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Förord

Socialstyrelsen har sedan början av1990-talet gett ut råd om hur plöts-
lig spädbarnsdöd kan förebyggas. Råden har uppdaterats vartefter ny 
forskningsbaserad kunskap har framkommit och har via hälso- och 
sjukvården kommunicerats till alla blivande och nyblivna föräldrar. 

Den här vägledningen är ett kunskapsstöd för hälso- och sjuk-
vårdspersonal och innehåller en redovisning av det vetenskapliga 
underlaget till de råd och rekommendationer för att förebygga plötslig 
spädbarnsdöd som Socialstyrelsen presenterar. 

Utöver detta beskrivs skallasymmetri, en oönskad bieffekt som 
ibland ses när ett spädbarn tillbringar mycket tid på rygg. I särskilda 
kapitel diskuteras också det rådgivande samtalet, livlöshetsattacker 
och hypoteser om orsaker till plötslig spädbarnsdöd.

Materialet vänder sig särskilt till verksamheter såsom mödrahälso-
vården, BB, förlossnings- och barnhälsovården. 

Lars-Erik Holm 
Generaldirektör
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Sammanfattning

Socialstyrelsen presenterar i denna vägledning råd och rekommenda-
tioner om hur plötslig spädbarnsdöd kan förebyggas. Vidare presen-
teras kunskapsunderlaget som råden grundas på. Syftet är att sprida 
aktuell kunskap om hur plötslig spädbarnsdöd kan förebyggas.

Plötslig spädbarnsdöd är ovanligt. I Sverige drabbas 1 barn på 
5 000. Förekomsten har minskat med 85 procent sedan rådet att låta 
spädbarn sova på rygg i stället för på mage började spridas i början 
av 1990-talet. 

De förebyggande råden har således varit en stor framgång. Nu har 
nya vetenskapliga rön visat på ett behov av att revidera och utöka dem. 

På grundval av den senaste forskningen rekommenderar Social-
styrelsen personal inom hälso- och sjukvården att föra rådgivande 
samtal med föräldrar om att

•	 låta spädbarnet sova på rygg
•	 avstå från nikotin
•	 se till att barnets ansikte är fritt, att barnet är lagom varmt och kan 

röra sig 
•	 spädbarn under tre månader sover säkrast i egen säng
•	 amma om det är möjligt
•	 napp kan användas när barnet ska sova.

Råden om att låta barnet sova på rygg, att som mamma avstå från 
nikotin och att hålla barnets ansikte fritt, har störst betydelse för att 
minska risken för plötslig spädbarnsdöd.

I vägledningen ges praktiska råd till hälso- och sjukvårdspersonal 
om hur det rådgivande samtalet kan föras. 

En oönskad effekt av att spädbarn sover på rygg är ett ökat antal 
spädbarn med platt bakhuvud eller sned skalle, och därför ges i väg-
ledningen även råd om hur detta kan förebyggas. 

I vägledningen behandlas även livlöshetsattacker på BB och senare 
under spädbarnstiden, och slutligen diskuteras hypoteser om orsaker 
till plötslig spädbarnsdöd.
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Plötslig spädbarnsdöd kan förebyggas

Syftet med denna vägledning är att sprida aktuell kunskap om hur 
plötslig spädbarnsdöd kan förebyggas. I ett vidare perspektiv är målet 
att behålla den nuvarande låga förekomsten av plötslig spädbarnsdöd 
i Sverige och att sträva efter att minska den ytterligare. Socialstyrel-
sen presenterar därför i denna vägledning ett antal råd för att före-
bygga plötslig spädbarnsdöd. 

Plötslig spädbarnsdöd
Vägledningen är avgränsad till plötslig spädbarnsdöd samt de nära-
liggande tillstånden livlöshetsattacker på BB och livlöshetsattacker 
senare under spädbarnstiden. 

Definition 
Med plötslig spädbarnsdöd, Sudden Infant Death Syndrome 
(SIDS), menas att ett spädbarn dör plötsligt och oväntat utan 
att dödsorsaken kan fastställas på grundval av anamnes,  
inspektion av dödsplatsen och rättsmedicinsk obduktion [1, 2]

Plötslig spädbarnsdöd har vissa epidemiologiska karaktäristika som 
återkommer i olika undersökningar: Dödsfallen är vanligast mellan 1 
och 5 månaders ålder och plötslig spädbarnsdöd är ovanligt efter  
6 månaders ålder. 
Plötslig spädbarnsdöd är vanligare hos pojkar än flickor; förhållan-

det brukar vara 1,5:1[3]. 
Det sägs ofta att plötslig spädbarnsdöd uppvisar säsongsvariation 

och är vanligare under vinterhalvåret. Så var fallet när förekomsten 
av plötslig spädbarnsdöd var högre än nu. Senare undersökningar, 
gjorda under perioden med låg förekomst, visar ingen signifikant 
säsongsvariation [4].
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Historik
Det som i dag kallas för plötslig spädbarnsdöd har funnits i alla tider. 
Den första kända beskrivningen finns i Gamla Testamentet där man 
i en berättelse om kung Salomos domarvishet finner formuleringen: 
”En natt dog hennes son, hon hade legat ihjäl honom” (Första Kunga-
boken 3:19). Uppfattningen att dödsfallen berodde på att mamman låg 
ihjäl sitt spädbarn avspeglas också i våra gamla landskapslagar där 
straff kunde utdömas för detta.

Plötslig spädbarnsdöd var annars inte särskilt känt eftersom späd-
barn ofta dog av andra orsaker, men i och med att barnadödligheten 
började sjunka påtagligt under efterkrigstiden blev man mer upp-
märksam på att spädbarn kunde dö plötsligt och oväntat. 

I Sverige uppmärksammades plötslig spädbarnsdöd för första gång-
en på 1960-talet [5]. Förekomsten av plötslig spädbarnsdöd låg ganska 
stabilt kring 1 per 2 000 levande födda under perioden 1960–1975 [6].

Under de följande 15 åren sågs emellertid en oroande ökning av 
plötslig spädbarnsdöd såväl i de nordiska länderna som i övriga väst-
länder [3]. Det blev incitamentet till intensiv forskning om plötslig 
spädbarnsdöd. 

En förändring som hade skett efter 1970 var att spädbarn inte läng-
re sov på rygg eller sida, utan i stället lades att sova på mage. I mitten 
av 1980-talet kom rapporter som pekade på möjligheten att ökningen 
i plötslig spädbarnsdöd kunde ha samband med detta. 

Den brittiske pediatrikern David Davies frågade sig om den låga 
förekomsten av plötslig spädbarnsdöd i Hong Kong kunde bero på att 
spädbarnen sov på rygg [7]. 

Flera forskningsrapporter visade därefter att magläge ökade risken 
för plötslig spädbarnsdöd samt att dödsfallen hade ökat sedan sovläge 
på mage introducerats [8, 9].

Råd för att förebygga plötslig spädbarnsdöd
Två epokgörande fall-kontrollstudier hade avgörande betydelse för 
insikten att spädbarn bör sova på rygg.

Den ena visade att magläge under sömn var en kraftig riskfaktor 
för plötslig spädbarnsdöd [10]. Dessutom påvisades att det var en 
riskfaktor om barnet blev för varmt. 
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Den andra studien, som kom ungefär samtidigt, visade att sovläge 
på mage, rökande mamma samt uppfödning med modersmjölksersätt-
ning var överrepresenterat hos barn som dog i plötslig spädbarnsdöd 
jämfört med barn i en kontrollgrupp [11]. 

