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I 1991 udsendte Sundhedsstyrelsen første gang 
anbefalinger, der var rettet mod at forebygge vug-
gedød eller pludselig uventet spædbarnsdød, også 
kaldet SIDS, Sudden Infant Death Syndrome. 
Siden er antallet af vuggedøde børn reduceret be-
tydeligt. Aktuelt er forekomsten 0,3 vuggedøde 
pr. 1000 levendefødte børn i Danmark svarende 
til ca. 20 børn om året.

Anbefalingerne i denne ny pjece er en opdatering 
baseret på den nyeste faglige viden på området og 
med en understregning af, at vuggedød fortsat 
bedst forebygges ved at følge tre enkle råd: 

 Læg altid spædbarnet til at sove på ryggen.

 Ryg ikke under graviditeten - og udsæt ikke
 barnet for tobaksrøg efter fødslen.

 Undgå, at barnet får det for varmt, når det 
 sover.

Med denne opdatering skærper Sundhedssty-
relsen særligt sundhedspersonalets vejledning til 
forældre, der ryger. Anbefalingerne er udarbejdet 
i samarbejde med Sundhedsstyrelsens Følgegruppe
vedrørende forebyggelse af vuggedød: Embedslæge vedrørende forebyggelse af vuggedød: Embedslæge vedrørende forebyggelse af vuggedød
Hans Trier, speciallæge i samfundsmedicin og 
patologisk anatomi Karin Helweg-Larsen, spe-
ciallæge i pædiatri Ian Th . Westphall, ledende 
sundhedsplejerske Hanne Ourø Jørgensen og 
jordemoder Hanne Kjærgaard.

Der er ligeledes udarbejdet en folder til forældre 
og andre pårørende om forebyggelse af vuggedød. 
Folderen deles ud på fødesteder, barselsafdelin-
ger, hos sundhedsplejersker, praktiserende læger 
mv. Begge publikationer fås hos Sundhedsstyrel-
sens publikationer, c/o Schultz Information.

Centerchef Else Smith

Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen

NY PJECE FOR SUNDHEDSPERSONALE 
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I Danmark steg forekomsten af vuggedød gradvis 
fra et niveau i 1970’erne på omkring 0,5 til 1,8 
pr. 1000 levende fødte børn i 1991, se fi gur 1. 

I begyndelsen af 1990’erne blev det dokumen-
teret, at maveleje som sovestilling hos spædbørn 
er forbundet med en øget risiko for vuggedød. 
Sundhedsstyrelsen ændrede derfor sine anbefa-
linger om spædbørns sovestilling. Det medførte 
et kraftigt fald i hyppigheden af vuggedøde spæd-
børn.

I 1993 var forekomsten af vuggedød reduceret til 
0,5 og i 1995 til 0,3 pr. 1000 levendefødte. Hyp-
pigheden af vuggedød har frem til 2001 holdt 
sig på dette niveau - med den laveste forekomst i 
1999 på 0,2 pr. 1000 levendefødte. 

Den postnatale dødelighed har vist et parallelt 
fald, hvilket nogenlunde svarer til reduktionen i 

antallet af tilfælde af vuggedød. Det er et fåtal 
af vuggedødstilfælde (ca. 4%), der sker i første 
levemåned.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at en fort-
sat indsats med information om sovestilling, om 
at undgå tobaksrøg under graviditeten - og i bar-
nets nærhed efter fødslen - samt opmærksomhed 
på at undgå overophedning af barnet, vil kunne 
bidrage til at fastholde det lave antal dødsfald. 

I forebyggelsen af vuggedød skærper Sundheds-
styrelsen vejledningen til forældre, der ryger.

Anbefalingerne i denne pjece omfatter en beskri-
velse af begrebet ”sikkert sovemiljø” og refererer 
resultater af nye undersøgelser om den mulige 
nedsatte risiko for vuggedød ved brug af narre-
sut. Disse resultater vurderes i sammenhæng med 
amning og brug af narresut.

VUGGEDØD REDUCERET FRA 116 TILFÆLDE TIL 21 PÅ 10 ÅR
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Figur 1 .  Vuggedød (8. døgn - 365. døgn) og postnatal dødelighed (29. døgn - 365. døgn) pr. 1000 fødte i Danmark 1973 - 2001
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Siden starten af 1990’erne er der påvist en mar-
kant sammenhæng mellem at sove på maven og 
vuggedød (1). Risikoen for vuggedød er op til ti 
gange højere, hvis barnet sover i maveleje i for-
hold til rygleje. Det er også påvist, at sideleje un-
der søvn er forbundet med en ca. dobbelt så stor 
risiko for vuggedød (2, 3). 

