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Det är med ett visst vemod som jag skriver detta då det blir mitt 
sista bidrag till Barnläkaren i egenskap av BLFs ordförande. Vid 
årsmötet 30 mars får vi, som planerat, en ny ordförande och en 
delvis ny styrelse. Det har varit två oerhört intensiva men även 
mycket roliga år. På grund av covid-19 pandemin har det även 
varit två mycket speciella år. Som ordförande får man en unik 
insyn i BLF och jag är enormt imponerad av det arbete som med 
stor framgång och entusiasm bedrivs i de olika delföreningarna. 
Det handlar om ett djupt engagemang och målmedvetenhet i 
arbetet med att utveckla vården inom de olika specialitetsom-
rådena. I detta mångfacetterade arbete ingår specialitetsmö-
ten, forskning och undervisning, information och möten med 
allmänheten, medverkan i media och debatter, utveckling av 
vårdprogram, expertsvar på olika myndighetsremisser, och mer. 
BLF-styrelsens uppgift är att samordna och leda arbetet och till 
det krävs en engagerad och stark styrelse – och det har vi ock-
så haft! Utan delföreningarnas och styrelsens hårda arbete hade 
inte BLF varit den viktiga organisation som vi är! Ett varmt tack 
för era insatser!

Under det senaste året har vi besvarat ett antal remisser, bl.a. 
reformförslaget om en God och Nära vård, förslag till föränd-
ringar i asyllagen, könsdysfori, neonatal screening för CF, ål-
dersbestämning av asylsökande, nationell högspecialiserad vård 
och ett antal till (som kommer att specificeras i årsberättelsen). 
Sist, men inte minst, har ett antal personer, både från styrelsen 
och olika specialitetsföreningar, arbetat hårt och oförtrutet hållit 
sig totalt informerade och uppdaterade om pediatrisk covid-19 
och medverkat som experter till olika myndigheter och som 
förtroendeingivande barnläkare i media.  Stort tack till alla som 
bidragit till att öka kunskapen om pediatrisk covid-19, vaccina-
tioner, MIS-C och postcovid! 

När jag skriver detta har himlen tyvärr förmörkats av enor-
ma orosmoln sedan bara några dagar tillbaka och vi har nu ett 
fullskaligt krig i Europa. Aggressionen och hoten mot Ukraina 
och resten av världen är för de flesta helt obegripliga. På ett par 
dagar har flera initiativ tagits i Sverige (och övriga Europa) för 
att hjälpa befolkningen i Ukraina. BLF har tillskrivit statsmi-
nistern för att påminna att barns behov av vård, läkemedel och 
speciallivsmedel måste tillgodoses då hjälpsändningar planeras 
liksom att psykologiska insatser och leksaker också kan behö-
vas. Vi försöker även få kontakt med den ukrainska barnläkar-
föreningen. I skrivande stund är det helt omöjligt att avgöra hur 
länge och hur svårt kriget kommer att drabba Ukraina och om-
världen. Vi kan bara hoppas att ondskan förlorar och att vi får en 
snar återhämtning av världen. 

Med detta vill jag ändå sluta med att 
tacka er alla för ett mycket gott sam-
arbete! 

Lena Hellström Westas, 
ordförande, 
Svenska Barnläkarföreningen

Ärade kollegor

P.S. Jag är mycket stolt och glad för att jag har fått vara BLF-ord-
förande! Jag kommer nu att återgå till min tjänst som professor 
och överläkare i Uppsala där vi ska starta ett nytt forskningspro-
jekt om prematurfödda barns utveckling.
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Varmt tack till Lena Hellström 
Westas för fint samarbete under 
hennes tid som ordförande i BLF. 

Vid den här tiden på året när 
våren börjar kännas av på riktigt, 
skulle det i vanliga fall varit dags 
för Barnveckan. Som de flesta av 
er säkert redan känner till så är 
dock konferensen framflyttad. 
Linköping är den stad som har 
äran att hälsa oss välkomna. Som 
pricken över i går det hela av sta-

peln med sommaren runt hörnet, 22-25 maj 2023. Att saker 
och ting byter tid och plats i tillvaron är något vi fått vänja 
oss vid.

En annan sak vi vant oss vid de här senaste åren är att 
använda nätet som mötesplats. Många har upplevt att detta 
förenklat deltagandet i möten och föreläsningar, inte minst 
för dem som annars skulle ha rest långt för att kunna vara 
med. För BLF blev det bl a början på en serie regelbundet 
återkommande webbinarier, där de med hjälp av delfören-
ingarna och andra samarbetspartners belyser aktuella barn-
medicinska ämnen. Gå in på www.barnlakarforeningen.se/
nyheter/ för att anmäla dig. Här finns en rad intresseväck-
ande ämnen inplanerade under våren. Ett tips för alla som 
är intresserade av ”gastro”, är Jens Bäckströms Lathund för 
nydebuterad IBD i början av juni.

Besvär från mag-tarmkanalen är en av de vanligaste an-
ledningarna till ett besök i barnsjukvården, och sjukdoms-
tillstånden inom ”barngastroenterologi” kräver insatser 
från team där specialistsjuksköterskor, dietister, logopeder 

och psykologer involveras. I det här numret får vi bl a en in-
blick i nyttan med ultraljudsteknik för tarmundersökning, 
en metod på framfart och som redan etablerats på många 
kliniker i landet. Vi får också veta mer om minst två diag-
noser som inte är helt välkända t ex Eosinofil esofagit och 
Kollagen gastrit. Den senare har ganska nyligen identifierats 
hos barn. Inom celiaki finns intressanta upptäckter kring 
miljöfaktorer som kan kopplas till denna folksjukdom. Vi 
tar även upp råd om förstoppning hos barn, en problematik 
som de flesta barnläkare träffar på förr eller senare. Vad är 
viktigt att tänka på här? Detta och mycket mer på finns att 
läsa på temasidorna.

Sist men inte minst en spännande skildring skriven av 
Göran Wettrell, om en läkare som spelat en avgörande roll 
för pediatrikens tidiga utveckling. Under 1700-talet fick 
Nils Rosén von Rosenstein uppdraget att ta sig an dåtidens 
barnmedicin och leda in den på den vetenskapliga vägen. 
Det var en revolutionerande tid då man började ifrågasätta 
det som i folkmun kallas ”hokus pokus” och annat som sak-
nade vetenskaplig förankring. I uppdraget ingick att sprida 
kunskap om barnsjukdomar och råd om hur man kunde 
lindra eller i bästa fall bota dem. Missa inte heller Hugo La-
gercrantz recension av den omtalade och kusliga deckaren 
”En god man” av Karin Wahlberg. 

Trevlig läsning!

Temaredaktör i detta nummer: Robert Saalman

REDAKTÖRENS RUTA

Robert Saalman är överläkare /docent vid Sek-
tionen för pediatrisk gastroenterologi, hepato-
logi och nutrition vid Drottning Silvias Barn-
sjukhus i Göteborg. Parallellt med det kliniska 
arbetet är Robert adjungerad universitetslek-
tor vid Sahlgrenska Akademin. Den aktuella 
forskningen är inriktad på extraintestinala 
manifestationer vid pediatrisk inflammatorisk 
tarmsjukdom (IBD) samt den immunologiska 

felreglering som är kopplad till att barn som 
levertransplanterats löper en ökad risk att ut-
veckla födoämnesallergi och andra immun-
förmedlade sjukdomar. Robert är aktiv i den 
nationella arbetsgruppen för pediatrisk IBD. 
Vidare tilldelades han utmärkelsen ”Årets Mag-
känsla” 2019 av Svenska Föreningen för pedi-
atrisk Gastroenterologi, Hepatologi och Nutri-
tion (SPGHN, delförening i BLF).

Margareta Munkert Karnros

Register: www.neuroimmune.org/inflammatory-brain-disorders-conference-2022
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Komjölksproteinallergi (KMPA) är en immunmedierad sjukdom som kännetecknas av allergiska reaktioner mot komjölksprotein. 
KMPA förknippas också med ökad genomsläpplighet i tarmen och en annorlunda tarmflora som påverkar immunsystemets 
mognad, vilket gör att spädbarn löper en högre risk att utveckla infektioner och framtida allergier. Humana mjölkoligosackarider 
(HMO) har visat sig vårda spädbarns immunsystem och minska risken för infektioner.

Spädbarn med KMPA löper högre risk för 
infektioner och framtida allergier
De första 1 000 levnadsdagarna innebär en möjlighet att bygga 
en stabil grund för spädbarnens framtida hälsa. Denna period 
är en tid av snabb fysiologisk förändring och plastisk förmåga 
med betydande potential för bestående effekter.1 Det är också  
en period med högre sårbarhet.2 Spädbarn föds med en 
funktionellt outvecklad tarm3, med en tarmflora4 och ett 
immunsystem under utveckling.5 Mognaden av dessa tre system 
är komplex och nära sammankopplad.6 

Kliniska fördelar med 2’FL och LNnT
I över 50 år har HMO, och mer specifikt 2’FL och LNnT, varit ett 
spännande forskningsområde på Nestlé. Detta har lett till 5 
kliniska prövningar med modersmjölksersättning och special-
näring kompletterad med strukturellt identiska 2’FL och LNnT 
(som inte kommer från bröstmjölk), hos både friska späd-
barn24,25 och spädbarn med KMPA.26-28

Bedömning av hypoallergenicitet och säkerhet
IVORY-studien visade att Althéra®, en vasslebaserad  
extensivt hydrolyserad specialnäring kompletterad med 2’FL 
och LNnT*, är både säker och vältolererad hos spädbarn med 
KMPA. Althéra® uppfyllde de allmänt antagna kriterierna för 
hypoallergenicitet från American Academy of Pediatrics, vilket 
säkerställer, med 95 % konfidensintervall, att 90 % av spädbarn 
med dokumenterad KMPA inte reagerar på produkten under 
dubbelblinda placebokontrollerade förhållanden.26

Effektiv symtomlindring och normal tillväxt 
CINNAMON-studien bekräftade att Althéra® effektivt lindrar 
symtomen på KMPA.29 Althéra® främjade dessutom normal 
tillväxt i linje med WHO:s tillväxtstandarder.29

1. HMO formar tidigt tarmfloran och stödjer 
selektivt tillväxten av fördelaktiga bakterier, 
såsom Bifidobacterium.21

2. HMO förhindrar tillväxt och vidhäftande 
av patogener genom att fungera som 
lockbetereceptorer. 
Till exempel har 2’FL visat sig binda till 
Campylobacter jejuni (en vanlig orsak 
till diarré hos spädbarn) vilket leder till  
att bakterien rensas från tarmen.22

3. HMO hjälper till att stärka tarmbarriären 
genom att inducera differentiering och 
påverka intestinalt cellgenuttryck och 
ytglykosylering.23

4. HMO modulerar direkt och indirekt 
slemhinne- och systemisk immunfunktion, 
vilket i slutändan styr immunsystemets 
mognad.17

HMO stödjer immunsystemet
Bröstmjölk innehåller stora mängder HMO. De är komplexa, 
främst icke nedbrytbara kolhydrater som är kända för att stödja 
spädbarns immunsystem.17 De representerar den tredje största 
fasta komponenten efter laktos och lipider. Av cirka 200 HMO är  
2’-fukosyllaktos (2’FL) och lakto-N-neotetraos (LNnT) två av de 
vanligaste, som oftast står för mer än 30 % av bröstmjölken.18,19 
De unika strukturer som HMO är uppbyggt av ger fyra immun- 
relaterade fördelar:20

KMPA är en allergisk reaktion på i övrigt ofarligt komjölks-
protein.11 Det är en av de vanligast födoämnesallergierna hos 
spädbarn – upp till 3 %  påverkas.11 Kliniska manifestationer 
 varierar i typ och svårighetsgrad, och kan involvera huden, mag-
tarmkanalen (GI) och andningsvägarna.12 Spädbarn med KMPA 
har också en ökad genomsläpplighet i tarmen13 och  annorlunda 
tarmflora (dysbios),8,9 vilket kan påverka immun systemets 
 mognad (Fig.1) och kan leda till långsiktiga hälso konsekvenser.10 
 
Födoämnesallergi är förknippad med en ökad risk för 
 infektioner:14-16

• Återkommande öroninfektioner under barndomen14,15: 2x 
• Luftvägsinfektioner under de första två levnadsåren16: 3,9x

Barn som diagnostiserats med KMPA i spädbarnsåldern löper 
högre risk för respiratorisk atopi och atopisk dermatit vid 
10 års ålder:15

• Astma: 6,7x • Atopiskt eksem: 3,6x • Allergisk rinit: 3x

Figur 1
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Humana mjölkoligosackarider del 2

Amning är bäst
Ammning ger den bästa näringen för spädbarnet och bör 
alltid uppmuntras.12 När det gäller KMPA kan det kräva att 
komjölks protein utesluts från moderns kost.12 Om amning av 
någon anledning inte är möjlig rekommenderas hypoaller-
gena  specialnäringar med bevisad klinisk effekt. I dessa fall 
bör  extensivt hydrolyserade specialnäringar ges som första-
handsval till majoriteten av spädbarn med KMPA (~90 %), 
medan aminosyrabaserade specialnäringar ges till dem med 
svåra symtom (~10 %).12 Men medan en elimineringsdiet med 
hypo allergena specialnäringar lindrar symtomen, stöds inte 
immunsystemet fullt ut genom enbart elimination.

