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Vårdprogram för fysioterapeutisk intervention 
 

Barn med kongenital muskulär torticollis 
__________________________________________________________ 
 
Syftet med vårdprogrammet är att säkerställa evidensbaserat arbetssätt vid 
Fysioterapikliniken, Karolinska Universitetssjukhuset. 
Vårdprogrammen riktar sig främst till fysioterapeuter internt, men även externt och till 
andra som kan tillgodogöra sig innehållet. 
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Introduktion 
 
Kongenital muskulär torticollis (eng: Congenital Muscular Torticollis - CMT) är ett 
kliniskt tillstånd som kännetecknas av en ensidig felställning av huvudet. Barnet 
lateralflekterar huvudet åt ena sidan och roterar åt det andra. Musculus 
sternocleidomastoideus är den muskel som är påverkad antingen med en 
muskelkontraktur (eng: Muscular Torticollis - MT) eller med en ökad aktivering (eng: 
Postural Torticollis – PT) (1-3). 
 
Förekomsten av kongenital muskulär torticollis är mellan 0,3-2,0 % av alla barn och 
räknas till den tredje vanligaste muskuloskeletala åkomman näst höftledsdysplasi 
och klumpfot (4). Hos vissa barn uppstår en godartad knöl, en sternomastoid tumor 
(SMT), några veckor efter förlossningen. Den försvinner oftast inom ett halvår (1-3, 5-
6). För diagnostisering av muskulär torticollis kan en ultraljudsundersökning göras av 
muskulaturen. Orsaken till torticollis är ännu ej helt klarlagd, men en sannolik orsak 
är intrauterint felläge (säte, tidig fixering mm) eller perinatalt compartmentsyndrom. 
Andra förklaringar är ett trauma mot mjukdelarna före eller vid förlossningen. 
Djurförsök har visat att venös ocklusion också kan ge fibros (1-3, 7). 
 
Differentialdiagnoser förekommer och behöver uteslutas. Orsaken kan antingen vara 
medfödd (tex kotanomalier och ögonmuskelförlamningar) eller förvärvad (traumatiska 
tex akuta skador eller icke traumatiska tex infektioner och inflammationer). Andra 
orsaker till torticollis kan vara neurologiska, såsom malignitet (tex bakre 
skallgropstumörer) och hjärnskada. Paroxysmal torticollis (dvs attackvis 
förekommande huvudtippning) förekommer hos en del barn och kan ha både 
medfödd eller förvärvad orsak (1-2). 
 
Plagiocefali är en typisk skallasymmetri som uppkommer vid ensidig belastning i 
ryggläge hos spädbarn och är vanligt förekommande hos barn med torticollis. 
Ipsilaterala sidans ansiktshalva är oftast mindre och ibland kan örat vara förskjutet 
framåt samt kontralaterala sidas bakhuvud plattare. En del skallasymmetrier 
förekommer redan från födseln. Plagiocefali har ökat betydligt sedan 1992 då alla 
spädbarn uppmanades att sova i ryggläge på grund av risk för plötslig spädbarnsdöd. 
(2-3, 8-10). Ryggläget kan även försena den allmänna motoriska utvecklingen, 
speciellt hos barn med torticollis (1). 
 
Fysioterapi är förstahandsvalet vid kongenital muskulär torticollis och behandlingen 
har visat på mycket goda resultat i ett flertal studier (11). Behandlingen sker enligt 
riktlinjer från Pediatrics of the american physical therapy associations 
evidensbaserade riktlinjer (11). Vid enstaka fall kan den sjukgymnastiska 
behandlingen kompletteras med kirurgisk behandling alternativt botulinumtoxin om 
förväntat resultat inte uppnåtts eller om patientens torticollis upptäckts sent (12-17). 
Botulinumtoxinsprutor kan fungera hos barn kring ett års ålder i stället för operation 
innan kontrakturen är manifest dvs där barnets rörlighet kvarstår och 
töjningsövningarna ej fungerar adekvat pga av barnets ålder (18-19). Efter en 
eventuell operation eller botulinumtoxininjektion är det viktigt med fortsatt 
sjukgymnastik för att nå det slutliga behandlingsresultatet.   
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Målsättning 
 
Fysioterapeutiska målsättningar; 

 Uppnå full funktionell passiv och aktiv nackledsrörlighet 

 Uppnå symmetrisk nackstyrka och huvudhållning  

 Förhindra/minska skallasymmetrier  

 Uppmärksamma eventuella andra asymmetrier eller motorisk försening.  
 
 
 

Intervention 
 
Barn med kongenital muskulär torticollis kommer till Astrid Lindgrens Barnsjukhus 
(ALB) för både bedömning och behandling. För vissa barn, ofta beroende på 
svårighetsgrad, fortlöper behandlingen på ALB medan för det stora flertalet sköts den 
fortsatta behandlingen hos sjukgymnast i primärvården. Behandlingen som utförs 
instrueras och följs av sjukgymnast, men är till största del en behandling av föräldrar 
med daglig hemmaträning (11).  

