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In genom mottagningsdörren kommer en stolt mamma med 
sina tvillingpojkar. Dessa två knyten som var så ovanligt små 
och sjuka från början och ingen trodde att de skulle klara sig. 
Nu har de blivit 5,5 år och det är dags för sista besöket. Mam-
man vill gärna visa upp sina barn för oss på neonatalen. Hon 
har kämpat så hårt för att få dem att överleva och växa. Nu har 
livet äntligen stabiliserat sig, familjen har stöd av habiliteringen, 
fått permanent uppehållstillstånd och omvårdnadsbidrag.  Bar-
nen har med sig varsin heltidsassistent, båda genuint uppmärk-
samma på barnens behov. Det pågår en planering kring barnens 
skolstart. Jag blir så glad när jag denna gång ser att samhället 
sluter upp kring våra kroniskt sjuka barn. Det är inte alltid det 
fungerar så väl, vi känner alla till samhällets svårigheter att sam-
ordna olika aktörer. 

Barnläkarföreningen är engagerad i flera ansatser under 2024 
som anknyter till dessa behov. Det är mycket glädjande att Na-
tionellt programområde Barns och ungdomars hälsa har beslu-
tat att arbeta med ett vårdprogram för uppföljning av barnsjuk-
vårdens nya överlevare. 

Samtidigt har Socialstyrelsen fått ett regeringsuppdrag att ar-
beta med ett Nationellt hälsoprogram för barn och unga, som 
riktar sig till alla barn och unga, med målet att öka samverkan 
mellan olika aktörer. BLF är i full gång med att bidra till detta 
arbete och förhoppningen är att programmet kan öka likvärdig-
heten för alla barn, både friska och kroniskt sjuka. 

VI har under hösten arbetat med BLF strategi 2024 genom att 
ställa 4 frågor till de 28 del och intresseföreningarna kring aktu-
ella och framtida professions- och utbildningsfrågor. Styrelsen 
bearbetade materialet på internat och en sammanställning publ-
icerades nyligen i Läkartidningen (1-4/2024). Svaren vi fick från 
del och intresseföreningar var så välformulerade och inspireran-

de att läsa för oss i styrelsen och vi publicerar nu hela dokumen-
tet på vår hemsida. Gå gärna in och läs ”BLF strategi 2024”. Det 
finns en sådan skatt av bred kunskap och engagemang i BLF! Ur 
strategin framgår bland annat att BLF vill vara en röst för barn 
och unga i samhällsdebatten. 

Inför sommarens Almedalsvecka planeras tre seminarier som 
drivs av olika delar i BLF. Det handlar om ”Barn och klimatet”, 
”Barns rätt till tidiga vaccinationer” och ”Barn och skärmar”.  
Alla är varmt välkomna att delta i arbetet kring dessa. 

Intensiva förberedelser för Barnveckan I Linköping/Norrkö-
ping pågår och många spännande inslag under temat ”Tillsam-
mans för barnen” planeras. Inledningsföreläsare är Elise van der 
Putte från Utrecht som bland annat forskar kring lekens bety-
delse för barn med kronisk sjukdom. 

Under julhelgen drabbades BLF av en svår förlust när Åsa 
Myrelid gick bort. Vi är många som saknar Åsa och all vår med-
känsla går till hennes barn och familj. Åsa med sin fantastiska 
personlighet har gjort stora insatser för ST utbildning med sitt 

arbete i Utbildningsutskottet, var 
temaredaktör i föregående nummer 
av tidningen och hennes kollegor 
har skrivit ett fint minnesord i detta 
nummer av Barnläkaren. 

Ta väl hand om er!
Ulrika

Ulrika Ådén, ordförande, 
Svenska Barnläkarföreningen

Om våren
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Välkomna till ett nytt år med 
Barnläkaren. Nu blir det bara lju-
sare. Kraft och energi återvänder 
och det tackar vi för. Vi har myck-
et framför oss. Innan året är slut 
ska vi ha utforskat en rad aktuella 
teman och nästa nummer ligger 
redan i pipeline, Barns utveckling 
i en digital värld. Det kommer att 
bli intressant läsning. Men först 
ska vi titta närmare på vad som 
händer inom barnreumatologin, 

ett område där det pågår spännande forskning just nu.
Bland annat studeras riskfaktorer för barnreumatiska 

sjukdomar, faktorer som påverkar prognosen i form av t ex 
ledskada samt behandlingsstudier av både JIA och system-
inflammatoriska sjukdomar. Svenska forskare bidrar med 
viktiga pusselbitar inom flera olika forskningsområden och 
vetenskapen arbetar snabbt framåt. Vi nås av nya läkemedel 
och nyvunnen viktig kunskap om immunologiska proces-
ser. Sammantaget är detta ett enormt kliv framåt i vården 
av barn med barnreumatiska åkommor. I övrigt pågår flera 
epidemiologiska studier om JIA och MIS-C, i Norden. Även 
i det avseendet ligger vi i framkant i Europa och världen. 
Det är något att vara stolt över, eller hur?

Några av de största utmaningarna inom barnreumatolo-
gin är förstås de svårbehandlade patienterna, och då pra-
tar vi om terapirefraktära JIA som utvecklar destruktion av 
leder, SLE-patienter med allvarligt multiorganengagemang, 

ovanliga inflammatoriska syndrom. Många gånger blir det 
nödvändigt att söka efter rätt medicinsk strategi, med hjälp 
av internationella kontakter ”Hur gör ni?”

Andra uppförsbackar som dagens barnreumatologer står 
inför, är alla de genetiska autoinflammatoriska sjukdomar 
som borde ha diagnosticerats för 10 år sedan. Nya tekniker 
kan dock hjälpa vården att hitta dessa barn, och nya medi-
ciner bidrar till att fler av dem kan behandlas. Utöver detta 
möter dagens barnreumatologer en rad andra dilemman 
i den dagliga verksamheten. Det kan vara t ex följsamhet 
till behandling, förståelse för diagnosen från skolan eller att 
förmå ungdomar att vara fysiskt aktiva trots smärta.

Svensk barnreumatologisk förening kommer att medver-
ka på Barnveckan i Linköping under andra dagen d v s 9/4. 
Då föreläser de om bl a akut barnreoumatologi, hälta, JIA 
och feber ur ett reumatologisk perspektiv. Acta Paediatrica 
har sitt årsmöte 12.15-13.00 på måndagen, följt av workshop 
på vetenskaplig publicering med Hugo Lagercrantz.

Under julhelgen möttes vi av ett mycket sorgligt besked 
om att vår tidigare temaredaktör Åsa Myrelid, hastigt gått 
bort. Vi i redaktionen uppskattade mycket samarbetet med 
henne i vårt nummer om utbildning, i slutet av 2023. Våra 
varmaste tankar går till hennes familj.

Temaredaktör i detta nummer: Karin Palmblad  

HJÄLP BARNEN 
SOM FLYR!
Just nu har vi akuta insatser i bland annat Syrien, Grekland, Italien, 
Serbien och här hemma i Sverige. Men det räcker inte. Vi behöver din hjälp. 
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REDAKTÖRENS RUTA

Karin Palmblad är sektionschef på barnreu-
matologiska enheten, Astrid Lindgrens Barn-
sjukhus, Stockholm. Det är Sveriges största 
barnreumatologiska enhet, och ansvarar för 
drygt en fjärdedel av alla patienter med barn-
reumatologisk sjukdom Sverige. Karin har haft 
barnreumatologi som specialfokus ända sedan 
sin ST-tjänstgöring. Hon disputerade 2001 med 
avhandlingstitel ”Cytokiner och cytokinriktad 
intervention vid artrit” och erhöll specialistex-

amen i barn- och ungdomsmedicin samma år. 
Flera år delade hon sin tid som klinisk barnreu-
matolog, med forskningstid på reumatologiskt 
forskningslaboratiorium, Karolinska Institutet. 
Tiden efter att hon åtog sig sektionschefskapet 
2015, har all tid ägnats åt klinisk verksamheten. 
Hon är styrelseledamot i Svensk Barnreuma-
tologisk Förening. Utöver det kliniska enga-
gemanget så är Karin också registerhållare för 
Svenska barnreumaregistret. 

Margareta Munkert Karnros

Nu finns hela 
programmet för vårens 
lunchwebbinarier på 
BLF.s hemsida
Vid BLF:s återkommande lunch-webbinarier belyses 
aktuella barnmedicinska ämnen. Webbinarierna är ar-
rangerade i samarbete med Svenska Läkaresällskapet. 
Nu finns hela programmet för våren 2024 publicerat 
på BLF.s hemsida. Som vanligt gäller första tisdagen i 
varje månad kl. 12.15-13.00. 

Klicka er in på:  
https://www.barnlakarforeningen.se/2023/12/17/
blf-lunchwebbinarier-under-varen-2024-hela-pro-
grammet/

Vår kära kollega och ordförande för BLF:s utbildnings-
utskott, dog plötsligt och oväntat i Sälen-fjällen på juldagen 
i samband med att hon skulle bistå med hjälp vid en 
skoterolycka. Sådan var hon, Åsa, full av engagemang, med 
fokus framåt och på andra.

Åsa studerade till läkare vid Uppsala universitet, tog exa-
men år 2000 och erhöll läkarlegitimation år 2002. Därefter 
fick hon en ST-tjänst på barnkliniken i Uppsala. Året därpå 
påbörjade hon även en forskarutbildning, parallellt som 
hon dessa år födde tre av sina fyra barn. 2009 avlade hon 
doktorsexamen och 2011 erhöll hon specialistexamen i 
Barn- och ungdomsmedicin.

Förutom otaliga arbetspass inom akutpediatriken dagar, 
helger och nätter så engagerade Åsa sig i ST-läkarnas 
utbildning, först som ST-studierektor lokalt på barnkli-
niken från 2012 och från 2015 centralt på Akademiska 
sjukhusets övergripande ST-enhet som biträdande över-
gripande ST-studierektor. Det var i dessa roller som hon 
blev engagerad i ST-utbildningen nationellt, först genom 
att engagera sig i specialistskrivningen tillsammans med 
studierektorerna i sjukvårdsregion mellansverige 2015, för 
att sedan fortsätta att administrera den nu web-baserade 
skrivningen när stafetten gick vidare till övriga regioner. 
Hon valdes in i BLF:s utbildningsutskott som ledamot 2018 
och tog över som ordförande 2021. Samtidigt så blev hon 
också SPUR-inspektör och representerade barnmedicin i 
SPUREX, LIPUS rådgivande organ, sedan 2019.