Endast för hälso- och sjukvårdspersonal. *2’-fukosyllaktos och lakto-N-neotetraos, ej från bröstmjölk.
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Minskad risk för infektioner
I CINNAMON-studien hade spädbarn som matades med  
Althéra® med HMO* 42 % signifikant färre episoder av övre 
luftvägsinfektion (fig. 2A). Även en trend mot en minskad risk 
för nedre luftvägsinfektioner (LRTI) med 34 % och GI-infektioner 
med 40 % observerades, liksom 71 % minskad risk för otitis 
media.28 I analysen enligt protokollet minskade risken för otitis 
media med 100 % (p<0,05). Riskreduktionen för alla infektioner 
var inte  statistiskt signifikant, men resultaten är i linje med den 
signifikanta riskreduktionen för LRTI (44%) och bronkit (63%) 
som observerades hos friska spädbarn som matats med en 
modersmjölksersättning kompletterad med samma mängd 
2’FL och LNnT, vilka följdes från födseln och över en längre 
tidsperiod (Fig. 2A och 2B).24 28 29. Den kliniska studien på friska 
spädbarn visade också en signifikant minskning av användning 
av  associerade läkemedel (Fig. 2B).24

Figur 2: Minskning av föräldrarapporterade biverkningar och läkemedelsanvändning i 
randomiserade, dubbelblinda, kontrollerade prövningar.
A. Resultat hos spädbarn med CMPA (CINNAMON), som jämför Althéra® HMO med 2’FL 
och LNnT (rosa) med en kontrollformel (Althéra®) utan 2’FL och LNnT (grå).
B. Resultat hos friska spädbarn vilka jämför en standard modersmjölksersättning med 
2’FL och LNnT (blå) med en standard modersmjölksersättning utan 2’FL och LNnT (grå).
LRTI: nedre luftvägsinfektion; URTI: övre luftvägsinfektion; 
N.S.: inte signifikant; RRR: relativ riskreduktion.

A. Spädbarn med KMPA 
(medelålder vid inskrivning: 
3,2 månader; genomsnittlig 
prövningstid: 8,8 månader)

B. Friska spädbarn 
(rekrytering före 14 dagars 
ålder; genomsnittlig 
prövningstid 12 månader)

Positiv effekt på tarmfloran
Tillägg av 2’FL och LNnT i en modersmjölksersättning till friska 
spädbarn har visats påverka tarmflorans sammansättning till 
att mer efterlikna tarmfloran hos friska spädbarn som ammas. 
Speciellt utmärkande var det ökade antalet bifidobakterier. 
Denna förbättrade tarmflora sammankopplas med en minskad 
användning av antibiotika under det första levnadsåret.30

Nu kan även spädbarn med 
komjölksproteinallergi som inte 
ammar dra nytta av HMO
Decennier av forskning har hjälpt oss att bättre  
förstå HMO:s unika egenskaper. Althéra®, Alfaré® och 
Alfamino® med HMO är avsedda för effektiv lindring 
av symtomen vid KMPA.12,26,29,31-34 Tillägget av 2’FL 
och LNnT* har dessutom visats minska risken för 
infektioner.24,28,29 Data från kliniska prövningar med 
friska spädbarn tyder också på att tillägg av 2’FL och 
LNnT i hypoallergena specialnäringar kan hjälpa till att 
få bukt med den dysbios som observerats hos spädbarn 
med KMPA. Ytterligare data förväntas under 2022 
från PLATYPUS-studien. Här utvärderas tillväxt hos 
spädbarn med KMPA i behov av en aminosyrabaserad 
specialnäring och som matades med Alfamino®.27
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VIKTIGT MEDDELANDE: Mödrar bör uppmuntras att fortsätta 
amma även när deras spädbarn har komjölksproteinallergi. 
Detta kräver vanligtvis kvalificerad kostrådgivning för att helt 
utesluta alla källor till komjölksprotein från moderns kost. 
Om ett beslut fattas att använda en specialnäring avsedd 
för spädbarn är det viktigt att ge instruktioner om korrekta 
beredningsmetoder och betona att okokt vatten, osteriliserade 
flaskor eller felaktig spädning kan leda till sjukdom. Livsmedel 
för speciella medicinska ändamål avsedda för spädbarn måste 
användas under medicinsk övervakning.
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Avmystifiera förstoppning 
– vinn i följsamhet

Foto: iStock

Barn med funktionell förstoppning möter vi ofta på alla vårdnivåer och inom 
alla subspecialiteter, ibland som en mindre detalj i en mer komplex situation 
och ibland som huvudorsak till besvär från kropp eller själ. Många barn går 
med förstoppning under lång tid och har träffat flera vårdgivare utan att få 
tillräcklig behandling och stöd enligt aktuell evidens.

Är alla förstoppade?
Visst känns det så ibland? Internationel-
la siffror uppskattar att 10-15 procent av 
barn drabbas av funktionell förstopp-
ning. I ännu högre omfattning förekom-
mer tillståndet hos individer med neu-
ropsykiatriska, kognitiva eller motoriska 
svårigheter (1,2).

Antalet barn och unga under 18 år som 
expedieras läkemedel mot förstoppning 
på recept ökar för varje år sedan ca 15 år 
tillbaka (3). 2020 expedierades drygt 5 
procent av 0-17-åringar läkemedel mot 
förstoppning på recept, jämfört med 1 
procent 2006. Andelen barn som för-
skrivs läkemedel mot förstoppning när-
mar sig andelen för hela befolkningen 
(barn+vuxna), vilken inte ökar i samma 
takt och låg 2020 på 7 procent. I enlighet 
med beskriven prevalens för funktionell 
förstoppning internationellt, kan ökning-

en argumenteras vara rimlig. Huruvida 
ökningen står för en ökad förekomst av 
förstoppning hos barn, ändringar i di-
agnostik och/eller modifierade behand-
lingsrekommendationer och förskriv-
ningsmönster är inte säkert fastlagt.

Konsistens och frekvens 
 – inte hela sanningen
Funktionsnedsättande odiagnostiserad 
förstoppning eller otillräcklig behandling 
försämrar livskvalitet och långtidsprog-
nos avsevärt (2). En holländsk cross-se-
ctional studie illustrerar att många barn 
går odiagnostiserade och har symtom 
som avföringsinkontinens, smärta och 
glesa avföringar utan att ha talat med 
någon om det (4). Hälften av de barn 
som utifrån kriterier hade obehand-
lad förstoppning rapporterade “nor-
mal” avföringskonsistens och -frekvens. 

Vuxenvärlden behöver öppna upp för 
samtal om avföring och professionen 
uppmanas bredda anamnesen längre än 
“bajsar du varje dag” för att få rätt infor-
mation om obehag, läckage, avförings-
mängder och och defektionsteknik. De 
uppdaterade ROME IV-kriterierna från 
2016 (5) (tabell 1) tillsammans med 
larmsymtom (2) (tabell 2) hjälper oss 
att lättare ställa diagnosen funktionell 

förstoppning och utesluta allvarliga bak-
omliggande organiska orsaker.

Behandlingsrekommendationer
Nationellt vårdprogram om funktionell 
förstoppning saknas, men nu finns de 
senaste europeiska/nordamerikanska 
behandlingsrekommendationerna (2) 
summerade i Stockholms uppdatera-
de vårdprogram, vilket är tillgängligt på 
BLFs hemsida för Svensk föreningen för 
pediatrisk gastroenterologi, hepatologi 
och nutrition (SPGHN). Där finns även 
uppdaterade broschyrer med patientin-
formation tillgängliga för utskrift.

Tyngdpunkten för att nå behandlings-
resultat efter konstaterad diagnos, ligger 
på tidig läkemedelsbehandling parallellt 
med ordination på tydliga avföringsru-
tiner. Det talas om betydelsen av att “av-
mystifiera” detta godartade men besvär-
liga tillstånd och dess behandling för att 
skapa samsyn och öka följsamheten. Det 
är viktigt att utbilda i naturlig avförings-
position och ge råd om varierad kost samt 
att undvika stillasittande. Förståelsen för 
bakomliggande mekanism; att tarmtöm-
ningsreflexen försvagas efter glesa avfö-
ringar och långvarig ansamling av avfö-

Karin Åkerberg, överläkare, Barn och 
ungdomsmedicin, Nordvästra Skånes 
sjukhus, Helsingborg
E-mail: karin.akerberg@skane.se

VÄRT ATT VETA VÄRT ATT VETA

Tabell 1
Diagnostiska kriterier för funktio-
nell förstoppning enligt ROME IV
≥ 2 kriterier, >1 mån, >1 gång/v. 
Organisk orsak saknas, uppfyller ej 
IBS-kriterier.
•	 ≤ 2 tarmtömningar per vecka
•	 Avföringsinkontinens/soiling  

≥ 1/v (toalett-tränade barn*)
•	 Medvetet tillbakahållande av 

avföring
•	 Smärtsam tarmtömning eller hård 

avföring
•	 Riklig förekomst av avföring i 

rektum
•	 Stor diameter på avföring, som 

skulle kunna sätta stopp i toalett
*symtomet kan hos blöjbarn ses 
som upprepade ofullständiga små ej 
ROME IV-kriterium

AVMYSTIFIERA Sträva efter samsyn kring symtom, diagnoskriterier samt avsaknad av 
larmsymtom.
Utbilda i orsaksmekanism och vinst av långvarig behandling. Bemöt far-
hågor om biverkningar. Tydliggör behandlingsmål: Mjuk, normalluktande 
avföring utan obehag varje dag.
Utbildningsmaterial med hem.
Ordinera:
•	 Åldersadekvat daglig mängd vätska, lösliga fibrer och rörelse
•	 Avföringsförsök 5-10 min x3
•	 Hög pall, låg potta alt tarmtömning i blöja huksittande

Smärtlindra:
•	 Lokal bedövning/inflammationsdämpning (supp/salva) x2 i 1-2 v - vid 

tecken på smärta från ändtarmsöppningen
•	 Paracetamol per oralt kan prövas mot obehag och illabefinnande
Evakuera ev fekalom eller stora mängder tillbakahållen avföring:
•	 Makrogol i fekalomdos (enl eped); efter riklig mjuk avföring i 3 dagar, 

övergå till hög underhållsdos
•	 Extrem smärta/påverkat AT: makrogol i fekalomdos+rektal behandling
Underhållsbehandla:
•	 Hög underhållsdos makrogol/annat preparat (enl eped)
•	 Ordinera justering av dos för att nå behandlingsmålet

•	 Inom 2-4 veckor, tidigare vid fekalom
•	 Utvärdera, utbilda, råda, entusiasmera!
•	 Behandlingsmål uppnått? Följsamhet? Svårigheter?
•	 Utlösande mekanism som kan förklara eller åtgärdas? Transglutaminas?
•	 Behov av livsstilsförändringar? 
•	 Behov utredning, stöd, traumahantering? (psyk/kurator)
•	 Individualisera uppföljning för att nå resultat, tätare initialt
•	 Otillräcklig effekt/bakslag:

o Justera dos i första hand, ev överväg annat preparat
o Vb omvärdera diagnos och svårighetsgrad
o Vb konsultera

•	 Efter uppnått behandlingsmål kontinuerligt under 1-3 månader
•	 Långsam utsättning, vid bakslag återgå till fungerande dos
•	 Blöjbarn: avvakta utsättning tills stabilt toalett-tränad
•	 Upprepade bakslag vid utsättning: acceptera basalt behov
•	 Följ upp!

BEHANDLINGSSTRATEGI FÖR ÖKAD FÖLJSAMHET

LÄKEMEDEL

UPPFÖLJNING

UTSÄTTNING

ring i rektum, samt den onda smärtspiral 
detta medför, är tillsammans med tät 
uppföljning avgörande för att patient och 
förälder ska hålla ut i behandlingen.

Det bästa läkemedlet är det barnet får i 
sig. Eped:s databas för läkemedel till barn 
(eped.se), har utökat antalet laxerande lä-
kemedel för att underlätta korrekt dose-
ring. Makrogol (med eller utan salter) är 
förstahandsbehandling och det används 
allt mer även till barn under 6 månader 
för att undvika den gasighet som t ex lak-
tulos kan ge.

Varför gör de inte som jag säger?
Förstoppningsbehandling är svårt att 
lyckas med. Långvarig behandling, räds-
lor för biverkningar och beroende samt 
utmaningen i att förändra rutiner är fak-
torer som försämrar följsamhet till be-
handling. Litteraturen föreslår att samsyn 
och samförstånd mellan patient och vård-
givare är avgörande i dessa lägen. Vinsten 
ska vara större än uppoffringarna och till-
tro till effekten hög. Då krävs individan-
passad information, rådgivning, uppfölj-
ning och entusiasm. Tabell 3 erbjuder ett 
förslag till strategi.
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Tabell 2
Larmsymtom - utred vidare
•	 Mekoniumavgång > 48 h ålder 
•	 Debut < 1 mån ålder eller vid 

helamning
•	 Trådsmal eller platt avföring
•	 Upprepade kräkningar
•	 Kraftigt utspänd eller svag buk-

vägg
•	 Upprepade blodiga avföringar 

utan fissur  
•	 Dålig vikt/längdutveckling
•	 Avvikande neurologi nedre extre-

miteter
•	 Sakrala eller anala avvikelser
•	 Stora sprickor och sår
•	 Utvecklingsförsening
•	 Psykosocial problematik

Tabell 3 Författarens förslag till behandlingsstrategi för ökad följsamhet
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Eosinofil esofagit (EoE) är en allergisk inflammation i matstrupen som ökar i förekomst 
och bör ingå som differentialdiagnos hos barn och ungdomar som uppvisar sväljnings-
svårigheter, ätovilja eller andra symtom från övre delen av mag-tarmkanalen.

