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RESUME

Prævalensen af lejringsbetinget skævt hoved er stigende. En sy-

stematisk litteratursøgning (Cochrane Library, Medline, Embase, 

Cinahl, PEDro) samt en kritisk gennemgang og systematisk kva-

litetsvurdering af 14 studier viste, at der findes sikre risikofakto-

rer, som disponerer for lejringsbetinget skævt hoved, herunder 

rygliggende sovestilling, foretrukken hovedrotation, ensidig 

håndtering af barnet, drenge, børn med langsom motorisk ud-

vikling, nedsat bevægelighed af nakken, for lidt maveliggende 

aktivitet, børn af førstegangsmødre, flerfødselsbørn og præma-

ture. Der gives retningslinjer for forebyggelse af lejringsbetinget 

skævt hoved.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spædbørn skal sove 
på ryggen for at forebygge vuggedød [1]. I december 
1991 blev anbefalingen af spædbarnets sovestilling 
ændret fra maveleje til ryg- eller sideleje, og siden 
1998 har anbefalingen udelukkende været rygleje.

I barnets første levemåneder er knoglerne bløde. 
Derfor påvirkes hovedfaconen af, hvordan barnets 
hoved hviler, når det ligger ned, og hovedformen kan 
ændres, så længe kraniesuturer og fontaneller ikke 
er lukkede. Hvis barnet altid ligger med hovedet til 
den samme side, er der risiko for, at det får en skæv 
hovedfacon, og for at halsens muskler bliver stramme 
i den ene side [2].

Lejringsbetinget skævt hoved (lejringsbetinget 
plagiocephalia) er karakteriseret ved et fladt bag-

hoved i den ene side og en frembuling af panden i 
samme side. Ansigtet kan desuden være asymmetrisk, 
og øret på den modsatte side kan være forskudt 
bagud og nedad (Figur 1 og Figur 2).

Der er ikke fundet evidens for alvorlige følgetil-
stande ved lejringsbetinget skævt kranie, men i den 
nyeste forskning er der usikkerhed vedrørende ud-
viklingsmæssige vanskeligheder [3]. 

I flere litteraturgennemgange har man påvist en 
udtalt global stigning i forekomsten af lejringsbetin-
get skævt hoved, efter at det er blevet anbefalet, at 
spædbørn skal sove på ryggen [4]. Der er en præva-
lens på 19,7% ved firemånedersalderen [5].

På Hvidovre Hospital har man gennem de senere 
år observeret en stigning i antallet af børn, der henvi-
ses med lejringsbetinget skævt hoved. Trods en kam-
pagne siden 2000 for at forebygge skæv hovedfacon 
er antallet af henvisninger ikke bragt ned. 

Forebyggelsesindsatsen består af udlevering af 
pjecer til alle nybagte forældre, oplysende plakater på 
alle barselsstuer [6] samt mundtlig information til 
forældre fra fysioterapeuter og plejepersonale ved-
rørende håndtering, stimulering og lejring.

Opgørelser fra Børneafdelingen, Hillerød Hos p i-
tal [7] og Århus Universitetshospital [8] for perioden 
1994-2000 viser samstemmende en stigning i  antallet 
af børn med plagiocephalia.

I Danmark findes der ikke landsdækkende tal 
for problemets omfang, men der er over hele landet 
en klinisk erfaring fra fysioterapeuter og sundheds-
plejersker, der tyder på, at problemet er relativt om-
fattende. Der er behov for mere viden om risikofak-
torer for og om forebyggelse af lejringsbetinget skævt 
 hoved.

Formålet med dette studie var via en systematik 
litteratursøgning og efterfølgende kritisk og systema-
tisk kvalitetsvurdering af udvalgte studier at afdække 
risikofaktorer og dermed skabe mulighed for en mere 
målrettet kampagne til forebyggelse af plagiocephalia.

