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BARNSJUKHUSET MARTINA är den största 
vårdgivaren för barn- och ungdomsmedicinsk 
öppenvård i Stockholm, med över 250 medarbetare 
på många platser i Stockholm.

Den huvudsakliga inriktningen är BUMM via 
regionsavtal inklusive neuropsykiatri. Vår största 
enhet ligger på Sophiahemmet. Martina har i dag-
släget tre BVC mottagningar och även avtal för 
barnlogopedi och ortopedi. 

Martina har många olika subspecialister men 
grunden i verksamheten utgörs av allmänpedi-
atriker. Givetvis understödda av kunniga barn-
sjuksköterskor inom många områden (ADHD, 
astma och allergi, gastro, obesitas och uroterapi) 
samt dietistverksamhet. 

Bli en del av teamet på Barnsjukhuset Martina

▶ Sophiahemmet
▶  Globen
▶ Järvastaden
▶ Norra 

Djurgårdsstaden

▶ Sollentuna
▶ Nacka Strand
▶ Huddinge
▶ Bromma
▶ Lidingö

BARNSJUKHUSET MARTINA finns på 
följande platser i Stockholm:

Vi har lång erfarenhet av att ta 
emot ST-läkare och värnar om en 
akademisk miljö med kunskaps-
delning, kompetensutveckling och handled-
ning som en naturlig del av vardagen. Här får du 
arbeta i en trygg och utvecklande miljö med god 
gemenskap och arbetsglädje.

Som arbetsgivare lägger vi stor vikt vid flexibilitet 
och strävar efter att skräddarsy anställningar som 
fungerar både för medarbetarens privatliv och 
verksamhetens behov.

Se lediga tjänster och läs mer 
om oss som arbetsgivare

www.barnsjukhusetmartina.se
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Det här är min första krönika som Barnläkarföreningens ord-
förande. Jag vill börja med att tacka för förtroendet att vara 
ordförande denna fantastiska förening, och även passa på att 
tacka tidigare ordförande Anna Olivecrona och de övriga leda-
möterna i den tidigare styrelsen för allt det arbete de har gjort. 
Jag och den nya styrelsen står inför ett dukat bord med nya 
stadgar som klubbades igenom vid årsmötet och det pågående 
arbetet med certifiering och kloka kliniska val.

När jag skriver detta har vi just fått de slutgiltiga siffrorna från 
Barnveckan i Jönköping, som ånyo blev en stor framgång. Det 
är verkligen Barnläkarföreningens och Riksföreningen för 
Barnsjuksköterskors stora flaggskepp med betoning på stort. 
Total hade veckan 1385 deltagare som kunde välja på hela 167 
föreläsningar, 16 seminarier, 28 möten samt en specialistskriv-
ning för ST-läkare. Det är ett så omfattande program att inte 
ens de största internationella pediatriska kongresserna slår 
detta. Vi tackar Jönköping för ett fantastiskt arrangemang och 
för det fina vädret! Skriv redan nu upp datumet för nästa Barn-
vecka i Malmö, 12-15 april 2027. 

Som professor i pediatrik och vetenskaplig sekreterare i BLF i 
fyra år vurmar jag lite extra för de muntliga presentationerna 
och alla posters på den vetenskapliga sektionen under Barn-
veckan. Ni finner dem som vann priser för bästa bidrag i bild-
reportaget från Barnveckan i slutet av detta nummer. Fredrik 
Sandesjö, som fick Rolf Zetterströmspriset för bästa avhand-
ling 2025 presenterar även resultaten i sin avhandling på veten-
skapssidan i detta nummer.

Jag har en klinisk bakgrund som barnläkare och neonatolog, 
och min hemmaklinik är H.K.H Kronprinsessan Victorias 
Barn- och ungdomssjukhus i Linköping. När ni läser detta be-
finner vi oss fortfarande mitt sommaren. Jag liksom alla andra 
njuter förstås av semester men min upplevelse av sommaren 
brukar även vara ett trivsamt arbete på kliniken. Det kan för-

stås vara fullt upp på neonatal-IVA – det föds knappast färre 
barn på sommaren – men på sommaren kan man fokusera det 
som man som läkare tycker om allra mest: att ta hand om bar-
nen. Inga möten eller administration som stör utan vi som inte 
är på semester kan jobba på tillsammans. Jag misstänker att 
många av er har samma erfarenhet.

När jag skriver det här har Almedalsveckan i Visby ännu inte 
varit. I år arrangerar BLF två seminarier. Det första arrangeras 
av delföreningen för barn som far illa och handlar om hur vi 
kan förhindra att fler barn blir förövare- och samtidigt offer. 
Barnläkare kan spela en stor roll i detta eftersom vi möter dessa 
barn på våra mottagningar. Det andra arrangeras av neonatal-
föreningen och handlar om hemförlossningar. Under året har 
det pågått en livlig debatt om hemförlossningar i medier men 
vi tycker att barnets rättigheter helt kommit bort. Båda semina-
rierna spelas in och går att se i efterhand via länk på vår hem-
sida. Barnläkarföreningen vill på så sätt fungera som barnens 
advokat i samhällsfrågor. Apropå samhällsfrågor vankas det val 
i höst och i dagens nummer kan ni ta del av vad partiledarna 
för de olika riksdagspartierna vill göra för att främja barns häl-
sa. Men än är det är inte höst så passa på att njut av sommaren, 
t ex i hängmattan med detta fina nummer av Barnläkaren!

Tack för förtroendet att få vara 
barnläkarföreningens nya ordförande

Thomas Abrahamsson 
Ordförande Svenska Barnläkarföreningen

LEDARE
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När ni får detta nummer är det 
ljuvlig högsommar. Sorlet från stu-
denternas jubel har klingat av och 
lugnet har lagt sig över staden. Ut-
anför fönstret på redaktionen hörs 
det sömniga surret från humlor och 
bin som söker sig till blomsterängen 
utanför. För många är detta en tid 
för lite välbehövlig ledighet. För dig 
som är bortrest eller av annan orsak 
inte kommer åt din tidning under 

sommaren, finns den alltid tillgänglig på www.barnlakaren.se. 
Temat denna gång är barnonkologi, ett område som genom-

gått en enorm utveckling sedan början av 1970-talet. Det stora 
behovet av fördjupad kunskap kring utredning och behandling 
av barn med cancer under 60-talet, ledde bl a till bildandet av 
Svenska Barnleukemigruppen, 1967. Senare d v s i mitten av 
1970-talet grundades Vårdplaneringsgruppen för solida tu-
mörer hos barn. I och med detta skapades en avsevärt bättre 
plattform för fortsatt utveckling av barncancervården i landet. 

Ett uppmärksammat genombrott kom 1979 när landets för-
sta avdelning för vård av cancersjuka barn, slog upp portarna. 
Avdelningen som fanns på Karolinska sjukhusets barnklinik, 
kom till tack vare en djupt engagerad föräldraförening. I ett 
samarbete med berörd vårdpersonal såg föreningen till att bl 
a involvera högt uppsatta politiker och rikta medias uppmärk-
samhet mot frågan. 

De absoluta frontfigurerna för barnonkologins utveckling i 
Sverige var läkarna Lars Åhström och Gunilla Berglund. Ge-
nom sina erfarenheter inom pediatrisk onkologi på barnklini-

ker i USA, kunde de bidra med viktiga byggstenar för utveck-
ling och förbättring av barncancervården i Sverige. Lars-Inge 
Henter berättar om deras liv och engagemang på sid x. 

 För specialister och de som på andra vis är engagerade i 
ämnet, finns BLF:s delförening för pediatrisk hematologi och 
onkologi (PHO). PHO har en central funktion i samordning-
en av nationella riktlinjer och utbildningsinsatser inom svensk 
barncancervård. Se  https://pho.barnlakarforeningen.se/om-
oss/medlemskap/ för mer info. 

Sist men inte minst har vi förstås som varje år, ett bildrepor-
tage från Barnveckan. Denna gång hade vi nöjet att besöka Jön-
köping. Någon som inte bara varit betydelsefull för denna stad 
utan för hela vårt land, är konstnären John Bauer. Bara drygt 
trettio år gammal var han redan en etablerad och erkänd konst-
när. För många av oss är han mest känd för sina illustrationer 
i sagosamlingen Tomtar och troll. Bauers fantasirika motiv 
fångade ur djupet av de småländska skogarna, upphör aldrig 
att fascinera. Kulturredaktör Göran Wennergren berättar mer 
om hans konst och livsöde på sid x. 