Eosinofil esofagit (EoE) är en kronisk 
immunförmedlad och allergenutlöst in-
flammatorisk sjukdom i matstrupen, vil-
ken obehandlad kan leda till fibrosteno-
tiska förändringar, strikturer. Sjukdomen 
rapporterades hos barn första gången på 
1990-talet. Förekomsten av EoE synes 
öka och internationella studier anger en 
prevalens på cirka 50/100.000 barn (1), 
vilket omräknat till Sveriges population 
skulle indikera att ungefär 1000 barn har 
EoE, varav många är odiagnostiserade.

Hos majoriteten av patienterna med 
EoE utlöses inflammationen av ett eller 
flera livsmedel (2). De viktigaste risk-
faktorerna för EoE är manligt kön, då 
EoE förekommer oftare hos pojkar än 
flickor (2–3:1) samt att ha IgE-förmedla-
de allergiska tillstånd (3). EoE medieras 
dock inte via IgE-antikroppar, utan är en 
T-cellsförmedlad sjukdom, vilket är vik-
tigt att känna till.

Symtombild
Symtomen orsakas av en eosinofil inflam-
mation som leder till störd motorik och/

eller trång passage i matstrupen. Ofta har 
barnet/ungdomen vant sig vid problema-
tiken varför anamnesen blir särskilt vik-
tig. Symtombilden varierar beroende på 
barnets ålder (Fig 1) och är ofta ospecifik, 
framför allt hos de yngre barnen, med t 
ex kräkningar. Hos äldre barn/ungdomar 
kan symtomen vara tydligare, med svälj-
ningssvårigheter eller mat som fastnar i 
matstrupen.

Utredning och behandling
En riktad anamnes är ett viktigt diag-
nostiskt verktyg för att komma EoE på 
spåren. Denna bör innehålla frågor som 
svårigheter att svälja? Undviker barnet 
vissa konsistenser? Har mat fastnat i hal-
sen? Finns förekomst av allergiska till-
stånd? Om man efter anamnesen miss-
tänker EoE måste en gastroskopi med 
biopsier utföras för att kunna utesluta 
eller bekräfta diagnosen. Diagnosen ba-
seras på symtombild tillsammans med 
minst en biopsi från matstrupsslemhin-
nan innehållande >15 eosinofila celler/
synfält (4) Fig 2.

Målet med behandlingen är att uppnå 
symtomfrihet och utläkning av inflam-
mationen i matstrupen. De etablerade tre 
behandlingsalternativen är (5):
Eftersom allergitester för ändamålet sak-
nas, baseras valet av eliminerade livs-
medel på beprövad erfarenhet.  Ju fler 
livsmedel man eliminerar, desto större är 
chanserna till läkning, men livskvaliteten 
påverkas negativt. Mjölk, vete, råg och 
korn (i praktiken gluten), ägg samt balj-
växter är i fallande ordning de vanligaste 
orsakande allergenen. Tas allt det bort, 
läker cirka 70 procent av patienterna. Tar 
man bara bort mjölk läker cirka 30-40 
procent.

Protonpumpshämmare, PPI: Läker cir-
ka 50 procent av patienterna med EoE 
och kan användas oberoende av ålder, 
symtombild eller eventuell allergisk sam-
sjuklighet.

Lokalt verkande (nedsvalda) kortikoste-
roider: Läker cirka 70-80 procent av pa-
tienterna. De vanligaste läkemedlen som 
används är flutikason inhalationsspray 
(Flutide®), eller budesonid munsönder-

Eosinofil esofagit hos 
barn och ungdomar

Fig 1. Typiska symtom vid Eosinofil esofagit i olika åldrar.

fallande tablett (Jorveza®).
Behandlingseffekten måste utvärderas 

efter 2–3 månader med gastroskopi och 
nya biopsier. Vid otillräcklig behand-
lingseffekt väljs nytt terapialternativ, och 
i vissa fall kan kombinationsbehandling 
behövas. Som underhållsbehandling re-
kommenderas lägsta möjliga effektiva 
dos av läkemedlet.

Hur ser prognosen ut?
Då EoE är en relativt nyligen beskriven 
sjukdom, är långtidsförloppet bristfälligt 
känt. Tillståndet anses vara kroniskt, och 
utan behandling ökar risken för fibrotise-
ring och stenosering av matstrupen med 
tiden. I dagsläget finns inga hållpunkter 
för att EoE skulle vara associerad med 
ökad risk för malignitetsutveckling i mat-
strupen.

För ytterligare information gällande 
EoE hos barn och ungdomar rekommen-
deras det nyskrivna vårdprogrammet 
som finns på Barnläkarföreningens hem-
sida.
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Fig 2. Algoritm för diagnostik av Eosinofil esofagit.
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Laktos är den största kolhydratkällan i bröstmjölk och HMO utgör mer än 
en tiondel. Bröstmjölk är den bästa näringen för ett spädbarn, men för de 
spädbarn med mjölkallergi som inte kan ammas finns Althéra®. Althéra® 
innehåller både renframställd laktos och HMO*. Tillsammans har laktos 
och HMO* i Althéra® en viktig prebiotisk effekt och bidrar till ett starkare 
immunförsvar, färre infektioner och en tarmflora mer lik den hos amman-
de barn.5–10 Dessutom ger laktosen god smak för bra följsamhet.

Laktos och HMO – för utvecklingen av  
tarmfloran och immunförsvaret1-2,10

Endast för hälso- och sjukvårdspersonal
www.nestlehealthscience.se

Vad är viktigt med en  
ersättning vid mjölkallergi?

*Althéra® innehåller 2’fukosyllaktos (2’FL) och Lakto-N-neotetraos (LNnT), som utgör mer än 30 % av den totala mängden HMO i bröstmjölk.4 HMO i Althéra härstammar ej från bröstmjölk. 

Referenser: 1. Bode L. Human milk oligosaccharides: Every baby needs a sugar mama. Glycobiology 2012:22(9):1147-62. 2. Zivkovic AM, et al. Human milk glycobiome 
and its impact on the infant gastrointestinal microbiota. Proc Natl Acad Sci USA 2011;108(suppl 1):4653-58. 3. Wojcik KY, et al. Macronutrient Analysis of Nationwide 
Sample of Donor Breast Milk. J Am Diet Assoc 2009;109(1):137-40. 4. Kunz C, et al. Pediatr Gastroenterol Nutr 2017;64(5):789–98. 5. Vandenplas Y, et al. Nutrients 
2022, 14(3), 530. 6. Vandenplas Y, et al. PAAM 2019. Abstract O72. 7. Puccio G, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2017;64(4):624-31. 8. Pedersen HK, et al. Poster FAAM 
2020. 9. Berger, et al. mBio. 2020 Mar 7;11(2):e03196-19. 10. Francavilla R, et al. Pediatr Allergy Immunol 2012 Aug;23(5):420-7.

VIKTIG INFORMATION: Althéra® är ett livsmedel för speciella medicinska ändamål och ska användas i samråd med sjukvårdspersonal. Mammor ska uppmuntras att 
fortsätta amma sitt spädbarn även om det har komjölksproteinallergi. Detta kräver ofta rådgivning av dietist för att mamman helt ska kunna utesluta komjölksprodukter 
ur sin egna kost. Om ett beslut tas att använda specialnäring som spädbarnets kostbehandling, är det viktigt att ge korrekta tillredningsinstruktioner med betoning på att 
okokt vatten, osteriliserade flaskor eller felaktig spädning kan leda till sjukdom. Livsmedel för speciella medicinska ändamål (FSMP) som har utvecklats för att tillgodose 
spädbarns näringsbehov ska användas under medicinsk övervakning.
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Kollagen gastrit – en viktig 
differentialdiagnos vid oklar 
järnbristanemi hos barn
Kollagen gastrit är ett relativt nyligen beskrivet kroniskt inflammatoriskt tillstånd i 
magsäcken. Symtombilden består hos barn vanligen av recidiverande, och ofta utta-
lad, järnbristanemi samt buksmärtor. Sjukdomen är sällsynt men viktig att tänka på 
vid utredning av järnbristanemi av oklar orsak.
Kollagen gastrit (KG) beskrevs första 
gången 1989 (1) och har tidigare ansetts 
vara mycket sällsynt. Antalet nydiagnos-
tiserade fall hos barn i Sverige har dock 
stigit på senare år tack vare ökad känne-
dom om tillståndet. Detta indikerar att 
KG är en förbisedd diagnos och att an-
talet odiagnostiserade fall kan förmodas 
vara stort.

Klinisk och histologisk bild
Det typiska symtomet som väcker miss-
tanke om KG är en uttalad järnbrista-
nemi, ofta i kombination med återkom-
mande buksmärtor (2,3). Inte sällan är 
buksmärtorna dock lindriga eller saknas 
helt, och det är symtomen kopplade till 
anemin (t ex trötthet och blekhet) som 
föranleder kontakten med vården. Hos 
en mindre andel barn kan det föreligga en 
associerad kollagen enterit och/eller kolit 
och då förekommer ofta även vattnig di-
arré och tecken på malabsorption, så som 
avplanande viktutveckling.

Förekomsten av KG är betydligt högre 
hos flickor än pojkar (cirka 4:1) (2). Pre-
disposition för autoimmunitet förefaller 
vara en riskfaktor för att insjukna i KG 
då ärftlighet till autoimmuna sjukdomar 
bland förstagradens släktingar och bild-
ning av autoantikroppar synes vanligare 
än i normal barnpopulation (2). I enstaka 
fall ses även samsjuklighet med andra im-
munförmedlade sjukdomar, så som typ 1 
diabetes eller celiaki.

KG kännetecknas histologiskt av ett 
förtjockat (>10 μm) subepitelialt kolla-

genskikt i magsäcksslemhinnan med ett 
associerat inflammatorisk cellinfiltrat i 
lamina propria (Bild 1). Cellinfiltratet 
innehåller ofta rikligt med eosinofila gra-
nulocyter, särskilt hos barn (4). Vad som 
utlöser tillståndet är okänt och bakom-
liggande sjukdomsmekanismer är ofull-
ständigt studerade. KG anses dock vara 
ett immunförmedlat tillstånd, men utan 
koppling till allergisk genes.

Att ställa diagnos
Vid misstanke om KG krävs för diagnos 
en utredning inkluderande gastroskopi 
med biopsitagning från magsäcksslem-
hinnan. Vid skopi-undersökningen ses 
makroskopiskt ofta utbredd nodulari-
tet, svullna slemhinneveck och rodnad i 
magsäckslemhinnan (Bild 2). Dessa fynd 
är ospecifika och en liknande bild kan ses 
vid andra typer av ventrikelsjukdomar (t 
ex Helicobacter pylori –gastrit eller eo-
sinofil gastrit). Ett avgörande kriterium 
för diagnosen är därför påvisandet av 
förtjockat (>10 μm) subepitelialt kolla-
genskikt vid en histologisk bedömning 
av slemhinnebiopsier. Detta kräver en 
specifik kollagenfärgning varför det är av 
stor vikt att man särskilt anger KG som 
frågeställning i PAD-remissen.

Behandling och prognos
I dagsläget saknas det en etablerad och 
effektiv kausal behandling för KG. Pu-
blicerade behandlingsförsök med födo-
ämneselimination, magsyrahämmande 
läkemedel samt systemiska kortikoste-

roider och andra immundämpande läke-
medel är begränsade till ett fåtal patienter 
och har inte kunnat visa på någon över-
tygande effekt. En nyligen publicerad, 
retrospektiv och okontrollerad studie in-
dikerar att behandling med lokalverkan-
de budesonid möjligen kan vara effektiv 
för att dämpa inflammationen hos vissa 
patienter (5). Behandling av associerad 
järnbrist(anemi) kan ske såväl med per 
oralt som intravenöst järnpreparat. Järn-
bristen har en stor tendens att recidivera 
vilket kräver en regelbunden monitore-
ring med blodprover (Hb och järnpara-
metrar). Kunskapen om långtidsförlop-
pet av KG är i övrigt mycket begränsad, 
men tillståndet förefaller kroniskt. Den 
autoimmuna predispositionen som synes 
karakterisera barn med KG kan innebära 
en ökad långtidsrisk för utveckling av au-
toimmun samsjuklighet.

Klinisk konklusion
Järnbristanemi är ett vanligt symtom 
hos barn och har oftast andra orsaker än 
KG. Det är dock viktigt att komma ihåg 
KG som en av differentialdiagnoserna 
vid oklar orsak till järnbristanemi, i syn-
nerhet om den är uttalad och/eller reci-
diverar. I dessa fall är gastroskopi i regel 
indicerad även för att utesluta andra bak-
omliggande gastrointestinala orsaker.
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(Bild 1.) Histologisk bild vid kollagen gastrit med förtjockat subepitelialt kollegenskikt i 
ventrikelslemhinnan (kollagenspecifik van Gieson-färgning, förstoring x400).
Foto: artikelförfattaren.
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(Bild 2) Typisk endoskopisk bild vid kollagen gastrit hos barn med nodulär och svullen 
slemhinna i magsäcken.
Foto: artikelförfattaren.
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Mycket tidigt debuterade IBD  
– klinisk bild och utredning

Hos mindre barn är blod i avföringen 
vanligt förekommande och leder ofta till 
att man söker sjukvård. Större mängder 
blod, mer ihållande blödning eller påver-
kat allmäntillstånd brukar föranleda för-
djupad utredning. En ovanlig men viktig 
orsak till mag-tarmblödningar hos små 
barn är IBD. I Sverige insjuknar ca tre 
barn per 100 000 i IBD innan 6 års ålder, 
något som definieras som mycket tidig 
debut (engelska ’very early onset-IBD’, 
VEO-IBD) (1). Bland dessa finns också 
ett fåtal som insjuknar redan innan två 
års ålder, s k infantil IBD, vilka utgör en 
särskild riskgrupp.