METODE

Litteratursøgning

Der blev søgt i Medline, Embase, Cinahl, Cochrane 
 Library og PEDro uden begrænsninger på sprog og 
publikationsår. Der inkluderedes studier, der om-

OVERSIGTSARTIKEL

1) Fysioterapien,

Hvidovre Hospital, 

2) Fysioterapien,

Gentofte Hospital, og

3) Fysioterapien, Hillerød 

Hospital

 

Lejringsbetingede skæve hoveder 
hos spædbørn kan forebygges

Birgit Knudsen1, Karen Christensen1, Susanne Baagøe1, Pernille Hoppe2, Carsten Juhl2, Lise Buus3 & Thomas Linding Jakobsen1

Man har siden 1998 anbefalet rygliggende sovestilling for at forebygge vuggedød.

Global stigning i lejringsbetinget skævt hoved.

Sikre risikofaktorer: Rygliggende sovestilling, børn med foretrukken hovedrotation, ensidig hånd-

tering, drenge, børn med langsom motorisk udvikling, nedsat bevægelighed af nakken, for lidt

maveliggende aktivitet, børn af førstegangsfødende mødre, flerfødselsbørn, præmature børn.

Anbefalinger til forebyggelse: Læg barnet på maven i de vågne timer, rul barnet rundt på maven 

efter hvert eneste bleskift, håndter barnet skiftevist til den ene side og den anden side og undgå 

ensidig håndtering (obs. flaskebørn). Hvis barnet har en foretrukken hovedrotation, skal man

straks begynde at håndtere modsat barnets foretrukne side og ikke længere veksle mellem siderne. 

Vær opmærksom på risikogrupper som for tidligt fødte, tvillinger, drenge og børn af førstegangs-

fødende mødre og vær særlig opmærksom på børn, der er inaktive, motorisk langsomme, har for

lidt maveliggende aktivitet, har nedsat bevægelighed i nakken og får ensidig håndtering.
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handlede risikofaktorer og forebyggelse af lejrings-
betinget skævt hoved (non-sysostotic plagiocephaly), 
herunder clinical trials, randomized controlled trials, 
kohorte- og case-kontrol-studier. 

Søgningen blev foretaget både på tekstord og 
MeSH-ord (i Medline og Cochrane Library) eller 
via Thesaurus (Embase og Cinahl). Søgningen blev 
foretaget på plagiocephaly, hvis det eksisterede som 
MeSH-term med relevante subheadings. Hvis plagio-
cephaly ikke var en MeSH term, blev der søgt efter 
plagiocephaly i titel og abstrakt og kombineret med 
forebyggelse og risikofaktorer. I PEDro og Cochrane 
Library blev der søgt efter plagiocephaly som 
tekstord. 

Alle abstrakter fra databaserne blev gennem -
læst og vurderet for relevans. Blandt de udvalgte 
 abstrakter ekskluderedes studier, der ikke havde 
undersøg else af intervention eller risikofaktorer samt 
retnings linjer og litteraturgennemgange, der kun om-
handlede behandling. 

Der var et overlap mellem fundene i de forskel-
lige databaser, således at i alt 14 studier kunne in-
kluderes, Figur 3.

Blandt de inkluderede studier var ni amerikanske 
[2, 9-16], to hollandske [17, 18], to newzealandske 
[5, 19] og et italiensk [20]. De var alle udgivet på 
 engelsk i perioden 1996-2009. Heraf var der et ran-
domiseret og kontrolleret studie [17], to var case-
kontrol-studier [12, 19], og de resterende 11 var 
 kohortestudier [2, 5, 9-11, 13-16, 18, 20].

DATAUDTRÆK OG KVALITETSVURDERING 

De inkluderede artikler blev gennemlæst af to perso-
ner uafhængigt af hinanden, og der blev foretaget 
 dataudtræk i et skema for hver enkelt artikel. Føl-
gende informationer blev anført: forfatter, design, 
formål, casegruppe, kontrolgruppe, resultat og forfat-
terens kommentarer. Validiteten og kvalitetsvurde-
ringen blev foretaget ud fra tjeklister fra Sekretariatet 
for Referenceprogrammer (tjekliste til randomiserede 
studier, kohorte- samt case-kontrol-studier) [21]. 

Studierne blev klassificeret i tre grader (god 
 kvalitet, moderat kvalitet, ringe kvalitet) efter den 
generelle metodologiske kvalitet efter randomiserede 
 undersøgelser og efter kohorte- og case-kontrol-
 studier.

Databearbejdning

Resultaterne af de enkelte studier blev indsat i et 
skema over risikofaktorer (Tabel 1).