Med detta önskar vi er en härlig fortsatt sommar och skön 
avkoppling. På återseende!

REDAKTÖRENS RUTA

Margareta Munkert Karnros

Temaredaktör i detta nummer är Anna Nilsson
Anna Nilsson är verksam som överläkare i barnonkologi vid Astrid Lindgrens barnsjukhus 
och professor i barnonkologi vid Karolinska Institutet. Sedan 2021 är hon avdelningschef vid 
Barncancerforskningsenhet på KBH, KI. Under flera år arbetade hon med tidiga läkemedels-
prövningar för barn med cancer på barnonkologens kliniska prövningsenhe, HOPE. Hennes 
egen forskning är inriktad på infektioner hos immunsupprimerade barn och hon har varit del 
av det svenska supportive care-nätverket i många år. Hon har ett stort engagemang i vaccina-
tionsfrågor rörande immunsupprimerade barn och verkar som expert i Region Stockholm för 
vaccinationsfrågor.
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I detta nummer av Barnläkaren pre-
senterar vi aktuella frågor inom svensk 
barnonkologi med några av de natio-
nella satsningar som har genomförts 
de senaste åren. Barncancervården har 
genomgått en enorm resa sedan starten 
i slutet av 1970-talet vilket vi också tar 
tillfället att påminna om.

Svensk barnonkologi är i hög grad 
beroende av strukturerade nationella 
och internationella samarbeten för att 
säkerställa högkvalitativ vård, klinisk 
forskning och jämlik behandling över 
landet. Eftersom barncancer utgör en 
relativt liten andel av all cancer krävs sa-
mordning och samarbete mellan centra 
för att uppnå tillräckliga patientunderlag 
för kliniska studier och för att upprätt-
hålla specialistkompetens inom samtliga 
diagnosområden.

Samarbetet mellan de sex barncancer-
centrumen vid universitetssjukhusen i 
Stockholm, Göteborg, Lund, Linköping, 
Uppsala och Umeå är väl etablerat sedan 
länge och omfattar gemensamma vård-
program, multidisciplinära konferenser 
och nationella behandlingsprotokoll. 
Utöver detta så kommer många barnlä-
kare i Sverige att träffa barn med cancer i 
samband med viss behandling, vid kom-
plikationer och i uppföljningsfas efter 
avslutad behandling. Även här fokuserar 
vi på att bygga starka samarbeten över 
hela landet.

Svenska Barnläkarföreningens del-
förening för pediatrisk hematologi och 
onkologi har en central funktion i sa-
mordningen av nationella riktlinjer och 
utbildningsinsatser. Arbetsgrupper för 
specifika diagnoser, exempelvis leuk-

emi, CNS-tumörer och solida tumörer, 
ansvarar för behandlingsrekommenda-
tioner samt deltagande i internationel-
la studiegrupper. Dessa samarbeten är 
avgörande för att svenska patienter ska 
kunna inkluderas i moderna behand-
lingsprotokoll och tidigt få tillgång till 
nya terapier. Flera arbetsgrupper har 
också bildats för att stärka intresse och 
kunskap kring stödjande behandling (s 
k supportive care) under aktiv cancerbe-
handling, men även kring rehabilitering 
efter avslutad behandling. I detta tema-
nummer vill vi blicka framåt och betona 
att tillsammans gör vi vården för bättre 
för allas våra patienter.

Foto: iStock

Barnonkologi i samverkan

Anna Nilsson,
temaredaktör
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Fonden anslår varje år medel till:

•  Forskningsanslag och Forskningsstipendier
– sista ansökningsdag den 20 september varje år

•  Fortbildningsstipendier för arbetslag/ 
personalgrupper
– sista ansökningsdag den 4 oktober varje år

•  Aktivitetsbidrag till organisationer/föreningar/ 
institutioner/skolor
– sista ansökningsdag den 20 oktober varje år

• Individuella Fortbildningsstipendier
– sista ansökningsdag den 20 februari varje år

• Vetenskapliga symposier
– sista ansökningsdag den 1 mars varje år

Jerringfonden stöder forskning och verksamhet för barn 
och ungdomar med särskilda behov. Med särskilda behov 

avses fysisk eller psykisk funktionsnedsättning,  
kronisk sjukdom eller social utsatthet.

m e r  i n f o r m at i o n  f i n n s  at t  h ä m ta  p å  
w w w. j e r r i n g f o n d e n . s e
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Nationell cancerstrategi 2.0
Idag erbjuds cancersjuka barn högkvalitativ vård med metoder som cytostatika, 
kirurgi, strålbehandling och precisionsmedicin. Den är dock helt beroende av 
att sjukvården fungerar väl fullt ut. Det behövs kompetent personal som 
stannar tillräckligt länge för att fullt ut behärska behandlingar och eventuella 
komplikationer. Cancerstrategin 2.0 är uppbyggd av olika övergripande mål 
med syfte att stärka cancervården och se till att den bibehåller hög kvalitet.

För att riktigt uppskatta den nationella 
cancerstrategin 2.0, så behöver man göra 
en kort tillbakablick. I den föregående 
strategin ”En nationell cancerstrategi 
för framtiden” från 2009, omnämndes 
barn framför allt ur en vuxenkontext 
som ”överlevare” dvs vuxna med kom-
plikationer efter den behandling de fick 
som barn, samt som objekt för insatser 
för cancerprevention. I nuvarande can-
cerstrategi ” Ökad överlevnad och bättre 
livskvalitet - nationell cancerstrategi 2.0” 
Omnämns barn och barncancervården 
på samma villkor som vuxna, barncan-
cervårdens särskilda utmaningar belyses 
och de områden där vi varit framgångsri-
ka lyfts fram. Den national molecular tu-
mor board (nMTB) som etablerats under 
senaste året inom barnonkologin tas upp 
som ett gott exempel på framtidens preci-
sionshälsa i strategin.

Uppbyggnad och användningsområde
Strategin är uppbyggd av övergripande 
mål, delmål och målområden, den delas 
även in i sakområden i form av kapitel, 
kapitlen avslutas med exempel på insatser 
som kan bidra till en stärka cancervården.
Cancerstrategin är skriven ur ett 10-15års 
perspektiv, och det gör att vi har möjlig-
het att ta stöd mot cancerstrategin när vi 
formulerar andra framåtsyftande doku-
ment, som verksamhetsplaner på enskil-
da kliniker, strategiplaner på regioner, 
planerar arbetet inom Comprehensive 
Cancer Center (CCC) och när vi skapar 
handlingsplaner för NAG Barncancer 
under Regionala cancercentrum i sam-
verkan (RCC). Nationell cancerstrategi 
2.0 kommer därför ha bäring för hur vi 

formulerar kommande utvecklingsarbe-
ten inom barncancervården, men även 
inom andra delar av barnsjukvården.

Cancerstrategin belyser våra största 
utmaningar
Inom barnonkologin och barnsjukvården 
finns strukturella problem som strategin 
tydligt belyser. Det görs tydligt att utveck-
lingen av nya läkemedel till barn går lång-
sammare än hos vuxna och att detta utgör 
en ojämlikhet. Strategin är även tydlig 
med att regioner och kommuner behöver 
samverka för att tillgodose barns behov 
av palliativ vård, något som ur ett natio-
nellt perspektiv idag endast sker undan-
tagsvis. Att ljuset träffar just dessa frågor 
gör att de blir lättare att prioritera både i 
nationellt och regionalt arbete.
Även patient och närståendesamverkan 
samt vikten av patientrapporterade ut-
fallsmått påtalas tydligt i strategin. Inom 
barnonkologin utgör detta särskilda ut-
maningar då våra patienter är relativt få 
och ett fåtal utfallsmått är validerade för 
barn. Ett omfattande arbete med att infö-
ra Patient Reported Outcome Measures 
(PROM) för barncancerpatienter pågår 
dock inom ramen för barncancervårdens 
nuvarande handlingsplan. Samtidigt ålig-
ger oss alla att efterfråga patient/närstå-
endemedverkan i våra utvecklingsprojekt 
på de enskilda klinikerna.