Kunskapen om faran med magläge spred sig snabbt och ledde till 
nationella råd i ett flertal länder om att spädbarn bör sova på rygg för 
att minska risken för plötslig spädbarnsdöd. 

Uppdatering av råden
Sedan början av 1990-talet har Socialstyrelsen gett ut rekommenda-
tioner om hur plötslig spädbarnsdöd kan förebyggas [12, 13]. Råden 
ledde snabbt till att spädbarns sovläge förändrades från mage till 
rygg. Råden att lägga barnen på rygg har resulterat i att antalet fall av 
plötslig spädbarnsdöd minskade drastiskt, från 146 fall 1990 till 24 
fall 2012 [14].

Figur 1. Förekomsten av plötslig spädbarnsdöd i Sverige 
år 1975–2012. Statistik från Socialstyrelsen från 1990 [14]. 

SIDS-incidens (per 1000 födda)

*Infällda i diagrammet är förstasidorna på Socialstyrelsens föräldrabroschyrer ”Minska risken för 
plötslig spädbarnsdöd” [13, 15].
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Från att år 1990 varit uppe på nivån 12 barn per 10 000 levande födda 
i Sverige hade förekomsten av plötslig spädbarnsdöd år 1995 sjunkit 
till 4 per 10 000 levande födda. De 24 fall av plötslig spädbarnsdöd 
som inträffade år 2012 motsvarade en förekomst på 2 barn per 10 000. 
Uttryckt på ett annat sätt har förekomsten av plötslig spädbarnsdöd 
de senaste åren sjunkit från över 1 per 1 000 levande födda till 0,2 per 
1 000 födda eller därunder (figur 1).

De förebyggande råden har således varit en stor framgång. Nu har 
nya vetenskapliga rön visat på ett behov av att revidera och utöka de 
förebyggande råden. 

En oönskad effekt av att spädbarn sover på rygg har varit ett ökat 
antal spädbarn med platt bakhuvud eller sned skalle, som följd av ett 
ensidigt läge och ensidig belastning, och därför ger Socialstyrelsen 
råd om hur detta kan undvikas. 

Vägledningen informerar även om hur rådgivande samtal kan föras 
med föräldrar för att förebygga plötslig spädbarnsdöd och om hypote-
ser kring orsaker till plötslig spädbarnsdöd. 

Vägledningen åtföljs av en uppdaterad information till föräldrar 
om hur risken för plötslig spädbarnsdöd kan minskas. 
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Rekommendationer 

En systematisk genomgång av vetenskaplig litteratur om plötslig 
spädbarnsdöd mynnar ut i sex råd till föräldrar som syftar till att 
minska risken för plötslig spädbarnsdöd.

•	 Låt spädbarnet sova på rygg.
•	Avstå från nikotin.
•	 Se till att barnets ansikte är fritt, att barnet är lagom varmt och kan 

röra sig.
•	 Spädbarn under tre månader sover säkrast i egen säng.
•	Amma om det är möjligt.
•	Napp kan användas när barnet ska sova.

I detta kapitel presenterar Socialstyrelsen det vetenskapliga under- 
laget för råden och rekommendationerna till hälso- och sjukvården. 

Låt spädbarnet sova på rygg
Det finns vetenskapligt stöd för att ryggläge är det säkraste sovläget 
för spädbarn. 

Studier från en rad länder pekar samstämmigt på att ryggläge är 
det säkraste sovläget för spädbarn. Magläge är tydligt förknippat med 
ökad risk för plötslig spädbarnsdöd [3, 10, 11, 16–25]. 
Tidigare har det rått viss osäkerhet kring om sidoläge kan vara 

ett alternativ till rekommendationen om ryggläge. Sidoläge medför 
högre risk för plötslig spädbarnsdöd jämfört med ryggläge enligt flera 
studier, även om riskökningen inte är lika påtaglig som vid magläge 
[17, 18, 21, 22, 24]. 

Alla studier visar dock inte på förhöjd risk med sidoläge [23]. 
Sidoläge är emellertid inte lika stabilt som ryggläge eftersom barnet 
kan rulla över på mage och då ökar risken avsevärt för plötslig späd-
barnsdöd [23]. 

Ett par studier rapporterar att kudde innebär ökad risk för plötslig 
spädbarnsdöd [26, 27], medan andra studier inte har funnit någon 
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ökad risk [28]. Risken med kudde verkar vara kopplad till att barnet 
kan rulla över på mage så att ansiktet hamnar nedåt i kudden. Där-
emot tycks det inte finnas någon ökad risk om barnet ligger kvar på 
rygg [29]. I andra länder avråds dock från kudde [30, 31].

Varför ökar risken vid magläge och sidoläge?
Två mekanismer som diskuterats som förklaring till ökad risk för 
plötslig spädbarnsdöd vid magläge är 

•	 försvårad andning om ansiktet hamnar mot madrassen eller ett 
mjukt underlag 

•	 sämre värmeavgivning. 

Andningen kan försvåras om ett spädbarn hamnar med ansiktet mot 
underlaget. En studie visar att användning av fårskinn och kudde 
var förenade med högre risk för plötslig spädbarnsdöd hos barn som 
hittades med ansiktet neråt, men inte i gruppen som hittades med 
ansiktet uppåt [29].

Ansiktet är viktigt för värmeavgivning och spädbarnets tempera-
turreglering. Detta kan försvåras när ansiktet ligger mot ett underlag 
eftersom spädbarn som ligger på mage avger mindre värme än på 
rygg [32, 33]. 

Sidoläget i sig tycks inte vara kopplat till ökad risk för plötslig 
spädbarnsdöd. Risken uppstår om barnet rullar över på mage [23].  
Sidoläget är den sovposition som är mest instabil [34]. Den höga 
risken som var förknippad med att läggas på sida men hittas på mage 
tyder på att spädbarn som är ovana att ligga på mage har särskilt ökad 
risk för plötslig spädbarnsdöd [23]. 

Minskad förmåga till uppvaknande vid magläge har rapporterats 
som ytterligare en mekanism som kan bidra till ökad risk för plötslig 
spädbarnsdöd. Både fullgångna och för tidigt födda barn tycks ha 
lägre förmåga till uppvaknande när de sover på mage [35, 36].

Studier om magläge och sidoläge som riskfaktor redovisas i tabell-
bilagan (tabell 1).

Rekommendation om att låta spädbarn sova på rygg
Socialstyrelsen rekommenderar hälso- och sjukvården att föra 
rådgivande samtal om att låta spädbarn sova på rygg.
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Avstå från nikotin
Det finns vetenskapligt stöd för att nikotin under graviditeten ökar 
risken för plötslig spädbarnsdöd. Nikotin ingår i tobak, nikotinläke-
medel och andra nikotinprodukter.
Tobaksrökning under graviditeten ökar risken för plötslig späd-

barnsdöd, vilket har bekräftats i ett stort antal epidemiologiska stu-
dier [20, 26, 37–40] och sammanfattats i metaanalyser [41]. 

Sambandet mellan tobaksrökning under graviditeten och plötslig 
spädbarnsdöd är dosberoende, vilket illustreras i figur 2 [40]. Genom 
att minska antalet cigaretter minskar alltså risken för fostret även om 
den gravida kvinnan inte kan sluta röka helt. 