Sikker risikofaktor

Hvis risikofaktoren identificeredes i mindst to studier 
af god eller moderat kvalitet, og der var enighed 

blandt 80% af alle de studier, i hvilke man havde un-
dersøgt risikofaktoren. 

Mulig risikofaktor

Hvis risikofaktoren identificeredes i mindst et studie 
af god eller moderat kvalitet, og der var enighed 
blandt 60% af alle de studier, i hvilke man havde 
 undersøgt risikofaktoren.

Usikker risikofaktor

Hvis der ikke var studier af moderat eller god kvali-
tet, eller der ikke var tilstrækkelig konsensus. 

Sikker ikkerisikofaktor

Hvis risikofaktoren identificeredes som en ikkerisiko-
faktor i mindst to studier af god eller moderat kvali-
tet, og der var enighed blandt 80% af alle de studier, 
i hvilke man havde undersøgt risikofaktoren.

RESULTATER

Systematisk litteratursøgning, kritisk gennemgang og 

Illustration af plagio-

cephalia. Kilde: 

Karen Christensen og 

Birgit Knudsen, Hvidovre

Hospital.

FIGUR 1

Tre måneder gammel

pige med foretrukken

hovedrotation til venstre 

(A) og toårig dreng

med sequelae efter fore-

trukken hovedrotation 

til højre (B).

Foto: Karen Christensen 

og Birgit Knudsen,

 Hvidovre Hospital.

FIGUR 2
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systematisk kvalitetsvurdering af de 14 studier, der 
opfyldte inklusionskriterierne viste, at følgende sikre 
risikofaktorer disponerer til lejringsbetinget plagio-
cephalia: rygliggende sovestilling [2, 5, 9, 15, 16, 19, 
20], børn med foretrukken hovedrotation [5, 9, 10, 
18-20], ensidig håndtering [5, 18-20], drenge [5, 9, 
12, 15, 16, 18-20], børn med langsom motorisk ud-
vikling [5, 18-20], nedsat bevægelighed af nakken 
[5, 10, 12, 14-16, 19, 20], for lidt maveliggende ak-
tivitet [15, 18, 19], børn af førstegangsmødre [9, 18-
20], flerfødselsbørn [9, 12, 14, 16, 19] og præmature 
børn [9, 14, 16, 19, 20] (Tabel 1).

I et enkelt randomiseret, kontrolleret studie [17] 
undersøgte man effekten af en forebyggelsesinter-
vention for plagiocephalia. Interventionen var rettet 
mod børn med foretrukken hovedrotation, hvilket er 
identificeret som en sikker risikofaktor for plagio-
cephalia. Interventionen var et standardiseret fysio-
terapeutisk program, der bestod af information, 
 rådgivning i håndtering og øvelser til at reducere 
foretrukken hovedstilling. Risikoen for at få plagio-
cephalia var reduceret med 46% ved seksmånedersal-
deren og 57% ved 12-månedersalderen (i forhold 

til de børn, der indgik i kontrolgruppen) (number 
 needed to treat 3-4).

På baggrund af de fundne sikre risikofaktorer an-
befales følgende retningslinjer til forebyggelse af pla-
giocephalia:

Læg barnet på maven i de vågne timer og rul bar-
net rundt på maven efter hvert eneste bleskift, hånd-
ter barnet skiftevist til den ene side og den anden side 
og undgå ensidig håndtering (obs. flaskebørn). Hvis 
barnet har en foretrukken hovedrotation, skal man 
straks begynde at håndtere modsat barnets fore-
trukne side og ikke længere veksle mellem siderne. 
Vær opmærksom på risikogrupper som for tidligt 
fødte, tvillinger, drenge og børn af førstegangsfø-
dende mødre, og vær særlig opmærksom på børn, der 
er inaktive, motorisk langsomme, har for lidt mave-
liggende aktivitet, eller som har nedsat bevægelighed 
i nakken og får ensidig håndtering.

DISKUSSION

De 14 studier var af meget forskellig metodologisk 
kvalitet. To studier vurderes at være af god kvalitet 
[17, 18], syv af moderat [5, 9, 14-16, 19, 20] og fem 
vurderes at være af ringe kvalitet [2, 10-13]. 