Vår största utmaning utanför 
cancerstrategin
Kompetensförsörjning ligger utanför 
cancerstrategin, men är ändå barnon-
kologins största utmaning ur ett 10–15 
års perspektiv. Strategin är ambitiös och 

har goda intentioner, och kommer, om 
den används rätt, att stärka barncancer-
vården. När verksamheter utökas och 
utvecklas för att nå cancerstrategins mål, 
måste man beakta risken för undanträng-
ningseffekter och hitta nya arbetssätt, 
bättre tekniska lösningar samt ge större 
förtroende till patienter och anhöriga.
Detta handlar inte om att spara pengar, 
utan om att även fortsättningsvis säker-
ställa att barn får rätt vård av kompetent 
personal. De flesta barn som överlever 
cancer idag, och under strategins giltig-
het, gör det tack vare etablerade metoder 
som cytostatika, kirurgi, strålbehandling
och i vissa fall med hjälp av precisions-
medicin. För fortsatt framgång krävs väl-
bemannad sjukvård med personal som 
stannar tillräckligt länge för att fullt ut 
behärska behandlingar och hantera kom-
plikationer.

Potentiella jävsförhållanden eller  
bindningar: Inga uppgivna

Frans Nilsson, Överläkare, Barnonkolog, 
Medicinsk chef för barnonkologi och 
hematologi på NUS
Ordf NAG Barncancerområdet 
E-mail: 
frans.nilsson@regionvasterbotten.se

ONKOLOGI
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Neuroblastom – mot 
personanpassad onkologi
Neuroblastom är en embryonal cancer utgående från det sympatiska nerv-
systemet. Incidensen är högst före första levnadsåret och 90 procent diagnos-
tiseras före 5 års ålder. Vuxna drabbas bara i enstaka fall. Intensiv forskning 
har lett till flera banbrytande upptäckter och nya behandlingar. Prekliniska 
forskare och barnonkologer samverkar genom translationell forskning i  
nätverk nationellt och internationellt.

Åldern är en viktig prognosfaktor, späd-
barnsneuroblastom kan gå i spontan re-
gress, men högriskneuroblastom efter 
12–18 månader har hög mortalitet. Neu-
roblastom indelas i låg-, intermediär- och 
hög-riskgrupper. För lågriskgruppen är 
behandlingen aktiv observation eller ki-
rurgi. Intermediärrisk gruppen är mer 
heterogen, men behandlas med cytosta-
tikakurer (2-8 st) och kirurgi.

Utvecklingen går mot individualise-
rade behandlingsstrategier baserade på 
individens och tumörens genetiska och 
molekylära egenskaper. Omfattande 
grundforskning om neuroblastomens 
genotyp och fenotyp, interaktionen med 
tumörstroma och immunförsvaret har 

frambringat nya läkemedel och immun-
terapi. Svenska forskargrupper har gjort 
omfattande insatser, och 2016–2025 
publicerades 178 originalartiklar origina-
lartiklar och översiktsartiklar med svens-
ka seniorförfattare*

Behandlingsprinciper högrisk 
neuroblastom
Prognosen har förbättrats från 20–30 
procent överlevnad före 2000 till nuva-
rande 50–60 procent genom stegvisa 
förbättringar: Intensiv kemoterapi-indu-
ktion, högdosbehandling med auto-SCT, 
förbättrad behandling av primärtumören 
med kirurgi och fokal strålbehandling, 
bättre riskstratifiering, immunterapi 

(anti-GD2), MIBG-behandling, preci-
sionsmedicin (se bild). Återfall i högrisk-
gruppen har en överlevnad på 20 procent. 
(1)

Immunterapi mot GD2
Monoklonala antikroppar mot glykolipi-
dantigenet GD2, som uttrycks på majo-
riteten av neuroblastom, har utvecklats 
sedan 1980-talet. Fas 3 studier visar att 
överlevnaden förbättras 10–15 procent i 
primärbehandling. (2) Nu utforskas anti-
GD2 vid refraktärt eller recidiverande 
(R/R) neuroblastom, i kombination med 
cytostatika (kemoimmunoterapi).

En viktig studie publicerad 2024 visa-
de att CAR-T celler mot GD2 gav en för-

Illustration: Artikelförfattarna
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bättrad 3-årsöverlevnad på 60 procent till 
den svårbehandlade R/R gruppen, vilket 
är början till en ny era för cellterapi av 
barntumörer. (3)

Precisionsmedicin
Upptäckten av mutationer och amplifie-
ring i ALK genen som drivande meka-
nism i neuroblastom är ett paradigm för 
precisionsbarnonkologi. (4) Hämning 
av ALKkinasaktiviteten med tyrosinki-
nashämmare i monoterapi eller i kombi-
nationsbehandling med cytostatika kan 
leda till remission för R/R neuroblastom. 
I både Europa och USA genomförs nu 
studier för att undersöka om tillägg av 
lorlatinib i första linjen förbättrar prog-
nosen.

Cirkulerande tumör DNA och 
möjligheterna med radionuklider 
Tumöraktiviteten kan i vissa fall, t ex vid 
ALK mutation, följas med ct-DNA. Upp-
repade mätningar visar tumöraktiviteten, 
resistensutveckling och tidig detektion 
av återfall. Man hoppas kunna ersätta ra-
diologiska metoder för att övervaka sjuk-
domsaktivitet och förlopp.

De flesta neuroblastom är positiva för 
MIBG-scanning och/eller DOTATOC, 
vilket möjliggör både målriktad diagnos-
tik och behandling med radionuklider. 
MIBG-behandling har använts i flera år 
medan behandling med Lutetium sker 
inom ramen av studier.

Seneffekter – vanligt problem
Traditionell neuroblastombehandling 
med Lutetium sker inom (dosintensiva 
cytostatika, strålbehandling) är tungt be-
lastad med både akuta och långsiktiga bi-
verkningar. Neuroblastompatienter upp-
visar ökad risk för kroniska hälsoproblem 
såsom hörselnedsättning, lungpåverkan, 
endokrina och metabola problem, till-
växtstörning, fertilitetsnedsättning, säm-
re kardiovaskulär hälsa och sekundär 
cancer. (5) En vision är att bota fler barn 
med mindre biverkningar, genom att byta 
ut de mest toxiska elementen i behand-
lingen (högdoscytostatika och radiotera-
pi) mot moderna målriktade läkemedel 
och immunterapi.

Nationell och internationell samverkan
Neuroblastom är ett forskningsintensivt 
område där studier av en sällsynt barn-

cancer givit relativt många publikationer 
med hög impact och några banbrytande 
upptäckter (MYCN, ALK, GD2 immun-
terapi). Samarbete är grunden för all 
framgångsrik forskning och neuroblas-
tom-intresserade prekliniska forskare 
samverkar med barnonkologer i olika 
nätverk nationellt och internationellt.

Potentiella jävsförhållanden eller bind-
ningar: Torben Ek: Arvode från Barn-
cancerfonden och TLV  
Kleopatra Georgantzi: Arvode från Barn-
cancerfonden.

Referenser

*länk till PubMed samling:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
myncbi/1D9nfw5Ma`k0/collec-
tions/67053821/public/

1.	 Castelli S, Schulze F, Thole-Kliesch 
TM, Astrahantseff K, Barone G, Beck-
Popovic M, et al. Current treatment 
strategies for first relapse of high-
risk neuroblastoma. Eur J Cancer. 
2026;236:116254.

2.	 Yu AL, Gilman AL, Ozkaynak MF, 
London WB, Kreissman SG, Chen 
HX, et al. Anti-GD2 antibody with 
GM-CSF, interleukin-2, and isotre-
tinoin for neuroblastoma. N Engl J 
Med. 2010;363(14):1324-34.

3.	 Del Bufalo F, De Angelis B, Caruana 
I, Del Baldo G, De Ioris MA, Serra A, 
et al. GD2-CART01 for Relapsed or 
Refractory High-Risk Neuroblastoma. 
N Engl J Med. 2023;388(14):1284-95.

4.	 Bellini A, Pötschger U, Bernard V, La-
pouble E, Baulande S, Ambros PF, et 
al. Frequency and Prognostic Impact 
of ALK Amplifications and Mutations 
in the European Neuroblastoma Study 
Group (SIOPEN) High-Risk Neuro-
blastoma Trial (HR-NBL1). J Clin 
Oncol. 2021;39(30):3377-90.

5.	 Henderson TO, Bardwell JK, Kao 
PC, Nathan PC, Landier W, Mos-
toufi- Moab S, et al. Late effects after 
high-risk neuroblastoma (LEAHRN): 
a multicentre, cross-sectional cohort 
study from the Children›s Oncology 
Group. Lancet Child Adolesc Health. 
2025;9(11):776-86.