Eftersom det är nikotinet som är skadligt bör inte bara rökning 
undvikas under graviditet och amning, utan även snus, nikotinläke-
medel och andra nikotinprodukter. Om det trots allt inte går att sluta, 
är det viktigt att veta att riskerna minskar om man drar ner på rök-
ningen eller snusningen.

Figur 2. Risk för plötslig spädbarnsdöd och antal rökta
cigaretter per dag under graviditetens sista 3 månader [40].
Oddskvot (ökning i SIDS-risk)

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

0 1–9 10–19 > 20 

Antal cigaretter per dag

Ingen 
riskökning 

2,5 x 

6 x 

> 10 x 

13

Rekommendationer 

MINSKA RISKEN FÖR PLÖTSLIG SPÄDBARNSDÖD
SOCIALSTYRELSEN



Nikotin har en viss uppiggande effekt och ökar vakenhetsgraden hos 
vuxna, men tycks snarare försvåra uppvaknandet hos foster och späd-
barn. Normalt brukar såväl barn som vuxna vakna till vid ett lång- 
varigt andningsuppehåll, men den mekanismen verkar vara försvagad 
hos barn vars mammor har rökt under graviditeten. Den försvaga-
de uppvaknandereaktionen kan vara förklaringen till att risken för 
plötslig spädbarnsdöd ökar kraftigt för barn till rökande mödrar om 
mamman och barnet sover i samma säng [23, 42]. 

Forskning har vidare visat att barn till mödrar som använt nikotin 
under graviditeten får färre uppvaknandereaktioner under REM-
sömn [43, 44] och att barn till snusande gravida kvinnor oftare har 
andningsuppehåll i nyföddhetsperioden [45].

Det är oklart om risken för plötslig spädbarnsdöd ökar för späd-
barn som endast utsätts för passiv rökning och inte har exponerats för 
nikotin under graviditeten. Studierna pekar i olika riktning. Experi-
mentella studier talar dock för att kroppens kontroll av andning och 
cirkulation kan påverkas av nikotin, vilket gör att även passiv rökning 
bör undvikas [46, 47].

Rökning som riskfaktor redovisas i tabellbilagan (tabell 2).

Rekommendation om nikotinets risker under  
graviditeten 
Socialstyrelsen rekommenderar hälso- och sjukvården att föra 
rådgivande samtal med gravida kvinnor om tobakens och 
nikotinets risker.

Se till att barnets ansikte är fritt, att barnet 
är lagom varmt och kan röra sig
Det finns vetenskapligt stöd för att man minskar risken för plötslig 
spädbarnsdöd genom att hålla barnets ansikte fritt och undvika att 
barnet blir för varmt när det sover. Det aktuella kunskapsläget talar 
också för att fri rörlighet när barnet sover minskar risken för plötslig 
spädbarnsdöd.

Studier visar samstämmigt en kraftig riskökning förenad med 
övertäckning av ansikte och huvud med sängkläder [27, 48]. 
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Flera studier visar också att risken för plötslig spädbarnsdöd ökar 
om barnet blir för varmt. Ett tjockt och varmt täcke kan innebära risk 
för överhettning [10, 16, 18, 49, 50].
När det gäller fri rörlighet är de identifierade studierna begränsade 

till studier om lindning. Lindning används i en del kulturer och har 
under senare år även rönt visst intresse i Europa. Lindning begränsar 
barnets rörlighet. Det visades tidigt att risken för plötslig spädbarns-
död ökade vid magläge om barnet samtidig lindades [51]. Även senare 
studier har rapporterat kraftigt ökad risk för plötslig spädbarnsdöd 
vid lindning [26]. Lindning ökar andelen lugn sömntid [52] och höjer 
tröskeln för uppvaknandereaktionen [53, 54].

Studier om risken med övertäckning av ansikte och huvud redovi-
sas i tabellbilagan (tabell 3).

Rekommendation om fritt ansikte, lagom  
temperatur och fri rörlighet 
Socialstyrelsen rekommenderar hälso- och sjukvården att föra 
rådgivande samtal om att barnets ansikte ska hållas fritt samt 
att barnet ska vara lagom varmt och kunna röra sig när det 
sover.

Spädbarn under tre månader sover säkrast i 
egen säng
Det finns vetenskapligt stöd för att risken för plötslig spädbarnsdöd 
ökar när vuxna och spädbarn upp till tre månader sover i samma 
säng. I en nyligen publicerad studie konstateras att risken ökar även 
för ammade spädbarn [42]. Om föräldrarna röker, använder alko-
hol eller lugnande medel ökar risken ytterligare och kvarstår under 
längre tid än 3 månader [42]. I studierna jämförs spädbarn som sover 
i samma säng som sina föräldrar med spädbarn som sover i egen säng 
i föräldrarnas sovrum. 

Studier från Storbritannien rapporterar att det innebär en extra risk 
att sova tillsammans med sitt spädbarn på en soffa [26, 55]. 

Det är också förenat med ökad risk för plötslig spädbarnsdöd att 
spädbarn sover i eget rum [26, 55, 56] jämfört med att de sover i sam-
ma rum som föräldrarna [23, 55, 56].
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Varför ökar risken genom att sova i samma säng? 
Mekanismerna kring riskökningen är inte helt klarlagda, men när ett 
spädbarn sover i samma säng som en vuxen finns risk för att barnets 
andningsvägar täcks till. En arm eller annan vuxen kroppsdel kan 
täcka barnets ansikte, barnets sovläge kan ändras från sida till mage 
och sängkläder kan råka täcka barnets huvud och försvåra andningen. 
Temperaturen kan också bli för hög intill en varm sovande vuxen  
[57, 58].

En ytterligare faktor är det nyfödda barnets anatomi med en ännu 
inte färdigutvecklad käkled. Käken kan lätt föras uppåt och bak-
åt med följd att tungan kan täppa till andningsvägarna. Detta kan 
inträffa om barnets huvud trycks och lutas framåt, vilket kan ske när 
föräldrar och spädbarn sover i samma säng [59].

Studier om risken med att sova i samma säng (bed sharing) redovi-
sas i tabellbilagan (tabell 4).

Rekommendation om att sova säkert
Socialstyrelsen rekommenderar hälso- och sjukvården att föra 
rådgivande samtal om att barn upp till tre månader sover säk-
rast på rygg i en egen säng i föräldrarnas sovrum.

Amma om det är möjligt
Det finns vetenskapligt stöd för att amning kan minska risken för 
plötslig spädbarnsdöd.
Ända sedan 1930-talet har en diskussion pågått kring om flask- 

uppfödning innebär en ökad risk för dödsfall bland spädbarn [60]. 
Två metaanalyser visar att amning ger en viss minskning av risken 
för plötslig spädbarnsdöd [61, 62]. 

Bröstuppfödning är statistiskt sett kopplat till högre utbildnings-
nivå och socioekonomisk status jämfört med flaskuppfödning. Det 
medför att studier av de specifika effekterna av bröstmjölk försvåras. 
Analyserna har dock justerat för detta även om kvarstående effekter 
inte helt kan uteslutas.

Det är oklart exakt vilken mekanism som ligger bakom effekten av 
amning. Den vanligaste förklaringen bygger på att bröstmjölk har en 
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viss skyddande effekt mot virusinfektioner [63] som kan öka risken 
för plötslig spädbarnsdöd [64]. Det finns också studier som visar att 
ammande barn har lägre uppvaknandetröskel och sover lättare än 
flaskuppfödda [65, 66].