Patofysiologi och klinisk bild
Förenklat förklaras patofysiologin vid 
IBD som ett överdrivet inflammations-

svar på den egna tarmfloran, där inflam-
mationssvaret i sin tur påverkas av både 
genetiska och miljömässiga faktorer (2). 
Den genetiska bilden vid IBD är komplex 
då sjukdomen vanligtvis är kopplad till 
ett stort antal vanliga genvarianter som 
var och en bidrar litet till sjukdomsrisken. 
Det finns dock en liten grupp patienter 
som har variation i enstaka gener, vilket 
ger en mer eller mindre IBD-liknande 
sjukdomsbild, s k monogenetisk sjukdom 
(3).

Vid mycket tidigt debuterande IBD är 
de monogenetiska sjukdomsvarianterna 
vanligare och man uppskattar att upp till 
15-20 procent av patienterna med VEO-
IBD har något av dessa tillstånd (4). Detta 
gör att man kan se stor spridning i såväl 
fenotypisk presentation som handlägg-

ning hos denna grupp med tidigt insjuk-
nande, från mild IBD som svarar utmärkt 
på inflammationshämmande behand-
ling med 5-ASA-preparat, till barn med 
mycket komplex sjukdomsbild och behov 
av stamcellstransplantation.

Vid ”vanlig” VEO-IBD dominerar 
klassiska symptom såsom blodiga diarré-
er, buksmärta och viktnedgång (5). Ko-
lit-bild i hela tjocktarmen är vanligt, men 
inflammationen kan över tid både ändra 
utbredning och beteende, varför det kan 
vara svårt att till en början skilja ulcerös 
kolit från Crohns sjukdom.

Tre varianter på monogena tillstånd 
(3) är 1) störningar i IL-10/IL-10-recep-
torfunktionen, som innebär neonatalt in-
sjuknande med allvarlig tarminflamma-
tion, perianal sjukdom, ofta med fistlar 

Torbjörn Lind, docent/överläkare: pedi-
atrik, institutionen för klinisk vetenskap, 
Umeå universitet och barn- och ung-
domscentrum, Norrlands universitetssjuk-
hus, Umeå. 
E-mail: torbjorn.lind@umu.se
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och svår diarré, 2) kronisk granulomatös 
sjukdom (CGD) med tidigt infektions-
känslighet med eller utan perianal sjuk-
dom och mag-tarmsymptom samt 3) 
IPEX (immundysregulation, polyendo-
krinopati, enteropati, x-linked)-syndrom 
och IPEX-liknande tillstånd, som drabb-
ar pojkar i form av tidig, svår tarmsjuk-
dom, framför allt fulminant kolit, derma-
tit och autoimmuna endokrinopatier.

Sammanfattning
Barn kan insjukna i IBD i alla åldrar. Att 
insjukna i tidig barnaålder (VEO-IBD) är 
relativt ovanligt, men sjukdomen kan då i 
vissa fall förklaras av störningar i enstaka 
gener, vilka kräver särskild uppmärksam-
het och omhändertagande.
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Utredning av IBD
Utöver den primära utredningen av all IBD, med endosko-
pisk undersökning av övre och nedre mag-tarmkanalen, vi-
sualisering av tunntarm med ultraljud eller magnetkamera, 
biokemiska analyser och att man utesluter tarminfektioner 
och andra orsaker till tarminflammation kan vid VEO-IBD 
även ingå:
•	 Prov för kronisk granulomatös sjukdom (CGD)
•	 Immunoglobuliner (A, G, M, E)
•	 Specialprover för undersökning av T- och B-lymfocyter 

och andra riktade undersökningar
•	 Genetisk utredning

De som i första hand bör bli föremål för genetisk utredning är:
•	 Infantil IBD, d.v.s. före 2 års ålder
•	 När sjukdomsfenotypen överensstämmer med någon känd 

genetisk defekt
•	 Anamnestiskt nära släktskap mellan föräldrarna
•	 Vid avvikelser i de immunologiska proverna

Omständigheter som gör att man bör överväga om något av de monogenetiska tillstånden föreligger är:

•	 Insjuknande innan 2 års ålder	 Infektionsbenägenhet
•	 Hereditet och/eller nära släktskap mellan föräldrar	 Svår perianal sjukdom
•	 Andra autoimmuna tillstånd	 Tumörer
•	 Terapisvikt på konventionell behandling	 Gastrointestinal atresi eller obstruktion
•	 Endokrina avvikelser	 Avvikelser i hud, tänder eller hår
•	 Hemofagocyterande lymfohistiocytos (HLH)  

eller HLH-liknande tillstånd

Inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) är samlingstermen för huvudkategorierna ulcerös 
kolit och Crohns sjukdom. Även små barn kan insjukna i dessa tillstånd även om det 
är relativt ovanligt. Tillstånden kan hos små barn i vissa fall förklaras av störningar i 
enstaka gener, vilka kräver särskild uppmärksamhet och omhändertagande.
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Wilsons sjukdom 
– något av en 
kameleont

Wilsons sjukdom beskrevs första gång-
en 1912 av den skotske neurologen S A 
Kinnier Wilson, han beskrev då unga 
patienter med en kombination av lever-
cirros och skador i basala ganglierna. Vi 
vet numera att en mutation i ATP7B-ge-
nen orsakar sjukdomen som gör att kop-
par redan från födseln lagras in i främst 
levern och hjärnan men även i viss mån 
i andra organ. Inlagringen i levern kom-
mer först varför barn i allmänhet främst 
har leverengagemang men från tonåren 
och framåt ökar risken för symtom på 
kopparinlagring i hjärnan. Om Wilsons 
sjukdom inte diagnostiseras och behand-
las i tid är det hög risk för att ett livsho-
tande tillstånd med leversvikt utvecklas. 
Detta kan leda till att det blir nödvändigt 
med levertransplantation och/eller med-
föra svårt handikappande neurologiska 
skador.

Utredning
Om en tonåring söker med klassiska 
symtom på leversvikt så kommer Wilson 
sannolikt snabbt upp som differentialdi-

agnos. Ett första steg brukar då vara att 
mäta ceruloplasmin (transportproteinet 
för koppar) och koppar i blod. Bägge 
dessa är normalt sett låga vid Wilsons 
sjukdom även om det ibland kan ligga i 
nedre normalintervallet.

Ytterligare utredning inkluderar bland 
annat 24-timmars urininsamling (inklu-
sive belastning), neurologisk undersök-
ning (ev MR-hjärna), ögonundersökning 
(Kayser-Fleischer ring), leverbiopsi där 
kopparinnehåll mätes och sist men inte 
minst genetisk provtagning som ju är di-
rekt diagnostisk men som ju fortfarande 
är dyr och tar tid att få svar på. Men det 
är ju tyvärr inte alltid som verkligheten 
är så tydlig och som så ofta vid ovanliga 
diagnoser är första steget till diagnos att 
faktiskt vara medveten om sjukdomens 
existens. Utredningsgången kan vara 
komplex, så tveka inte att ta kontakt med 
närmaste barnhepatolog när misstanken 
väcks.

Nils Ekvall, överläkare och sektionschef, 
Sektionen för pediatrisk gastroenterologi, 
hepatologi och nutrition, Drottning Silvias 
Barnsjukhus 
E-mail: nils.ekvall@vgregion.se

Wilsons sjukdom beror på en avvikelse i krop-
pens kopparutsöndring som gör att koppar lag-
ras i kroppen. Om sjukdomen inte behandlas 
leder den till livshotande skador på lever och 
hjärna. Sjukdomen orsakas av en förändring 
av en gen som gör att bildningen av ett protein 
som ansvarar för kroppens transport av koppar 
inte fungerar som den ska. Inte minst hos barn 
kan hemolytisk anemi vara ett framträdande 
symtom. Nils Ekvall berättar mer om vad man 
bör känna till om denna sjukdom.

Varför är det viktigt att upplysa om denna ovanliga diagnos?

1. Sannolikt underdiagnosticerad sjukdom. Det sägs allmänt i litteraturen att Wilsons sjukdom har en prevalens på ca 1:30 000, 
vilket stöds av nyligen genomförd literaturgenomgång. Samtidigt visar genetiska studier 3-4 ggr högre prevalens. Även om det 
är vanligast att diagnos ställs i tonåren eller hos unga vuxna så finns det beskrivet symtomdebut från 3 års ålder upp till över 
70 års ålder. Utifrån opublicerade svenska data och egen erfarenhet skulle detta tala för en underdiagnostik och att diagnosen 
ställs sent.

2. Symtomatologin är lurig och diagnosen kan vara lätt att förväxla med andra sjukdomar. Debut med akut leversvikt är vanligt. 
Inte minst hos barn kan hemolytisk anemi vara ett framträdande symtom. Inte sällan har patienter med Wilsons sjukdom le-
verantikroppar som även ses vid autoimmun hepatit och/eller en ultraljudsbild med steatosliknande bild som vid NASH (Non 
Alcoholic Steato Hepatitis). De klassiska neurologiska symtomen liknar de vid Parkinsons sjukdom med mimikfattigdom, 
tremor osv men föregås inte sällan av mer diffusa neuropsykiatriska symtom som nedstämdhet, ångest och koncentrations-
svårigheter. Kopparinlagring i hornhinnan sk Kayser-Fleischer ring talar för Wilson och är vanligare vid neurologiska symtom 
och med stigande ålder.

3. Effektiv behandling med en kelator medför att koppar utsöndras via urinen och underhållsbehandling gör sedan att patien-
ter med Wilsons sjukdom i allmänhet kan leva ett helt normalt liv utan komplikationer. Leversvikt vid Wilsons sjukdom kan 
ha ett mycket snabbt förlopp där det kan vara försent med medicinsk behandling men där å andra sidan levertransplantation 
är botande. Vid neurologisk Wilsons sjukdom riskerar skadorna att inte vara fullt reversibla oavsett kelator-behandling eller 
transplantation, därav vikten av att hela tiden ha med sig denna differential-diagnos.

Foto: iStock

Bildtext: Kayser-Fleischer ring hos patient med neuro-
logisk Wilson.
Foto: artikelförfattaren
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Införandet av fekalt kalprotein (FK) som diagnostiskt test har inneburit förenklad 
handläggning vid utredning av mag-tarmbesvär hos barn, och därmed också en hälso-
ekonomisk vinst. Testet innebär inte endast en ”förenkling”, utan även en förbättrad 
diagnostik och har också blivit ett viktigt verktyg för att monitorera inflammations- 
aktiviteten i mag-tarmkanalen vid inflammatorisk tarmsjukdom. Idag ses FK som en 
väl fungerande analys vid mag-tarmbesvär, hos såväl barn som vuxna.

För drygt 20 år sedan fanns ännu inga pe-
diatriska publikationer kring fekalt kal-
protektin (FK). Genom avhandlingsar-
betet ”Fecal calprotectin in children with 
special reference to inflammatory bowel 
disease (IBD)” kunde normalvärden för 
barn mellan 4-18 år publiceras år 2003 
(1). Resultaten visade också att fekalt 
kalprotektin är en enkel och mer tillför-
litlig markör än inflammationsmarkörer 
i blod, både vad det gäller att upptäcka 
tarminflammation och för att mäta pågå-
ende inflammation vid IBD (1). Därmed 
blev det möjligt att sätta upp metoden för 
rutinbruk år 2004 i Sverige. 

Diagnostiskt verktyg för upptäckt  
av gastrointestinal inflammation 
Kalprotektin är ett protein som huvud-
sakligen finns i neutrofila granulocyter 
och hör till S100-familjen av proteiner. 
Namnet kalprotektin grundar sig på dess 
kalciumbindande förmåga och antimik-
robiella effekt. Ökad koncentration av 
kalprotektin i avföring ses framför allt 
vid IBD men flera andra gastrointesti-
nala sjukdomar som celiaki, helicobac-
ter-gastrit, esofagit och juvenila kolorek-
tala polyper kan också ge ökade nivåer. 

Eftersom FK är en ospecifik markör för 
aktiv inflammation i mag-tarmkanalen 
behöver alltid infektiös gastroenterit ute-
slutas vid förhöjda värden. Falskt positi-
va värden kan ses vid medicinering med 
Non Steroidal Anti-Inflammatory Drugs 
(NSAID)-preparat eller vid förekomst 
av bakteriell övre luftvägsinfektion (2).  
Införandet av FK som diagnostiskt test 
har inneburit förenklad handläggning vid 
utredning av mag-tarmbesvär hos barn 
och därmed en hälsoekonomisk vinst.

Vid symptom som diarré och buk-
smärta fungerar FK som beslutsstöd för 
att särskilja funktionella besvär mot in-
flammatoriska mag-tarmsjukdomar och 
avgöra när skopi är indicerad för korrekt 
diagnos. Vid misstanke om IBD är det 
rekommenderade gränsvärdet <50 mg/
kg för att uppnå hög sensitivitet och inte 
missa något fall (3). I en öppenvårdspo-
pulation med lägre prevalens av IBD kan 
en gråzon mellan 50-200 mg/kg behöva 
tillämpas, särskilt om symptombilden är 
mindre uttalad.