Författarna representerar VSTB 
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Genomic Medicine Sweden (GMS) Barncancer är ett nationellt multidisciplinärt 
samarbetsprojekt. Syftet med det är att förbättra diagnostik och behandlings-
möjligheter för alla barncancerpatienter i Sverige. Etikansökan godkändes 2020 
och året efter inkluderades de första barnen med solida tumörer. Barnens 
tumörer helgenomsekvenserades tillsammans med konstitutionellt DNA. 
Sedan 2022 inkluderas även barn med akut leukemi i projektet.

Målet har från början varit att inkludera 
alla barn i Sverige med nydiagnostiserad 
tumörsjukdom – inte bara de som har 
återfall eller en svår form av cancer - till 
skillnad från liknande studier utomlands. 
Alla sex barncancercentra deltar i pro-
jektet och sekvenseringen utförs vid fyra 
universitetssjukhus. Avancerade dator-
program och bioinformatiker hjälper till 
att tolka den enorma mängd data som 
sekvenseringen genererar.

Helgenomsekvensering av alla 
barntumörer vid diagnos 
Analyserna täcker alla typer av barncan-
cer, men görs på lite olika sätt beroende 
på tumörtyp. Solida tumörer, både i och 
utanför centrala nervsystemet, analyseras 
genom att man sekvenserar både tumö-
rens och barnets egna gener (blodprov). 
Genom att jämföra de två kan man hitta 
exakt vilka förändringar som finns i tu-
mören. Ibland kompletterar man med 
andra analyser, som RNA-sekvensering 
(heltranskriptom) och DNA-metyle-
ringsprofiler, för att få ännu mer preci-
sion. DNA-metyleringsbaserad klassi-
ficering är ett betydelsefullt verktyg för 
diagnostik av CNS-tumörer, vilket visats 
i tidigare studier bl a från Sverige. Leuke-
mier analyseras också genom helgenom-
sekvensering men eftersom frisk vävnad 
(DNA) behövs för jämförelse tas en hud-
biopsi vid diagnos. Detta för att odla fi-
broblaster och analysera konstitutionellt 
DNA.

I den första stora sammanställningen 
av GMS Barncancer-projektet som publ-
icerades 2023 analyserades 117 barn med 
solida tumörer. Hos 90 procent av barnen 
hittades genetiska förändringar som hade 
betydelse för diagnos eller behandling. 
Hos ungefär hälften av barnen ledde re-
sultaten till en mer exakt diagnos, eller att 
man hittade nya måltavlor för behand-
lingen. I några fall ändrades diagnos och 
behandling helt.

Bred analys av cancerpredisposition
Förutom sekvensering av tumörceller 

har man redan från start även tittat på 
patientens egen arvsmassa (ChiCaP – 
Childhood Cancer Predisposition) för att 
hitta eventuella orsaker till barnens tu-
mörsjukdom samt ev andra viktiga med-
födda genetiska förändringar som gör 
att de lättare kan utveckla cancer. Endast 
utvalda gener kopplade till cancerutveck-
ling eller av betydelse för behandlingsval 
filtreras fram och analyseras. De första 
resultaten publicerades 2024 och visade 
att 11procent (35/309) av barn med so-
lida tumörer och hjärntumörer hade en 
medfödd genetisk förändring som var 
kopplad till deras cancer. I 7 fall av 10 var 
dessa förändringar okända innan studien 
gjordes.

Det unika med projektet är att alla barn 
erbjuds sekvensering redan när de in-
sjuknar, undantaget fall där tumörmate-
rial saknas eller innehåller för lite tumör-
celler. Förutom en skärpt diagnostik som 
i vissa fall möjliggör en mer individuali-
serad behandling har projektet lett till ett 
ökat samarbete mellan kliniker, patologer 
och genetiker. Det som startade som ett 
forskningsprojekt har under tiden eta-
blerats som klinisk standarddiagnostik 
medan datasamlingen fortsätter under 
Barntumörbanken som ett nationellt pro-
jekt för framtida forskning.

GMS-Barncancer fortsätter utvecklas 
och utforskar bl a bättre och snabbare tek-
niker (long read sequencing), utvecklar 
datorprogram (bioinformatik-pipelines) 
som behövs för de stora datamängderna 
och tittar även på vilka patientgrupper 
som har störst nytta av helgenomsekven-
sering, så att resurserna kan användas på 
bästa möjliga sätt.

Potentiella jävsförhållanden eller bind-
ningar: Engagemang i råd och paneler 
inom sjukvård.
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Hjärntumörer hos barn är ovanliga och prognosen har förbättrats avsevärt under 
de senaste decennierna. Eftersom symtomen ofta är diffusa och ospecifika riskerar 
diagnosen att fördröjas, vilket kan leda till mer avancerad och svårbehandlad sjuk-
dom. Förutom huvudvärk och illamående kan synpåverkan, hormonella rubbningar, 
motoriska symtom och ryggsmärta vara tidiga varningssignaler. Tidigare upptäckt 
förutsätter ökad medvetenhet inom vården, tydliga remissvägar och god tillgång till 
MR-diagnostik.

När något inte stämmer – 
vägen till tidig upptäckt av 
CNS-tumörer hos barn

Barn som drabbas av hjärntumörer 
har idag goda möjligheter att överleva. 
Många får dock kvarstående besvär och 
funktionsnedsättningar till följd av sjuk-
domen och dess behandling (1). Samti-
digt är hjärntumörer ovanliga och sällan 
det första man misstänker hos ett tidigare 
friskt barn. Symtomen kan dessutom vara 
diffusa och ospecifika, vilket ofta leder till 
fördröjd diagnos. Även om kortare tid till 
diagnos inte säkert förbättrar överlevna-
den, innebär diagnostiska fördröjningar 
onödigt lidande och risk för mer avan-
cerad och svårbehandlad sjukdom med 
negativ påverkan på livskvalitet.

Hur ser det ut för barn i Sverige som 
insjuknar?
Inom ramen för vårdplaneringsgrup-
pen för tumörer i centrala nervsystemet 
(CNS-tumörer) hos barn har vi genom-
fört en nationell studie av diagnostiska 
tidsförlopp hos barn och ungdomar med 
CNS-tumörer i Sverige under en fyraår-
speriod (n=319) (2). Studien möjliggjor-
des genom införandet av nya parametrar 
i Svenska barncancerregistret (3).

Debutsymtomen varierade beroende 
på tumörens lokalisation och var ofta 
ospecifika, vilket försvårade tidig upp-
täckt. Vanligast var huvudvärk och illa-
mående, men även synpåverkan, hormo-
nella störningar, motoriska symtom och 
ryggsmärta var viktiga varningssignaler.

Mediantiden från symtomdebut till 
första vårdkontakt var 2,6 veckor och 
den totala tiden till diagnos 8,3 veckor. 
Diagnosen tog längre tid vid låggradiga 
tumörer samt vid spinala och medellin-
jelokaliserade tumörer. Höggradiga och 
mer aggressiva tumörer diagnostiserades 
snabbare, sannolikt eftersom symtomen 
utvecklades mer akut. Låggradiga tu-
mörer gav däremot ofta långdragna och 
diffusa symtom, vilket ökade risken för 
fördröjd diagnos.

Äldre barn och ungdomar hade längre 
diagnostiska tidsintervall än yngre barn. 
Isolerad huvudvärk var associerad med 
längre tid till diagnos, medan huvudvärk 
i kombination med andra symtom oftare 
ledde till snabbare utredning. Några tyd-
liga könsskillnader sågs inte. Barn som 
initialt sökte vård på akutmottagning fick 
generellt snabbare diagnos än barn som 
först bedömdes inom primärvård eller 
öppenvård.

När ska man misstänka hjärntumör – 
och hur bör barnet handläggas?
Utifrån resultaten har RCC tagit fram ett 
stöddokument för att underlätta hand-
läggningen av barn med symtom som 
kan tala för cancer (4). Misstänkta sym-
tom behöver alltid värderas i relation till 
den somatiska undersökningen, inklu-
sive neurologiskt status, tillväxtkurvor 
och hos yngre barn huvudomfång, samt 
sjukdomsförloppets utveckling över tid. 
Det är också viktigt att efterfråga an-
dra sjukdomar eller ärftliga tillstånd hos 
barnet eller i familjen som kan innebära 
ökad cancerrisk.