Den øgede risiko skyldes formentlig, at barnet 
lettere ruller fra sideleje til maveleje, men også at 
sideleje i sig selv udgør en risiko. Mekanismerne 
bag sammenhængen mellem mave-/sideleje og 
øget hyppighed af vuggedød er ikke klarlagt. 

Men der er klar evidens for, at rygleje beskytter 
mod vuggedød. Spædbørn skal derfor lægges til 
at sove på ryggen. 

Der er intet, der tyder på en øget risiko for død 
ved kvælning som følge af opkast eller gylp

hos et spædbarn, der sover på ryggen. Barnet vil 
pr. refl eks  dreje hovedet til siden og undgår på 
den måde at få opkast eller gylp i ”den gale hals”  
eller lungerne. 

LÆG ALTID BARNET TIL AT SOVE PÅ RYGGEN
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Når spædbarnet selv kan vende sig, er der ingen 
grund til at bekymre sig om, at barnet vender sig 
og sover videre på maven. 

Der kan i nogle tilfælde være indikation for at 
lægge et nyfødt barn, der har slugt fostervand, på 
siden i et par dage. Men derefter skal barnet læg-
ges til at sove på ryggen. Forældrene skal gøres 
opmærksomme på dette. Særligt, hvis forældre 
og barn udskrives kort tid efter fødslen, er det 
vigtigt at informere om inden udskrivelse.

Nogle få børn med sjældne medfødte sygdomme 
skal sove på maven. I disse tilfælde er det pædia-
ternes anvisning, der gælder.

LÆG ALTID SPÆDBARNET TIL AT SOVE PÅ RYGGEN
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Det er velkendt, at hovedformen hos spædbørn 
let kan ændres, så længe kraniesuturer og fonta-
neller ikke er lukkede, dvs. fortrinsvis i de tre før-
ste levemåneder. 

Skævhed i kraniets form kan opstå, såfremt spæd-
barnet placeres langvarigt i samme stilling, fx i 
rygleje med hoveddrejning til en bestemt side. 
Samtidig kan der opstå en stramning af hals-
muskulaturen, som vil bidrage til asymmetri af 
hovedet. Baghovedet kan tilsvarende blive fl adt, 
hvis barnet altid sover med nakken hvilende mod 
et hårdt underlag og ikke skiftevis med ansigtet 
til den ene og den anden side.

Lejringsbetinget skævt kranie er karakteriseret 
ved en fl adhed i den ene side af baghovedet og en 
let frembuling af panden i samme side. Derved 
kommer øret til at stritte lidt mere i den ene side 
end den anden. 

Erfaringer fra medfødte 
kranie- og ansigts-asym-
metrier viser, at der i høj 
grad kompenseres for 
dette under væksten. 

De kosmetiske gener, der måtte komme pga. 
asymmetrien, bliver betydeligt mindre synlige, 
når barnet får (mere) hår på hovedet.

SKÆVE KRANIER OG FLADE BAGHOVEDER
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Antallet af børn med lejringsbetinget plagio-
cephali (skævt kranie) er steget markant, siden 
anbefalingerne om rygleje kom i 1991 (4,5). 

Der fi ndes ikke landsdækkende tal for proble-
mets omfang, men en opgørelse fra Århus Uni-
versitetshospital (4) har vist, at antallet af børn 
henvist pga. lejringsbetinget plagiocephali er ste-
get i perioden 1994-2000 fra 2 til 43. Kliniske 
erfaringer fra bl.a. sundhedsplejersker tyder også 
på, at problemet er relativt omfattende. 

Børn forløst ved tang, for tidligt fødte børn, tvil-
linger og trillinger samt børn med sygdomme, 
som medfører en tvangsmæssig drejning af ho-
vedet til den ene side, fx lammelser og misdan-
nelser i halshvirvlerne, er i større risiko for at ud-
vikle lejringsbetinget skævt kranie. 

Af uforklarlige årsager har drenge større risiko. 

Torticollis (forkortelse af halsmusklen) kan både 
være årsag til og følge af udvikling af skævt kra-
nie.

Der er ingen evidens for alvorlige følgetilstande 
ved lejringsbetinget skævt kranie, og skævt kra-
nie kan forebygges.
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Den vigtigste forebyggelse af skævt kranie er at 
undgå, at kraniet belastes ensidigt. Barnet skal 
sove med hovedet skiftevis til højre og venstre, 
og det skal lige fra fødslen vænnes til at ligge på 
maven og på siden, når det er vågent (5).  Især 
maveleje er vigtigt, fordi det stimulerer barnets 
motoriske udvikling i øvrigt.

