochrane-rappor-
ten är publicerade mellan 1976 och 1994. Tek-
nologin var då relativt ny och vanan att tolka 
CTG var begränsad. Även kejsarsnittsfrekven-
sen i rapportens studiepopulation (4,5 %) var 
betydligt lägre än frekvensen i dagens Sverige  
(17 % varav 9 % utförda av medicinska orsaker 
[8]). Det behövs svenska studier för att kunna 
besvara dessa frågor för förlossnings vården 
idag.

 ` I Cochrane-rapporten redovisas en signifikant 
ökning av antal kejsarsnitt i de grupper som 
CTG-övervakades kontinuerligt. Men det ve-
tenskapliga underlaget har brister, främst på 
grund av stor skillnad i utfallet mellan studi-
erna samt brister i studiekvalitet i många av 
de inkluderade studierna. Då endast studier 
av hög kvalitet tas med i analysen försvinner 
skillnaden i kejsarsnittsfrekvens mellan kon-
tinuerlig CTG-övervakning och intermittent 
auskultation (se Resultat). 

 ` Endast två inkluderade studier har följt upp 
barn avseende bestående neurologisk skada, en 
med högriskförlossningar [9], och den andra 
med en blandad population av låg- och hög-
riskförlossningar [10]. Eftersom cerebral pares 
och annan bestående hjärnskada till följd av 
förlossningsasfyxi är väldigt sällsynt i en låg-
riskpopulation, är långtidsutfall inte studerat 
på en tillräckligt stor population för att kunna 
dra tillförlitliga slutsatser om fosterövervak-
ningens betydelse för detta. 

 ` I Sverige sker kontinuerlig CTG-övervakning 
i kombination med blodprov från barnet då 
CTG-övervakningen visar på avvikelser. I rap-
porten har hälften av de inkluderade studierna 
undersökt kontinuerlig CTG-övervakning i 
kombination med skalpblodprov från barnet. 
Om man endast tittar på de studier som un-
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dersökt CTG i kombination med blodprov så 
ändras dock inte resultaten.

Sammanfattning av originalrapporterna

Om studierna

Intagnings-CTG vid lågriskförlossning
Översikten inkluderar fyra randomiserade kontrol-
lerade studier i vilka intagnings-CTG jämförs med 
intermittent auskultation utförd vid ankomst till 
förlossningsenheten. Studierna är publicerade mellan 
2001 och 2008, och utförda i Skottland, Irland och 
England. De innefattar totalt 13 296 kvinnor och 
antalet deltagare i studierna varierade mellan 334 och 
8 628.

I tre av studierna ingick enbart kvinnor med spontan 
förlossning. Den fjärde inkluderade även kvinnor 
med inducerad förlossning. Urvalskriterier var gravi-
diteter som hade nått 37–42 fullgångna veckor med 
låg risk för förlossningskomplikationer. 

Intagnings-CTG på kvinnor i värkar varade 15 mi-
nuter i en studie och 20 minuter i de andra tre. Tratt 
(Pinards stetoskop) eller dopplerdosa användes under 
minst en minut för att avlyssna fosterljud vid inter-
mittent auskultation. Den utfördes både under och 
efter en kontraktion i två studier och enbart efter en 
kontraktion i de två andra studierna. 

Samtliga fyra studier i rapporten bedömdes ha låg 
risk för selektions-, bortfalls- och rapporteringsbias. 
Patienterna och behandlarna var dock inte blindade. 
Däremot var utvärderarna i två av studierna blin-
dade medan blindning var oklar i de två övriga. Då 
majoriteten av effektmåtten var okänsliga för bedöm-
ningsbias, bedöms påverkan på resultaten på grund av 
avsaknad av blindning vara begränsad. 

Primära effektmått var behov av kejsar-
snitt eller instrumentell förlossning, perina-
tal död och svåra neurologiska skador iden-
tifierade från och med 12 månaders ålder 
(bland annat cerebral pares, försenad utveckling, 
skador i syn och/eller hörsel). 

Sekundära effektmått var allvarliga komplikationer 
hos moder, behov av kontinuerlig CTG under för-
lossning, behov av smärtlindring, skalpblodprov, 
barnets allmäntillstånd (Apgar), hjärnskada (hypox-
isk ischemisk encefalopati), nyföddhetskramp, det 
nyfödda barnets behov av specialistvård och längd av 
sjukhusvistelse.  