Misstanken om hjärntumör bör stärkas 
vid återkommande eller persisterande 
symtom, särskilt vid kombinationer av 
flera symtom som kan vara förenliga med 
intrakraniell process. Vid misstanke bör 
närmaste barnklinik och/eller barncan-
cercentrum kontaktas redan samma dag 
för skyndsam vidare handläggning.

Symtom på förhöjt intrakraniellt tryck, 
exempelvis avvikande ökning av hu-
vudomfång hos barn under två år eller 
morgonhuvudvärk med kräkningar, ska 
föranleda omedelbar remiss till sjukhus 
för akut radiologisk utredning.

Fortsatta insatser för att förbättra 
vården
Studien visar att familjer ofta söker vård 
relativt tidigt och att förbättringsinsatser 
därför framför allt behöver riktas mot 
vårdpersonal. Ökad medvetenhet inom 
primärvård och specialistvård, förbätt-
rade remissrutiner och bättre tillgång 
till MR-undersökningar skulle sannolikt 
kunna minska diagnostiska fördröjning-
ar, något som också visats i studier från 

CNS-tumörer hos barn  
– kliniska budskap
•	 CNS-tumörer saknar 

patognomona symtom.
•	 Symtombilden varierar med  

ålder, tumörlokalisation och 
tillväxthastighet.

•	 Objektiva avvikelser i anamnes 
eller neurologiskt status utvecklas 
hos de flesta barn inom veckor 
efter symtomdebut.

•	 Progredierande huvudvärk, sär-
skilt i kombination med neuro-
logiska symtom, statusfynd eller 
tecken på intrakraniell tryckste-
gring, är en varningssignal.

•	 Synpåverkan, hormonella  
störningar, motorisk påverkan, 
beteendeförändringar och ryggs-
märta kan också vara presenta-
tionssymtom.

•	 Misstanke om CNS-tumör ska 
föranleda skyndsam neuroradio-
logisk utredning.
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andra länder (5). Det utökade barncan-
cerregistret möjliggör nu nationell och 
regional uppföljning av diagnostiska 
tidsintervall och skapar därmed bättre 
förutsättningar för framtida kvalitetsför-
bättringar.
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Den ständiga utvecklingen av nya målriktade läkemedel mot specifika genetiska sub-
grupper skapar goda förutsättningar även inom akut myeloisk leukemi (AML). Det öppnar 
för möjligheten att successivt kunna implementera fler sådana behandlingar till barn som 
drabbas av sjukdomen. Det gäller t ex hämmarna av menin eller BCL-2 aktiviteten som 
redan idag visat lovande resultat i vissa molekylärt definierade patientgrupper.

Förbättrad överlevnad 
och nya behandlingar vid
akut myeloisk leukemi

Där behandlingen för akut lymfatisk leu-
kemi (ALL) är långdragen, är behand-
lingen för akut myeloisk leukemi (AML), 
överlag kortare c a sex månader. Den 
sistnämnda är dock betydligt mer inten-
siv. Undantag utgörs av behandlingen vid 
myeloisk leukemi hos barn med Down 

syndrom (ML-DS) samt en särskild 
form av AML, akut promyelocyt leukemi 
(APL).

Hög överlevnad och liten risk för 
återfall med alternativ behandling
Eftersom barn med DS är mer känsliga 

för cytostatika har de under många år 
behandlats med mindre intensiv kemo-
terapi. Behandlingen har varit i stort sett 
oförändrad under lång tid och resultaten 
mycket goda, med en överlevnad kring 
90 procent (1). För APL har en interna-
tionell studie (ICC-APL-02), där Sverige 
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deltog, visat lovande resultat. De läkeme-
del som ges är en kombination av ATRA, 
d v s en form av vitamin A och arseniktri-
oxid. Denna behandling verkar främst 
genom att mogna ut leukemiska blaster 
till ofarliga blodceller, snarare än att or-
saka direkt celldöd. Trots att inga klassis-
ka cytostatika användes fick 97 procent 
av patienterna inget återfall (EFS), och 
99 procent av SR-patienterna överlevde 
(OS)(2).

Till skillnad från ML-DS och APL krä-
ver övriga AML-patienter mycket inten-
siv behandling. Före 1984 avled i princip 
alla barn och vuxna med AML. År 1984 
rapporterades från Oslo de första överle-
vande AML-patienterna, samtliga barn. 
(3) Detta blev startskottet för ett nordiskt 
samarbete kring AML inom NOPHO 
(Nordic Society of Pediatric Hematology 
and Oncology), där även Sverige deltog. 
Baserat på erfarenheterna från Oslo star-
tades den första NOPHO-AML-studien 
år 1984. Patienterna behandlades med en 
kombination av antracykliner (doxoru-
bicin) och antimetaboliter (bland annat 
cytarabin), läkemedelstyper som fortfa-
rande utgör grunden i modern AML-be-
handling.

Studien innebar ett betydelsefullt 
steg framåt
Även om resultaten från NOPHO 
AML84-studien i dag kan uppfattas som 
nedslående, med EFS 28 procent och OS 
38 procent (3), innebar studien ett för-
sta viktigt steg framåt. Därefter har flera 
nordiska pediatriska AML-studier ge-
nomförts, NOPHO-AML -88, -93, -2004 
och NOPHO-DBH AML 2012, med suc-
cessivt förbättrade behandlingsresultat. 
Avgörande framgångsfaktorer har varit 
intensifierad induktionsbehandling, be-
handlingsanpassning baserad på tidigt 
morfologiskt svar, introduktion och för-
bättring av stamcellstransplantation samt 
senare riskstratifiering baserad på flödes-
cytometriskt behandlingssvar och gene-
tisk subgruppering. Utvecklingen inom 
supportive care har också haft stor bety-
delse för förbättrad överlevnad.

År 2025 stängdes inklusionen i NOP-
HO-DBH AML 2012-studien, som koor-
dinerades från Sverige och som kom att 
inkludera deltagare från 14 länder inom 
och utanför Europa. Studien, som fortsatt 
byggde på intensiv kemoterapi, imple-
menterade den senaste kunskapen kring 
optimal dosering av kombinationer av 
cytostatika, genetiska analyser och fram-
för allt riskgruppsindelning baserad på 

flödescytometrisk analys av kvarvarande 
sjukdom. I NOPHO-DBH AML 2012 var 
EFS cirka 66 procent och OS nära 80 pro-
cent. (4) Studien bidrog dessutom med 
viktig kunskap om den prognostiska be-
tydelsen av specifika genetiska avvikelser.

Goda förutsättningar för nya 
behandlingsmöjligheter
Baserat på AML2012 har en ny studie, 
CHIP-AML22, designats inom ett nytt 
konsortium (NOPHO-DB-SHIP) som 
nu omfattar 17 länder och kring 65 olika 
behandlingscentra. (5) Studien öppnades 
i Sverige 2025 och inkluderar målriktad 
behandling i form av randomisering med 
antikroppen gemtuzumab under induk-
tionen samt tillägg av FLT3-hämmaren 
quizartinib för patienter med genföränd-
ringen FLT3-ITD i leukemicellerna. För 
första gången testas även behandlings-
deeskalering genom att ett av tre konso-
lideringsblock utgår i en randomiserad 
design.