Åsa arbetade för en god pedagogik, ett utvecklande 
handledarskap med strukturerade kompetensuppföljning-
ar. Hon levde som hon lärde, och handledde och föreläste 
mycket, och i sina olika roller kunde hon arbeta för utbild-
ning på många olika plan. Som kollega var Åsa oerhört 
omtänksam och hade ett stort och varmt hjärta, tröstade 
och ställde upp. Hon mötte familjer i kris på ett fantastiskt 
vis, och duckade aldrig för svåra situationer.

Våra tankar går till Åsas fyra barn och hennes närmaste 
familj.

Kollegorna på Akademiska sjukhuset
Ledamöterna i BLF:s utbildningsutskott
SPUR-inspektörerna för barn- och ungdomsmedicin
Studierektorerna inom barn- och ungdomsmedicin
BLF:s styrelse 

Text: Åsa Neuman, Barnläkare i Uppsala,  
reviderad av Eva Albinsson

BARNMEDICIN

Till minne av Åsa Myrelid
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   STIFTELSEN ACTA PÆDIATRICA

     Stiftelsens medlemmar kallas härmed till
            ÅRSMÖTE 2024      

Måndagen den 8 april kl.12.15 – 13.15 

Barnveckan, Linköping, eller via länk

Lunch serveras. För den som önskar delta på mötet och lunch behövs föranmälan till 
mail@actapaediatrica.se, senast 2 april 2024  

För den som önskar delta i årsmötet online behövs föranmälan till mail@actapaediatrica.se, senast 
2 april för erhållande av länk och inloggningsuppgifter. 

                               	               Föredragningslista

1.	 Årsmötet öppnas
2.	 Val av ordförande för årsmötet
3.	 Val av sekreterare för årsmötet
4.	 Val av justeringspersoner
5.	 Fastställande av att årsmötet utlysts i behörig ordning samt av dagordning
6.	 Verksamheten under 2023. Styrelsens Årsredovisning för 2023 
      	 (kan rekvireras från mail@actapaediatrica.se)
7.	 Bokslut för 2023 (ingår i Årsredovisning för 2023)
8.	 Revisionsberättelse och fråga om ansvarsfrihet för styrelsen
9.	 Val av styrelseledamöter för kommande treårsperiod
10.	 Val av revisor för kommande treårsperiod 
11.	 Beslut om tecknande av firman  
12.	 Övriga frågor
13.	 Mötet avslutas                                                         

Om du inte är medlem i Stiftelsen Acta Paediatrica ännu 
Som barnläkare kan du bli medlem och bidra till att göra en av Europas ledande pediatriska tidskrifter ännu bättre! Betala  
in SEK 25 till plusgiro nr 50 39 83-9 och bli medlem på livstid.  Glöm inte att ange namn och e-postadress. Är du osäker på  

om du är medlem sedan tidigare eller inte, kontakta mail@actapaediatrica.se.
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Parallellt med denna utveckling har 
gränsen mellan autoinflammation och 
autoimmunitet delvis suddats ut, då fle-
ra tillstånd involverar en kombination av 
båda. Vissa sjukdomar kan även förena 
autoinflammation med ökad infektions-
benägenhet och hyperinflammation. En 
sådan multidimensionell syn på immu-
nologiska sjukdomar innefattas av det 
nya begreppet ”inborn error of immuni-
ty” (IEI) (Fig 1).

Ursprungligen inkluderades enbart 
monogena tillstånd i sjukdomsgruppen, 
men successivt har man förstått att även 
komplexa sjukdomar kan vara autoin-
flammatoriska till sin natur, det vill säga 
sjukdomar där flera gener (polygena) i 
kombination en omgivningsfaktor (mult-
ifaktoriella) kan bidra till sjukdomsut-
vecklingen. Exempel på sådana komplexa 
autoinflammatoriska sjukdomar är pe-
riodisk feber, aftös stomatit, pharyngit 
och adenit (PFAPA) syndrom, kronisk 
icke-bakteriell osteomyelit (CRMO, 
CNO) och systemisk juvenil idiopatisk 
artrit (sJIA).

Att diagnostisera autoinflammatoris-
ka sjukdomar är en utmaning, eftersom 
symptomen varierar beroende på vilket 
organ, vävnad, celltyp och signalväg som 
är involverad, men även på grund av det 
stora antal ovanliga sjukdomar. Diagnos-
tiken måste också beakta att sjukdoms-
bilden kan likna infektiösa, maligna eller 
inflammatoriska tillstånd. Sammanfatt-
ningsvis kräver utredning, diagnostik 
och behandling av autoinflammatoriska 
sjukdomar en kombination av klinisk, 
molekylär och genetisk kompetens för att 
möjliggöra en god vård.

Monogena autoinflammatoriska 
sjukdomar
År 1997 identifierades genen för den van-
ligaste monogena autoinflammatoriska 
sjukdomen: Familjär Medelhavsfeber 
(FMF). Sedan dess har antalet monogena 
sjukdomar ökat exponentiellt (Fig 2)

Monogena autoinflammatorsika sjuk-
domar har ett autosomalt, recessivt eller 
komplext ärftlighetsmönster eller beror 
på en nymutation. Den genetiska bedöm-
ningen kompliceras av att det förekom-
mer, somatiska mutationer, digenism och 
mosaicism. Gemensamt för många av 
tillstånden är att de debuterar tidigt i li-
vet. Molekylärt kan autoinflammatoriska 
sjukdomar beskrivas utifrån dysfunktion 
i en av de tre principiella cellulära proces-
serna: 1) ökad aktivitet hos cellreceptorer 
som aktiverar immunsystemet; 2) ökad 
intracellulär stress, och 3) brist på nega-
tiva regulatorer av inflammatoriskt svar. 
På cytokinnivå kan sjukdomen beskrivas 

utifrån vilken eller vilka cytokiner som 
driver inflammationen där IL-1 har haft 
en framträdande roll men där andra vik-
tiga cytokiner är NF-KB, typ I interfero-
ner och typ II interferoner.

IL-1-drivna monogena autoinflamma-
toriska sjukdomar karakteriseras av åter-
kommande feberepisoder med tydligt 
förhöjda inflammationsparametrar. Den 
vanligaste ärftliga IL-1-drivna sjukdo-
men är FMF, som framför allt förekom-
mer hos personer med ursprung från 
östra medelhavsområdet, särskilt i länder 
som Turkiet, Armenien, arabiska länder 
och Israel. Sjukdomen kännetecknas av 
återkommande episoder av feber under 
1 - 3 dagar med buksmärta, bröstsmärta 
eller artrit. En annan IL-1 medierad sjuk-
dom är cryopyrin-associerade periodiska 
syndrom (CAPS), där svårighetsgraden 
varierar mycket.

Även interferonopatierna debuterar 
vanligen tidigt, med hudutslag av panni-
culit/vaskulittyp, ibland interstitiell lung-
sjukdom och utvecklingsförsening. Feber 
är inte ett så framträdande symtom, och 
den systemiska inflammationen är lind-
rig till måttlig. Exempel på interferono-
patier är Aicardi-Goutières sjukdom, 
CANDLE syndrom och SAVI vilka samt-
liga är ultraovanliga.

Behandlingen av monogena auto-
inflammatoriska sjukdomar fokuserar 
på att kontrollera inflammationen och 
lindra symtomen samt minska risken för 
svåra, ibland livshotande komplikationer. 
Många autoinflammatoriska sjukdomar 
behandlas med IL-1-blockad, och i Sve-
rige finns två godkända IL-1-hämmare, 
anakinra (Kineret®) och kanakinumab 
(Ilaris®). Interferonopatier kan behandlas 
med JAK-hämmare, även om mer spe-
cifik terapi behöver utvecklas för denna 
grupp. Vid FMF är grunden kolkicin, vil-
ken behöver vara livslång för att förhin-
dra amyloidos.

Kännedom om sjukdomsgruppen hos 
barnläkare är viktig för att tidigt iden-
tifiera barn med autoinflammatoriska 
sjukdomar. Utredning, diagnostik och 
behandling av de mer ovanliga tillstån-
den bör ske i samarbete med ett expert- 
centrum.
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Autoinflammatoriska sjukdomar 
– vad vet i idag?
För 25 år sedan introducerades begreppet autoinflammation av forskarna McDermott 
och Kastner. De definierade sjukdomsgruppen som tillstånd “karaktäriserade av till 
synes oprovocerade episoder av inflammation utan höga titrar av autoantikroppar el-
ler antigenspecifika T-celler”. Sedan dess har flera andra definitioner föreslagits vilka 
alla lyfter fram att autoinflammation främst medieras av celler och molekyler inom 
det medfödda immunförsvaret (innate immunity) med en ärftlig benägenhet.
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Figur 1: ”Inborn error of immunity” (IEI)	
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Figur 2: Monogena autoinflammatoriska sjukdomar 
(Gener)	 Modified	from	Zhang	et	al	Annual	Review	of	Genetics	2023	
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När Covid-19-pandemin nådde Sverige i början av 2020 och de första 
fallen av MIS-C (multisystem inflammatory syndrome in children) bör-
jade komma in, stod svenska barnreumatologer och barnläkare redan 
beredda med en plan.

MIS-C är ett hyperinflammatoriskt syn-
drom triggat av Covid-19 som främst 
drabbar barn och unga (1, 2). Det typiska 
fallet är ett tidigare friskt barn i åldern 7 
- 12 år som 4 - 8 veckor efter en lindrig 
covid-19-infektion insjuknar med hög 
feber, utslag, slöhet, gastrointestinala 
symtom, konjunktivit, ibland med cir-
kulatorisk svikt. Inflammationsparame-
trar såsom SR, CRP och ferritin är höga, 
lymfocyter låga och NT-ProBNP och ko-
agulationsprover påverkade. Tillståndet 
är allvarligt och kräver sjukhusinlägg-
ning och kraftfull immunmodulerande 
behandling samt monitorering av väts-
kebalansen (3). Ungefär 20 procent av 
de svenska barnen med MIS-C behövde 
intensivvård jämfört med minst 50 pro-
cent internationellt. Denna siffra ska ses 
mot ljuset av att Sverige har ett lågt antal 
intensivvårdsplatser/capita jämfört med 
andra länder samt att pandemin medför-
de ett ansträngt läge för intensivvården. 
Att vi har hög kompetens på våra vanliga 
vårdavdelningar inom pediatriken är up-
penbart. Internationellt har mortaliteten 
gått från 2 procent till 0.5 procent medan 
Sverige inte har ett enda barn som avlidit 
i MIS-C.