Studier om minskad risk för plötslig spädbarnsdöd med amning 
redovisas i tabellbilagan (tabell 5).

Rekommendation om amning
Socialstyrelsen rekommenderar hälso- och sjukvården att i 
rådgivande samtal informera om att amning kan minska risken 
för plötslig spädbarnsdöd.

Napp kan användas när spädbarnet ska 
sova 
Det finns vetenskapligt stöd för att napp kan minska risken för plöts-
lig spädbarnsdöd. Socialstyrelsens bedömning baseras på en systema-
tisk genomgång av fall-kontrollstudier.

Redan 1979 framfördes att användande av napp skulle kunna 
minska risken för plötslig spädbarnsdöd [67]. En sådan effekt kunde 
påvisas i början av 1990-talet [68]. Detta har bekräftats i nästan alla 
studier som undersökt förhållandet samt i två metaanalyser [69, 70]. 

På vilket sätt nappen minskar risken är ännu inte klarlagt. En 
möjlighet är att muskulaturen i mun och svalg aktiveras, vilket bidrar 
till att hålla luftvägarna öppna. Det har också föreslagits att nappen 
skulle kunna hålla luftvägarna öppna rent mekaniskt [71].

En tredje förklaring är att napp skulle kunna sänka uppvaknande-
tröskeln [65, 72]. I en studie där detta studerats fann man dock ingen 
skillnad i uppvaknandefrekvens mellan nappanvändare och icke  
användare [73].

Det har funnits tveksamhet till att rekommendera napp för att 
minska risken för plötslig spädbarnsdöd. Bland annat har napp- 
användning ansetts påverka amningen negativt. Det är dock svårt att 
veta om så är fallet eller om behovet av napp uppstår när amningen 
inte fungerar. 
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En metaanalys av två randomiserade, kontrollerade studier visade 
ingen statistiskt signifikant skillnad i amningslängd mellan gruppen 
som använde napp och den som inte gjorde det [74].

Studier om minskad risk för plötslig spädbarnsdöd vid användning 
av napp redovisas i tabellbilagan (tabell 6).

Rekommendation om napp
Socialstyrelsen rekommenderar hälso- och sjukvården att i 
rådgivande samtal informera om att napp kan minska risken 
för plötslig spädbarnsdöd.
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Skallasymmetri – en oönskad bieffekt

Om ett spädbarn ligger på rygg med huvudet i samma läge en stor del 
av dygnet kan det få en tillplattning av skallen [75–77]. 

Lägesbetingad skallasymmetri kan snabbt utvecklas hos späda 
barn eftersom skallen är mjuk och formbar [78]. Det mesta av skal-
lens tillväxt sker under barnets första levnadsår, särskilt under de 
inledande tre månaderna.

Övergången till rygg som rekommenderat sovläge för spädbarn har 
ökat förekomsten av lägesbetingad skallasymmetri. Ökningen har 
setts både i Sverige och internationellt, och den stöds av ett ökat antal 
remisser till enheter som behandlar dessa problem [79]. Ungefär 20 
procent av alla spädbarn har rapporterats få en viss grad av läges-
betingad skalldeformitet [80, 81]. Även högre prevalenssiffror före-
kommer. I en svensk studie bedömdes 40 procent av barnen i en frisk 
kontrollgrupp ha skalldeformitet vid två månaders ålder, men de allra 
flesta hade en lindrig asymmetri [82]. 

En förvärvad skallasymmetri kan bli bestående [80, 83]. Därför är 
det viktigt att förebygga tillståndet och direkt vidta åtgärder om en 
begynnande skallasymmetri upptäcks.  

Riskfaktorer 
Den största riskfaktorn för skallasymmetri är att barnet tillbringar 
mycket tid på rygg med huvudet i samma läge. Därför är det viktigt 
att barnet tillbringar flera stunder per dag på mage när det är vaket. 
De barn som sällan ligger på mage när de är vakna har en ökad risk 
för lägesbetingad skallasymmetri [81]. 

Pojkar riskerar oftare att utveckla lägesbetingad skallasymmetri 
[75, 76]. En förklaring kan vara att pojkar har större och tyngre huvud 
än flickor [84]. 

Att vara för tidigt född och ha andra sjukdomar är faktorer som 
ökar risken för lägesbetingad skallasymmetri [76, 85]. 

För barn med andra sjukdomar kan den ökade risken bero på att det 
inte är möjligt att variera läget eller att fokus ligger på mer primära 
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problem. I den mån det är möjligt är det viktigt att även dessa barn 
får variera sin huvudposition. 

Barn som är sena i utvecklingen löper större risk för att utveckla 
lägesbetingad skallasymmetri [75, 86, 87]. 
Torticollis betyder ”sned hals” och innebär att barnet håller hu-

vudet vridet åt ena sidan och lutar det åt motsatta sidan. Orsaken är 
förkortad muskulatur på ena sidan av nacken eller muskulär obalans 
i nackens muskulatur [88, 89]. Barn som har en medfödd torticollis 
hamnar lätt i en favoritposition. Det medför en påtagligt ökad risk för 
att utveckla skallasymmetri [87, 89]. 

Förebygga skallasymmetri
Information om hur man kan förebygga skallasymmetri är en viktig 
del i vårdpersonalens rådgivande samtal om plötslig spädbarnsdöd till 
föräldrar [90, 91]. Åtgärder för hur skallasymmetri kan förebyggas 
kan med fördel starta redan på BB [91]. 

Den viktigaste åtgärden för att förhindra att barnet utvecklar en 
lägesbetingad skallasymmetri är att huvudpositionen varieras redan 
från födelsen [75, 92, 93]. Om barnet spontant varierar huvudposi-
tion i ryggläge är det inte troligt att skallformen påverkas i nämnvärd 
utsträckning. Om barnet har en tydlig favoritsida behöver föräldrarna 
hjälpa barnet att ligga med ansiktet vänt också åt andra sidan [94, 95]. 

Från svenskt plastikkirurgiskt håll har kudde förordats för att 
minska risken för lägesbetingad skallasymmetri [96]. Den aktuella 
litteraturgenomgången ger dock inte något övertygande stöd för den 
uppfattningen. En studie har nyligen rapporterat en positiv effekt på 
skallasymmetri av kudde [97] men studien är liten. Det behövs därför 
ytterligare studier för att effekten på skallasymmetri ska kunna fast-
ställas.

Att tillbringa vaken tid på mage under uppsikt minskar risken för 
lägesbetingad skallasymmetri. Många korta stunder på mage från 
födseln kan så småningom bli längre [93, 98]. Somnar barnet på mage 
vänder man över det till rygg.

Det är viktigt att föräldrar tidigt får information om att barnet 
behöver ligga på mage under uppsikt när det är vaket [91, 94, 95, 99]. 
Spädbarnet får svårare att lyfta huvudet och träna upp styrkan i över-
kroppen om man väntar med magläge tills det är äldre.
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Samtal om råden 

Grunden för åtgärderna för att minska risken för plötslig spädbarns-
död är någon form av rådgivning och samtal. Socialstyrelsen har valt 
att kalla åtgärden för rådgivande samtal [100]. 