Sjukgymnastisk bedömning  

Spädbarn (ca 0-18 månader) 
1. Inspektion och bedömning av hur mycket huvudets läge påverkar motoriken 

samt eventuella kompensationer i nacke och axlar i liggande, sittande, 
stående och eventuellt gående. Barnets motoriska utveckling bedöms vid 
misstanke på motorisk försening (AIMS, PDMS-2, Motoriskt neurologiskt 
status) (20). Eventuella asymmetrier noteras och skattas (21). 

2. Muskelfunktion dvs styrka och uthållighet skattas med Muscle Function Scale 
for infants (MFS) (1). 

3. Rörlighet (ROM) passiv och aktiv mäts eller skattas i såväl rotation som 
lateralflexion i nacken (22). 

 
Barn och ungdomar 

1. Inspektion och bedömning av hur mycket huvudets läge påverkar motoriken 
samt eventuella kompensationer i nacke och axlar i gående, stående och 
sittande. Eventuella asymmetrier noteras och skattas.  

2. Muskelfunktion dvs styrka och uthållighet skattas. Sidoskillnader i aktiv 
lateralflexion noteras i antal upprepningar eller i sekunder (12). Sidoskillnad i 
aktiv rotation skattas i grader (1, 3, 22-23). 

3. Rörlighet (ROM), passiv och aktiv, mäts eller skattas i såväl rotation som 
lateralflexion i nacken med gradskiva alternativt Myrinmätare (22, 24). 

 
Bedömning/mätning av rörlighet bör utföras kontinuerligt ca varannan månad. Om 
ingen förbättring skett efter åldersadekvat behandling bör remiss till barnortoped 
övervägas. Detta för ställningstagande om röntgen och eventuell operation (12-17) 
alternativt Botulinumtoxin bör ske (18-20). 
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Fysioterapeutisk behandling  

Spädbarn (ca 0-18 månader) 
1. Lägesbehandling (tryckavlastning) för att förebygga och behandla eventuella 

skallasymmetrier samt stimulera motorisk utveckling tex magläge minst 3 
gånger per dag (1, 3, 8-10).  

2. Aktiv rörelseträning som styrketräning av kontralaterala sidans muskulatur i 
olika positioner samt genom hantering i dagliga livet med olika sätt att bära 
och ta upp och lägga ned barnet för att stimulera symmetri. (2-3, 23, 25-27). 
Krage kan i enstaka fall användas som komplement då barnet konstant håller 
huvudet lateralflekterat och ögonmuskelpares uteslutits (3, 28). 

3. Passivt rörelseuttag samt töjning/stretching vid kontraktur samt 
mjukdelsbehandling av muskulaturen (2-3, 23, 25-27).  

 
Barn och ungdomar 

1. Hållningsträning i olika positioner. Huvudets läge i förhållande till kroppen. 
2. Aktiv rörelseträning som styrketräning av kontralaterala sidans muskulatur i 

olika positioner. Fokus på specifik styrketräning beroende på barnets ålder 
och medverkan. 

3. Passivt rörelseuttag samt töjning/stretching vid kontraktur samt 
mjukdelsbehandling av muskulaturen. Ju äldre barnet är desto mer 
egenbehandling. 

 
Behandling pågår tills målsättning är uppnådd. Tidsperioden för detta beror på 
svårighetsgrad och barnets ålder, vanligen mellan 2-6 månader, men kan även 
komma att förlängas vid ytterligare interventioner (11). Efter behandlingsavslut bör 
barnet följas upp efter 3-12 månader eller vid gångdebut, beroende på ålder då 
behandlingen avslutades (11).  

Fysioterapeutisk bedömning vid eventuell operation 

Preoperativ bedömning 
Enligt punkt 1, 2 och 3 under bedömning för barn och ungdomar samt skattning enligt 
Cheng et al preoperativa skala innefattande en fyrgradig skattning av passiv 
rörelseskillnad i både rotation och lateralflektion, kraniofacial asymmetri, eventuell 
ärrsträng, huvudtippning samt subjektiv och funktionell skattning (4, 28-39).  
 
Postoperativ bedömning 
Enligt punkt 1, 2 och 3 under bedömning för barn och ungdomar samt skattning enligt 
Cheng et al postoperativ skala, vilken är samma som den preoperativa, men med 
tillägg av skattning av ärret (12, 15).  
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Fysioterapeutisk behandling vid operation 

Preoperativ behandling 
1. Utprovning av halskrage i samarbete med arbetsterapeut och ortopedteknisk 

verkstad där remiss från behörig läkare krävs (dag- respektive nattkrage) (2, 
15, 30).  