Åtgärder i början av pandemin
Reaktiv hyperinflammation hos barn 
efter virusinfektion är ett ovanligt men 
inte okänt fenomen och MIS-C påmin-
ner på många sätt om Kawasakis sjuk-

dom. När rapporterna kom från Italien 
om en covid-associerad hyperinflam-
mation i början av pandemin, kunde 
svenska barnreumatologer snabbt samla 
sig och skriva ihop PM för diagnos och 
behandling av MIS-C (www.barnlakar-
foreningen.se). Det skapades en ny flik i 
Barnreumaregistret för akut behandling 
och uppföljning av MIS-C och man såg 
till att inkludera samtliga svenska fall i 
registret – en prestation utan motstycke. 
Barnreumatologer från hela landet sam-
lades i digitala möten varannan vecka för 
att dela med sig av kunskap kring det nya 
tillståndet. Snart föddes tanken att följa 
upp fallen efter utskrivning från sjukhu-
set – hur skulle det gå för barnen som 
varit så sjuka och hur skulle de drabbade 
organen återhämta sig?

Under 2022 ersattes de tidiga varian-
terna av Covid-19 av mer stillsamma 
strängar och de flesta svenska barn och 
ungdomar hade exponerats för sjukdo-
men eller vaccinerats. Det syntes tydligt 
på antalet MIS-C-fall, som minskade 
kraftigt även om det fortsätter att komma 
in enstaka fall. I skrivande stund (novem-
ber 2023) räknar vi ca svenska 400 fall i 
Barnreumaregistret (Fig 1).

Hur gick det för barnen som  
genomgick MIS-C?
Den första svenska uppföljningsstudien 
publicerades sommaren 2021 (3). Studien 
presenterade utfall hos 133 svenska MIS-

C-barn två och åtta veckor efter diagnos. 
All data hämtades från Barnreumaregist-
ret. Det var snubblande nära att detta blev 
den första publicerade uppföljningsstu-
dien i världen men det är åtminstone den 
största hittills och den enda som beskri-
ver en populationsbaserad nationell ko-
hort. Resultaten visade att de flesta barn 
och ungdomar återhämtar sig fint efter 
MIS-C men att 36 procent har kvarstå-
ende trötthet och ospecifika symtom åtta 
veckor efter diagnosen (Fig 2).

För närvarande pågår arbetet med att 
analysera registerdata från 6- och 12 må-
nadersbesöken efter MIS-C. Här finns 
viktig information om det allmänna må-
endet men också data från frågeformulär 
om psykiskt mående, kronisk trötthet och 
livskvalitet – d v s hjärnans återhämtning. 
Projektet är ett samarbete mellan svens-
ka barnreumatologer och barnpsykiater. 
I en brittisk studie av 46 barn har man 
visat nedsatt kondition hos 18 procent 
av barnen 6 månader efter MIS-C och 
22 procent av barnen hade emotionella 
svårigheter (5). Detta stämmer väl med 
vår kliniska erfarenhet från återbesöken 
men vi ser fram emot att kunna kvanti-
fiera och specificera svårigheterna enligt 
våra mer detaljerade enkäter samt att 
stratifiera på exempelvis kön, ålder och 
allvarlighetsgrad av MIS-C.

Sammanfattningsvis så har väl barn-
medicinen aldrig tidigare sett ett nytt syn-
drom som MIS-C dra fram över världen. 

MIS-C ställde höga krav på 
den svenska barnreumatologin 
under pandemin

I början av pandemin, när rapporterna om en covid-associerad hyperinflammation kom från Italien, kunde svenska barnreumatolo-
ger snabbt samla sig och skriva ihop PM för diagnos och behandling av MIS-C. Barnreumatologer samlades i digitala möten varan-
nan vecka, för att dela med sig av kunskap kring det nya tillståndet. Foto: iStock

Fig 1: Incidensen av MIS-C i Sverige mellan januari 2020 och december 2023. Källa: Barnreumaregistret.



14 Barnläkaren nr. 1/24 15Barnläkaren nr. 1/24

BARNREUMATOLOGI BARNREUMATOLOGI

Robin Kahn, Barnreumatolog, Docent 
i Pediatrik, Lunds Universitetssjukhus 
E-mail: robin.kahn@med.lu.se
Maria Altman, Barnreumatolog, Docent 
i Pediatrik, Astrid Lindgrens Barnsjukhus 
E-mail: maria.altman@ki.se

Fig 2. Kvarstående besvär 2 respektive 8 veckor efter MIS-C (3).

I backspegeln får man ändå konstatera att 
den gemensamma kraftansträngning som 
leddes av den svenska barnreumatologin 
är helt unik och att den påverkade utfallet 
för ett stort antal svenska barn som hade 
oturen att drabbas av MIS-C.
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Multidisciplinärt omhändertagande 
av juvenil SLE vid Astrid Lindgrens 
Barnsjukhus

Systemisk Lupus Erytematosus (SLE) hos barn och ungdomar är en ovanlig 
och mångfacetterad sjukdom som behöver ett multidisciplinärt och högspe-
cialiserat omhändertagande. Vid sektionen för Barnreumatologi på Astrid 
Lindgrens sjukhus pågår ett arbete med att skapa ett program särskilt utfor-
mat för juvenil SLE.

SLE är en autoimmun sjukdom med 
komplex immunologisk patogenes som 
drabbar flera olika organsystem. Sjuk-
domen är ovanlig hos barn, i Region 
Stockholm finns ca 20 registrerade barn 
och ungdomar med SLE, vilket betyder 
att det i Sverige finns ca 80 - 100 fall. Ju-
venil SLE (jSLE) debuterar oftast i sam-
band med pubertet men sjukdomen kan 
börja närsomhelst under barndomen. 
Diagnosen blir ofta försenad på grund 
av att den är ovanlig och kommer smy-
gande. Presentationen varierar påtagligt 
mellan individer så till den grad att ing-
en SLE-patient är den andra lik. Om-
händertagandet av jSLE-patienter kräver 
kunskap, erfarenhet, ett multidisciplinärt 
team och bör därför ske på regionalt cen-
trum (1). Behandling av SLE är ett snårigt 
kapitel och ska anpassas efter det vikti-
gaste drabbade målorganet.

I årets uppdaterade riktlinjer från EU-
LAR (European Alliance of Associations 
for Rheumatology) poängteras bland 
annat vikten av tidig diagnos och insatt 
behandling, patientutbildning, gemen-
samma behandlingsbeslut och individu-
aliserat omhändertagande (2). För oss 
inom pediatriken innebär det att SLE-pa-
tienten med familj har rätt att regelbun-
det träffa en specialist med erfarenhet av 
SLE. Denna ska vara barnläkare med vår 
unika kunskap om familjemönster, skola, 
fysisk aktivitet och de olika åldrarnas so-
ciala utmaningar.

Kliniskt program för jSLE
På Astrid Lindgrens Barnsjukhus sektion 
för barnreumatologi har vi försökt att 
skapa ett skräddarsytt program för om-
händertagandet av jSLE. Dessa patienter 
behöver träffa sin läkare kvartalsvis för att 
bedöma sjukdomsaktivitet via validerade 
instrument. Förekomst av organskada 
ska bedömas årligen, också med valide-
rat instrument. Behandlingen syftar till 
att minska sjukdomsaktivitet och und-
vika skov, vilket i sin tur minskar risken 
för organskada. Det första året brukar 
besöken vara fler, dels för att justera be-
handling och trappa ner steroider, dels 
för att undervisa familjen om sjukdomen, 
skyddande livsstilsfaktorer och varnings-
flaggor för skov.

Sammottagningar och samarbete 
mellan specialiteter
SLE-nefrit drabbar ca 35 - 40 procent (3). 
Vi har en återkommande nefro-reuma-
mottagning dit vi kallar samtliga patien-
ter i Stockholm med SLE-nefrit. Vi tar 
även emot remisspatienter från hela lan-
det. Sambesöken är mycket uppskattade 
av familjerna, som dels besparas ett läkar-
besök men kanske framför allt möjlighet 
att ställa frågor till båda specialisterna 
samtidigt. För oss läkare är sambesöken 
oerhört betydelsefulla för den kliniska 
kompetensutvecklingen. Vi får även möj-
lighet att diskutera svåra fall, ny forskning 
och internationella samarbeten.

CNS-påverkan drabbar uppskattnings-
vis 30 procent (incidensen varierar bero-
ende på definition) och även här behövs 
ett nära samarbete mellan specialister. 
Vanligast är ospecifika symtom såsom 
fatigue och koncentrationssvårigheter 
men även neuriter, bortfallssymtom, 
psykos och krampanfall kan förekomma. 
Sambesök med barnneurolog och barn-
reumatolog underlättar handläggningen. 
Vi remitterar också till neuroinflamma-
tionsteamet, som kan hjälpa till att diag-
nosticera och följa CNS-lupus med riktat 
neurostatus, psykologisk testning, lum-
balpunktion och magnetkamera.

Positiva antifosfolipidantikroppar före-
kommer hos 30 - 50 procent av patienter 
med jSLE och ca 9-17 procent utveck-
lar trombos, dvs antifosfolipidsyndrom 
(APS) (4). Nästan hälften av alla ungdo-
mar med primär APS kommer att utveck-
la SLE någon gång i framtiden. Vi sam-
arbetar därför nära barnkoagulation och 
deltar i vuxenreumas multidisciplinära 
APS-konferenser.