Kontinuerligt CTG under aktivt 
förlossningsarbete
Rapporten är en uppdatering av en tidigare Cochra-
ne-översikt från 2006. En studie har tillkommit vid 
uppdateringen och de övriga studierna är publicerade 
mellan 1976 och 1994. Översikten sammanfattar 
resultat från 13 studier som totalt följde 37 715 kvin-
nor under förlossning. Antalet deltagare i studierna 
varierade mellan 100 och 14 618. Flertalet studier är 
utförda i USA och Australien och övriga är utförda i 
olika delar av världen, bland annat i Irland, Sverige 
och Indien. 

Kontinuerlig CTG med/utan skalpblodprov jämför-
des med intermittent auskultation i 12 av studierna, 
och med intermittent CTG i en studie. Risk för för-
lossningskomplikationer bedömdes vara låg i tre av 
studierna och hög i sex av studierna. I de resterande 
fyra studierna ingick föderskor av båda riskgrupper. 

Endast två av de 13 studierna bedömdes ha hög kvali-
tet. Majoriteten av studierna i rapporten bedömdes ha 
hög eller oklar risk för selektionsbias, men låg risk för 
bortfallsbias. Risk för rapporteringsbias var oklar för 
samtliga studier eftersom studieprotokoll inte var till-
gängliga för granskning. Patienterna och behandlarna 
var inte blindade i studierna. Blindning av utvärde-
rare var oklar i 12 studier och inte genomförd i en. 

Primära effektmått var perinatal död, kramper hos 
det nyfödda barnet, cerebral pares, behov av kejsar-
snitt eller instrumentförlossning, metabolisk acidos 
(ansamling av sura metaboliter) i navelsträngsblod 
och behov av smärtlindring. 

Sekundära effektmått var bland annat hjärnpåver-
kan (hypoxisk ischemisk encefalopati), neurologiska 
skador identifierade från och med 12 månaders ålder, 
barnets allmäntillstånd (Apgar), skalpblodprov, det 



4 fosterövervakning med kardiotokografi (ctg) vid förlossning

nyfödda barnets behov av specialistvård och längd på 
sjukhusvistelse. 

Resultat

Intagnings-CTG vid lågriskförlossning
Resultaten visar att intagnings-CTG jämfört med 
intermittent auskultation utförd på lågriskkvinnor i 
värkar innebar:

 – 20 procent fler kejsarsnitt (riskkvot 1,20, 95 % KI 
1,00 till 1,44, baserad på fyra studier, n=11 338)

 – cirka 30 procent fler foster som blir kontinuerligt 
CTG-övervakade (riskkvot 1,30, 95 % KI 1,14 till 
1,48, baserad på 3 studier, n=10 753) eller genom-
går skalpblodprov (riskkvot 1,28, 95 % KI 1,13 
till 1,45, baserad på 3 studier, n=10 757) under 
förlossning

 – ingen skillnad i andel instrumentella förlossningar 
(riskkvot 1,10, 95 % KI 0,95 till 1,27, baserad på 
fyra studier, n=11 338) 

 – ingen ökad incidens av perinatal död (riskkvot 
1,01, 95 % KI 0,30 till 3,47, baserad på fyra stu-
dier, n=11 339). Se dock kommentar.

Ingen av studierna rapporterade data för översiktens 
primära effektmått ”svåra neurologiska skador identi-
fierade från och med 12 månaders ålder”.

Gällande de sekundära effektmåtten identifierades 
ingen skillnad mellan de två interventionsmeto-
derna för: frekvens av amniotomi, epidural, oxytocin 
för förstärkning av förlossningsvärkar; eller andel 
spädbarn med Apgar-resultat mindre än sju vid fem 
minuter eller senare, asfyxi, som behövde neonatal 
intensivvård eller fick multiorgansvikt inom de första 
24 timmarna efter födseln. Det samlade materialet 
är dock troligtvis för litet för att kunna upptäcka 
eventuella skillnader mellan grupperna för perinatal 
dödlighet eller allvarlig sjukdom. 

Kontinuerligt CTG under aktivt 
förlossningsarbete
Resultaten visar att kontinuerligt CTG jämfört med 
intermittent auskultation utförd under förlossning 
innebar:

 – ingen uppmätt skillnad i incidens av perinatal död 
(riskkvot 0,86, 95 % KI 0,59 till 1,24, baserad på 
11 studier, n=33 513) eller cerebral pares (riskkvot 
1,75, 95 % KI 0,84 till 3,63, baserad på 2 studier, 
n=13 252) hos barnet.