Då det ständigt utvecklas nya målrik-
tade läkemedel mot specifika genetiska 
subgrupper finns det även inom akut my-
eloisk leukemi goda förutsättningar för 
att successivt implementera fler sådana 
behandlingar. Exempel på detta är häm-
marna av menin eller BCL-2 aktiviteten, 
som redan visat lovande resultat i vissa 
molekylärt definierade patientgrupper. I 
ljuset av den fortsatta och snabba utveck-
lingen inom AML-behandlingen finns 
det goda skäl att förvänta sig fortsatt för-
bättring av överlevnaden vid AML även 
under de kommande åren.
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Febril neutropeni hos barn 
med pågående cancerbehandling
Febril neutropeni är ett potentiellt livshotande tillstånd som kan uppstå hos barn under 
cancerbehandling. Antibiotika ska ges så snabbt som möjligt och helst inom förloppet av 
en timme efter ankomst till akutmottagning. Eftersom inflammationsreaktionen är 
nedsatt vid neutropeni kan feber vara det enda tecknet på en allvarlig infektion. För när-
varande pågår en uppdatering av de nationella riktlinjerna för det akuta omhändertagan-
det, vilka även kommer att omfatta rekommendationer för efterföljande handläggning.
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Febril neutropeni definieras som feber i 
kombination med neutropeni (<0,5 eller 
<1,0 x 10 x /L och sjunkande neutrofiler) 
och är vanligt under cytostatikabehand-
ling. Bakteriella infektioner påvisas i 
cirka 15–25 procent av fallen. (1) Under 
senare år har bakteriefloran förändrats 
med fler grampositiva och resistenta 
bakterier, såsom MRSA, VRE, ESBL och 
multiresistenta gramnegativa stammar. 
(1)

Tack vare tidig behandling med bred-
spektrumantibiotika har mortaliteten 
minskat till cirka 2–5 procent. Särskilt 
hög risk för allvarliga infektioner ses 
hos patienter med AML, ALL under 
induktionsbehandling, recidivsjukdom, 
efter stamcellstransplantation eller an-
nan högintensiv behandling inklusive 
höga steroiddoser. Långvarig och djup 
neutropeni (<0,1 x 10 x /L i mer än 10 
dagar) innebär kraftigt ökad risk för svå-
ra bakterie- och svampinfektioner. Hos 
dessa patienter bör behandlande läkare 
ha låg tröskel för kontakt med specialist-
centrum.

Krävs att patienten snabbt får 
antibiotika
Febril neutropeni är en pediatrisk akutsi-
tuation där antibiotika ska ges så snabbt 
som möjligt, helst inom 60 minuter från 
ankomst till akutmottagning. Eftersom 
inflammationsreaktionen är nedsatt vid 
neutropeni kan feber vara det enda teck-
net på en allvarlig infektion. Initial em-
pirisk behandling ska täcka både gram-
positiva och gramnegativa bakterier och 
anpassas efter lokala resistensmönster 
och eventuell tidigare kolonisation.

Intensivvårdsbehandling bör över-
vägas i tidigt stadium. För kliniskt 
stabila patienter rekommenderas mo-
noterapi med ett antipseudomonalt β-
laktamantibiotikum utan karbapenem, 
exempelvis piperacillin/tazobaktam eller 
ceftazidim (2, 3) (se figur). Ceftazidim 
bör dock undvikas vid buksymtom el-
ler misstanke om grampositiv infektion. 
Vid tecken på svår infektion eller insta-
bilitet – såsom hypotension, avvikande 
vitalparametrar, frossa, påverkat med-
vetande eller oliguri – ska gramnegativ 
sepsis misstänkas och behandling inle-
das med meropenem. (2,3) Samtidigt är 
understödjande behandling med vätska, 
syrgas och noggrann övervakning av-
görande. Intensivvårdsbedömning bör 
övervägas tidigt.

Den fortsatta behandlingen styrs 
främst av patientens kliniska utveckling 
och mikrobiologiska fynd. Hos stabila 
patienter utan tydligt infektionsfokus 
motiverar kvarstående feber eller stigan-

de CRP under de första 48–72 timmarna 
inte i sig antibiotikabyte. Vid återkom-
mande höga febertoppar rekommende-
ras nya blododlingar. Antibiotika kan 
avslutas efter 48–72 timmar om patien-
ten är opåverkad, feberfri sedan minst 
ett dygn, blododlingar är negativa och 
benmärgsåterhämtning har påbörjats. 
(2,4)

Åtgärder vid försämring eller 
kvarstående feber
Instabila patienter utan fokus bör be-
handlas med meropenem, och vid fort-
satt försämring kan aminoglykosid eller 
glykopeptid läggas till. (2,3) Om klinisk 
förbättring sker kan tilläggsantibiotika 
ofta sättas ut efter 24–48 timmar. Vid 
positiv blododling eller tydligt infek-
tionsfokus ska behandlingen anpassas 
efter resistensmönster, samtidigt som 
infektionsfokus, inklusive centrala infar-
ter, saneras. Behandlingstiden varierar 
beroende på agens och infektionens lo-
kalisation.

Vid kvarstående feber efter 72–96 
timmar bör ytterligare diagnostik ge-
nomföras. Virusprover (inklusive EBV, 
CMV, adenovirus, parvovirus B-19, 
HHV-6) och svampmarkörer (beta-D-
glukan, Aspergillus-antigen/-DNA) tas. 
Blododlingar rekommenderas vid kli-
nisk försämring men behöver inte tas 
dagligen hos stabila patienter. Övriga 
odlingar (urin, nasopharynx, faeces, sår, 
likvor) tas utifrån den aktuella kliniska 
bilden. Radiologi motiveras vid lokalise-
rande symtom: förstahandsval är lung-
röntgen och ultraljud buk. Hos instabila 
patienter och högriskpatienter (oavsett 
allmäntillstånd!) rekommenderas em-
pirisk svampbehandling (förstahandsval 
caspofungin) utan att invänta provsvar. 
(5) Förhoppningen är att dessa rekom-
mendationer kan stödja ett säkert och 
strukturerat omhändertagande. Konsul-
tation med infektionsläkare med erfa-
renhet av immunsupprimerade barn re-
kommenderas vid komplicerade förlopp 
av febril neutropeni.
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CAR-T-cells behandling 
– nya möjligheter vid 

svårbehandlad sjukdom

Mechanism of action of CAR T-cell therapy. Illustration: Joseph McGuirk et al, Building blocks for institutional preparation of 
CTL019 delivery, July 2017 Cytotherapy DOI: 10.1016/J.JCYT.2017.06.001. Creative Commons
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CAR-T-cellsbehandling tillhör en grupp biologiska läkemedel tillverkade av 
celler, vävnader och/eller gener. För den grupp cancersjuka barn som trots intensiv 
cytostatikabehandling och stamcellstransplantation får återfall, är CAR-T-cells-
behandling ett alternativ med kurativ potential. Med dessa positiva nya 
behandlingsmöjligheter där man använder patientens egna celler, följer dock 
medicinska och logistiska utmaningar.

CAR-T-celler tillhör gruppen Advanced 
Therapy Medicinal Products (ATMP) och 
är biologiska läkemedel tillverkade av cel-
ler, vävnader och/eller gener. ATMP ger 
helt nya möjligheterna till botande be-
handling av tidigare svårbehandlade till-
stånd - inom såväl onkologi som medföd-
da sjukdomar - och vi är sannolikt bara i 
början av utvecklingen. Det enda ATMP 
inom onkologin som är godkänt för barn 
i Sverige är tisagenlecleucel (Kymriah®), 
ett CAR-T-cellsläkemedel riktade mot 
CD19+ B-celler med indikationen refrak-
tär eller recidiverande B-cells leukemi. 
Pre-B ALL är den vanligaste leukemifor-
men hos barn med en överlevnad på ca 
90 procent.

För en liten grupp patienter är sjukdo-
men dock svårbehandlad eller återkom-
mer trots intensiv cytostatikabehand-
ling och stamcellstransplantation. Då 
är CAR-T-cellsbehandling ett alternativ 
med kurativ potential. Övriga ATMP 
med barnindikation är genterapi för vis-
sa neurologiska sjukdomar samt en spe-
cifik form av hereditär synnedsättning. 
En genterapi för hemoglobinopatier är 
godkänd och genomgår förnärvarande 
en hälsoekonomisk analys via TLV. För 
vuxna finns flera godkända CAR-T cells 
produkter för behandling av lymfom och 
myelom.(1)

CAR-T-cells behandling vid leukemi
CAR står för Chimeric Antigen Receptor. 
Genom genmodifiering omstruktureras 
T-cells receptorn så att den känner igen 
och binder ett specifikt antigen - i detta 
fall CD19. Patientens T-celler samlas in 
via leukaferes och skickas till tillverkaren 
för genmodifiering och expansion. Den 
färdiga produkten, nu ett patientspeci-
fikt läkemedel, skickas därefter tillbaka 
till behandlande klinik. Inför infusionen 
förbereds patienten med lymfocytdep-
leterande behandling (konditionering). 
Tillverkningen av läkemedlet tar ca 4 
veckor under vilken tid patienten behö-
ver fortsätta med leukemibehandlingen 
för att hålla denna under kontroll, vilket 

kan vara en utmaning då akuta leukemier 
ofta är aggressiva och snabbväxande. 
Behandlingen med CAR-T är förknip-
pad med specifika biverkningar, främst 
Cytokin Release Syndrome (CRS) och 
Immune effector Cells Associated Neu-
rotoxicity Syndrome (ICANS). Dessa 
uppträder vanligen inom första veckorna 
efter infusionen och patienten bör därför 
kvarstanna på sjukhuset eller i närheten 
av behandlande sjukhus första månad-
en efter behandlingen. (2) I Sverige ges 
CAR-T-cellsbehandling till barn vid 
Drottning Silvias barnsjukhus i Göteborg 
och Karolinska Universitetssjukhuset i 
Stockholm.