Teamet kring SLE-patienten
På grund av sjukdomens svårighetsgrad 
och natur, kräver den stora resurser. Ny-
insjuknade kan behöva veckovis kontak-
ter med sin barnreumatolog. Vi har just 
börjat utbilda en SLE-barnsjuksköterska 
som får ansvaret att bemöta patientfrågor, 
organisera sambesök, dagvårdsbesök och 
bevaka provsvar. Fysioterapeuter hjälper 
till med led- och muskelbesvär samt den 
viktiga fysiska aktiviteten (5). Vår kurator 
tar hand om

stödsamtal, bidragsansökningar, skolmö-
ten och hon har startat en mycket upp-
skattad patientgrupp för tonårstjejer med 
SLE.

Sammanfattningsvis är jSLE en mång-
facetterad och medicinskt utmanande 
sjukdom men det är också en tacksam 
och sympatisk patientgrupp som med 
rätt omhändertagande, allmänpediatriskt 
tänkande och individualiserad behand-
ling kan uppnå låg sjukdomsaktivitet och 
leva ett gott och aktivt liv. Läs gärna mer i 
vårt nationella vårdprogram (1).
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Efter de första beskrivningarna av myositsjukdom på 1880 talet dröjde det endast 
ett par decennier innan tillståndet också var beskrivet hos barn. Av vetenskapliga 
artiklar gällande myosit har nästan hälften publicerats under de senaste 20 åren. 
Kunskapen om Juvenil Idiopatisk Inflammatorisk Myopati (JIIM) ökar snabbt.

Sara Röstlund. Leg Sjukgymnast, Speci-
alist i pediatrik Tema Kvinnohälsa och 
Hälsoprofessioner, Karolinska Universi-
tetssjukhuset
E-mail: 
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Myositsjukdom hos barn förekommer i 
ett flertal sjukdomsuttryck. Vanligast är 
Juvenil Dermatomyosit (JDM) med såväl 
hudförändringar som muskelpåverkan. 
Insjuknande är vanligare hos flickor än 
hos pojkar, ratio 2:1, med incidens om 
cirka 0,3/100 000 barn och år. I många 
fall ger den kliniska bilden diagnosen. 
Runt ögonen syns rodnad med blåviolett 
inslag och svullnad, heliotropt exantem. 
På knogar, företrädelsevis fingrar, syns 
rodnade fjällande plack, med inslag av 
papler s k Gottrons tecken. Hudföränd-
ringar ser man ofta på armbågar och 
knän men förekommer ibland även på 
fötter runt nacken och bakom öronen.

Muskelpåverkan utgörs övervägan-
de av proximal muskelsvaghet i skulder 
och bäckengördel samt nacken men även 
perifer svaghet i mindre utsträckning. 
Nagelbandskapillärundersökning med 
20 - 40 x förstoring tex med oftalmoskop 
och gel på nagelbandet avslöjar i regel 
bortfall av kapillärer, förstorade kapillä-
rer, megakärl, ibland kapillärblödningar. 
Denna kliniska bild gör JDM mycket san-
nolik men utredningen bör kompletteras 
med bedömning av muskelstyrka hos för 
patientgruppen van fysioterapeut samt 
analys av muskelenzymer som ofta men 
inte alltid är stegrade. Även magnetkame-
raundersökning av muskler för att påvisa 
de utbredda muskelödem som brukar fö-
religga och analys av myositantikroppar 
bör utföras. I de mest okomplicerade fall-
en kan här diagnos fastställas.

Förloppet till diagnos kan vara kort 
under några veckor men ofta spåras ti-
diga symtom många månader tillbaka i 
tiden ibland mer än ett halvår. Inte minst 
hudförändringarna vållar ibland tidigt 
under förloppet differentialdiagnostiska 
svårigheter. Andra primära myositva-
rianter hos barn är polymyosit som har 

mer muskelengagemang mindre typiska 
hudförändringar samt amyopatisk myosit 
med låggradigare muskelpåverkan. Vid 
myosit-misstanke med differentialdi-
agnostiska svårigheter rekommenderas 
muskelbiopsi. Inflammation ses inte säl-
lan också i andra organ; artrit, esofagus-
dysmotilitet, interstitiell lungsjukdom, 
arytmi//myokardit och tarmvaskulit fö-
rekommer. CNS engagemang är ovanligt.

Differentialdiagnoser
Exempel på sjukdomar som delvis över-
lappar juvenil myositsjukdom, s k over-
lapsjukdom, är MCTD, SLE och Sklero-
dermi. Av differentialdiagnoser kan 
gällande hudförändringar nämnas virus-
utslag, eksem, psoriasis, vaskulitsjukdom 
eller andra reumatologiska sjukdomar. 
Muskelsymtomen förekommer vid en 
rad andra sjukdomar som bör beaktas, 
inkluderande neuromuskulära-metabola 
sjukdomar och endokrin myopati. Hög 
fysisk belastning kan ge muskelsmärta 
och CK stegring liksom virus (t ex in-
fluensa, coxsackie) som också ibland ger 
muskelsvaghet.

Behandling och förlopp
Behandlingen är farmakologisk och fy-
sioterapeutisk. Steroider har fortsatt en 
viktig roll med initialt höga doser och 
risk för steroidbiverkan. Steroiddoserna 
trappas succesivt ner men kvarstår som 
regel 6 - 9 mån, ibland längre om sjuk-
domsrecidiv. Steroidsparande terapi ut-
görs främst av metotrexat. Vid terapisvikt 
eller initial hög sjukdomsaktivitet kom-
pletteras behandlingen ibland med någon 
av följande; immunglobuliner, klorokin 
eller andra immunmodulerare som t ex 
azatioprin, abatacept. Rituximab och 
mykofenolat mofetyl är lämpliga för pa-
tienter med interstitiell lungsjukdom. Ett 

lovande tillskott till terapiarsenalen utgör 
JAK hämmare. Centralt vid diagnos och 
för fortsatt monitorering är fysioterapeu-
tisk bedömning om möjligt kompletterad 
med arbetsterapeutisk bedömning.
Lämpliga sjukdomsspecifika bedöm-
ningsinstrument som kan följa förloppet 
är CMAS (Childhood Myositis Assess-
ment Scale) som undersöker funktionell 
muskelstyrka och muskulär uthållighet. 
Med MMT8 (Manual Muscle Testing) 
graderas styrka 0 – 10 i 8 relevanta mus-
kelgrupper. Ledstatus följs för rörelseom-
fång och ev artriter.

Vad visar forskningen?
Studier har visat att barn med aktiv sjuk-
dom har nedsatt styrka, kondition, sy-
reupptagningsförmåga och sämre ben-
hälsa än jämnåriga. Detta beroende på 
såväl inflammationen i sig, men även på 
inaktivitet och biverkningar av cortison-
medicinering. Evidensen inom effekt av 
fysioterapi vid JDM är mycket sparsam, 
baserad på relativt små och enstaka stu-
dier, men den tidigare försiktigare inställ-
ning till fysisk träning vid myositer har på 
senare år ändrats, fram för allt från positi-
va resultat i vuxenstudier.

Att regelbundet följa upp patienten 
med JIIM är av yttersta vikt och den fy-
sioterapeutiska bedömningen och under-
sökningen kan bidra till att detektera ett 
uppblossande skov tidigt.

Prognosen är i de flesta fall mycket 
god med utläkning på några års sikt men 
inte minst hudproblem kan fortgå åratal. 
Resttillstånd förekommer och mortalitet 
finns beskriven.

Vid misstanke om myositsjukdom hos 
barn rekommenderas kontakt med regi-
onalt center.

Erik Sundberg, Överläkare, 
Barnreumatologen, Astrid Lindgrens 
Barnsjukhus, Karolinska 
Universitetssjukhuset 
E-mail: 
erik.sundberg@regionstockholm.se

Myositsjukdomar hos barn

Insjuknande är vanligare hos flickor än hos pojkar och i många fall ger den kliniska bild-
en diagnosen. Runt ögonen syns rodnad med blåviolett inslag och svullnad, heliotropt 
exantem. Foto: iStock
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Nya farmakologiska behandlings-
alternativ för barnreumatism

Barnreumatism, juvenil idiopatisk artrit (JIA), är den vanligaste artritsjuk-
domen hos barn och drabbar nästan ett barn varje dag i Sverige. Diagnosen 
kräver debut före 16 års ålder och att minst en led är inflammerad i minst 
sex veckor, samt att andra orsaker till symtomen är uteslutna.

Ett viktigt symptom vid JIA är morgonstelhet. Ibland skylls barnets symptom på växtvärk, 
men vid växtvärk är barnet symptomfritt på morgonen Foto: iStock

JIA består av flera undergrupper, där den 
största andelen har artrit i få leder – med 
bäst prognos, och därefter polyartrit. En-
dast högst 5 procent av barn med JIA har 
positiv reumafaktor (RF) och/eller anti-
CCP, vanligen tonårsflickor med tidig 
vuxensjukdom, motsvarande reumatoid 
artrit (RA). Under JIA inordnas även ar-
trit associerad med psoriasis och entesit/
spondylit som liknar vuxenformen, och 
har sämre prognos (1). En särskild un-
dergrupp (5 procent) är systemisk JIA, 
som går med feber och idag betraktas 
som autoinflammatorisk och inte au-
toimmun.

Ibland lång väg till diagnos
Eftersom JIA är ovanligt tänker man kan-
ske inte direkt på att det haltande barnet 
kan ha en reumatisk sjukdom. Inte sällan 
har vägen gått via ortopedi, neurologi, 
eller onkologi och en del av dessa ut-
redningar är nödvändiga innan diagno-
sen JIA kan ställas. Ett viktigt symptom 
är morgonstelhet. Ibland skylls barnets 
symptom på växtvärk, men då är barnet 
symptomfritt på morgonen. Särskilt ka-
raktäristiskt för JIA är att små barn kan 
få iridocyklit (uveit) som först förlöper 
symptomfritt men kan leda till blindhet. 
Käklederna kan också vara inflammerade 
utan att barnet känner det, och det kan 
leda till mikrognati. Det finns därför na-
tionella vårdprogram för att följa barnen 
hos ögonläkare och tandläkare/bettfysio-
log. Det är viktigt att behandla inflamma-
tionen tidigt för att undvika ledskador. 
Vid följande riskfaktorer är det särskilt 
viktigt att snabbt komma igång med ef-
fektiv behandling (2, 3):
•	 Artrit i fotled, handled, höftled och/

eller käkled
•	 Hög inflammationsaktivitet vid debut
•	 RF och/eller anti-CCP positiv
•	 Fördröjning av diagnosen > 6 månader

Biologiska läkemedel
Som tillägg till behandling med me-
totrexat och ledinjektioner, introducera-
des för 25 år sedan hämmande läkemedel 
mot det proinflammatoriska cytokinet 
TNF, vilket i ett slag förbättrade behand-
lingen av JIA, med dramatiskt minskad 
leddestruktion som resultat. Stora regis-

terstudier visar att farhågor om biverk-
ningar, såsom allvarliga infektioner och 
malignitet, hittills inte besannats. Om 
inte TNF-blockad fungerar kan även 
T-cellshämmare prövas. Under åren har 
nya biologiska läkemedel tillkommit som 
är riktade mot andra nyckelfaktorer i in-
flammationsprocessen. Detta är särskilt 
viktigt för behandlingen av systemisk 
JIA, där antikroppar mot IL-1 och IL-6 
är mycket effektiva. På senare år har mo-
noklonaler mot IL-17A skapats, särskilt 
lämpade för juvenil psoriasisartrit och 
entesitrelaterad JIA / juvenil ankylose-
rande spondylit.