Det er forskelligt fra studie til studie, hvilke risi-
kofaktorer man har undersøgt. Det faktum, at en risi-
kofaktor ikke er nævnt, er ikke udtryk for, at den ikke 
er til stede. Faktoren er blot ikke undersøgt i det på-
gældende studie. Ligeledes varierer alderen af de un-
dersøgte børn meget i de forskellige studier, hvilket 
kan vanskeliggøre en sammenfatning af risikofakto-
rer fra de inkluderede studier.

På baggrund af de foreliggende studier har vi 
derfor kun konkluderet på de faktorer, som man har 
undersøgt i hvert studie, og vi har vægtet risikofakto-
ren ud fra kvaliteten af studiet. Ved opstilling af krite-
rier for sikker risikofaktor, mulig risikofaktor og usik-
ker risikofaktor og sikker ikkerisikofaktor er der taget 
højde for studiernes kvalitet.

Troværdigheden af kvalitetsvurderingen er øget 
ved at to personer fra gruppen uafhængigt af hinan-
den har vurderet kvaliteten, og der var stor konsen-
sus om de risikofaktorer, der blev klassificeret som 
sikre ved gennemgangen af studierne, hvilket bety-
der, at en eventuel fejlklassifikation af et enkelt stu-
die ikke kan have påvirket den endelige konklusion. 

Måleredskaber og diagnosticering/klassifikation 
er for nuværende noget usikker, da der ikke er kon-
sensus om diagnostiske redskaber og klassifikationen 
af børn med skæve hoveder. Desuden er der ikke kon-
sensus om klassifikationen af risikofaktorer som f.eks. 
foretrukken hovedrotation, kongenit muskulær torti-
collis, inaktivitet, motorisk langsomhed og for lidt 
maveliggende aktivitet.  Derudover er der risiko for 

Studier efter søgning
Medline (n = 112)

Embase  (n = 112)

Cinahl (n = 23)

Cochrane (n = 10)

PEDro (n = 3)

Referencer (n = 4)

Studier ekskluderet efter 
gennemlæsning af titler 
og abstrakter
Medline (n = 87)

Embase (n = 83)

Cinahl (n = 3)

Cochrane (n = 9)

PEDro (n = 3)

Referencer 

36 studier gennemlæstes

22  studier ekskluderedes pga.
– Manglende intervention eller undersøgelse

– Kun behandlingsartikler

– Kun beskrivende artikler

– Litteraturgennemgange 

 (gennemlæstes for relevante referencer)

14 studier inkluderedes 
til gennemlæsning 
af fuldtekst

FIGUR 3

Skematisk oversigt over litteratursøgning.
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recall-bias ved retrospektive undersøgelser, således at 
forældre til børn, der udvikler plagiocephalia, i højere 
grad husker udsættelse for forskellige risikofaktorer 
end forældre til børn, der ikke udvikler plagiocepha-
lia. Derudover er det kun i få studier, at man sam-
menligner de børn, der udvikler plagiocephalia med 
en kontrolgruppe.

Vi håber med denne artikel at medvirke til at re-
ducere forekomsten af skævt hoved hos børn, da fore-
komsten heraf har været stigende, siden Sundheds-
styrelsen ændrede sine anbefalinger for spædbørns 
sovestilling i 1998.

Det anbefales, at alle faggrupper, der beskæftiger 
sig med børn, gør sig bekendt med de risikofaktorer 
for skævt hoved, der er præsenteret i denne artikel, 
og informerer og vejleder forældre om, hvordan så-
danne bedst muligt forebygges.
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TABEL 1

Skematisk oversigt over risikofaktorer fra de inkluderede studier.