 – 50 procent färre barn med nyföddhetskramp 
(riskkvot 0,50, 95 % KI 0,31 till 0,80, baserad 
på 9 studier, n=32 386), oberoende av genomfört 
skalpblodprov. Förekomst av nyföddhetskramp 
var 0.30 procent i auskulationsgruppen och 0.15 
procent i CTG-gruppen (absolut riskreduktion 
0.15 procent).

 – ett ökat antal kejsarsnitt (riskkvot 1,63, 95 % KI 
1,29 till 2,07, baserad på 11 studier, n=18 861) och 
instrumentell förlossning (riskkvot 1,15, 95 % KI 
1,01 till 1,33, baserad på 10 studier, n=18  615). 
Skillnaden i kejsarsnittsfrekvens försvinner dock 
då endast studier av hög kvalitet tas med i analy-
sen (2 studier, n=13 314, riskkvot 1,27, 95 % KI 
0,88 till 1,83). 

Samma resultat erhölls från subgruppsanalyser med 
avseende på uppskattad risk för förlossningskomplika-
tioner, kvalitet på studier (förutom för kejsarsnitt) och 
för tidiga förlossningar. 

Jämförelse mellan kontinuerligt och intermittent 
CTG visade ingen skillnad för övriga effektmått. 

För de sekundära effektmåtten där evidens fanns, sågs 
inga effekter med kontinuerligt CTG i antal spädbarn 
som fick asfyxi, blev antagna till neonatal intensiv-
vård eller på barnens Apgar-resultat.

SBU:s granskning av originalrapporten
Vid SBU:s genomgång av originalrapporterna an-
vändes en granskningsmall för systematiska över-
sikter som kallas AMSTAR [14]. För rapporten om 
intagnings-CTG visade granskningen att littera-
tursökning, studierurval, dataextraktion och kva-
litetsgranskning fyllde definierade kvalitetskrav för 
en systematisk litteraturöversikt [2]. I rapporten om 
kontinuerlig CTG-mätning har man enbart sökt i ett 
så kallat trials registry [3]. I den tidigare versionen 
från 2006 sökte man även i andra databaser (alltså 
fram till och med 2005). Därför har SBU uppdaterat 
sökningen från 2005 till och med januari 2015, men 
inga nya relevanta studier har framkommit. 
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Faktaruta 1 CTG – praxis i Sverige.

CTG har använts i Sverige sedan 1970-talet och intag-
nings-CTG blev rutin i Norden i slutet av 1980-talet. 
Rutinen infördes efter en studie som visade att det 
prediktiva värdet av intagnings-CTG på asfyxi och 
fosterpåverkan var bättre än intermittent auskultation 
vid lågriskförlossning [11]. I Socialstyrelsens ”state 
of the art”-dokument från 2001 över handläggning 
av normal förlossning angavs att ett intagnings-CTG 
kan vara av värde för att identifiera foster med syre-
brist redan vid inskrivningen [12]. För den fortsatta 
övervakningen under förlossningen angavs att CTG-
registrering under öppningsskedets aktiva fas har 
fördelar framför enbart auskultation, samt att intermit-
tent registrering med två timmars intervall har samma 
säkerhet som kontinuerlig registrering [12]. 

Dessa rekommendationer har följts i stor utsträck-
ning enligt en enkät som besvarades av samtliga 
46 förlossningsenheter i Sverige under år 2007 [1]. 
Alla enheter använde intagnings-test med CTG. Vid 
lågriskförlossning använde 87 procent av enheterna 
intermittent CTG och 13 procent intermittent auskul-
tation under öppningsskedet [1]. Under utdrivnings-
skedet använde 57 procent av enheterna kontinuerligt 
CTG, 30 procent auskultation efter varje värk och 13 
procent intermittent CTG [1]. 

De under senare år förda diskussionerna om nyttan 
av intagnings-CTG har sannolikt inte påverkat praxis i 
Sverige i någon större utsträckning. Däremot rekom-
menderas inte intagnings-CTG vid lågriskförlossning 
längre i Norge, Danmark, Island, Storbritannien och 
Kanada baserat på evidens från de fyra randomi-
serade studierna som är inkluderade i Cochrane-
rapporten, och intermittent auskultation används 
istället [2,13].