JAK-hämmare – a new kid on the block
De senaste åren har en ny typ av målrik-
tade läkemedel tillkommit. Till skillnad 
från biologiska läkemedel som verkar 
extracellulärt, riktas JAK-hämmare mot 
en intracellulär signalkedja som aktive-
rar proinflammatoriska cytokingener. 
En stor fördel, inte minst för barn, är 
att de kan tas peroralt. Sedan 2021 är 
JAK-hämmarna tofacitinib och bariciti-
nib godkända för juvenil polyartrit och 
juvenil psoriasisartrit, men erfarenheten 
är ännu begränsad. Rekommendationen 
är att man först prövar metotrexat och 
biologiska läkemedel. JAK-hämmarnas 
effekt på JIA är god och jämförbar med 
biologiska läkemedel (4).

Årets version av behandlingsrekom-
mendation för JIA speglar en snabbare 
behandlingstrappa jämfört med tidigare 
(5).
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Juvenil Idiopatisk Artrit (JIA) är en av de vanligaste förvärvade kroniska sjukdo-
mar under barndomen. I Sverige insjuknar cirka 200 barn årligen. På Barnreuma-
tologiska mottagningen på Astrid Lindgrens Barnsjukhus, diagnostiseras ungefär 
50 barn med JIA varje år. Hälften av dessa fortsätter att ha aktiv sjukdom när de 
fyller 18 år. De behöver därmed överföras till vuxensjukvården.

Anna Vermé, Leg. specialistsjuksköterska 
barn och ungdom, Barnreumatologiska 
mottagningen, Astrid Lindgrens Barn-
sjukhus, Doktorand vid Institutionen 
för kvinnors och barns hälsa, Karolinska 
institutet 
E-mail: anna.verme@ki.se

Både att få en kronisk diagnos och att 
senare eventuellt behöva överföras till 
vuxensjukvården kan vara omtumlande 
och skrämmande. För att möjliggöra ett 
bättre omhändertagande av dessa patien-
ter startades två doktorandprojekt. Fokus 
i dessa projekt var att skapa bättre förut-
sättningar för patienter och föräldrar, att 
vara involverade i vården. Båda projekten 
syftar till att implementera struktureran-
de omhändertaganden av barn med JIA 
och deras föräldrar.

En huvuddel i projekten är det som 
kallas, strukturerat omhändertagande 
vid nydiagnos Juvenil Artrit Support pro-
gram (JASP-1). JASP-1 har utarbetats av 
det barnreumatologiska teamet på Astrid 
Lindgrens Barnsjukhus. JASP-1 består 
av 7 strukturerade patient- och familj 
centrerade besök under barnets första år 
med en JIA diagnos. Sjuksköterskan del-
tar redan vid familjens första besök och 
koordinerar och deltar vid läkarbesöken 
vidare under det första året. Sjuksköter-
skan har även egna besök och kontinuer-
lig telefon/chatt kontakt med familjen.

Utvärdering av JASP-1
Programmet kommer att utvärderas på 
fyra olika sätt. Dels genom ett studiespe-
cifikt frågeformulär med 16 frågor som 
besvaras ca 12 månader efter diagnos. 
Frågeformuläret innehåller frågor om hur 
deltagarna har upplevt informationen, 
kommunikationen, delaktigheten och 
det känslomässiga stödet under det första 
året med JIA. Dessa resultat jämförs med 
en grupp som har mottagit standard vård 
som även de har fått svara på frågeformu-
läret 12 månader efter diagnos. Vid ana-
lys av frågeformulären framkommer det 
att de som har deltagit i JASP-1, är mera 
nöjda med den vård de har mottagit än 

de som mottog standardvård. De som har 
genomfört JASP-1 skattade även barnens 
hälsa bättre.

Dessutom granskas patientrelaterade 
utfallsmått som exempelvis sjukdoms-
grad, självskattad hälsa och smärta uti-
från de registreringar som barn/föräldrar 
har matat in i Svenska Barnreumaregist-
ret. Slutligen genomförs kvalitativa inter-
vjuer med både barn och föräldrar för att 
få en djupare kunskap om deras erfaren-
heter av att få en JIA diagnos, samt av att 
delta i JASP-1.

Strukturerat transitionsprogram och 
begreppet ”transition – överföring”
Det är viktigt att man skiljer på transition 
och överföring. Transition är en process 
om pågår över lång tid och bör påbörjas 
i tidiga tonåren. Överföring är ett tillfälle 
då ungdomen överförs från barnsjukvår-
den till vuxensjukvården.

Det strukturerade transitionsprogram-
met innehåller tre träffar med sjukskö-
terska. Det första besöket sker vid 14 års 
ålder. Vid detta besök bjuds föräldrarna 
in att vara med vid hela besöket. Nästa 
besök sker vid 16 års ålder. Vid detta be-
sök får kan föräldrarna vara med på delar 
av besöket om ungdomen önskar det. Vid 
17,5 års ålder sker det avslutande besöket 
och då kommer ungdomen ensam. Vid 
dessa besök lyfts flera frågor gällande den 
barnreumatiska sjukdomen i förhållande 
till livet t ex skolgång, sociala aktiviteter, 
fysiska aktiviteter, alkohol och rökning. 
Samtalen har en förutbestämd ram men 
anpassas efter ungdomens frågor och be-
hov.

Utvärdering av transitionsprogrammet
Transitionsprogrammet utvärderas på 
olika sätt. Dels mäts ungdomarnas kun-

skap med hjälp av ett frågeformulär, 
MEPS (Medical, Exercise, Pain and Soci-
al Support Questionnaire). Detta formu-
lär besväras av ungdomarna när de går in 
i transitionsprogrammet vid 14 års ålder 
samt när det avslutar programmet vid 18 
års ålder. För att se om ungdomar som 
genomgått transitionsprogrammet får 
ökad kunskap har även ungdomar som 
inte deltagit i programmet på grund av 
att de hade passerat 14 års ålder när pro-
grammet startade fått besvara MEPS när 
de är 18 år. Efter att ungdomarna avslutat 
programmet tillfrågas både de och deras 
föräldrar att delta i intervjuer för att bely-
sa deras upplevelse av att delta i ett trans-
itionsprogram.

Vad händer i framtiden
Målen med båda projekten är att ta fram 
strukturerande program som kan för-
bättra omvårdnaden och vårdkvaliteten 
för barnreumatiker. Förhoppningen är 
att det strukturerade omhändertagandet 
ska leda till bättre förutsättningar för en 
god hälsa, förståelse av sjukdom och be-
handling, ökad livskvalitet och ökade för-
utsättningar för familjen att kunna vara 
delaktiga i vården.

När projekten är utvärderade är tanken 
att programmen ska spridas till barnreu-
matologiska kliniker i hela landet och bi-
dra till en jämlik vård.
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Förbättrat omhändertagande 
vid diagnos och överföring till 
vuxensjukvården

Det är viktigt att man skiljer på transition och överföring. Transition är en process om 
pågår över lång tid och bör påbörjas i tidiga tonåren. Överföring är ett tillfälle då ungdo-
men överförs från barnsjukvården till vuxensjukvården. Det strukturerade transitions-
programmet innehåller tre träffar med sjuksköterska. Det första besöket sker vid 14 års 
ålder. Vid detta besök bjuds föräldrarna in att vara med vid hela besöket.
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Välkommen till 
BARNVECKAN 8-11 april 2024

Tillsammans för barnen 

På temat Tillsammans för barnen utlovar vi ett inspire-
rande vetenskapligt program inom både medicin och 
omvårdnad. På kvällen har du chansen att vara med på 
middagar med trevlig umgänge och underhållning!
gå in och anmäl dig direkt på www.barnveckan.se

www.barnveckan.se
Har du frågor, kontakta oss på barnveckan@mkon.se

Deadline för tidig avgift 11 februari!

BERZELIUS SYMPOSIUM 109BERZELIUS SYMPOSIUM 109  

The Mind from Cradle to GraveThe Mind from Cradle to Grave
Consciousness from fetal life to old age

22-23 May 2024 in Stockholm 22-23 May 2024 in Stockholm   
The nature of human consciousness is a fundamental question often discussed by  

philosophers and neuroscientists. With the recent advancements in artificial intelligence,  
this question has become even more relevant.  It is also an important topic for clinicians,  

particularly for those working at the beginning and end of patients’ lives.  
Even anesthetists are often concerned with the state of consciousness.  

However, less attention has been devoted to the content of  consciousness.  
 

The aim of this Berzelius symposium is mainly to discuss the clinical aspects of the emergence  
of consciousness in the fetus and the neonate and the weakening of consciousness in old age.  

This is of major importance with regard to setting the limit for legal abortion and determining how  
to manage extremely preterm infants. Regarding old age, the question of  

consciousness pertains to intensive care and surgery of patients with conditions such as  
severe stroke, dementia, and locked-in-syndrome. 

  
Berzelius Symposium 109 is organized by the Swedish Society of Medicine  
in cooperation with Acta Paediatrica and the Journal of Internal Medicine.  