2. Information om postoperativ träning på sjukhuset samt uppresningsteknik för 
patienter som opereras för torticollis. Fysioterapeut på hemorten ordnas för 
vidare postoperativ intensivbehandling. 

 
Postoperativ behandling – barn ca 1-2 år 
Om barnet mår bra ur allmän medicinsk synvinkel går de hem dagen efter 
operationen med krage. Återbesök hos fysioterapeut så snart den akuta sårsmärtan 
är över (inom några dagar). 

1. Behandlingen med halskrage påbörjas direkt postoperativt (2, 30).  
2. Instruktioner till föräldrar att utföra rörelseuttag utan krage (2-3). 
3. Instruktioner om styrke- och hållningsövningar dvs att optimera huvudets läge 

i förhållande till kroppen (2-3). 
 
Postoperativ behandling – barn/ungdomar 

1. Behandlingen påbörjas dagen efter operation alltid utan krage som i övrigt ska 
bäras i sittande och stående/gående (utöver eventuell nattkrage).  

2. Uttag av rörlighet. Initialt tas den nyvunna rörligheten ut aktivt understött i 
ryggläge (2-3, 12, 14-16). 

3. Styrke- och hållningsträningen, som påbörjas snarast, underlättas framför 
spegel (2-3, 12, 14-16). 
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Mätmetoder 
 
Mätmetoder indelade i enlighet med Internationell klassificering av funktionstillstånd, 
funktionshinder och hälsa (ICF). De flesta av nedanstående mätmetoder finns 
dokumenterade på LSR hemsida (20), övriga refereras inom parantes. 
 

Funktion/ 
funktions-

nedsättning 
Mätmetod Syfte ICF 

Skallasymmetri 
Severity Assessment for 
Plagiocephaly/Brachycephaly (21) 

Bedömning och 
utvärdering av skallform 

Kropps-
struktur 

Rörelse- 
inskränkning 

Passiv/aktiv ledrörlighet 
Protractor (stor gradskiva) (1-3, 22-23) 
Goniometer (1, 3, 22-23) 
Myrinmätare (24) 
Skattning – rörelsekvalitet 

Bedömning och 
utvärdering av 
nackledsrörlighet 

Kropps-
funktion 

Nedsatt 
muskelstyrka 

Muscle function scale for infants (1) 
Funktionell styrka 

Bedömning och 
utvärdering av 
nackstyrka samt 
utvärdering av eventuell 
nackkrage 

Kropps-
funktion 

Kropps-
asymmetri 

Inspektion och beskrivning av hållning 
och ev. kompensation 

Bedömning och 
utvärdering av 
huvudhållning och ev. 
asymmetrier 

Kropps-
funktion 
Aktivitet 

Grovmotorisk 
utveckling 

Förändrad postural kontroll och 
påverkad grovmotorisk utveckling 
Alberta Infant Motor Scale (AIMS) 
Peabody Developmental Motor Scales 
(PDMS-2) 

Bedömning och 
utvärdering av 
grovmotorisk utveckling 
och identifiering av 
eventuell annan diagnos 

Aktivitet 

Postoperativt 
resultat 

Cheng pre och post op. 
bedömningsschema (4, 23) 

Bedömning av pre- och 
postoperativa resultat 

Kropps-
struktur 
Kropps-
funktion 
Aktivitet 

 
 

Restriktioner 
 
Töjningsövningar generellt bör inte utföras om barnet är mycket ledsen och arbetar 
emot muskulärt och/eller verkar ha ont. Vid bedömning och behandling av kongenital 
muskulär torticollis uppmärksammas ev. avvikelser som inte samstämmer vid 
diagnosen såsom misstänkt nedsatt synförmåga, avvikande muskeltonus, smärta, 
plötslig försämring eller andra asymmetrier. (11). 
 
I samråd med operatör beslutas när passiva töjningsövningar kan påbörjas 
postoperativt, vanligen ca en vecka efter operation, men detta kan skilja sig 
beroende på operationsteknik. Postoperativt bör passiva töjningsövningar utföras 
med mycket stor försiktighet initialt.  
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Uppföljning/vårdkedja 
 
En stor del av patienter med en icke komplicerad torticollis skickas direkt ut till 
fysioterapeuter i primärvården. Dessa har möjlighet att konsultera erfaren 
fysioterapeut på ALB vid behov. Barn som följs av andra orsaker tex plexusskador, 
hjärtfel eller högriskbarn får till en början ofta behandling av fysioterapeut på ALB för 
att sedan eventuellt övergå till primärvården.  
 
Före eventuell operation tas kontakt med behandlande fysioterapeut i 
närmiljön/primärvården. I samband med operationen behandlas barnet initialt på 
ALB. Fortsatt intensivträning sker i primärvården. Efter operationen sker vanligtvis 
endast kontroller på fysioterapin ALB efter behov upp till ca 3 år post operativt. 
Uppföljningsbesök sker även till operatör på ortopedmottagningen. 
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