Enligt en enkät från 2008 kompletterades den konti-
nuerliga CTG-registreringen vid högriskförlossningar 
på cirka hälften av Sveriges förlossningsavdelningar 
med en ST-analys av foster-EKG, så kallad STAN3.

3 STAN innebär att CTG kombineras med ST-analys, dvs 
analys av den del av fostrets EKG som kallas ST-sträcka. 
SBU utvärderade metoden 2006 men sedan dess har flera 
studier och systematiska översikter tillkommit (se till exem-
pel [17–19]). Den hittills största RCT:n har ännu inte 
publicerats [20].

Faktaruta 2 Förlossningsasfyxi.

Asfyxi betyder ordagrant ”pulslös”, men används för 
att beskriva en kombination av nedsatt blodförsörj-
ning och syresättning hos det nyfödda barnet som 
är så allvarlig att den hotar barnets liv eller framtida 
hälsa. Vid 2–4 procent av alla förlossningar i Sverige 
ingriper man med kejsarsnitt vid indikation på hotande 
fosterasfyxi. Kända orsaker till asfyxi kan vara moder-
kaksavlossning, nedsatt funktion hos moderkakan, 
navelsträngskomplikationer, och skulderdystoci.  

Cirka 8 procent av alla nyfödda (inklusive för tidigt 
födda) behöver vid födelsen hjälp att etablera 
egenandning. För cirka 2 av 1 000 resulterar detta i 
hjärnfunktionspåverkan, så kallad hypoxisk ischemisk 
encefalopati (HIE), även kallad neonatal encefalopati 
(NE) [15]. Av dessa barn överlever cirka hälften utan 
långvariga problem, 1,6 av 10 000 dör och cirka 6 av 
10 000 får någon form av funktionsnedsättning [16]. 

Bestående skador kan drabba barn som neonatalt 
uppvisat tecken till måttlig eller svår HIE. Sådana 
skador kan vara cerebral pares, epilepsi, synskada, 
hörselskada och kognitiva problem. Den övervägande 
andelen av dessa sjukdomar och skador har dock 
andra orsaker än förlossningsasfyxi [21]. 
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Faktaruta 3 Kardiotokografi.

Kardiotokografi (CTG) är en elektronisk metod som 
registrerar fostrets hjärtfrekvens och värkaktivite-
ten hos mamman. Vid extern övervakning används 
en ultraljudshjärtmonitor (dopplerdosa) i ett bälte 
mot kvinnans mage och en tokometer (tryckmätare) 
mot bukvägg/livmodervägg. Vid intern övervakning 
används en elektrod på fostrets huvud/säte och en 
intrauterin kateter för värkmätning. Normalt har fost-
ret en hjärtfrekvens mellan 110 och 150 slag/minut. 
Förändringar associerade med syrebrist är exempelvis 
förhöjd eller sänkt hjärtfrekvens, pulsnedgångar efter 
värk (”uniforma sena decelerationer”), eller långvariga 
djupa pulsnedgångar under värk (”komplicerade vari-
abla decelerationer”).

CTG klassificeras i Sverige i fyra klasser: normalt, 
avvikande, patologiskt eller preterminalt. Avvikande 
CTG är skäl till skärpt övervakning. Patologiskt CTG 
är skäl till att antingen förlösa eller närmare bedöma 
fostrets syresättning genom skalpblodprovstagning. 
Normala värden på fostrets pH- eller laktatnivå talar 
för en normal syresättning och stödjer att förloss-
ningen kan fortsätta. Preterminalt CTG föranleder 
omedelbar intervention för att förlösa. 

Faktaruta 4 Intermittent auskultation.

Fostrets hjärtfrekvens kan bedömas genom avlyss-
ning med tratt (Pinards stetoskop) eller med en ultra-
ljudshjärtmonitor (dopplerdosa). Normal hjärtfrek-
vens vid auskultation och CTG-bedömning brukar 
anges till 110–150 slag/minut. 

Avlyssning bör ske under och efter värk för att kunna 
detektera både värksynkrona och sena pulsnedgångar 
(decelerationer). Om decelerationer detekteras vid 
auskultation brukar rekommendation vara att gå över 
till CTG-övervakning för att närmare värdera typen 
av decelerationer och mönstret i övrigt. Detsamma 
gäller vid avvikande hjärtfrekvens. Uttalad bradykardi 
(långsam hjärtverksamhet) kan istället föranleda ome-
delbar åtgärd.
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for still using the test? Acta Obstet Gynecol Scand 
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• National Institute of Clinical Excellence (NICE). 
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