 

FOR MORE INFORMATION VISIT 
www.sls.se/bz109

 

Program and 
registration www.sls.se/bz109
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Miljöfaktorer tidigt i livet och 
dess påverkan på tarmfloran 
och risken för att insjukna med 
barnreumatism

AVHANDLING

Avhandling:

Forskning har visat att personer med JIA-diagnos redan mycket tidigt i livet exponerats för specifika miljöfaktorer.
Foto: iStock

I Sverige insjuknar varje år ca 200 barn i den reumatiska sjukdomen Juvenil idiopatisk 
artrit (JIA). Den karakteriseras av ledinflammation med smärta och rörelseinskränk-
ning som följd, men även en påtaglig trötthet vilket ofta påverkar livskvaliteten. Trots 
omfattande forskning vet man fortfarande inte varför vissa barn insjuknar med JIA. 
Miljöfaktorer tidigt i livet är föga studerat och kan vara en bakomliggande orsak.

JIA betraktas som en autoimmun sjuk-
dom där immunförsvaret överreagerar 
och angriper kroppens egna vävnader. 
Ärftliga faktorer anses svara för ungefär 
20 procent av sjukdomsrisken, resterande 
delen tillskrivs okända miljöfaktorer som 
påverkar immunsystemet vilket leder till 
autoimmunitet.

Det nyfödda barnet föds med en steril 
tarm. Tarmfloran byggs upp genom ex-
ponering för förlossningskanalens bak-
terier och utvecklas vidare via föda och 
hemmiljö (föräldrar och syskon). Vid 
kejsarsnitt missar barnet förlossningska-
nalens godartade (evolutionärt selekte-
rade) bakterier. Kortvarig amning mins-
kar bröstmjölkens positiva inverkan på 
tarmflorans uppbyggnad. Förstfödda har 
sannolikt mindre exponering för syskons 
godartade bakterier. Antibiotikabehand-
ling påverkar tarmfloran och dess skydd 
av tarmslemhinnan. En ökad tarmge-
nomsläpplighet riskerar att oönskade 
ämnen passerar igenom tarmslemhin-
nan, där immunceller aktiverar inflam-
mation, vilket i förlängningen kan leda 
till autoimmunitet. I mitt avhandlings-
projekt har jag studerat miljöfaktorer 
under fosterlivet och barndomen kopp-
lade till JIA-sjukdom senare i livet. Även 
gen-miljöinteraktioner och tarmflorans 
sammansättning har studerats. Delstudi-
erna i avhandlingen bygger till stor del på 
ABIS-studien (Alla Barn i Sydöstra Sveri-
ge), vilket är en födelsekohort med drygt 
17 000 barn födda 1997–1999. Av dessa 
insjuknade 111 med JIA under uppväx-
ten.

Förlossning och tidig nutrition
De som fått JIA-diagnos hade oftare 
förlösts via kejsarsnitt. Att vara först-
född innebar en tvåfaldig riskökning. 
JIA-barnen hade även ammats i mindre 
utsträckning jämfört med övriga ABIS-
barn. Sambandet sågs både för helam-
ning och delamning. Hög fiskkonsum-
tion (>1 gång/vecka) under graviditeten, 
eller om barnet hade hög fiskkonsumtion 
under första levnadsåret, var förenat med 
femfaldigt ökad risk för JIA. Frekvent 
fiskintag var även sammankopplat med 
ökad förekomst av ANA-antikroppar. I 

navelsträngsblod noterades signifikant 
högre koncentrationer av Aluminium, 
Kadmium, Kvicksilver och Litium hos 
JIA-barnen jämfört med kontroller. Detta 
kan tala för att tungmetaller i fisken bi-
drar till riskökningen att insjukna med 
JIA, möjligen genom att påverka tarmens 
genomsläpplighet och immunförsvaret.

Infektioner, antibiotika och tarmflora
Tonsillit och otit var överrepresenterat 
hos JIA-barnen, men detta statistiska 
samband kvarstod inte efter justering för 
potentiella konfounders (bl a antibioti-
ka). Däremot var risken att utveckla JIA 
tre gånger högre hos dem som expone-
rades för antibiotika under de första tre 
åren jämfört med de som inte exponerats.

Den gemensamma nämnaren hos 
dessa identifierade riskfaktorer (kejsar-
snitt, kortvarig amning, förstfödd samt 
exponering för antibiotika och fisk) skul-
le kunna vara att de påverkar tarmflorans 
sammansättning. Från avföringsprover 
lämnade vid ett års ålder (före insjuknan-
de) så noterades ett flertal bakteriearter 
som fanns i överflöd respektive under-
skott hos JIA-barnen i förhållande till 
kontroller.

Majoriteten av dessa bakterier visade 
även ett motsvarande samband med risk-
faktorerna kejsarsnitt, kortvarig amning, 
förstfödd samt exponering för antibiotika 
och fisk. Effekten av dessa riskfaktorer 
misstänks därför till viss del medieras via 
en förändrad tarmflora. Många av bakte-
riearterna som förekom hos kontroller, 
men saknades hos JIA-barnen, visade 
sig vara bakterier som producerar anti-
inflammatoriska ämnen. Vi kunde även 
påvisa riskkombinationer av HLA-gener 
och miljöfaktorer som kraftigt ökade ris-
ken att insjukna med JIA.

Sammanfattningsvis har barn med JIA 
redan mycket tidigt i livet exponerats 
för negativa miljöfaktorer. Effekten av 
dessa riskfaktorer tycks medieras via en 
förändrad tarmflora. Denna miljöindu-
cerade förändring av tarmfloran kan san-
nolikt utlösa och påskynda utvecklingen 
av den autoimmuna sjukdomen JIA hos 
genetiskt predisponerade barn.

Erik Kindgren, MD, PhD, Överläkare,
Förvaltningsövergripande studierektor 
Barnkliniken Skaraborgs sjukhus, Skövde
E-mail: erik.kindgren@vgregion.se
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”Det finns olika former av barnmiss-
handel, varav skakvåld är en. Skakvåld 
innebär att en vuxen person tar upp ett 
spädbarn, håller det framför sig och ska-
kar barnet så att huvudet slängs fram och 
tillbaka. Det är underförstått att det är 
frågan om ett relativt kraftigt våld, och 
detta våld har antagits förorsaka blöd-
ningar i hjärnhinnorna, blödningar i 
ögonen samt symtom på hjärnpåverkan. 
Det kanske är svårt att förstå att någon 
skulle kunna komma på idén att skaka 
sitt spädbarn så våldsamt att barnet kan 
få allvarliga symtom såsom kramper eller 
medvetslöshet, eller kan till och med avli-
da. Men att beteendet att skaka spädbarn 
existerar är helt klart – det har dokumen-
terats med bland annat videokamera vid 
flera tillfällen.”

Detta är inledningen på boken ”Skak-
våld” av författarna Nils Lynøe och An-
ders Eriksson och sammanfattar vad 
skakvåld är och orsakar. Författarna är 
väl förtrogna med ämnet och var båda 
i gruppen som arbetade med och skrev 
SBU-rapporten om skakvåld (1). Förfat-
tarna och nära anslutna medarbetare har 
också sedan SBU-rapporten producerat 
flertalet inlägg och artiklar, som alla är 
frekvent citerade i boken.

Författarna ber i inledningen om ur-
säkt för upprepningar med hänvisning 
till att jag som läsare inte förväntas läsa 
boken från pärm till pärm. Jag förstår 
detta, men det är trots det inte helt lätt 
att följa bokens gång. Den ger ett myck-
et fragmenterat intryck och det är svårt 
att få grepp om helheten och låt oss säga 
andemeningen. Skrivandet är lätt forcerat 
och det känns som det finns en innebo-
ende frustation och irritation i språk och 
beskrivningar. Det kan naturligtvis vara 
till en boks fördel och skapa en känsla 
som får mig som läsare engagerad, men 
det blir i längden i stället svårt att följa 
tankegångar och beskrivningar. En re-
daktör borde också hjälpt författarna med 
att utropstecken (!), absolut som enstaka 
företeelse kan förekomma, men inte i den 
ofantliga mängd som i denna bok.

Bokens innehåll är en förlängning av 
SBU-rapporten med tillägg av författar-
nas egna tankar och hypoteser runt vad 
som kan orsaka triaden (subduralblöd-
ning utan tecken på yttre skallskada, 

blödningar i ögonbottnarna och skada i 
själva hjärnvävnaden genom att nervtrå-
dar slitits av). Boken är uppdelad i fyra 
delar Bakgrund, Diagnostisk träffsäker-
het, Gamla vetenskapliga kontroverser 
som hjälp att förstå nya och Hur kan vi 
komma vidare?

I Bakgrund beskrivs olika hypoteser till 
triadfynden som inte skulle vara orsakade 
av trauma. Några av hypoteserna är syre-
brist med påföljande hjärnsvullnad, sub-
duralblödning och ögonbottenblödning. 
Reblödningar av subduralhematom från 
förlossningen. Subduralblödningar vid 
benign extern hydrocefalus (BEH, även 
kallad BESS - Benign enlargement of the 
subarachnoid spaces). Avsnittet tar också 
upp bristen på effekter på förebyggande 
åtgärder mot skakvåld, hjälphypoteser 
som en belastning för att bibehålla ”tron” 
på att triaden är orsakad av skakning, när 
andra medicinska förklaringar ej finns. 
Vetenskapliga kriser berörs också och när 
vetenskap blir ideologisk.

I delen om Diagnostisk träffsäkerhet 
diskuteras svårigheterna med att skapa 
just detta, samt även ett utförligt bemö-
tande av kritiken mot SBU-rapporten (1).

I kapitlet Gamla vetenskapliga kontro-
verser som hjälp att förstå nya, försöker 
författarna förklara varför andra hypo-
teser runt uppkomst av isolerade triad-
fynd inte får genomslag. Som exempel 
används det hårdnackade motståndet 
som Semmelweis fick uppleva vid försök 
att införa handtvätt med mottagandet av 
SBU-rapporten (1).

I delar av sista kapitlet, Hur kan vi 
komma vidare?, och i slutet av det före-
gående kapitlet finns några sidor som för 
en stund ändå har en viss självreflektion 
från författarnas sida och mycket väl kan 
vara bra för forskare inom området att 
läsa och reflektera över. Tyvärr är det inte 
något som håller i sig, utan jag som läsare 
får som avslutning förklarat för mig vad 
en skandal är.