Forældrene skal desuden gøres opmærksomme 
på, at det er en fordel at bære barnet skiftevis på 
højre og venstre arm - og at lade barnet sove i skif-
tende ender af vuggen/sengen. Genstande som fx 
uroer, der let fanger barnets opmærksomhed, kan 
placeres både til højre og venstre for barnet, så 
barnet stimuleres til at kigge til begge sider. 

Er barnet begyndt at udvikle skævhed eller fl ad-
hed af kraniet, skal barnet ”tvinges” til at kigge 
mod den ikke-foretrukne side. Det gøres ved at 
anbringe fx uroer til den side, som barnet nødigt 

kigger mod, og det kan være nødvendigt at dreje 
barnets hoved aktivt, både under søvn og i vågen 
tilstand. Man kan også fl ytte barnets seng, så lyset 
kommer fra den modsatte side.

Ved udtalt lejringsbetinget skævt kranie kan for-
ældrene drøfte med deres praktiserende læge,  
om henvisning til speciallæge er påkrævet. Er der 
ledsagende stramning af halsmuskulaturen, kan 
det være nødvendigt med henvisning til fysiote-
rapeut. Behandling med ortoplastisk hjelm kan i 
sjældne tilfælde være indiceret, og skal da iværk-
sættes før 6-måneders alderen (4).

Sundhedsstyrelsen anbefaler ikke brug af puder el-
ler andre hjælpemidler, der sælges til forebyggelse 
og behandling af lejringsbetinget skævt kranie.

FOREBYGGELSE OG BEHANDLING AF SKÆVT KRANIE
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Mors rygning er den faktor, der aktuelt har den 
største indfl ydelse på forekomsten af vuggedød. 
Rygning i graviditeten er fortsat i aftagende. I 2004 
røg ca. 15% af de gravide (6). 

Risikoen for vuggedød blandt børn, der udsættes 
for tobaksrygning både i graviditeten og efter føds-
len, øges med en faktor 2-4 sammenlignet med 
børn, der ikke udsættes for tobaksrøg (2,7,8). 

I 2000 boede 39% af alle 0-årige børn i hjem, 
hvor der blev røget dagligt (9).

Børn bør ikke udsættes for tobaksrøg. Hvis den 
ene eller begge forældre er rygere, skal sundheds-

personalet informere om, at det er bedst for bar-
net, at al rygning foregår udendørs. 

Sundhedspersonalet skal have kendskab til lokale 
rygestoptilbud og kan henvise forældrene hertil.

Yderligere information om rygning fi ndes på 
Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk 

UDSÆT IKKE BARNET FOR TOBAKSRØG 

RYG IKKE UNDER GRAVIDITETEN - OG UDSÆT IKKE 
BARNET FOR TOBAKSRØG EFTER FØDSLEN
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Undersøgelser har påvist forhøjet risiko for vug-
gedød, hvis barnet sover for varmt (2,10). For-
højet legemstemperatur kan øge toxinproduk-
tionen fra normale eller patogene bakterier og 
fremme organismens dannelse af interleukiner. 
Interleukiner kan have en hæmmende eff ekt på 
åndedrætscentret og medføre død. 

Det er muligt, at mekanismen bag mange vugge-
dødsfald er, at et spædbarn, der sover på maven, 
ikke kan komme af med overskydende varme, 
og at temperaturen især øges i næse- og svælg-
rummet, og derved muliggør toxinproduktionen 
fra de bakterier, der som regel fi ndes i næse- og 
svælgrummet (11).

Barnets sovested bør være køligt, gerne med et 
åbent vindue, men uden træk. Forældre kan ikke

vejledes om en konkret angivet temperatur, da 
dokumentationen for fastsættelse af rumtem-
peraturen ikke er tilstrækkelig. Det kan være 
vanskeligt at holde soveværelset køligt i som-
merhalvåret. Derfor skal forældrene være særligt 
påpasselige med barnets påklædning. 

Barnet skal ikke svøbes eller pakkes tæt ind i dy-
ner eller tæpper. Lammeskind frarådes som lig-
geunderlag under søvn inden døre. Barnet skal 
være varmt, men aldrig svedigt. Dette mærker 
man bedst i barnets nakke og på brystet.

Barnet skal afklædes og afdækkes, når det har fe-
ber, så det kan komme af med varmen.