Socialstyrelsen har gjort fokusgruppsintervjuer inom projektet. 
Frågeställningarna i intervjuerna avsåg att belysa de främsta utma-
ningarna vid rådgivande samtal om att minska risken för plötslig 
spädbarnsdöd. I fokusgrupperna deltog personal från BB, mödra-
hälsovården (MHV) och barnhälsovården (BVC) samt föräldrar som 
mist barn i plötslig spädbarnsdöd. 
Resultatet av intervjuerna presenteras i detta avsnitt. Texten och 

ett antal fallbeskrivningar ger en sammanfattande beskrivning av 
deltagarnas synpunkter. Textavsnitten som är indelade i teman har 
kompletterats med litteratur om samspel och kommunikation [101, 
102]. Mer information om metoden finns i metodavsnittet.

Rådgivande samtal om att minska risken för  
plötslig spädbarnsdöd
•	 Utgå ifrån föräldrarnas kunskap och behov.
•	 Skapa en dialog med föräldrarna. 
•	 Komplettera med skriftlig information. 
•	 Upprepa samtalen i hela vårdkedjan: MHV, BB och BVC.

Att skapa god kommunikation i samtal är en konst. Några vägar är att 
inleda öppet, att lyssna utan att avbryta, att vara närvarande i stun-
den, att sammanfatta eller klargöra vad den andra har sagt och att 
bekräfta känslor. 

Reflektion av sjuksköterska på BVC:
Ibland kan det kännas svårt att ge information om plötslig späd-
barnsdöd, eftersom de råd vi ger berör föräldrarnas privatliv. Vårt 
budskap om hur familjen ska sova går ju rakt in i föräldrarnas 
sovrum och påverkar deras liv under en relativt lång tid framöver. 
Man kan inte komma med för många pekpinnar och inte vara för 
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”på”, man vill inte riskera att föräldrarna ” försvinner”, inte kom-
mer till BVC. Därför är det viktigt hur samtalet är och hur man 
lägger fram det.

Hinder för god kommunikation 
Att inte lyssna ordentligt, att inte bekräfta den andra i samtalet eller 
att skapa avstånd till den andra kan försämra möjligheterna till ett 
verkningsfullt samtal. 

Vissa kanske tycker att det känns lättare med ett neutralt samtal 
om plötslig spädbarnsdöd eller vill endast hänvisa till utdelad skriftlig 
information. Men ett ytligt samtal räcker inte; det krävs närvaro och 
lyhördhet när man ska prata om plötslig spädbarnsdöd. Otillräckliga 
faktakunskaper kan också bli ett hinder när det gäller att besvara 
föräldrars frågor samt ge korrekt och begriplig information.

Reflektion av sjuksköterska på BVC:
Jag anser att man ska vara jättetydlig. Det är min skyldighet att 
ge föräldrarna korrekt information, men vad de sedan beslutar sig 
för att göra kan jag inte bestämma. Har jag informerat så har jag i 
alla fall gjort vad jag kan. 	

Det förebyggande samtalet
Det är värdefullt för föräldrarna att samtal om hur man kan förebyg-
ga plötslig spädbarnsdöd återkommer på mödrahälsovården, BB och 
barnavårdscentralen.

Ett sätt att inleda ett sådant samtal är att be föräldrarna berätta vad 
de redan vet om plötslig spädbarnsdöd. Det ger en bra utgångspunkt 
för att bedöma vilken kunskap som behöver tillföras. 

Det är klokt att som vårdpersonal vänta med att ge information tills 
det framkommit vilka kunskaper föräldrarna har. 

Reflektion av förälder som förlorat sitt barn: 
Att sätta på ”skygglappar” och agera som om plötslig spädbarns-
död inte finns är inte bra. Personalen måste våga ta upp ämnet och 
det är viktigt att informationen börjar redan på MHV. Att kunna 
”ta in” att något så hemskt kan hända är en process som måste 
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börja redan på MHV, fortsätta på BB och återkommande disku-
teras på BVC. Att upprepa informationen är viktigt, för det är så 
saker fastnar.

När personalen väl har tagit del av föräldrarnas berättelser är det 
viktigt att göra en bedömning av deras kunskap och beredskap att 
ta emot information. I nästa steg av samtalet kan föräldrarnas egna 
berättelser tas som utgångspunkt för mer information om plötslig 
spädbarnsdöd.  

Reflektion av barnmorska på mödrahälsovården: 
På MHV är det sällan föräldrarna själva tar upp frågor om plötslig 
spädbarnsdöd, undantaget extremt oroliga föräldrar. Det föräldrar 
däremot ofta frågar, är om barnet får ligga på sidan och om barnet 
får ligga hos föräldrarna i sängen. Jag upplever att det finns en 
oro hos många föräldrar när barnet ligger på rygg, en rädsla för 
att barnet ska få platt bakhuvud eller att barnet ska kvävas om det 
kräks. 

Lämpliga tillfällen för samtal 
Hembesök erbjuder en unik möjlighet att tillsammans med föräldrar-
na gå igenom barnets vardagliga miljö. Samtal om hur man kan mins-
ka risken för plötslig spädbarnsdöd kan också föras i samband med 
samtal om levnadsvanor på mödrahälsovården och vid utskrivning 
från BB samt vid besök på barnavårdscentralen. Det är viktigt att dels 
besvara föräldrarnas frågor, dels tillföra nödvändig information som 
de inte har frågat efter.

Information som föräldrarna begär
Frågor som ställs om plötslig spädbarnsdöd kan ha skiftande karak-
tär. De kan handla om praktiska detaljer, hur föräldrarna ska sköta 
om sitt barn på ett säkert sätt och hur de ska ordna det i hemmet och i 
barnvagnen. 

Frågor kan också vara mer teoretiska, och exempelvis handla om 
hur vanligt det är och när risken är som störst. 

Det är viktigt att så långt som det är möjligt besvara dessa frågor 
men också hänvisa intresserade föräldrar till att hämta mer informa-
tion från Socialstyrelsens webbplats [103].
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Reflektion av sjuksköterska på BVC: 
För att jag ska kunna ge tydlig och konkret information så behö-
ver jag ha aktuella siffror om plötslig spädbarnsdöd, kunskap om 
vetenskapliga studier och veta vad jag ska ge för konkreta råd. Jag 
behöver kunna bemöta de budskap som föräldrarna får från andra 
informationskällor, exempelvis från webbsidor. Det finns forum på 
internet där föräldrar ibland ger varandra råd som går tvärs emot 
professionella råd och som bortser från risken för plötslig späd-
barnsdöd. 

Information från vårdpersonalen 
Information kan ske i form av vägledning, upplysningar och råd för 
att förbättra föräldrarnas kunskap och avråda från visst agerande. 

För att informationen om plötslig spädbarnsdöd ska bli meningsfull 
för föräldrarna är det bra att inte ge mer information än vad föräld-
rarna kan ta in vid just det tillfället. 
Det är lämpligt att informationen delas upp på flera tillfällen med 

en kombination av både muntlig och skriftlig kommunikation. Infor-
mationen bör ges upprepade gånger på mödrahälsovården, BB och 
barnavårdscentralen. Information ska ges med ett språk och innehåll 
som är begripligt och anpassat till den enskilda föräldern.  

När föräldrar väljer att inte följa vägledning 
Även när föräldrar har fått och förstått information om plötslig 
spädbarnsdöd är det inte säkert att de följer de givna råden. En möjlig 
orsak till detta kan vara att råden inte stämmer med hur de vill sköta 
sina spädbarn. 

Från vårdpersonalens perspektiv kan det vara svårt att acceptera att 
föräldrar fattar beslut som går emot de förbyggande råden. Det är en 
balansgång att fortsätta försöka motivera föräldrarna att följa råden 
och att inte kränka deras integritet. 