Utmaningar för framtiden
De CAR-T-produkter som idag finns på 
marknaden är samtliga riktade mot B-cel-
ler och orsakar B-cellsaplasi en längre tid 
efter behandlingen. Detta kan behöva 
kompenseras med immunoglobulinsub-
stitution i efterförloppet men medför i 
övrigt sällan allvarliga kliniska problem. 
Forskningen kring CAR-T-celler mot 
andra leukemier och solida tumörer är 
intensiv, men flera utmaningar kvarstår. 
Solida tumörer är oftast heterogena och 
saknar tumörspecifika antigen. Målan-
tigen kan också återfinnas på frisk väv-
nad vilket ökar risken för toxicitet. Den 
immunosuppressiva mikromiljön runt 
tumörer utgör ytterligare ett hinder för 
CAR-T-cellers funktion och överlevnad.

Längst i utvecklingen bland barnonko-
logiska indikationer befinner sig CAR-T 
mot högrisk neuroblastom, där behand-
ling riktad mot GD2 visat lovande resultat 
i tidiga studier. (3) En klinisk studie för-
väntas kunna öppna även i Sverige inom 
en snar framtid. CAR-T-celler har också 
prövats mot hjärntumörer – däribland 
diffust intrinsiskt ponsgliom (DIPG), 
en i dag i det närmaste obotbar diagnos. 
(4) Utöver de höga produktionskostna-
derna utgör den långa tillverkningstiden 
en logistisk och medicinsk utmaning. 
Lokal sjukhusbaserad tillverkning av 
CAR-T-produkter är under aktiv utveck-

ling och kan på sikt bidra till att förkorta 
ledtiderna avsevärt.
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Steget från molekylär insikt till 
behandling – utmaningar för 
tidiga kliniska studier i barncancer
Idag får inte barn med cancersjukdomar tillgång till de läkemedel som finns tillgäng-
liga för vuxna patienter. Nya cancerläkemedel når fortfarande barn och ungdomar med 
en betydande fördröjning jämfört med vuxna. Uppskattningsvis med 6-7 år enligt en 
genomförd studie.  En av anledningarna är att många utvecklingsprogram inom cancer-
läkemedel drivs utifrån vuxna indikationer. Detta  påverkar inte bara vilken sorts läke-
medel som studeras. Även tidpunkten för när studierna börjar inkludera barn påverkas. 
Det faktum att andelen tidiga läkemedelsstudier inom barncancer minskat under senare 
år behöver analyseras systematiskt.

Nya cancerläkemedel når fortfarande 
barn och ungdomar med en betydan-
de fördröjning jämfört med vuxna. Idag 
innebär det i genomsnitt omkring 6-7 år. 
(1) Samtidigt har den molekylära preci-
sionsdiagnostiken utvecklats snabbt och 
erbjuds idag vid de flesta nydiagnostise-
rade fall. Detta genom initiativ som Ge-
nomic Medicine Sweden (GMS) - barn-
cancer, vilka nu är en del av klinisk rutin.

I vissa fall har detta möjliggjort mål-
styrd behandling för molekylärt definie-
rade subgrupper exempelvis med BRAF/
MEK-hämmare för låggradiga gliom 
respektive NTRK-hämmare för vissa 
sarkom. För majoriteten av patienterna 
kvarstår dock ett gap mellan biologisk 
kunskap och behandlingsalternativ till 
konventionella cytostatika.

Tre övergripande faktorer bidrar till 
denna diskrepans:

• Infrastruktur och samarbete för ökad 
studietillgång
Barncancer omfattar många sällsynta 
diagnoser, vilket gör enskilda nationella 
studier svåra att genomföra. Internatio-
nellt multicenterstudier blir därför avgö-
rande och rekrytering till dessa genom 
etablerade samarbetsfora som nationella 
molekylära multidisciplinära konferen-
ser. De tidiga prövningsenheterna i Gö-
teborg och Stockholm har här en central 
roll, med möjlighet till både nationell och 
internationell rekrytering genom kopp-
ling till det europeiska Innovative The-
rapies for Children and Adolescents with 
Cancer Consortium (ITCC). (2)

Samtidigt kräver translationen från 
prekliniska fynd till kliniska prövningar 
särskild kompetens och struktur. Starka 
forskningsmiljöer utgör en nödvändig 
bas, men systematiska arbetssätt för pri-
oritering av läkemedelskandidater och 
effektiv studiedesign behöver fortsätt 
utvecklas. Europeiskt finns initiativ till 
omfattande utveckling av barncancerre-
levanta prekliniska modeller, där Sverige 
kan bidra mera. Initiativ som den kom-
mande nationella studien för anticancer-
läkemedel utanför kliniska prövningar 
kan bidra med real-World-data och stär-
ka evidens för nya behandlingar. (3)

• Regulatoriska förändringar kan  
skynda på utvecklingen av nya  
läkemedel
Regulatoriska förändringar, som RACE 
ACT i USA och Paediatric Investigation 
Plan (PIP) (4) syftar till att integrera 
barnonkologiska relevanta mål tidigt i 

utvecklingsprocessen genom finansiella 
incitament. Dessa reformer har förbätt-
rat förutsättningarna, men än återstår 
reformbehov. Trots detta behövs mera 
fokus på barn och ungdomars specifika 
behandlingsmål genom riktade satsning-
ar och mera prediktiva prekliniska mo-
deller som korrelerar med klinisk effekt 
som grund för kommande kliniska pröv-
ningar.

• Läkemedelsutveckling i samarbete 
med industrin
Läkemedelsutveckling är resurskrävande 
och kräver betydande finansiella resur-
ser, vilket gör industrin till en nödvändig 
partner för att föra innovationer från aka-
demin till klinik. Samtidigt har andelen 
tidiga läkemedelsstudier inom barncan-
cer minskat under senare år, och orsaker-
na behöver analyseras systematiskt.
Många utvecklingsprogram i första hand 
drivs utifrån vuxna indikationer, vilket 
påverkar både vilka läkemedel som stu-
deras och när barn inkluderas. Att invol-
vera patientrepresentanter i tidigt skede 
kan bidra till att tydliggöra det medicin-
ska behovet och förbättra studiedesign 
och genomförandet genom patientrele-
vanta utfallsmått.

Sammanfattningsvis skulle man kunna 
säga att den ökade molekylära förståelsen 
av barncancer markerar en brytpunkt: vi 
kan idag identifiera potentiella behand-
lingsmål med hög biologisk precision. 
Klinisk kompetens krävs för att prioritera 
relevanta mål med hänsyn till både effekt 
och biverkningsprofil.

En väg framåt är att inte enbart fokuse-
ra på fler studier, utan på studier som är 
tydligt kopplade till tumörens biologi och 
genomförs i nära samspel mellan akade-

FAKTA 
GMS Barncancer
Idag kan alla barn som insjuknar 
i cancer erbjudas kartläggning av 
hela arvsmassan genom meto-
den helgenomsekvensering. Det-
ta oavsett var i landet barnen bor. 
Satsningen bakom införandet av 
så kallad precisionsdiagnostik 
kallas GMS Barncancer och är 
en del av det större projektet 
Genomic Medicine Sweden 
(GMS). Projektet drivs i nära 
samarbete med Barntumörban-
ken och möjliggör utvecklingen 
av avancerad precisionsmedicin 
tack vare nya molekylärgenetiska 
metoder.
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Foto: iStock
mi, klinik och industri.

Detta ligger i linje med den övergripan-
de cancerstrategin i Sverige och Europa, 
där målet är att en större andel barn och 
ungdomar ska inkluderas i kliniska stu-
dier – som på sikt kan förbättra utfallen 
för svårbehandlade cancerformer.