UNDGÅ AT BARNET FÅR DET FOR VARMT UNDER SØVN

UNDGÅ AT BARNET FÅR DET FOR VARMT, NÅR DET SOVER
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Undersøgelser viser, at barnets sovemiljø kan 
have betydning for risikoen for vuggedød (2).

Det anbefales, at barnet sover på et fast underlag 
med babydyne og uden puder og løse tæpper. 

Hvis barnet sover i samme seng som forældrene, 
skal barnet sove under egen dyne, og der skal være 
tilstrækkelig med plads. Juniordyne frarådes det 
første år. Lagnet skal være tætsluttende om ma-
drassen og store bamser eller andre sovedyr bør 
ikke fi ndes i sengen. Løse sengesider af stof skal 
være bundet fast til sengens tremmer. 

Flere undersøgelser peger på en mindsket risiko 
for vuggedød, hvis spædbarnet sover i samme 
rum, men ikke i samme seng, som den ene eller 
begge forældre (2,12,13). Tre større case-control 
undersøgelser har vist, at når barnet sover i egen 
seng i samme rum som den vigtigste omsorgs-
person, reduceres risikoen for vuggedød med 20-
50% (3,14,15).

Nogle undersøgelser peger på en lidt øget risiko 
for vuggedød, når spædbørn sover i samme seng 
som forældrene, især hvis forældrene er rygere 
(3,12). Hos ikke-rygere er risikoen mindre eller 
ikke tilstede og ses kun i barnets første tre til fi re 
levemåneder (14,16).  

Det ser samtidig ud til, at risikoen for vuggedød 
stiger, hvis der er fl ere, der sover i samme seng (2), 

ANDRE FORHOLD AF BETYDNING FOR FOREBYGGELSEN 

Et sikkert sovemiljø At sove sammen med det lille barn
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eller hvis barnet sover sammen med andre end 
sin vigtigste omsorgsperson (13). 

Sundhedsstyrelsen vurderer ikke, at der er til-
strækkelig evidens for generelt at fraråde forældre 
at sove sammen med deres spædbørn. 

Hvis forældrene er rygere, bør sundhedspersona-
let informere dem om den øgede risiko for vug-
gedød, såfremt spædbarnet sover i samme seng 
som den ene eller begge forældre. 

Der er fl ere undersøgelser, der peger på, at 
der er en øget risiko for vuggedød, hvis spæd-
barn og forældre sover sammen på en sofa el-
ler armstol, samt hvis forældrene er påvirkede 
af alkohol eller medicin eller er meget trætte 
(2,12). Det må derfor frarådes at sove sammen 
med et spædbarn under disse omstændigheder. 

Der er ikke påvist en direkte sammenhæng 
mellem pludselig uventet spædbarnsdød, og at 
spædbørn har sovet på maven af deres forældre, 
mens forældrene sov. Sundhedsstyrelsen vurderer 
imidlertid, at spædbarnet udsættes for unødig ri-
siko ved kombinationen af maveleje, risiko for 
overophedning samt sovende - og dermed uop-
mærksomme - forældre. 

Barnet må gerne sove på maven af en vågen  
forælder.

At sove på maven af en sovende forælder
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En række undersøgelser viser, at brug af narre-
sut under søvn nedsætter risikoen for vuggedød 
(2,17,18). Mekanismerne bag dette er endnu 
ikke afdækket, og der er behov for yderligere un-
dersøgelser. 

Der bliver i nogle undersøgelser peget på, at børn, 
der bruger narresut under søvn, lettere vækkes. 
Denne sammenhæng er tydeligst for børn, der 
ikke ammes. 

Ammede børn har et andet søvnmønster end 
børn, der ikke ammes. Børn, der ammes, sover 
- ligesom deres mødre - lettere end børn, der får 
fl aske (13). 

Brug af narresut må opvejes i forhold til mulige 
negative eff ekter, fx for amning. 

Nogle studier fi nder, at tidlig brug af narresut kan 
påvirke etablering af amning (19), mens andre 
studier ikke fi nder denne sammenhæng (20).  

Sundhedsstyrelsen vurderer, at der endnu ikke er 
tilstrækkelig evidens for at anbefale brug af nar-
resut under søvn i første leveår som et generelt 
råd mod forebyggelse af vuggedød. 

BRUG AF NARRESUT UNDER SØVN 
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Vuggedød forebygges bedst ved at følge tre enkle råd: 

 Læg altid spædbarnet til at sove på ryggen

 Ryg ikke under graviditeten - og udsæt ikke barnet for tobaksrøg efter fødslen

 Undgå, at barnet får det for varmt, når det sover.

www.sst.dk