Ett exempel kan vara om föräldrar som fått informationen om att 
sova säkert ändå väljer att sova tillsammans med spädbarnet, till 
exempel om mamman vill ha kvar barnet i sin säng för att underlätta 
amningen eller om barnet ofta vaknar på natten. Då kan man i stället 
beskriva hur de kan ordna en bra sovplats för spädbarnet som innebär 
att det inte blir för trångt, att spädbarnet inte blir för varmt och att 
täcket inte kan hamna över ansiktet.
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Om föräldrar väljer att inte följa råden för att förebygga plötslig 
spädbarnsdöd måste vårdpersonalen acceptera det och inte överdriva 
riskerna. 

Föräldrar med utländsk bakgrund 
Ett möte mellan svensk hälso- och sjukvårdspersonal och föräldrar 
med utländsk bakgrund kan bli ett möte mellan olika föreställnings-
världar. När språk och det vi kallar kultur (exempelvis seder, tradi-
tioner och värderingar) skiljer sig åt är det viktigt att klargöra vad 
den andre verkligen menar och sedan bearbeta det genom att fråga 
”menar du så här?”, ”har jag förstått dig rätt?”, vilket skapar förut-
sättningar för förståelse. 

Det är viktigt att utgå från föräldrarnas egna kunskaper, före-
ställningar, synsätt och uppfattningar om plötslig spädbarnsdöd. Var 
öppen för att ta med familj och anhöriga i informationssamtalet. Se 
föräldrarna som en källa till insikt och förståelse, var nyfiken och in-
tresserad och ställ öppna frågor – det är ett sätt att skapa tillit i mötet. 

När vårdpersonal genom öppna frågor tagit reda på vad föräldrar-
na vet om plötslig spädbarnsdöd kan information tillföras genom en 
respektfull dialog. Diskutera både gemensamma och skilda uppfatt-
ningar.  

Samtal via tolk 
I de fall föräldrarna och vårdpersonal behöver tolkhjälp används 
endast auktoriserade tolkar. Vilka tolkar som har en auktorisation kan 
tolkförmedlingen ge upplysning om. Det är också bra att förvissa sig 
om att tolken är van att tolka i MHV-, BB- och BVC-sammanhang. 
Erfarenheterna bland de intervjuade är att det är bäst att använda sig 
av en kvinnlig tolk men goda erfarenheter finns också av tolk via 
telefon. Tänk på att ett samtal via tolk tar längre tid. Använd korta 
meningar, gör korta sammanfattningar under samtalets gång och be 
gärna föräldrarna i slutet av samtalet att berätta vad de har uppfattat 
av samtalet. 
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När föräldrar förlorat ett barn
När vårdpersonal möter föräldrar som plötsligt och oväntat förlorat 
sitt barn kan samtalet inledas med att bekräfta kännedom om vad 
som hänt. Fråga sedan på ett respektfullt sätt om föräldrarna vill 
prata om det inträffade. 

Som vårdpersonal får man vara beredd på att frågan kan väcka 
känslomässiga reaktioner som kan ta sig uttryck i vrede, skuldkänslor 
och rädsla. 

Starka känslor påverkas vanligtvis inte av logiska resonemang, 
vilket betyder att föräldrarna måste få utrymme att ge uttryck för vad 
de känner. Målet för dig som personal blir att lyssna respektfullt och 
aktivt, erkänna föräldrarnas känslor och bekräfta dem.  

Vrede
De allra flesta föräldrar försöker förstå varför just deras barn drabba-
des av plötslig spädbarnsdöd. Om det inte går att finna någon påvis-
bar orsak och om föräldrarna dessutom upplever att de ”gjort allting 
rätt” kan de uppleva att de har blivit utsatta för djup orättvisa. Käns-
lan av orättvisa kan visa sig som ilska och vrede. 

Vrede kan ibland ta sig uttryck i att föräldrar vill ge någon annan 
skulden för det som hänt, exempelvis genom att kritisera någon del av 
eller person inom vården. Om detta sker är det viktigt att ta föräldrar-
nas känsla på allvar och avsätta tid för att lyssna.  

Skuldkänslor
Många föräldrar har skuldkänslor efter det att deras barn avlidit 
i plötslig spädbarnsdöd. De kan tro eller känna att de genom för-
summelse har orsakat barnets död. Som vårdpersonal kan man inte 
avlägsna skuldkänslan men man kan låta föräldrarna prata om den. 

Föräldrar som har svåra skuldkänslor kan behöva psykologisk eller 
psykiatrisk hjälp innan de kan hantera det som hänt och gå vidare 
med sina liv. 
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Rädsla 
Föräldrar kan känna rädsla för att försöka få barn igen och för att 
även det barnet ska avlida i plötslig spädbarnsdöd. Det är naturligtvis 
omöjligt att lova föräldrar att detta inte kommer att hända igen. Det 
viktiga är att låta föräldrarna tala om sin rädsla.  

Att hänvisa föräldrar till hjälp och stöd 
Föräldrar kan få hjälp, stöd och förståelse genom att kontakta för-
eningar där medlemmarna själva mist ett barn. Som personal är det 
också viktigt att hänvisa föräldrarna till någon som i möjligaste mån 
kan besvara deras specifika frågor om varför detta tragiska har hänt 
just deras barn och dem själva. Det är också viktigt att tidigt identi-
fiera föräldrar som ligger i riskzonen för psykisk ohälsa och som kan 
vara i behov av psykologisk eller psykiatrisk expertis. 
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Näraliggande tillstånd  
– livlöshetsattacker 

En livlöshetsattack definieras som en plötslig och oväntad episod när 
ett barn hittas till synes livlöst, utan egen andning, cyanotiskt, blekt 
och slappt. På engelska används begreppen Apparent Life Threa-
tening Event, ALTE, och tidigare Near-SIDS eller Aborted SIDS.
Tillståndet kräver kraftig omruskning eller konstgjord andning för 

att barnets andning ska komma igång. Attacken följs ofta av trötthet 
och sömnighet men kan även lämna barnet opåverkat. 

I majoriteten av fallen inträffar händelsen under sömn, men kan 
också ske i vaket tillstånd, om än mer sällan [104–106].
Det finns studier som rapporterar att om barnet någon gång tidiga-

re drabbats av andningsuppehåll, cyanos eller blekhet i sömn finns en 
ökad risk för plötslig spädbarnsdöd [105, 107], medan andra studier 
inte rapporterar någon sådan ökad risk.
Livlöshetsattacker är mycket vanligare än plötslig spädbarnsdöd; 

9,4 av 1 000 spädbarn drabbas, jämfört med 0,2 per 1 000 födda som 
drabbades av plötslig spädbarnsdöd 2012 [107, 108]. 
Livlöshetsattacker skapar ofta stor oro hos föräldrarna. Tankarna 

leds direkt till plötslig spädbarnsdöd. Rädslan för att det kan inträffa 
igen, med dödlig utgång, varar mer eller mindre under hela späd-
barnsperioden. Familjen behöver mycket information om möjliga 
orsaker till både plötslig spädbarnsdöd och livlöshetsattacker. 