Att redan i förordet jämföra sig med 
Semmelweis är inte det bästa pedagogiska 
greppet att skapa förtroende, även om det 
förklaras lite mer utförligt senare i boken. 
Nu kanske inte att skapa förtroende var 
avsikten, men jag tänker ändå att förfat-
tarna har en önskan att deras tankar och 
funderingar ska tas på allvar. Författarna 

har ingen nuvarande klinisk anknytning 
och det blir upp till oss kliniskt verksam-
ma att läsa och begrunda och använda 
det som är av värde för att bibehålla en 
objektiv syn, på en mycket svår del av den 
kliniska vardagen som berör våldsutsatta 
spädbarn.

Vem ska läsa denna bok? Boken till-
för inte mer än vad som framkommer i 
SBU-rapporten (1) och det finns inget att 
hämta när du väl står i en klinisk situa-
tion. Du som barnläkare har således väl-
digt lite utbyte av boken. I slutet av tred-
je och i början av fjärde kapitlet (nämnt 
ovan) finns några insiktsfulla rader för 
den som tänker sig att forska inom områ-
det. Boken kan troligen ge en bredare in-
blick för verksamma inom rättsväsendet 
såsom åklagare, försvarsadvokater, samt 
för rättsläkare vid aktuella fall av miss-
tänkt spädbarnsmisshandel.
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Våren 2023 uppmärksammade Barnläka-
ren att det var 150 år sedan den norske 
läkaren Gerhard Armauer Hansen upp-
täckte leprabacillen (1). I celler i vävnad 
från en spetälsk patient fann han stav-lik-
nande kroppar vilka såg ut som bakterier. 
Bakterierna skulle senare få namnet My-
cobacterium leprae och lepra kallas idag 
ofta Hansens sjukdom.

Eftersom lepra idag främst finns i tro-
piska områden har många av oss vaga 
kunskaper om sjukdomen. Leprabacil-
lerna förökar sig mycket långsamt vilket 
ger lång inkubationstid. Den varierar från 
3 månader till 20 år, i genomsnitt 3–5 år 
(2). Sjukdomen finns dock inte bara hos 
vuxna utan även hos barn (Bild 1). Läro-

böcker anger att incidensen i endemiska 
områden är som högst under barndomen 
och i tidig vuxenålder (2). Sjukdomens 
kliniska yttringar återspeglar i stor ut-
sträckning värdvävnadens svar på in-
fektionen (2). Vanligast angrips hud och 
perifera nerver men också övre luftvägar, 
testiklar och ögon kan angripas. I den 
allvarligaste, lepromatösa, sjukdomsfor-
men återfinns leprabacillerna i mycket 
stort antal i huden, i näsans mukosa och i 
perifera nerver (2). Följder av sjukdomen 
är bland annat kroniska hudlesioner, kän-
selbortfall med förlust av fingrar och tår 
samt pareser på grund av skadade moto-
riska nerver (2).

Ett från historien känt exempel på en 

person som fick spetälska redan som barn 
är Balduin IV (1161–1185), som var kung 
av Jerusalem år 1174–1185. Efter det för-
sta korståget hade kungadömet Jerusalem 
upprättats av korsriddarna år 1099. Riket 
omfattade dagens Israel, de palestinska 
områdena och västra Jordanien. De ätter 
som styrde kungariket kom från dåtidens 
Frankrike och var fransktalande. Namnet 
var därför sannolikt Baudouin snarare än 
Balduin.

Kände inte smärta som andra barn
Balduin fick en god utbildning, men hans 
lärare lade märke till att han inte verkade 
känna smärta som andra barn. Spetälska 
misstänktes, men sjukdomsnamnet und-

Kungen fick spetälska 
redan som barn
Spetälska, eller lepra, är en sjukdom som drabbar inte bara vuxna utan även 
barn. En berömd historisk person som fick spetälska som barn var Balduin som 
blev kung av Jerusalem i slutet av 1100-talet. Kungadömet Jerusalem hade upp-
rättats av korsriddarna under det första korståget. Geografiskt omfattade riket 
dagens Israel, de palestinska områdena och västra Jordanien. Balduins spetäls-
ka finns beskriven i historiska källor och han har kallats den spetälske kungen.

Bild 2. Kung Balduin IV leder sina trupper under slaget vid Montgisard 1177. Målning av Charles-Philippe Larivière, utförd 1842–
1844. Balduin avbildas i bärstol, men han var år 1177 ännu inte sängbunden utan utkämpade slaget på hästryggen. Foto: RMN-GP 
(Château de Versailles)/Franck Raux. Wikimedia, Public Domain.
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Bild 1. Handen hos ett barn där lepra har 
angripit ringfingret. Foto: US Depart-
ment of Health and Human Services. 
Wikimedia, Public Domain.
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veks att uttalas, sannolikt på grund av 
de konsekvenser som en sådan sjukdom 
skulle få för Balduins framtid. Han lärde 
sig rida och att styra hästen med hjälper 
från knäna.

Kung av Jerusalem
Trots tecknen på lepra valdes Balduin till 
kung år 1174 när hans far, kung Amalrik 
I, dog i dysenteri. När den muslimske 

sultanen Saladin angrep kungariket Jeru-
salem ledde Balduin de styrkor som slog 
tillbaka Saladins här vid Montgisard år 
1177 (Bild 2). Vi vet inte längre exakt var 
slaget stod. Nära Ashkelon, i sydvästra 
Israel vid Medelhavet, eller nära Ramla, 
sydväst om Lod i centrala Israel, har fö-
reslagits.

Den spetälske kungen
Balduin utvecklade den allvarligaste sjuk-
domsformen, lepromatös, multibacillär 
lepra. Särskilt angripna var armar, hän-
der, ben, fötter och ansikte. Efterhand 
förlorade han känseln i händer och fötter. 
I striderna mellan kristna och muslimska 
styrkor följde han mot slutet sina styrkor 
buren på bår.

Balduins tid har skildrats i Ridley Scotts 
film ”Kingdom of Heaven” från 2005. I fil-
men bär Balduin en silvermask som döl-
jer hans av lepra vanställda ansikte.

Balduin dog våren 1185 endast 24 år 
gammal. Han var då kraftigt försvagad 
av sin sjukdom. Vid sin bortgång var han 
blind och kunde inte gå eller använda sina 
händer. Kungariket gick under 1291.

Göran Wennergren, Seniorprofessor, 
överläkare, Avdelningen för Pediatrik, 
Göteborgs universitet
och Drottning Silvias barnsjukhus, 
Göteborg, 
E-mail: goran.wennergren@pediat.gu.se
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Teman i Barnläkaren 2024
    

Utgivning: Materialdag
(annons):    

1. Barnreumatologi 28 jan 14 dec
2. Barns utveckling i en digital värld 28 mars 10 feb
3. Framtidens pediatrik 25 maj 20 april
4. Hjärtebarn – hur går det sedan? 22 juli 5 juni
5. Ovanliga sjukdomar och nya läkemedel 8 okt 23 aug
6. Barnnefrologi 10 dec 21 okt
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I denna nya skulpturutställning av Assa 
Kauppi, förekommer likheter med hen-
nes tidigare utställningar The race is over 
och In search of a winner. Det som är mest 
påtagligt i det avseendet, är den känsla av 
utsatthet i frånvaro av vuxna som barnen 
förmedlar. Genom situationer som finns 
omkring oss i vardagen, låter Kauppi 
skickligt barnen berätta om tapperhet 
och brådmogenhet i de höga förvänt-
ningarnas strålkastarljus. De gestaltas 

som sorgsna krigare i en värld byggd av 
vuxna, och så även i denna utställning. 
Hon visar oss även de vilda djuren med 
sin päls och sina fjädrar, som söker skydd 
från den pågående katastrofen. När ho-
ten närmar sig, rullar myrkottar ihop 
sig av sårbarhet och väntar tappert och 
tålmodigt på faran, och kråkor flyger i 
varningscirklar över en himmel tung av 
oro. Allt detta möter besökaren som kli-
ver in i Assa Kauppis konstnärliga rum, 

där syftet är att rikta vår uppmärksamhet 
mot en framtid där allt levande befinner 
sig under hot. 

Kauppi vill berätta om hur mänsklig-
hetens existens och dess förödande fram-
steg inte förhindrats, utan oundvikligen 
kolliderat med naturens kamp för över-
levnad. I denna utställning som fått titeln 
Vi är alla här för begravningen, har barn 
samlats. Vi kan huka oss ner bredvid den 
tankfulla flickan och iaktta hennes lek 

Barn väcker tankar om 
en planet i förändring
We are all here for the funeral. 
Pågår t o m 17 feb 2024 GSA Gallery, Hudiksvallsgatan 6, Stockholm. 
Öppet: ti-fre: 11-18, lö 12-16.
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Konst: Assa Kauppi i ny utställning:

Foto: Margareta Munkert Karnros

The Mind from Cradle to Grave. Consciousness from fetal to old age.
Berzeliussymposium organiseras av Acta Paediatrica och Journal of Internal Medicine

Läkaresällskapet, Stockholm. 22-23 maj 2024.
Info: hugo.lagercrantz@actapaediatrica.se

https://www.sls.se/om-oss/aktuellt/kalendarium/bz-109---the-mind-from-cradle-to-grave/
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Ett av Kauppis barn som samlats för att vittna om ”naturens vädjan om fred”.

Allvarsam flicka med krusig kjol från den tidigare utställningen In search of a winner. Utställningen belyste situationen 
för barn som tävlar i skönhetstävlingar, skapade av vuxna.

med vattenspegeln framför henne. Allva-
ret syns i hennes blick men hon märker 
oss inte. Denna tankfulla frånvaro syns 
även hos barnen intill, de som står i giv-
akt på sina höga socklar. Vissa av dem 
gömmer sina ansikten bakom masker fö-
reställande djuransikten. 

I sina verk strävar Kauppi efter att för-
ena oss, för att vittna om naturens vädjan 
om fred. Genom sin konst påminner hon 
oss om vårt ansvar, vår gemensamma 
framtid och utforskar frågor som rör en 
planet i förändring. De tankfulla barnen 
i en värld av kaos är Kauppis reflektion 
över frågan, om mänskligheten överhu-
vudtaget kommer att hinna med, denna 
begravning hon vill att vi ska lyfta ögat för 
att se.