Markör för sjukdomsaktivitet vid IBD 
FK är ett betydligt mer tillförlitligt mått på 
makroskopisk och mikroskopisk tarm- 

inflammation än de symptom-score som 
används för pediatrisk ulcerös kolit och 
Crohns sjukdom. Genom att utarbeta en 
särskild barnmodul i det nationella kva-
litetsregistret för IBD (SWIBREG) har 
vi sedan år 2015 kunnat registrera barn 
med IBD och aktuella FK-värden för att 
få ett objektivt mått på pågående tarm- 
inflammation och sjukdomsaktivitet över 
tid (Fig 1). Därmed kan behandlings- 
effekten utvärderas utan att skopi-under-
sökning i narkos behöver upprepas lika 
ofta som förr. Behandlingsmålen för barn 
med IBD är att uppnå symptomfrihet och 
remission med slemhinneläkning, få en 
normal tillväxt och pubertet samt en god 
livskvalitet. Framgångsrik behandlingsef-
fekt definieras numera som FK-koncen-
tration <250 mg/kg i kombination med 
frånvaro av symptom (4).

ELISA: Enzyme-Linked  
ImmunoSorbent Assay d v s  
Enzymkopplad Immunabsor- 
berande Analys.
Analysen är en metod för att mäta 
proteinkoncentrationen.
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för Innovation, Forskning och Utbildning - 
Centrum för Klinisk Forskning,  
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Hälsa, Karolinska Institutet, Stockholm. 
E-mail: 
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(Fig 1) Översiktsbild från nationella kvalitetsregistret SWIBREG (Swedish Inflammatory Bowel Disease Registry) med nivåer av 
fekalt kalprotektin, rapporterade aktivitets-score Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index (PUCAI) och Short Pediatric Crohn´s 
Disease Activity Index (shortPCDAI) och insatt behandling över tid hos barn med Crohns sjukdom i duodenum, terminala ileum 
och kolon vid diagnos. I remission med Infliximab-infusioner (Remicade®) var 6:e vecka.
Bild: SWIBREG©

Utveckling 
Under årens lopp har allt fler diagnos-
tikföretag erbjudit försäljning av FK-test. 
Den ursprungliga ELISA-metoden har 
därmed kompletterats med flera nya me-
toder varpå referensvärdena kommit att 
skilja sig något åt mellan fabrikanter (5). 
Detta skapar bekymmer vid jämförelse 
av FK-nivåer mellan olika delar av landet 
inom IBD-kvalitetsregistret SWIBREG 
där FK utgör en av fem kvalitetsindika-
torer. Samarbete pågår därför med EQU-
ALIS (ackrediterad extern kvalitetsgran-
skare i Sverige). Förhoppningen är att få 
till en harmonisering av FK-mätningar 
där även en förbättrad täckningsgrad i 
SWIBREG samt patientnära mätning ge-
nom tillförlitliga FK-snabbtest och e-häl-
sa är önskvärd.
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Tarmsvikt hos barn 
– en utmaning på 
kort och lång sikt

Orsaker till tarmsvikt
Kort tarmsyndrom kan orsakas av  
tarmatresi, gastroschisis eller tarmskada 
efter volvolus, nekrotiserande enteroko-
lit, invagination eller ileus. Hirschsprungs 
sjukdom, kronisk pseudoobstruktion och 
medfödd eller immunogen enteropati ger 
istället en dysfunktionell tarm.

Komplicerad patientgrupp med god 
prognos
Barn med tarmsvikt och behov av PN 
mer än 60 dygn är en komplicerad pa-
tientgrupp med många och långa sjuk-
husinläggningar och hög risk för kateter-
relaterad infektion/sepsis, tromboser och 
leverpåverkan, utöver risken för närings-
brist och suboptimal tillväxt. För familjen 
är det en omvälvande förändring med 
stora påfrestningar.

Alltfler barn med tarmsvikt överlever 
tack vare förbättrad medicinsk och ki-
rurgisk vård. Uppskattningsvis behand-
las årligen 250-300 barn med tarmsvikt 
i Sverige. De flesta är under fyra år och 
behöver PN olika länge (Fig.1).

Centralvenös infart och 
näringslösningar
Adekvat parenteralt näringsintag förut-
sätter centralvenös infart som kräver op-

timal skötsel för att förebygga infektioner 
och tromboser, komplikationer som kan 
äventyra både kateter, kärlfunktion och 
fortsatt näringsbehandling på kortare och 
längre sikt.
Generellt rekommenderas standardise-
rade pediatriska näringslösningar (1), 
men ibland kan individuellt anpassade 
näringslösningar behövas.

Hur förebygga och åtgärda IFALD?
En allvarlig komplikation till långvarig 
PN är IFALD (intestinal failure associated 
liver disease) som kan leda till leversvikt. 
Risken för svår IFALD minskar om man 
tidigt reducerar totalmängden lipider in-
klusive sojalipider som är mer levertoxis-
ka och istället tillför fiskolja till riskbarn 
(2,3).

Enteral nutrition stimulerar tarmen
Att så tidigt och i så hög utsträckning som 
möjligt börja med enteral nutrition (EN) 
stimulerar tarmens tillväxt och funktion, 
vilket också minskar risken för PN-relate-
rad leverpåverkan (3), bakteriell överväxt 
i tarmen och ökad känslighet i munnen. 
Att kunna äta är viktigt för barnets livs-
kvalitet. Målet med tarmrehabilitering är 
enteral autonomi, vilket uppnås hos 40-
70 procent under de första levnadsåren, 

där barn med kort tarm har bättre prog-
nos än de med dysfunktionell tarm (4).

Monitorering
För att uppnå optimal tillväxt och hälsa 
är det viktigt att regelbundet följa barnets 
tillväxtparametrar och biokemiska mar-
körer. Järnbrist är vanligt och blod eller 
intravenöst järn kan behöva ges. Brist på 
fettlösliga vitaminer som D-vitamin, men 
även på kalcium, är inte ovanligt, vilket 
kan leda till försämrad benhälsa och ra-
kit.

Hemparenteral nutrition
Att påbörja parenteral nutrition i hem-
met, där familjen handhar barnets cen-
trala infart och infusioner, är önskvärt 
hos kliniskt stabila barn med förväntat 
behov av PN mer än 3 månader. De flesta 
föräldrar lär sig att sköta PN i hemmet ef-
ter noggrann undervisning, vilket samti-
digt innebär lägre risk för komplikationer 
(4), och ett mer normalt liv för familjen.

Högspecialiserad vård
Strukturerad, systematisk och multi-
professionell vård som koncentreras till 
ett fåtal centra har minskat morbiditet 
och mortalitet hos barn med långvarigt 
PN-behov, och fler barn uppnår idag en-

Foto: iStock

Tarmsvikt är ett ovanligt, potentiellt livshotande tillstånd, 
där upptaget av näring och vätska via tarmen är så reduce-
rat att normal tillväxt, hälsa och utveckling inte kan upp-
rätthållas utan parenteral näringstillförsel (PN).

teral autonomi (5). I Sverige svarar fyra 
centra i Malmö/Lund, Göteborg, Stock-
holm och Uppsala idag för den högspe-
cialiserade vården, i nära samarbete med 
hemorten, och via samverkan i arbets-
gruppen för pediatrisk intestinal svikt 
(SPIS) inom SPGHN (Svensk Förening 
för Gastroenterologi, Hepatologi och 
Nutrition), som verkar för nationella rikt-
linjer för optimerad behandling av barn 
med tarmsvikt.
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I spåren av fetmaepidemin hos barn och ungdomar ökar också förekomsten av 
fettlever (NAFLD) med risk för utveckling av allvarlig leversjukdom. Ökad medve-
tenhet hos barnläkare om detta tillstånd är av största vikt för en tidig identifiering 
av individer med risk för att utveckla avancerad fettleversjukdom.

Fettlever hos barn och 
ungdomar – ett växande problem

NAFLD (non-alcoholic fatty liver disease)
innefattar ett spektrum av sjukdomstill-
stånd från enbart steatos till non-alcoho-
lic steatohepatitis (NASH) med risk för 
utveckling av fibros och cirros. Sett ur ett 
globalt perspektiv har NAFLD kommit 
att bli den vanligaste kroniska leversjuk-
domen hos barn och ungdomar med en 
prevalens på upp till 10 procent i länder 
med västerländsk livsstil. Förekomsten av 
NAFLD hos barn med obesitas uppges i 
olika studier till 30 - 50 procent (1). Ut-
veckling av avancerad fibros kan ibland 
ses redan hos barn yngre än 10 år. I lik-
het med annan leversjukdom är NAFLD 
oftast asymtomatisk och därför svår att 
upptäcka och en ökad medvetenhet om 
tillståndet bland barnläkare är av stor 
vikt. Svensk barngastroenterologisk för-
ening har nyligen publicerat ett PM på 
Barnläkarföreningens hemsida om utred-
ning och uppföljning av NAFLD. 

Obesitas, särskilt bukfetma, är en bety-

dande riskfaktor tillsammans med man-
ligt kön, ålder över 10 år samt ett högt 
fruktosintag (2). Flera genmutationer 
kopplade till en ökad risk för utveckling 
av NAFLD har också identifierats.

Utredning och behandling
Idag screenas många barn med fetma för 
NAFLD. Den fortsatta utredningen syf-
tar både till att identifiera differentialdi-
agnoser och att skilja det mer allvarliga 
tillståndet steatohepatit från leversteatos. 
Det finns inte någon tillförlitlig enskild 
markör för att identifiera och gradera 
NAFLD. Diagnostiken grundar sig därför 
på en sammanvägning av olika riskfakto-
rer, kliniska fynd och undersökningar. I 
såväl europeiska som nordamerikanska 
riktlinjer används ALAT som screening-
prov. I vårt svenska PM har vi valt ALAT 
> 0,8 μkat/L som gräns för utvidgad ut-
redning.

Ultraljud är en icke-invasiv och lättill-

gänglig undersökning, men sensitiviteten 
är låg vid mindre uttalad steatos. Den 
kan dock ge viktig differentialdiagnos-
tisk information och indikera avancerad 
leversjukdom, t ex portal hypertension. 
Pediatric NAFLD Fibrosis Index (PNFI) 
är ett scoringsystem med enkla parame-
trar (ålder, triglycerider och midjemått), 
som kan vara ett komplement till öv-
rig diagnostik för att selektera patienter 
med högre risk för fibros (3). Transient 
elastografi, t.ex. FibroScan®, är en ultra-
ljudsbaserad metod för att identifiera och 
gradera leverfibros. Denna metod är inte 
tillgänglig på alla sjukhus än, men kan i 
framtiden komma att spela en mer fram-
trädande roll i utredningen.

Leverbiopsi är fortfarande ”golden 
standard” för diagnos av NAFLD och 
NASH, men är en invasiv undersökning 
som kan vara förknippad med risker och 
bör övervägas framför allt vid misstanke 
om uttalad fibros eller där man inte kan 

utesluta annan allvarlig leversjukdom.
I nuläget saknas vetenskapligt stöd för 

rutinmässig användning av biokemiska 
markörer såsom cytokeratin 18 (CK 18) 
vid screening för fibros vid pediatrisk 
NAFLD/NASH.

Viktreduktion är i dagsläget den enda 
effektiva behandlingen vid NAFLD och 
NASH. Det är visat att viktreduktion kan 
ge såväl minskad leversteatos som stea-
tohepatit (4).

Allt är inte NAFLD
Det är viktigt att komma ihåg att le-
verpåverkan hos barn med fetma inte 
alltid beror på NAFLD utan kan orsakas 
av sjukdomar som autoimmun hepatit, 
alfa-1-antitrypsinbrist, celiaki, Wilsons 
sjukdom m.fl.. Sannolikheten för annan 
bakomliggande sjukdom är högre hos 
barn under 10 år och NAFLD är mycket 
ovanligt hos barn under 3 år. Läkemedel, 

naturläkemedel, kosttillskott samt miss-
brukspreparat kan också orsaka påverkan 
på levern.
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Under 40 års tid har celiaki gått från en ovanlig sjukdom, till 
att idag vara en av våra vanligaste kroniska barnsjukdomar. 
Visst kan förbättrad diagnostik delvis förklara ökningen, 
men barns miljö- och levnadsfaktorer har sannolikt också 
bidragit till denna dramatiska sjukdomsutveckling.

”Nya” miljöfaktorer 
som kan kopplas till 
utvecklingen av celiaki

Vid celiaki förloras den immunologiska 
toleransen mot gluten, ett proteinkom-
plex i vete och liknade sädesslag. Denna 
”glutenintolerans” utvecklas oftast tidigt 
i livet, men varför så sker är okänt. Ar-
vets betydelse är stor vid celiaki. Särskilt 
viktigt är HLA (human leukocyt antigen) 
där haplotyperna DQ2 eller DQ8 anses 
nödvändiga, men i sig inte tillräckliga, för 
att få sjukdomen. Miljön spelar också roll 
vid insjuknandet i celiaki.

I mitten av 80-talet skedde i Sverige en 
kraftig ökning av celiaki hos de yngsta 
barnen, följt av en lika plötslig nedgång 
tio år senare; denna svenska ”celiaki-epi-
demi” (1984–1996) sammanföll med 
ändrade kostrekommendationer. I slutet 
av 1982 ändrades de svenska råden så 
att introduktion av gluten skulle senare-
läggas från 4 till 6 månaders ålder; 1996 
ändrades så råden till att åter rekommen-
dera glutenintroduktion från 4 månaders, 
men senast vid 6 månaders ålder. Mer i 
tysthet har det därefter skett en ny ”epide-
mi”, mindre dramatisk men i omfattning 
större, med prevalensökningar observe-
rade generellt i västvärlden och på senare 
tid också allt mer globalt. Celiaki anses 
idag förekomma hos 1–2 procent av den 
vuxna befolkningen, och hos knappt 3 
procent av svenska skolbarn.