Orsaker
En noggrann klinisk utredning i samband med livlöshetsattacker är 
viktig då attacken kan vara symtom på sjukdomar i hjärta, lungor, 
ämnesomsättningssystemet och det autonoma nervsystemet samt på 
neurologiska sjukdomar [109, 110]. Hälften av attackerna kan kopplas 
till sådana sjukdomar. I resten av fallen förblir orsaken till livlöshets-
attacken okänd. 
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Livlöshetsattack hos nyfödd
Plötslig spädbarnsdöd och livlöshetsattacker kan inträffa inom de 
första 24 timmarna efter födelsen.
Under de senaste åren har flera rapporter kommit om livlöshets-

attacker hos nyfödda på BB. Författarna till en nyligen publicerad 
artikel har gått igenom 26 sådana fall som inträffade under två och 
ett halvt år i Stockholm [111]. Hälften av tillbuden inträffade under 
obevakad bröstmatning före två timmars ålder.

Riskfaktorer för livlöshetsattack hos en nyfödd är att det nyfödda 
barnet ligger på mage hud mot hud och gör sitt första amningsförsök, 
modern är förstföderska, föräldrarna är ensamma de första timmarna 
efter förlossningen och uppmärksamheten på barnet brister [111–120]. 

I den svenska studien överlevde alla barn men i de övriga studierna 
rapporteras flera dödsfall. Bland barnen som återupplivades finns fall 
med kvarstående skador till följd av syrebrist.
Rapporterna illustrerar den risk som finns när ett nyfött barn läggs 

till bröstet hos en uttröttad mamma. Barnet har sannolikt ännu inte 
fullt ut etablerat förmågan att andas kontinuerligt, utan andningskon-
trollen kan fortfarande vara instabil, särskilt om miljön är varm på 
liknande sätt som i livmodern. Det nyfödda barnet kan också ha svårt 
att hålla andningsvägarna öppna, vilket kan resultera i kvävningstill-
bud. 

I USA har man tillämpat en riskminimeringsprincip och rekom-
menderar att alla barn placeras i ryggläge redan inom de första tim-
marna efter förlossningen [30].

I Sverige tycker vi att det är viktigt att tidigt stimulera amning 
genom hudkontakt med modern omedelbart efter förlossningen under 
minst en timme [121, 122].  

När nyfödda läggs på mage hud mot hud bör det ske under upp-
sikt så att andningsvägarna hålls fria. På så sätt förebyggs risken för 
livlöshetsattacker. 
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Hypoteser om orsaker

Flera olika hypoteser om orsakerna till plötslig spädbarnsdöd har 
lanserats under de gångna decennierna. Många förklaringar har varit 
spekulativa och väckt stort intresse i medier. Men omfattande forsk-
ning har ännu inte resulterat i något vetenskapligt genombrott kring 
orsakerna till plötslig spädbarnsdöd. 

Den kunskap vi har i dag om hur man kan minska risken för plöts-
lig spädbarnsdöd bygger på epidemiologiska observationsstudier. 

I det här kapitlet diskuteras de dominerande hypoteserna om orsa-
ker till plötslig spädbarnsdöd. Hypoteserna sammanfattas i tabell 7.

Apnéhypotesen
Den dominerande hypotesen under 1980-talet var att barn oväntat och 
plötsligt slutar andas (får apné), vilket i sin tur leder till syrebrist och 
hjärtstopp. 

Andningsuppehåll visade sig vara ganska vanligt förekommande 
hos alla spädbarn. I en omfattande studie fann man heller ingen skill-
nad i förekomsten av tillbud med andningsuppehåll och pulsfall mel-
lan barn som senare drabbades av plötslig spädbarnsdöd och de som 
inte drabbades [123]. Detta har bekräftats i flera studier, vilka sam-
manställts i en metaanalys [124]. Även om alla spädbarn har apnéer, 
så är det möjligt att vissa barn reagerar mer med pulsfall och syrebrist 
och därmed har en ökad risk att drabbas av plötslig spädbarnsdöd. 
Man har också noterat att barn kan göra andningsrörelser utan att få 
i sig luft då det är stopp i de övre luftvägarna, så kallade obstruktiva 
apnéer. De upptäcks inte av vanliga andningslarm, eftersom barnet 
fortsätter att göra andningsrörelser.
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Autonom obalans
En återkommande teori är att plötslig spädbarnsdöd orsakas av en 
obalans i det autonoma nervsystemet, det vill säga det icke viljestyrda 
nervsystemet som reglerar till exempel blodtryck, hjärtfrekvens och 
tarmrörelser. Vagusnerven utgör det autonoma nervsystemets vikti-
gaste nerv med stor betydelse för att upprätthålla kroppens vardagliga 
funktioner. Vagus bromsar hjärtfrekvensen och minskar andningen. 
Det sympatiska nervsystemet som aktiveras vid stress, ökar däremot 
muskelaktiviteten och hjärtfrekvensen samt mobiliserar bland annat 
glukos och gör kroppen beredd för kamp och flykt. 

Foster och nyfödda ungar reagerar dock på stress genom att 
kroppsrörelserna minskar och ett pulsfall utlöses. Detta är en adek-
vat reaktion för att minska syrebehovet och överleva, exempelvis om 
blodförsörjningen stryps på grund av att navelsträngen kläms till. 
Det har liknats vid den reaktion att spela död som kan ses hos vissa 
skrämda djurungar. Det är möjligt att spädbarn också reagerar på 
stress med ett kraftigt pulsfall, som leder till hjärtstopp [125]. Denna 
hypotes har dock ifrågasatts.

Flera metoder har utvecklats för att utvärdera den autonoma ba-
lansen, bland annat speciella analyser av barnets blodtryck och EKG. 
Intressant var att barn som utsatts för passiv rökning under foster- 
tiden reagerade med blodtrycksfall när deras kroppsställning änd-
rades genom att de restes upp hastigt [47]. De verkade inte kunna 
finjustera det autonoma nervsystemet för att behålla balansen.
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Uppvaknande och självåterupplivning
Eftersom plötslig spädbarnsdöd bara anses inträffa under sömn har 
stort intresse ägnats åt spädbarnets förmåga att vakna upp, om exem-
pelvis luftvägarna är tilltäppta. 

Vuxna snarkare med andningsuppehåll vaknar till när de övre 
luftvägarna täpps till. Denna uppvaknandereaktion är ett slags stress-
reaktion när fara hotar, i detta fall syrebrist. Andningsrörelserna, 
puls och blodtryck ökar för att avbryta andningsuppehållet. Spädbarn 
reagerar i mindre grad med uppvaknande vid andningsstopp. I en 
studie som omfattade 20 000 barn visade det sig att de barn som dog 
i plötslig spädbarnsdöd hade mindre benägenhet att reagera när de 
hade svårt att få luft, exempelvis på grund av nästäppa eller när de 
låg med ansiktet nedtryckt i en kudde eller madrass [126]. Detta  
noterades särskilt hos barn som utsatts för nikotin genom att  
mamman rökt under graviditeten. 

Ärftlig orsak
Tvillingar har visat sig ha ungefär dubbelt så hög risk att drabbas 
av SIDS (13 visavi 7 av 10 000 barn), men det fanns ingen skillnad 
mellan enäggs- och tvåäggstvillingar. Dessa fynd talar för att om-
givningsfaktorer är mer betydelsefulla än genetiska mekanismer som 
orsak till plötslig spädbarnsdöd [127]. Det kanske också förklarar 
varför det föreligger en viss ökad risk för syskon till barn som dött i 
plötslig spädbarnsdöd att omkomma av samma orsak. 