Assa Kauppi 
Född 1977 i Stockholm och utbildad 
vid Kungliga Konsthögskolan. Assa 
Kauppi arbetar främst som skulptör, 
men även med andra konstnärliga 
uttrycksformer som foto och film. 
Hennes skulpturer har visats på ett 
flertal utställningar både i Sverige 
och internationellt.

Margareta Munkert Karnros 		
E-mail: info@barnlakaren.se
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OBS! Under kalendariet publiceras enbart kalendariepunkter som registrerats på BLF:s hemsida. Registrera därför din kurs/fort-
bildning på www.barnlakarforeningen.se. För mer info om respektive kurs se www.barnlakarforeningen.se/kalender/

7-8/2 Kurs i neonatal transportmedicin, Länssjukhuset i Kalmar 
Info: https://neo.barnlakarforeningen.se/kalender/kurs-i-transportmedicin/

4-8/11 Barngastroenterologi, hepatologi och nutrition, SK-kurs, Stockholm
Info: https://sk-kurser.socialstyrelsen.se/enrol/index.php?id=1461

21-24/2 Den årliga ECCO-kongressen om IBDS arrangeras 2024 i Stockholm 
Info: https://www.ecco-ibd.eu/ecco24.html 

26-27/2 EPNS training course, Ferrara, Italien. Acute Neurology 
Info: https://snpf.barnlakarforeningen.se/kalender/epns-training-course-ferrara-italien-acute-neurology/ 

28-29/2 EPNS training course, Ferrara, Italien Neurophysiological Investigations 
Info: https://snpf.barnlakarforeningen.se/kalender/epns-training-course-ferrara-italien-acute-neurology/ 

BLF lunch Webinar 
Som vanligt gäller första tisdagen i varje månad kl. 12.15-13.00 i samarbete med Svenska Läkaresällskapet. 
Info: https://www.barnlakarforeningen.se/2023/12/17/blf-lunchwebbinarier-under-varen-2024-hela-programmet/ 

Webinar: 5/3 Vad gör Läkemedelsverket för att främja rationell användning av läkemedel till barn? 
Elin Kimland, Läkemedelsverket 

Webinar: 7/5 Om nytt nationellt vårdprogram för sepsis hos barn. 
Karin Biswanger, Delföreningen för barninfektioner 

18-22/3 SK-kurs Skolhälsovård – portalkurs för blivande specialister 
Info: https://www.barnlakarforeningen.se/wp-content/uploads/2023/11/Platser-kvar-till-SK.pdf 

21/3 NIDCAP utbildning Ultra-Early-Intervention 
Info: https://neo.barnlakarforeningen.se/kalender/nidcap-utbildning-ultra-early-intervention/

KALENDARIUM

Nästa nummer har temat 
Barns utveckling i en digital värld 
och utkommer den 28 mars. 

Det kommer dock att finnas till-
gängligt på Barnläkarens hemsida 
www.barnlakaren.se tidigare. 

Via vårt nyhetsbrev, Facebook och 
Twitter får du information om när 
detta sker.

Tipsa gärna om nyheter:
info@barnlakaren.se
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DUPIXENT®(DUPILUMAB) ÄR DET FÖRSTA OCH ENDA BIOLOGISKA 
LÄKEMEDEL SOM ÄR GODKÄNT FÖR BEHANDLING AV SVÅR  

ATOPISK DERMATIT HOS BARN FRÅN 6 MÅNADER OCH UPPÅT1

EASI: exema area and severity index, DLQI: Dermatology Life Quality Index.

Referenser: 1. Dupixent SPC, fass.se.  2. Cork MJ, et al. Br J Dermatol. 2021 May;184(5):857–70.  3. Cork MJ, et al. Br J Dermatol. 2020 Jan;182(1):85–96.   
4.  Paller AS, et al. Lancet. 2022;400(10356):908–19. 

Dupixent® (dupilumab) 200 mg och 300 mg, injektionsvätska, lösning i förfylld spruta och förfylld injektionspenna. Rx, (F), D11AH05. Den förfyllda injektionspennan 
med dupilumab är inte avsedd för användning till barn under 12 år. Indikation: Atopisk dermatit vuxna och ungdomar: Dupixent är indicerat för behandling av måttlig 
till svår atopisk dermatit hos vuxna och ungdomar (12 år och äldre) vilka är aktuella för systemisk behandling. Atopisk dermatit barn 6 månader till 11 år: Dupixent är 
indicerat för behandling av svår atopisk dermatit hos barn 6 månader till 11 år vilka är aktuella för systemisk behandling. Varning och försiktighet: Patienter med 
astmakomorbiditet ska inte justera eller avsluta astmabehandlingen utan att först konsultera sin läkare. För ytterligare säkerhetsinformation samt information om 
pris och förpackning, se www.fass.se. Kontaktuppgifter: Sanofi AB, Box 30052, 104 25 Stockholm, www.sanofi.se. Vid frågor om våra läkemedel kontakta: infoavd@
sanofi.com. Datum för senaste översynen av produktresumé: augusti 2023. Dupixent ingår i läkemedelsförmånen för patienter med svår atopisk dermatit som på 
grund av otillräcklig effekt eller andra medicinska skäl saknar ytterligare behandlingsalternativ.

Vill du ta del av inbjudningar, beställa material och läsa våra nyhetsbrev?  
Registrera dig för digital kommunikation genom att scanna QR koden  
eller kopiera in länken sanofipro.se i din webbläsare.

SANOFI AB, Box 30052, 104 25 Stockholm. www.sanofi.se
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TIDIG INSÄTTANDE OCH 
BIBEHÅLLEN EFFEKT I UPP 
TILL 52 VECKOR*1–4

  Signifikant effekt på klådan efter 
första dosen*1,4

  Ihållande signifikant förbättring 
av klåda, EASI och DLQI upp till 16 
veckor för barn från 6 månader och 
uppåt med svår atopisk dermatit1,4

  Ihållande signifikant förbättring 
av klåda, EASI och DLQI upp till 
52 veckor på barn från 6–11 år 
med svår atopisk dermatit1–3

SÄKERHETSPROFIL1 

  Säkerhetsprofilen för Dupixent  
är fastställd i upp till 5 år hos 
vuxna patienter med måttlig 
till svår atopisk dermatit1

  Säkerhetsprofilen för Dupixent 
hos barn 6 månader–11 år 
med svår atopisk dermatit, 
var konsekvent med det som 
observerades hos vuxna och 
ungdomar (från 12 år) 
med måttlig till svår atopisk 
dermatit efter vecka 16 och 521–3

INITIERING AV DUPIXENT1

Ingen provtagning är 
nödvändig före eller 
under behandling1

 Metaboliseras ej via 
levern och utsöndras  
ej via njurarna1

 Inga kända läkemedels-
interaktioner1

*  En signifikant större andel av patienterna som randomiserats till dupilumab + TCS fick en snabb förbättring av poängen på högsta pruritus-NRS jämfört med 
placebo + TCS definierat som en förbättring med ≥ 4 poäng så tidigt som vecka 3.1,4
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Den enda orala lösningen som är godkänd för  
infantila hemangiom som kräver behandling

Behandling med oral propranolol 3 mg/kg/dag som inleds före 10 veckors ålder är förknippad med en 
signifikant bättre fullständig eller nästan fullständig tillbakagång av målhemangiomet än behandling 
som påbörjats mellan 5 veckor och 5 månaders ålder (framgångsfrekvens 60% vs. 86%, p=0,0037)1 

New standard of care 

Hemangiol (propranolol) 3,75 mg/ml, oral lösning. Rx, F. Beta-receptorblockerare, icke-selektiva. ATC-kod: C07AA05. Indikation: Behandling av prolifererande infantilt hemangiom som kräver systemisk terapi: Livs- eller funktionshotande hemangiom, ulcererat he-
mangiom med smärta och/eller bristande respons på enklare sårbehandlingar, samt hemangiom med risk för bestående ärr eller missbildningar. Ska initieras hos spädbarn i åldern 5 veckor till 5 månader. Kontraindikationer: Prematura barn < 5 veckors korrigerad 
ålder. Barn som ammas, om modern intar läkemedel kontraindicerade med propanolol. Överkänslighet mot den aktiva substansen eller mot något hjälpämne. Astma eller bronkospasm i anamnesen. Atrioventrikulära block av 2:a eller 3:e graden. Sjuka sinus-syndrom. 
Kardiogen chock. Hjärtsvikt. Prinzmetals angina. Svåra perifera arteriella cirkulationsstörningar. Spädbarn med anlag för hypoglykemi. Feokromocytom. Bradykardi och hypotoni understigande värden givna i produktresumén sektion 4.3. Varningar och försiktighet: Före 
behandling måste screening för risker med propranolol utföras och analys av sjukdomshistoria samt klinisk undersökning inklusive hjärtfrekvens och hjärt- och lungauskultation. Efter första intag och efter varje dosökning måste en klinisk övervakning, inkluderande 
blodtryck och hjärtfrekvens, ske minst varje timme under minst 2 timmar.  Vid PHASE syndrom eller misstanke om hjärtavvikelse ska specialist konsulteras. Vid akuta bronkopulmonella tillstånd bör behandlingsstart skjutas upp. Vid isolerad bronkospasm,  luftvägsinfektion 
med dyspné och väsande andning eller tecken på hypoglykemi måste behandling avbrytas. Rekommenderas ej vid renal/hepatisk funktionsnedsättning. Behandling måste avbrytas minst 48 timmar före kirurgi. Överväg behandlingens lämplighet hos patienter med stora 
ulcererade hemangiom, psoriasis eller risk för anafylaxi. För information om samtidig användning av andra läkemedeltyper se produktresumén sektion 4.4. För mer information och pris, se fass.se. Kontakt: Pierre Fabre Pharma Norden AB, www.pierrefabrepharma.se. 
Produktresuméns senaste översyn: 2023-01-10. SE/HEMA/06/23/0002

1. Léauté-Labrèze C, Frieden I, Delarue A. Early initiation of treatment with oral propranolol for infantile  
hemangioma improves success rate. Pediatr Dermatol. 2023 Mar;40(2):261-264. doi: 10.1111/pde.15198.  
Epub 2022 Dec 13. PMID: 36511888.