Vår ökade medvetenhet om sjukdo-
mens många ansikten (ofta få, ospecifika 
eller inga symptom) och bättre diagnos-
tik (t ex införandet av celiaki-specifika 
transglutaminas-antikroppar) har lett till 
att fler med sjukdomen upptäcks. Long-
itudinella screening-studier har dock 

också påvisat en (äkta) ökad sjukdoms-
förekomst, något som sannolikt bara kan 
förklaras av en ändrad levnadsmiljö.

Fram till 2014 var den rådande hypote-
sen att amning och tajming för glutenin-
troduktion i det genetisk betingade späd-
barnet påverkar risken för celiaki. Hösten 
2014 publicerades två randomiserade 
studier som övertygande avfärdade dessa 
faktorers betydelse för celiakiutveckling-
en (1, 2) Nyare studier har istället foku-
serat på barns infektioner och mängden 
(snarare än tajming) av gluten i kosten 
som potentiella riskfaktorer för celiaki.

Mängden gluten i kosten
Allt mer data tyder på att glutenmängd 
snarare än tidpunkten för glutenintro-
duktion kan påverka risken för celiaki. 
Bara under de senaste åren har flera stör-
re observationsstudier, utgående från oli-
ka länder, associerat ett större glutenintag 
hos barn till en ökad risk för senare celia-
ki (3). Det spekuleras att effekten av glu-
tenmängd tidigt i livet förmedlas genom 
förändringar i barnets tarmflora, vars 
obalans (dysbios) kopplats till celiaki.

Infektioner som möjlig riskfaktor
Flera prospektiva epidemiologiska stu-
dier har de senaste fem åren kopplat in-
fektioner tidigt i livet till en ökad risk för 
senare celiaki-utveckling. Både en ökad 
infektionsfrekvens i allmänhet (4) och 
specifika tarmvirus i synnerhet, tycks öka 
risken för celiaki. Detta samband stöds 
också indirekt av de rapporter (dock inte 
alla) som visat på en minskad sjukdoms-

risk efter rotavirusvaccination. Intressant 
nog verkar celiaki-risken från enterovirus 
kunna påverkas av mängden gluten i kos-
ten (5).

Det finns många hypoteser för hur 
infektioner kan bidra till celiaki, allti-
från tidiga infektioners avgörande roll i 
att forma vårt immunsystem till hur in-
fektioner mer celiaki-specifikt kan öka 
tarmens permeabilitet, translokation av 
gluten, induktion av transglutaminas och 
pro-inflammatoriska cytokiner – alla vik-
tiga steg i utvecklingen av celiaki.

Ännu krävs mer data, framför allt 
från randomiserade studier, innan ovan 
observationer av infektioner och glu-
tenmängd kan översättas till preventiva 
insatser, så som kostrekommendationer, 

för att minska risken för celiaki. Sådana 
data är alltså helt centrala för om celiaki 
i framtiden åter skall bli en mer ovanlig 
sjukdom i Sverige.
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Ultraljud är en välkänd och erkänd metod för bilddiagnostik av bukens parenkymor-
gan. Metoden är extra lämplig för undersökning av barn, både för möjligheten till bra 
diagnostik och för skonsamheten.
Vid misstanke om appendicit är ultraljud också en etablerad förstahandsmetod för un-
dersökning av barn och ungdomar. För diagnostik av annan tarmpatologi är ultraljud 
en metod väl värd att utveckla och tilldela en större roll.

Ultraljud av barns tarm  
– effektiv och skonsam diagnostik

Diagnostisk effektivitet
Ultraljud är den bilddiagnostiska metod 
som ger överlägset högst spatiell upplös-
ning. De fem olika skikten i tarmväggen 
kan särskiljas även i frisk, tunnväggig 
tarm (Fig 1). I en inflammerad tarm ger 
bedömning av vilket/vilka väggskikt 
som är förtjockade och om väggskikten 
är bevarade eller utsuddade diagnostisk 
vägledning (Fig 2). Med Doppler kan cir-

kulationen bedömas utan kontrastmedel. 
Tarmens innehåll kan bedömas avseende 
mängd, konsistens och ekogenicitet.

Filmsekvenser gör det möjligt att be-
döma tarmens rörlighet i realtid och att 
använda graderad kompression (se för-
klaring sid 32). Eftersom tarmen är ett 
rörligt organ kan ögonblicksbilder, som 
t ex en datortomografi-serie tagen under 
en pågående kontraktion, vara missle-

dande. Det är lättare att visualisera hela 
bukhålan i en liten barnkropp. Man når 
bättre ner på djupet (Fig 1) och får ock-
så bredare överblick och sammanhang i 
bilden.

Ultraljud erkänns av ESPGHAN (Eu-
ropean Society for Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition) som första-
handsmetod vid sidan av och likvärdig 
med magnetkamera vid diagnostik av ny-

debuterad inflammatorisk tarmsjukdom 
(IBD) hos barn och ungdomar. Metoden 
är även diagnostisk för t ex hypertrofisk 
pylorusstenos och invagination, och kan 
bidra till diagnostiken av ett vitt spek-
trum tarmpatologi hos barn (1).

Skonsam metod
Att undersökningen görs utan joni- 
serande strålning gör det möjligt att  

använda den på vid indikation och för 
uppföljning. Fördelen är stor för barn  
med IBD som under sin livstid kommer  
att behöva genomgå många under- 
sökningar. Barnet behöver inte ligga  
blick stilla mer än kortvarigt un-
der dopplersekvenser, därför behövs 
nästan aldrig sedering. Det går lätt 
att ta paus under undersökningen.  
Undersökningen kan också göras bed-si-

de på t ex neonatalavdelningen med bi-
behållen full kvalitet. Någon särskild 
förberedelse är inte nödvändig. Några  
timmars fasta och intag av ett par glas 
vatten vid undersökningens början un-
derlättar dock diagnostiken.

Utmaningar vid tarmdiagnostik
Fett och gas hindrar insyn med ultraljud. 
Fettväv är högekogen och svårgenom-

Fig 1. Transversellt snitt igenom bukens nedre högra kvadrant. A) rektusmuskeln B) normal jejunum med karaktäristisk veckning och 
C) psoasmuskeln. Pilarna visar jejunums väggskikt, från vänster till höger 1) högekogen (vit) mukosa propria 2) lågekogen (svart) 
mukosa muskularis 3) mellan-högekogen submukosa 4) lågekogen muskularis och 5) högekogen serosa. Det innersta, högekogena mu-
kosaskiktet och serosan är mycket tunna skikt som inte kan avgränsas inåt mot intraluminal gas respektive utåt mot fettväv.
Ultraljudsbild: Maria Zetterman

Tabell 1. Parametrar som kan värderas med ultraljudsundersökning

Tarm	 Tarmvägg	 Omgivning

Vidd	 Haustrering/veckning	 Extraluminal vätska fokal/fri i buken
Innehåll	 Väggtjocklek	 Ödem/fettvävsproliferation/lymfknutor i mesenteriet
Rörlighet	 Differentiering mellan vägglager	 Motilitet i intilliggande tarmavsnitt
	 Identifiering av förtjockat vägglager	 Mesenterialkärlens inbördes läge	
	 Intramural gas
	 Cirkulation
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Figur 2. Inflammerad terminal ileum med framför allt förtjockad submukosa går in i den likaledes förtjockade ileocekalvalveln. märkt 
med vita pilar till höger i bild. Blå pilar visar ileums väggskikt, nedifrån mukosa propria, mukosa muskularis, kraftigt förtjockad sub-
mukosa och muskularis.
Ultraljudsbild: Maria Zetterman

Ulla Ullberg Med Dr, överläkare ME 
Barnradiologi, Karolinska Universitets-
sjukhuset, Stockholm
E-mail: ulla.ullberg@regionstockholm.se

Foto: Jessica Blomberg

tränglig för ultraljudsvågor men är ett 
jämförelsevis mindre hinder hos barn 
och ungdomar eftersom de även vid 
övervikt oftast har liten mängd intraab-
dominellt fett. Gas reflekterar ultraljudet 
och skymmer bakomliggande strukturer, 
men kan med graderad kompression till 
stor del pressas undan, särskilt i bukens 
nedre del. Ett kolonavsnitt kan trots att 
det är gasfyllt bedömas avseende haustre-
ring och vägtjocklek i den sida som vetter 
mot ultraljudsgivaren.

Diagnostiken skärps av att göra rik-
tad undersökning av tarm, separat från 
allmän bukundersökning. Ultraljudsgi-
varna behöver förses med anpassade pro-
gram. Kvaliteten och transparensen kan 
hållas hög genom användning av stan-
dardiserade protokoll för undersökning 
och dokumentation (3). Sådana ger möj-
lighet till eftergranskning, demonstra-
tion, diskussion och jämförelse över tid. 
Kommunikation mellan undersökare och 
remittent om vad som kunnat bedömas 
och inte är viktig.

Ett tarmavsnitt kan vara så patologiskt 
förändrat att det är svårt att definiera vil-
ket avsnitt det är. Ultraljudet kan då kom-
pletteras med en annan metod, t ex kan 
kolon transversums förlopp ofta avgöras 
med buköversikt. Likaså kan ultraljud an-
vändas för närmare diagnostik av ett tar-
mavsnitt man funnit ospecifikt avvikande 
med annan metod.
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FAKTA:  

Graderad 
kompression

”Graderad kompression” är ett 
vedertaget begrepp inom ultra-
ljudsdiagnostik. Det innebär att 
man använder olika grad av tryck 
med ultraljudsgivaren för att 
avgöra om t ex appendix eller en 
ven är kompressibel (och därmed 
inte inflammerad respektive 
trombotiserad) men också för att 
få undan skymmande gas.

Stärker hudbarriären
bättre än Miniderm1, 2

NYTT LÄKEMEDEL – MINIDERM DUO

Miniderm Duo 20 mg/g + 200 mg/g kräm  
(karbamid + glycerol) är den största produkt- 
utvecklingen från ACO på 20 år. Målet har  
varit att utveckla en kräm som både stärker  
hudbarriären och är vältolererad. Effekten  
har undersökts i en klinisk studie.2
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VETENSKAP

Kolestas (gallstas) innebär otillräcklig ut-
söndring av galla från levern till tarmen. 
Gallan behövs för upptag av dietärt fett 
samt för utsöndring av restprodukter, 
som bilirubin. Vid kolestas ansamlas gall-
syror i levern vilket orsakar progressiv le-
verskada. Kolestas hos fullgångna nyföd-
da har ett flertal orsaker och är ett sällsynt 
tillstånd som drabbar cirka 1/2500 (1).

Riskbarn för kolestas
Hos prematurer eller nyfödda med andra 
underliggande tillstånd som till exempel 
immunhemolytisk sjukdom (hemolytic 
disease of the fetus and newborn, HDFN) 

är kolestas betydligt vanligare. För pre-
maturer har flera riskfaktorer identifierats 
som till exempel låg gestationsålder eller 
födelsevikt, tarmsjukdom som nekrotise-
rande enterokolit och bakterieinfektio-
ner. Betydelsen av virusinfektioner, som 
till exempel cytomegalovirus (CMV), är 
mindre studerad. Den viktigaste riskfak-
torn är dock långvarigt behov av parente-
ral nutrition, där typen fett som används 
utpekats som mest betydelsefull.
Vid HDFN orsakar maternella antikrop-
par mot fostrets erytrocyter hemolytisk 
anemi, vilket kan kräva intrauterina 
blodtransfusioner. Postnatalt utvecklar 

många behandlingskrävande okonjuge-
rad ikterus. Kolestas med konjugerad hy-
perbilirubinemi ses hos vissa, men kun-
skapen kring detta tillstånd är bristfällig.
Min avhandling ”Cholestasis in infants at 
risk” fokuserar på kolestas hos dessa barn 
(2).

Kolestas hos prematurer
I två studier undersöktes retrospektivt, 
under två tvåårsperioder, alla nyfödda 
i Stockholmsregionen före graviditets-
vecka 30 avseende kolestas. En sojaba-
serad parenteral fettlösning, Intralipid, 
användes under den första tidsperioden 

Foto: Privat
Vetenskapsredaktör: Ulrika Ådén

Avhandling: 

Neonatal kolestas – vanligt bland 
för tidigt födda och nyfödda 
med immunhemolytisk sjukdom
Nedsatt gallflöde, kolestas, har en kraftigt ökad förekomst bland prematurer 
och nyfödda med immunhemolytisk sjukdom. Tillståndet kan vara kopplat till 
sämre neonatalt utfall hos de för tidigt födda, men leverutfallet på lång sikt är 
gynnsamt. För att upptäcka kolestatisk gulsot och ge rätt behandling behövs 
rutiner för screening med konjugerat bilirubin bland dessa barn.

(2006-2008) och en huvudsakligen oliv-
oljebaserad, Clinoleic, under den andra 
(2010-2011). Så hög andel som en av sju 
utvecklade kolestas. Ingen tydlig skillnad 
i kolestasförekomst sågs mellan tidspe-
rioderna, men vid multivariatanalys var 
risken något lägre då olivoljebaserat fett 
användes (3). 

Kolestasförekomsten var högst bland 
de mest prematurfödda, och långvarig 
parenteral nutrition och nekrotiserande 
enterokolit de viktigaste riskfaktorerna. 
Kolestatiska barn hade sämre utfall med 
mer prematuritetsretinopati och bron-
kopulmonell dysplasi. Dödligheten var 
fem gånger högre än hos icke-kolestatis-
ka kontroller, och allra högst hos de mest 
kolestatiska. Kolestasen gick i regress hos 
de överlevande, och ingen betydande le-
versjukdom sågs vid tio års ålder (4).