Reference 

[2] [5] [9] [10] [11] [12] [13] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20] 

Sikker risikofaktor

Dreng xx xx x -- xx xx xxx xx xx

Førstegangsfødende xx xxx xx xx

Rygliggende sovestilling x xx xx -- xx xx xx xx

Foretrukken hovedrotation xx xx x xxx xx xx

Inaktiv, motorisk langsom xx xxx xx xx

For lidt maveliggende aktivitet xx xxx xx

Nedsat bevægelighed i nakken xx x x xx xx xx xx xx

Flerfødselsbørn xx x xx xx --- xx

Præmatur xx - xx xx xx xx

Ikke håndteret mhp. varieret hovedstilling/ensidig håndtering xx xxx xx xx

Mulig risikofaktor

Mors alder (ofte > 35 år) xx x --- xx

Flaskebørn x xxx

Snævre intrauterine forhold xx

Deltaget i fødselsforberedelse xx

Lavestliggende i uterus (tvilling A) xx

For mange sidderedskaber xx

Tidlig udskrivelse xx

Kongenit muskulær torticollis x xx

Usikker risikofaktor

Lavt uddannelsesniveau -- - xxx xx --

Anden præsentation end nakke --- xx

Lange børn x

Kongenit plagiocephalia --- xx

Står fast i bækkenindgang (> 6 uger prænatalt) x

Rygning x

Koffein x

Kosttilskud (prænatale vitaminer og calcium) -

P-piller -

Sikker ikkerisikofaktor

Langvarig fødsel -- ---

Sugekop eller tangforløsning -- ---

xxx =  risikofaktor for plagiocephalia (studie af god kvalitet); xx =  risikofaktor for plagiocephalia (studie af moderat kvalitet); x =  risikofaktor for plagiocephalia (studie af ringe

kvalitet); --- = ikkerisikofaktor for plagiocephalia (studie af god kvalitet); -- = ikkerisikofaktor for plagiocephalia (studie af moderat kvalitet); - = ikkerisikofaktor for plagiocepha-

lia (studie af ringe kvalitet); tomt felt = denne risikofaktor ikke undersøgt i studiet.
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Vaginal østrogenbehandling 
ved hormonfølsom brystkræft

Ann Mosegaard Bak1, Britt Elmedal Laursen2, Jørgen Rungby1 & Birgitte Brock1

Brystkræft er den kræftform, der rammer flest kvin-
der i Danmark. En ud af ni danske kvinder får bryst-
kræft, hvilket svarer til ca. 4.000 kvinder om året [1]. 
Ca. 75% af alle brystcancere er østrogenreceptor-
positive [2].

Prognosen for kvinder med brystkræft er for-
bedret over de senere år takket være forbedrede 
 behandlingsmuligheder med bl.a. antiøstrogene læ-
gemidler. Derfor er antallet af kvinder, som er radi-
kalbehandlet for brystkræft, stigende. Disse kvinder 
udgør en gruppe med hyppig og udtalt forekomst af 
meno pausale symptomer i form af bl.a. vaginal atrofi 
med tørhed, irritation og dyspareuni m.m. Dermed 
er der også opstået et tiltagende ønske om behand-
ling af disse problemer, som har betydelig effekt på 
kvindernes livskvalitet. De ikkehormonelle hjælpe-
midler, som findes på markedet, såsom fugtgivende 
geler/cremer og vagitorier, er ofte ikke tilstrækkeligt 
effektive. Derfor overvejer op mod 20% af de kvinder, 
der er i behandling med antiøstrogener, at stoppe 
 behandlingen pga. ubehandlede menopausale symp-
tomer [3].

Der er generelt konsensus om, at systemisk østro-
genbehandling er kontraindiceret hos kvinder, der 
tidligere har haft brystkræft, da den øger risikoen for 
recidiv [2, 4]. I et større randomiseret studie (Hormo-
nal Replacement Therapy After Breast Cancer) fra 2004 
påviste man en næsten firefold forøget recidivrisiko 
ved østrogenbehandling af kvinder, der tidligere 
havde haft brystkræft [5]. 

De vaginale gener, som opstår i forbindelse 
med menopausen, responderer typisk godt på lokal 
østrogenbehandling. I denne statusartikel belyses 
det, hvorledes valget af antiøstrogen behandling 
har betydning for muligheden for at anvende lokal 
østrogenbehandling hos kvinder, der har modtaget 
radikal behandling for østrogenfølsom bryst-
kræft. 

BEHANDLING

Ved østrogenreceptor-positiv brystkræft er væksten 
af tumor afhængig af tilstedeværelsen af østrogener. 
I dag anvendes to typer af antiøstrogenbehandling: 
tamoxifen og aromatasehæmmere (Tabel 1).