Studier har dock visat att bland barn födda i USA var plötslig späd-
barnsdöd vanligare bland vissa etniska grupper, till exempel indianer 
och afroamerikaner, men mer ovanligt bland barn med kinesiskt och 
japanskt ursprung. Även om man korrigerar för socioekonomiska 
faktorer kvarstår dessa skillnader. 
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Genförändringar som orsakar en rubbning av hjärtats retlednings-
system (så kallat QT-syndrom) har upptäckts hos vissa barn som dött 
i plötslig spädbarnsdöd [128, 129].

Avvikelser av gener som är av betydelse för utvecklingen av det 
autonoma nervsystemet, immunsystemet och metabolismen har rap-
porterats [130].
Frågan är dock om fall med specifika mutationer ska betraktas som 

klassisk plötslig spädbarnsdöd. 

Signalsubstanser
Av de signalsubstanser som har analyserats i hjärnan hos barn som 
avlidit i plötsligt spädbarnsdöd är serotonin den som fått mest upp-
märksamhet. Serotoninsystemet är lokaliserat i hjärnstammens 
mittfåra och anses vara involverat i sömnregleringen. Serotonin- 
systemet projiceras till hjärnkärnor som reglerar andningen, blod-
trycket, kroppstemperaturen, övre luftvägarna och förmågan att 
vakna upp, det vill säga funktioner som om de inte fungerar kan leda 
till plötslig spädbarnsdöd [131, 132].

En mycket uppmärksammad studie visade att serotoninnivåerna 
var signifikant lägre i flera hjärnkärnor som är engagerade i sömn- 
och andningskontroll, särskilt hos pojkar som dött i plötslig späd-
barnsdöd [133]. 

Serotoninhypotesen stärks av fyndet hos barn som dog plötsligt av 
förändringar i gener som är av betydelse för hur serotonin omsätts 
och verkar. Dessa förändringar kunde dock bara påvisas hos afro- 
amerikanska spädbarn [134].

Enstaka studier har också visat rubbningar av andra signal- 
substanssystem. Av särskilt intresse är produktionen av acetylkolin, 
vars effekter kan störas om mamman rökt under graviditet.
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Triple risk-modellen
Den dominerande hypotesen rörande uppkomsten av plötslig späd-
barnsdöd är den så kallade triple risk-modellen, se figur 3 [135].
Det första antagandet är att det finns en underliggande genetisk 

faktor, exempelvis en rubbning av serotoninsystemet. Även nikotin-
exponering under fostertiden kan störa balansen av signalsubstanser. 
När barnet är 1–5 månader tycks det befinna sig i en särskild risk- 
period, kanske beroende på autonom instabilitet. Om ett pulsfall med 
sänkt syremättnad utlöses och barnet inte vaknar till eller mobiliserar 
andra försvarsåtgärder, kan det dö i plötslig spädbarnsdöd.

En invändning mot denna modell är att risken borde vara mera 
uttalad ju yngre barnet är. Å andra sidan är det vagala systemet som 
bromsar hjärtaktiviteten mer moget från och med två månaders ålder, 
medan det nyfödda barnet har större möjligheter att mobilisera det 
sympatiska nervsystemet vid stress [136]. Det är till och med utrustat 
med extra adrenalindepåer som försvinner efter några månader. 

Varför magläge ökar risken är fortfarande oklart. En tänkbar för-
klaring är att barnets värmereglering påverkas. Ansiktet är mycket 
viktigt för spädbarnets värmeavgivning och om ansiktet ligger mot 
madrassen försvåras denna. Särskilt när barnet blivit några månader 
gammalt och lagt på hullet är det viktigt att ansiktet är fritt. En  
höjning, särskilt av hudtemperaturen, kan tänkas utlösa andnings- 
uppehåll och pulsfall.
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0–12 månader (1–5 månader)

Figur 3. Triple risk-modellen, en förklaringsmodell om 
uppkomsten av plötslig spädbarnsdöd (SIDS). Modifierad 
från [135].
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Metodbeskrivning

Rekommendationerna i denna vägledning utgår från aktuell forsk-
ning som identifierats genom flera systematiska litteratursökningar. 

Experter från det pediatriska verksamhetsområdet har tillsammans 
med Socialstyrelsens projektledare formulerat frågeställningar med 
utgångspunkt från risk- och skyddsfaktorer för plötslig spädbarnsdöd. 

Den första informationssökningen resulterade i 70 systematiska 
översikter och metaanalyser samt 42 riktlinjer och konsensusdoku-
ment. 

Efter expertgruppens genomläsning av materialet gjordes ytterli-
gare litteratursökningar av Socialstyrelsens informationsspecialist. 
Litteratursökningen avgränsades till mekanismer bakom plötslig 
spädbarnsdöd: sovläge, nikotin, napp, temperatur, samsovning, infek-
tioner, serotonin och några övriga faktorer. 
Ytterligare frågeställningar har behandlats där det kan finnas behov 

av vägledning. Skallasymmetri, det rådgivande samtalet, några nära- 
liggande tillstånd och hypoteser om orsaker till plötslig spädbarns-
död diskuteras i särskilda kapitel. Texterna bygger på vetenskapliga 
studier och på beprövad erfarenhet. 

Litteratursökningar gjordes under perioden våren 2012–våren 2013 
och resulterade i totalt 4 343 referenser när dubbletterna räknats bort. 

Experterna har gjort urval samt granskat och värderat studierna. 
Totalt valdes 393 studier ut som matchade frågeställningarna. Dessa 
granskades med strukturerade granskningsmallar. 

De studier som valdes ut till underlaget för rekommendationerna 
har alla bedömts uppfylla kravet på god kvalitet. Resultatet (risk-
faktorn eller skyddsfaktorn) presenteras som oddskvoter (OR) eller 
relativa risker (RR). Resultaten sammanställdes i enkla tabeller för att 
ge en bild av om de olika studierna pekade åt samma håll och om det 
fanns studier som pekade i motsatt riktning. 

Därefter gjordes ett urval av studier till tabeller av beskrivande 
karaktär. De mest aktuella översikterna med bäst kvalitet har tabel-
lerats. När det inte fanns översikter valdes de i övrigt mest relevanta 
studierna. Tabellerna 1–6 återfinns i en tabellbilaga. 
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I resultatet har Socialstyrelsen genomgående angett huruvida en 
faktor ökar eller minskar risken för plötslig spädbarnsdöd och där-
med bör undvikas eller uppmuntras. Däremot har vi inte redovisat 
exakta effektmått för de samband som vi undersökt.

För att belysa de främsta svårigheterna och utmaningarna när sam-
tal förs om att minska risken för plötslig spädbarnsdöd som personal 
upplever inom BB, MVC och BVC, samt för att belysa föräldrarnas 
syn på vad som behöver förbättras, har en systematisk litteratursök-
ning genomförts. Den systematiska litteratursökningen gav ett knappt 
resultat. För att få svar på våra frågeställningar har Socialstyrelsen 
därför genomfört fokusgruppsintervjuer med personal från BB, MVC 
och BVC samt med föräldrar vars barn avlidit i plötslig spädbarnsdöd.

De inspelade intervjuerna avlyssnades vid upprepade tillfällen och 
anteckningarna från intervjuerna lästes igenom. Kärnan i synpunk-
terna från de olika undersökningsgrupperna sammanfattades i tre 
fallbeskrivningar. Textstyckena och fallbeskrivningarna är konstru- 
erade men de ger en beskrivning av deltagarnas synpunkter. Text- 
avsnitten har kompletterats med litteratur om samspel och kommuni-
kation.
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