CMV DNA analyserades hos 45 prema-
turer i sedimenterat helblod, blodplasma 
och urin och jämfördes med 24 icke-ko-
lestatiska prematurer prospektivt testade 
vid samma ålder. CMV påvisades i betyd-
ligt högre grad bland de kolestatiska. Hos 
kolestatiska prematurer var dödligheten 
högre om de också var CMV-positiva (5).

Kolestas och HDFN
Via registret för graviditetsimmunise-
ring i Stockholm (GravImm) undersök-
tes alla barn med HDFN retrospektivt 
under en tioårsperiod, och sju procent 

(11/149) var kolestatiska. Svårare HDFN 
var associerad med ökad risk för kolestas. 
Kolestasen debuterade tidigt, ofta redan 
vid födseln. Majoriteten hade uttalad ko-
lestas, men den var övergående hos alla. 
Ingen betydande leversjukdom sågs vid 
två års ålder.

Slutsatser
Sammanfattningsvis är kolestas 300 
gånger vanligare hos mycket för tidigt 
födda, och 200 gånger vanligare vid 
HDFN, än hos nyfödda generellt. Bland 
prematurerna är de med högst risk de 
mest prematurfödda med nekrotiserande 
enterokolit och långvarig parenteral nut-
rition, och CMV kan ha betydelse för ko-
lestasutvecklingen. Kolestasen kan vara 
förknippad med sämre neonatalt utfall 
hos prematurerna. Hos de överlevande 
är det långsiktiga leverutfallet gynnsamt 
både hos prematurer och vid HDFN. 
Screeningrutiner behövs för att upptäcka 
kolestas i dessa grupper för att säkerställa 
rätt behandling.
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Tredimensionell illustration av konjugerad bilirubinmole-
kyl med de konjugerade glukuronsyrekedjorna markerade. 
Konjugerat bilirubin är ett billigt blodprov som tas samti-

digt som totalt bilirubin och är en bra screeningmarkör för 
kolestas. Illustration: Mattias Karlén
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En barnläkare hittas 
ihjälslagen med en mar-
morbrödkavel i sitt eget 
hem i Lund. Han skulle 
ha åkt på en perinatal-
konferens i Falun, varför 
ingen saknar honom på 
jobbet. Men hans mam-
ma som brukar samtala 
med honom varje dag 
ringer till polisen. Först 
efter hennes tjat åker 
polisen iväg och kon-
trollerar bostaden. De 
blir chockade när de 
upptäcker ett blodigt lik 
alldeles innanför ytter-
dörren.

Kommissarien Claes Claesson får i 
uppgift att utreda mordfallet. Han är gift 
med Veronica som är överläkare. Hon 
håller på med ett avhandlingsprojekt, 
trots att handledaren tycker att hon är 
för gammal. Detta par som förekommit 
i tidigare böcker återkommer i den nya 
boken: ”En god man” av författaren och 
läkaren Karin Wahlberg.

Efter att mordet har upptäckts så pre-
senteras ett galleri av alla de personer 
som är engagerade i fallet. En kvinnlig 
medelålders polis, som kämpar med 
sin övervikt, men är expert på att förmå 

misstänkta och vittnen 
att öppna sig. Barnläka-
rens exhustru som är bit-
ter för att en ung kurator 
på sjukhuset har lyckats 
förföra barnläkaren och 
tvingat fram skilsmässa. 
Klinikchefen presenteras 
som en föredömligt sta-
bil och moderlig typ, som 
organiserar sorgearbetet 
och ser till att en vikarie 
sätts in för att ersätta den 
mördade barnläkaren.

Därpå följer flera kapi-
tel om hur polisen söker 
upp alla tänkbara perso-

ner som kände den underbara pediatri-
kern. Varför skulle någon ha velat mörda 
honom? Men man börjar så småningom 
ana vad det handlar om. Ett vittne på 
sjukhuset berättar att den snälla barn-
läkaren upptäckt ett blåmärke hos en av 
sina sista patienter, varvid han stelnat till 
och inte varit lika vänlig längre. Efter flera 
kapitel kan man läsa om en pappa från en 
vanlig familj som nyligen kommit ut från 
fängelset, där han suttit i två år.

Karin Wahlberg har en fantastisk för-
måga att skildra människor i vården och i 
polisväsendet. Man känner igen typerna. 
Handlingen utspelar sig huvudsakligen i 

Lund, med några avstickare till Malmö, 
Bjärreds kallbadhus och Kalmar. Stu-
dentgetton som Djingis Khan och Sparta, 
Kulturen, domkyrkan, 70-talsområden 
och radhusträdgårdar med mera skildras 
så målande så att man blir nyfiken och vill 
åka dit och titta. Men man blir lite mätt på 
att läsa om alla väderomslag, kaffepauser, 
korvkiosker och Thairestauranger.

Först mot slutet av boken står det klart 
att det bakomliggande huvudtemat är 
skakvåld av barn och att vissa oskyldiga 
föräldrar anklagats för detta. Karin Wahl-
berg lyckas ladda upp spänningen så att 
man måste läsa vidare. Slutet ska inte av-
slöjas, men jag tycker nog att det var en 
antiklimax.
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Kulturredaktör: Göran Wennergren

Fängslande läsning 
om mord på barn-
läkare
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37 Epilepsi
38 Kraniofaryngeom*
39 Ehlers-Danlos syndrom
40 Vuxenvistelse 
41 Cri du chat-syndromet
42 Spinal muskelatrofi, typ 1 och 2

43 Jouberts syndrom
45 Hjärntumör, barn 13 år och äldre*
46 Dysmeli, arm och/eller bendysmeli
48 Neurofibromatos, typ 1
49 Prader-Willis syndrom

Familje- och vuxenvistelser 2022 
 Familjevistelser    Vuxenvistelser, från 18 år   * I samarbete med Barncancerfonden

Vecka, diagnos
3 Kabukisyndromet
4 Blåsexstrofi
6 Fragilt X-syndromet
8 22q11-deletionssyndromet
9 Tuberös skleros

10 CDG-syndrom
11 Hjärntumör, barn under 13 år*
12 Epidermolysis bullosa
13 Ryggmärgsbråck

Tipsa om Ågrenskas vistelser
Vi erbjuder familjer och vuxna med sällsynta hälsotillstånd en unik möjlighet att få kunskap,  
träffa andra i liknande situation och utbyta erfarenheter. 

Dags att stärka din sällsynta kompetens
Öka din kompetens inom området genom att ta del av vårt kursutbud med diagnosspecifika  
utbildningar, webbkurser och föreläsningar på plats och via streaming.

14 Retts syndrom
17 Vi som mist ett barn i en cancersjukdom*
18 Sotos syndrom
19 Sicklecellanemi
20 Duchennes muskeldystrofi
24 Turners syndrom
34 Sotos syndrom
35 Svårbehandlad epilepsi
36 Smith-Magenis syndrom

För ett optimalt liv utifrån ett helhetsperspektiv

För mer information besök hemocue.se

Har du tid 
att vänta? 
Med HemoCue WBC Diff har du 
provsvaret inom 5 minuter.

• Infektionsmarkör – bakteriell  
infektion eller virus

• Uteslut allvarliga hälsotillstånd

• Undvik väntan både för dig själv 
 och patienten 

Optimera arbets flödet på mottag-
ningen och undvik vänte tiden för 
provsvar från labb.

Ett snabbt och tillförlitligt resultat gör 
att du kan fatta beslut om eventuell 
behandling med patienten fortfarande 
framför dig.
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Vid mitten av 1700-talet började statis-
tik över sjukdom och död i Sverige att 
sammanställas och publiceras genom 
Tabellverket. Siffrorna som framkom var 
ogynnsamma med hänsyn till befolk-
ningstillväxten. Barnadödligheten var 50 
procent under de första fem levnadsåren. 
Många barn och vuxna dog i smittkop-
por.

På central nivå bildades Sundhetskom-
missionen och tillsammans med Colle-
gium Medicum utarbetades planer för 

att förbättra hälsoläget i Sverige och Fin-
land. På 1750-talet fanns i Sverige enligt 
uppgift nio provinsialläkare i landsorten. 
Yrkesgruppen hade ökat till 32 provin-
sialläkare år 1773. Dessa läkare utförde 
ett storartat arbete och insände årligen 
rapporter om sjukdomars utbredning 
och det allmänna hälsoläget. Den höga 
barnadödligheten och den stora bristen 
på basal hälsokunskap fordrade insatser 
med målet att förebygga sjukdomar och 
skapa god hygien.

Nils Rosén von Rosenstein, 
pediatrikens fader
Nils Rosén (adlad von Rosenstein, Bild 1) 
fick 1753 i uppdrag av Vetenskapsakade-
mien att författa enkla råd på svenska om 
barnsjukdomar och deras behandling i 
årligen utgivna almanackor.

Sedan 1747 hade Vetenskapsakade-
mien exklusiv rätt att årligen publicera 
fyra almanackor, som representerade de 
olika ”horisonterna”, Stockholm, Göte-
borg, Lund och Åbo. Råden kunde ex-
empelvis omfatta lämpliga läkemedel för 
ammande barn, behandling mot maskar, 
i synnerhet binnikemask, och av smitt-
koppor. Nils Rosén von Rosenstein bi-
drog årligen med råd i dessa almanackor 
fram till 1771 (Bild 2).

Målgruppen för denna medicinska 
upplysning var läskunniga bönder och 
borgare och speciellt klockare, notarier 
och präster. Den senare gruppen hade 
även till uppgift att bistå vid sjukdom. 
Redan under 1730-talet hade Rosén ut-

Folkupplysning under 1700-talet för att 
förebygga sjukdom och förbättra hälsa
Hög barnadödlighet ledde under 1700-talet till ansträngning-
ar för att förbättra hälsoläget i Sverige och Finland. Uppsala-
professorn Nils Rosén, adlad von Rosenstein, fick i uppdrag 
att författa råd om barnsjukdomar och deras behandling. 
Råden spreds först genom almanackorna och sammanställ-
des så småningom av Rosén i vår första lärobok om barnsjuk-
domar. I landsorten fanns få läkare. Prästerna hjälpte till med 
sjukvården på landsbygden men befolkningen förlitade sig i 
stor utsträckning på kloka gummor och kloka gubbar.

Bild 1. Nils Rosén von Rosenstein (1706–1773).  
Porträtt målat av Magnus Hallman.
Foto: Göran Wettrell

Bild 2. Almanackor med medicinska råd och kurer av  
Nils Rosén.
F0t0: Göran Wettrell

Bild 3. Titelsidan i ”Underrättelse om Barns Sjukdomar 
och Deras Bote-Medel”, tredje upplagan från år 1771. 
Boken är i författarens ägo.
Foto: Göran Wettrell

Bild 4. Titelsidan i ”Hus- och Rese-Apoteque” från 
1765. Boken är i författarens ägo.
Foto: Göran Wettrell

Göran Wettrell, docent, senior barnläkare, 
Avdelningen för pediatrik,
Skånes Universitetssjukhus, Lund 
E-mail: goran.wettrell@bredband.net

nyttjat möjligheten att via almanackor 
ge medicinsk information. Sålunda hade 
han i Hjorters almanackor under åren 
1736–1738 förmedlat råd om huskurer 
och bruk av örtläkemedel för både barn 
och vuxna inom olika ämnesområden 
(Bild 2).

”Underrättelser om Barnsjukdomar…”, 
magnum opus
Nils Rosén von Rosenstein (1706–1773) 
utgav 1764 boken ”Underrättelser om 
Barn-Sjukdomar och deras Bote-Medel”) 
på Vetenskapsakademiens bekostnad. 
Boken var ett synnerligen betydelsefullt 
arbete och kom ut i flera upplagor (Bild 
3). Den översattes också till flera europe-
iska språk. Rosén fick hedersbenämning-
en ”pediatrikens fader”.

Vid denna tid då kommunikationen 
var bristfällig och läkare och apotek säll-
synta, kunde man skaffa information via 
”hus- och reseapotek”. Dessa återfanns på 
herrgårdar, i prästgårdar, borgerliga hem 
och i sockenstugor. Nils Rosén skrev en 
praktisk skrift med titeln ”Hus- och Re-
se-Apoteque. På Hennes Kongl. Majts 
Nådigste Befallning”. Skriften utkom 
1765 (Bild 4). Hans läkemedel, Roséns 
bröstdroppar (vinum glycerrhizae opia-
tum) är fortfarande känt och anses effek-
tivt mot hosta. Han införde även bruk av 

kinabark mot frossa (malaria).
Andra samtida bidrag publicerades för 

att sprida medicinsk upplysning. God 
vård på landsbygden bedrevs med präs-
ternas hjälp, den så kallade prästmedici-
nen.

Johan Haartman, en gång elev till 
Rosén von Rosenstein, utgav 1765 i Åbo 
”Tydelig Underrättelse, om de Mäst 
Gångbara Sjukdomars kännande och bo-
tande, genom Lätta och Enfaldiga Hus–
Medel: samt et litet Res-och Husapotek, 
Dem til tjenst, som ej hava tillfälle att råd-
fråga Läkare”. Enkla läkemedel beskrevs, 
flertalet hämtade från ängen eller träd-
gården. Boken blev en klassiker och ett 
stort antal böcker utdelades gratis i både 
Sverige och Finland.

Mål att ge sjukdomsbot och 
att förbättra hälsa
Till sist kan konstateras att det stora fler-
talet sjuka under 1700-talet knappast 
mötte någon professionell medicinsk 
personal. Sjukdomar och farsoter ansågs 
som syndastraff som man underkasta-
de sig. En majoritet av de sjuka och li-
dande kom i stället i kontakt med kloka 
gummor och gubbar och förlitade sig på 
folktro och vidskepelse. Under denna 
tid spred Nils Rosén von Rosenstein till 
allmänheten råd om bättre hälsa och råd 

om sjukdomsbot med en innerlig strävan 
efter barnens bästa.
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i Stockholm med cirka 5000 kvm vårdyta och 
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och har flera mottagningar och BVC i Stock-
holmsregionen med den största enheten på 
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Våra barnpsykologer och barnpsykiatriker på 
Martinas Centrum för Psykisk Hälsa arbetar med 
neuropsykiatriska utredningar/behandlingar och 
psykisk ohälsa.
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ÄR DU BARNLÄKARE eller barnsjuksköterska och 
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för mer information. 
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och villkor i nuvarande anställning. Vi är ISO-cer-
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nya saker.
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                                              I S S U E  H I G H L I G H T S    

                             
          SERIOUS SLEDDING INJURIES 
DR AMATIC ALLY INCRE A SED DURING THE 
COVID - 19 PANDEMIC 

 French ski resorts were 
forced to close in winter 
2020– 2021, because of the 
COVID- 19 pandemic, but 
other winter activities, such 
as cross- country skiing and 
sledding were still possible. 

A single- centre study by Clos et al. found that serious paediatric in-
juries related to sledding increased dramatically during this period. 
Three- quarters of the paediatric intensive care admissions were not 
wearing helmets, and most of the children who were injured were 
under 5 years of age.  1                

  NEONATAL RESPIR ATORY C ARE IN 
AFRIC AN COUNTRIES 

 Respiratory failure is a 
major contributor to new-
born deaths in Africa. Tooke 
et al. surveyed experts from 
49 African countries on 
the availability of respira-
tory care for newborn in-
fants.  2   Particular problems 

included limited continuous positive airway pressure equipment and 
surfactants, as well as differences between the public and private 
sectors. Many of the countries with the highest neonatal mortality 
rates had the lowest number of paediatricians and neonatologists, 
and the lack of neonatal nurses was often mentioned. The accom-
panying editorial by Pejovic describes cost- effective interventions.  3                

  GROW TH, PREDIC TION MODEL S AND 
THE SAFET Y OF GROW TH HORMONE 
TRE ATMENT 

 A review by Tidblad discusses the safety of growth hormone treat-
ment, with a particular focus on the long- term risks of mortality, 
cardiovascular morbidity and cancer.  4   Another review, by Holmgren, 
provides an overview of human growth, especially secular changes 
of growth and pubertal growth.  5   Meanwhile, Ly et al. have validated 

a growth prediction model 
and concluded that it was 
useful, as it could identify 
patients who could ben-
efit from growth hormone 
treatment and prevent 
other patients receiving un-
necessary treatment.  6                

  MORE THAN ONE- THIRD OF CHILDREN 
WITH MULTISYSTEM INFL AMMATORY 
SYNDROME AF TER COVID - 19 HAD 
ONGOING ISSUES 

 Kahn et al. present the 
results of a national, mul-
ticentre Swedish study 
of multisystem inflamma-
tory syndrome in children 
(MIS- C) associated with 
COVID- 19.  7   Most of the 
133 children included in the 

study had clinically recovered 8 weeks after diagnosis. However, 
36% still complained of fatigue or other symptoms and 5% had ab-
normal echocardiograms.              

  PRETERM INFANTS SHOW DECRE A SED 
HABITUATION AND NEED PROTEC TION 
FROM AGGRESSIVE STIMULI 

 Habituation means that an 
innate response to a stimu-
lus decreases after repeated 
or prolonged presentations 
of that stimulus. Sicard- Cras 
et al. ' s review summarises 
the characteristics, mecha-
nisms and clinical signifi-

cance of habituation in foetuses and newborn infants.  8   The authors 
point out that preterm infants have decreased habituation capacities 
and would benefit from protection against aggressive stimuli in their 
surroundings, such as light, sounds or odours.
             

 Figure 1– 5: istockphoto.com.  

© 2022 Foundation Acta Pædiatrica. Published by John Wiley & Sons Ltd
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för att stötta  

immunförsvaret  

och tarmfloran3-5

Referenser: 1. Bach AC, et al. Am J Clin Nutr 1982;36:950–962. 2. Ewa Łoś-Rychar-
ska, et.al. Gastroenterology Rev 2016; 11 (4): 226–231 3. Puccio G, et.al. J. Pediatr. 
Gastroenterol. Nutr. 2017, 64, 624–631. 4. Vandenplas, et al. Nutrients 2022, 14(3), 
530. 5. Pedersen H, et al. Abstract FAAM-EUROBAT 2020. 

VIKTIG INFORMATION: Mammor ska uppmuntras att fortsätta amma sitt späd-
barn även om det har komjölksprotein allergi. Detta kräver ofta rådgivning av die-
tist för att mamman helt ska kunna utesluta komjölksprodukter ur sin egna kost. 
Om ett beslut tas att använda specialnäring som spädbarnets kostbehandling, är 
det viktigt att ge korrekta tillredningsinstruktioner med betoning på att okokt vat-
ten, osteriliserade flaskor eller felaktig spädning kan leda till sjukdom. Livsmed-
el för speciella medicinska ändamål (FSMP) som har utvecklats för att tillgodose 
spädbarns näringsbehov ska användas under medicinsk övervakning. Alfaré® är ett 
livsmedel för speciella medicinska ändamål för kostbehandling av gastrointestinala 
besvär och födoämnesallergi/intolerans så som komjölksproteinallergi. Ska använ-
das under medicinsk övervakning.

*2’fukosyllaktos (2’FL) och Lakto-N-neotetraos (LNnT), ej från bröstmjölk

En kostbehandling  
skräddarsydd för 
malabsorption 
och allergi
Alfaré® är speciellt anpassad för kostbehandling av spädbarn 
med födoämnesallergi i kombination med gastrointestinala 
besvär. Alfaré® är därför laktosfri och innehåller 40 % MCT-
fett samt har låg osmolaritet för ökad tolerans vid diarré.1,2 
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                                       THREE-  COUNTRY STUDY FOUND BET TER 
SURVIVAL R ATES FOR E X TREMELY 
PRETERM INFANTS BORN IN SWEDEN 

               Infants who were born 
extremely preterm were 
more likely to survive if 
they were born in Sweden 
than in England or France.  1   
Surprisingly, this did not 
seem to result in more com-
plications. Morgan et al. used 

national population- based cohorts to compare the outcomes for chil-
dren born in the three countries between 22 and 26 weeks of gestation. 
The authors suggest that a major explanation for the differences could 
be variations in societal choices between the countries. Greisen delves 
deeper into the possible explanations in his accompanying editorial.  2    

  17- YE AR-  OLD MALE DE VELOPED 
MULTISYSTEM INFL AMMATORY SYNDROME 
AFTER SECOND SARS-  COV- 2 VACCINE 

               Chai et al. describe the ex-
tremely rare case of a pre-
viously healthy 17- year- old 
male who developed mul-
tisystem inflammatory syn-
drome in children (MIS- C) 
after his second Pfizer- 
BioNTech COVID- 19 vac-

cine.  3   The authors stress that there were no reports of MIS- C after 
nine million children were vaccinated in the United States, and they 
were unaware of any similar cases. However, MIS- C was more com-
mon after COVID- 19. Meanwhile, Castagnola et al. looked at the in-
cidence rate of MIS- C in paediatrics and suggest that it provided a 
good reason to vaccinate children against SARS- CoV- 2.  4    

  HOW FONTAN CIRCUL ATION HA S HELPED 
INFANTS WITH COMPLE X HE ART DISE A SES 
SURVIVE UNTIL ADULTHOOD 

               Fontan circulation is a surgical procedure that has been used to treat 
children with univentricular hearts for the last 50 years.  5   A review 
by Hedlund et al. describes how it has helped an increasing number 

of newborn infants with 
complex heart diseases 
to survive into adulthood. 
However, patients who have 
undergone Fontan circula-
tion face a high risk of mor-

bidity and multiple organ disease, and heart transplants are the only 
final treatment when surgery fails to resolve their issues. Another re-
view in this issue describes how endurance training may improve the 
exercise capacity, lung function and quality of life of Fontan patients.  6    

  STUDIES E XPLORED THE NEED TO 
PROVIDE PRETERM INFANTS WITH MORE 
ACCUR ATE VITAMIN D LE VEL S 

               Laborie et al. report that a 
third of premature neonates 
displayed inadequate vitamin 
D levels before they were 
discharged from a French 
neonatal intensive care unit.  7   
Low neonatal levels of vita-

min D have been associated with increased risks of respiratory distress 
syndrome, neonatal sepsis, bronchopulmonary dysplasia and necrotis-
ing enterocolitis, and overdoses have been associated with other risks. 
Another paper by Mathilde et al. discusses the development and test-
ing of a protocol that has helped to deliver vitamin D more accurately 
in preterm infants.  8    

  FAILING THE SWEDISH 2 . 5 YE AR 
L ANGUAGE TEST WA S A SSOCIATED WITH  
L ANGUAGE AND NEURODE VELOPMENTAL 
PROBLEMS AT AGE SIX 

               A Swedish follow-up study 
by Ottosson et al looked at 
85 children who failed the 
language screening test when 
they were 2.5 years old and 
found that most of them had 
a language disorder when 

they reached 6 years of age.  9   Only 11 children in the Gothenburg-based 
cohort demonstrated normal language development. However, prob-
lems with other neurodevelopmental areas, such as executive functions, 

© 2021 Foundation Acta Pædiatrica. Published by John Wiley & Sons Ltd
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SMS:a FLYKT150 till 72980 och ge 150 kronor. 
Eller swisha valfritt belopp till 123 90 01 645.
Tack!

Just nu är 60 miljoner människor på fl ykt undan 
krig och förföljelse i världen. Din hjälp behövs.

Hjälp 
människor 
på fl ykt!

Nordens första barnhospice Lilla Erstagården  Nordens första barnhospice Lilla Erstagården  
söker fler läkare  söker fler läkare  
Kom och utveckla den barncentrerade palliativa heldygnsvården med oss!
Vi vårdar barn med livsbegränsande eller livshotande sjukdomar och arbetar både i tidig och sen palliativ fas, samt i livets slut.  Ofta med fokus på symt-
omlindring och ökad livskvalitet. I rollen som barnläkare på Lilla Erstagården arbetar du tillsammans med ett barnpalliativt, interprofessionellt team där 
de flesta har specialistutbildning. Du är självständig i att fatta medicinska beslut då du ofta är ensam läkare i tjänst och du bör vara bakjourskompetent. 
Anställningen avser en deltidstjänst för att komplettera den läkarbemanning vi redan har. Vi söker även dig som är  intresserad av att prova att  
arbeta hos oss, och kan då erbjuda timanställning samt beredskapstjänstgöring till rätt person.

Vill du veta mer?
Beat Axå, Vårdchef 08-714 68 33, beat.axa@erstadiakoni.se 
Karin Bäckdahl, Överläkare 0767-20 85 76, karin.backdahl@erstadiakoni.se

 Sök tjänsten på www.erstadiakoni.se/ledigatjanster
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BABY SEMP 1  
– ett resultat av svensk forskning1  

Amning har fördelar och rekommenderas de första 6 månaderna och gärna längre. Om bröstmjölken inte räcker till eller om barnet inte ammas helt  
eller delvis används modersmjölksersättning som tillägg eller ersättning för bröstmjölk enligt rekommendation från hälso- och sjukvårdspersonal.

1. Timby N, Domellof E, Hernell O, Lonnerdal B, Domellof M. Neurodevelopment, nutrition, and growth until 12 mo of age in  
infants fed a low-energy, lowprotein formula supplemented with bovine milk fat globule membranes: a randomized controlled trial.  
Am J Clin Nutr. 2014;99(4):860–8. www.semper.se/nutrition

 Den enda med mjölkfett och MFGM och med varianter för känsliga magar

 Mjölkfett och MFGM (mjölkfettkulemembran) 
finns naturligt i bröstmjölk. 

 
MFGM innehåller unika komponenter som är 
viktiga för utvecklingen av immunförsvaret, 
hjärnans funktion och för nervsystemet¹. 

 Det höga innehållet av mjölkfett och den extra 
berikningen med MFGM är unikt för BabySemp. 
Liksom att all mjölk kommer från svenska gårdar.

 De goda resultaten talar för sig själva¹.
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 BabySemp Lemolac har samma inne-
håll som vanliga BabySemp, men ett 
lägre pH (5,5). Det gör att BabySemp 
Lemolac kan användas av barn med 
lättare magbesvär eller magknip. 

 BabySemp SensiPro har samma 
innehåll som vanliga BabySemp, 
samma låga pH som Lemolac och 
en tillsats Semper Magdroppar,  
L. reuteri Protectis. BabySemp 
SensiPro rekommenderas därför till 
barn med kolik eller förstoppning.
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HYPOALLERGENA ERSÄTTNINGAR  
MED SYNEO™ 

  Unikt innehåll av pre- och probiotika1-3,5

  Återbalanserar tarmfloran1-5

  Stöder immunförsvarets utveckling6,7 

NU KAN DU GE MER ÄN 
SYMTOMLINDRING 
VID KOMJÖLKSALLERGI 

Nutricia stöder WHO-koden att bröstmjölk är den bästa födan för spädbarnet. Pepticate Syneo 
och Neocate Syneo är livsmedel för speciella medicinska ändamål vid kostbehandling av 
diagnostiserad komjölksallergi, och ska användas under medicinsk övervakning.
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Läs mer om SyneoTM och Nutricias hypoallergena 
ersättningar på nutricia.se/syneo
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