Potentiella jävsförhållanden eller 
bindningar: Inga uppgivna
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BarncancerBaSe – ett nationellt 
registerbaserat forskningsprojekt för 
uppföljning av barncanceröverlevare
Med ökad överlevnad i barncancer kommer allt fler läkare att träffa överlevare 
från barncancer på sina mottagningar. För att kunna ge bra vård genom hela livet 
behövs ny kunskap. BarncancerBaSe är ett nystartat nationellt registerbaserat 
forskningsprojekt. Det utgår från Svenska Barncancerregistret och kopplar vidare 
till ett stort antal nationella hälso- befolknings- och kvalitetsregister.

Arja Harila, Professor i pediatrik, 
Institutionen för kvinnors och barns 
hälsa, Uppsala universitet/Barnonko-
logi vid Akademiska sjukhuset
E-mail: arja.harila@uu.se

Det övergripande målet för projektet 
BarncancerBaSe är att förbättra diagnos-
tik, behandling, uppföljning och livskva-
litet för personer som haft cancer som 
barn. Detta genom att öka förståelse för 
hur cancer uppkommer samt öka kun-
skapen om cancer- och behandlingsrela-
terade sena effekter. Projektet syftar också 
till att öka kunskapen om hur barncancer 
påverkar hela familjen, inklusive föräld-
rar och syskon.

Unik resurs för forskning om 
barncancer
Projektet omfattar barncancerpatienter 
diagnostiserade i Sverige från 1970 och 
framåt, identifierade via Nationella Can-
cerregistret och Svenska Barncancerre-
gistret. För varje patient inkluderas fem 
matchade populationskontroller samt 
förstagradssläktingar till patienter och 
kontroller. Studiepopulationen och regis-
terdata uppdateras ungefär vart tredje år 
fram till 2034.

I den nuvarande studiepopulationen 
ingår omkring 22 500 barn och unga med 
barncancer, över 110 000 matchade kon-
troller och 300 000 förstagradssläktingar. 
Sammantaget omfattar BarncancerBaSe 
därmed nära 450 000 individer, vilket gör 
projektet till en unik resurs för forskning 
om barncancer och livet efter behand-
ling för både patienter och närstående. 
Kohortens stora storlek innebär också 
att sällsynta diagnoser och ovanliga sena 
komplikationer kan studeras med god 
statistisk styrka.

Genom koppling till nationella häl-
soregister vid Socialstyrelsen, såsom 
Patientregistret, Läkemedelsregistret, 
Medicinska födelseregistret, samt befolk-

nings-, utbildnings-, och socioekonomis-
ka register vid SCB, kan BarncancerBaSe 
följa individer under lång tid och förutom 
att belysa medicinska konsekvenser även 
följa upp psykologiska, utbildningsrelate-
rade och socioekonomiska konsekvenser 
efter barncancer. Ytterligare detaljerad 
information finns via koppling till andra 
kvalitetsregister, exempelvis Nationella 
Diabetesregister och Graviditetsregister.

Stöd till barnläkare vid uppföljning 
av barnen
För barnläkare är forskningen som 
BarncancerBaSe möjliggör särskilt vik-
tigt eftersom allt fler barn överlever sin 
cancersjukdom och senare återkommer 
till vården med frågor som rör tillväxt, 
pubertet, fertilitet, hjärthälsa, skolgång, 
neurokognition och psykisk hälsa. Barn-
cancerBaSe kan bidra med bättre kun-
skapsunderlag för uppföljning, riskbe-
dömning och övergång till vuxenvård 
samt tidigare upptäckt av sena komplika-
tioner.

Resultaten kan på sikt omsättas i na-
tionella vårdprogram och uppföljnings-
riktlinjer, exempelvis genom mer risk-
stratifierad uppföljning och tydligare 
rekommendationer kring screening och 
rehabilitering. Kunskapen kan också bi-
dra till mer individanpassad uppföljning, 
där barn och unga med högre risk för 
specifika sena effekter identifieras tidi-
gare. Projektets styrka ligger också i att 
det inte enbart fokuserar på medicinska 
utfall. BarncancerBaSe undersöker exem-
pelvis skolresultat, senare utbildning, sys-
selsättning och psykosocial funktion, för 
att bättre förstå hur barncancer påverkar 
hela livsbanan.

Forskningsfrågorna kan studeras 
systematiskt över tid
BarncancerBaSe är ett nationellt forsk-
ningsprojekt som möjliggör långsiktigt 
multidisciplinärt samarbete. Projektet 
samlar samtliga sex barncancercentrum 
i Sverige och involverar barnonkologer, 
epidemiologer, statistiker, neuropsyko-
loger, specialpedagoger, rehabiliterings-
experter samt patient- och familjerepre-
sentanter.

Genom den gemensamma infrastruk-
turen och möjligheten att analysera data 
i en säker IT-miljö kan forskningsfrå-
gorna studeras systematiskt över tid. 
Detta underlättar nationella samarbeten 
och skapar bättre möjligheter för robust 
forskning som kan komma barncan-
ceröverlevare och deras familjer till nytta 
i klinisk vardag.

Potentiella jävsförhållanden eller  
bindningar: Inga uppgivna
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Multipel skleros med debut i 
barndomen – epidemiologi och 
behandling med fokus på rituximab
Hos cirka 5 procent av alla som lever med multipel skleros (MS) debuterar symtomen 
redan under barndomen eller ungdomen. Vid så tidig debut ses på gruppnivå en mer 
aktiv sjukdom än vid debut i vuxen ålder. Behovet av tidig och effektiv behandling är 
därför stort. 
     I denna avhandling studerades dels förekomsten av MS hos barn och ungdomar i  
Sverige, men framför allt behandlingsutfall i denna grupp, med fokus på rituximab.

Figur 1. Sannolikheten för behandlingspersistens vid MS med debut i barndomen i Sverige mellan 2000 och 2024. Till vänster (A) 
visas behandlingspersistens över tid för olika behandlingar. De streckade linjerna markerar den uppskattade medianen för be-
handlingslängden; för rituximab nåddes ingen median. Till höger (B) visas risken att avsluta behandling, uttryckt som justerade 
hazardkvoter med 95 procent konfidensintervall, där injektionsbehandlingar och rituximab används som jämförelse. Injectables 
= Interferoner och glatirameracetat. Ref. Sandesjö F et al. Treatment persistence in paediatric-onset multiple sclerosis: A Swedish 
nationwide registry study. Mult Scler. Published online May 31, 2026.doi:10.1177/13524585261448789). 
Illustration: Artikelförfattaren
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Multipel skleros med debut i 
barndomen – epidemiologi och 
behandling med fokus på rituximab

Fredrik Sandesjö, Barnneurolog, PhD, 
Barnneurologisektionen, Högspecia-
liserad Barnmedicin och opererande 
verksamheter,
Astrid Lindgrens Barnsjukhus, 
Karolinska Universitetssjukhuset, 
Institutionen för Kvinnors och Barns 
hälsa, Karolinska Institutet
E-mail: fredrik.sandesjo@ki.se

Hos ungefär 5 procent av alla som lever 
med multipel skleros (MS) debuterar 
symtomen redan under barndom eller 
ungdom. Detta benämns som paedi-
atric-onset multiple sclerosis (PoMS) 
och kännetecknas på gruppnivå av en 
mer höginflammatorisk sjukdomsbild 
än MS med debut i vuxen ålder. Man 
ser t ex tätare skov och snabbare an-
samling av MRT-lesioner. Tidig och ef-
fektiv behandling är därför särskilt vik-
tig för att minska risken för neurologisk 
funktionsnedsättning.

Färre behandlingsalternativ för barn 
än för vuxna
För vuxna med MS finns i dag fler än 
20 godkända behandlingsalternativ, 
medan möjligheterna för barn och 
ungdomar är betydligt mer begränsade. 
Endast ett fåtal kliniska randomiserade 
studier har genomförts, vilket har lett 
till godkännande av tre MS-läkemedel 
i Europa och endast ett i USA. Inget 
av de MS-läkemedel som hos vuxna 
betraktas som högeffektiva är godkänt 
för pediatrisk användning.(1) Det sak-
nas därmed tydlig evidens för optimala 
behandlingsval vid PoMS, och behovet 
av observationsdata för att vägleda be-
handlingsbeslut är stort.

I avhandlingen Paediatric-Onset 
Multiple Sclerosis: Epidemiology and 
Treatment with a Special Focus on Ri-
tuximab, som försvarades i november 
2025, studerades dels förekomsten av 
PoMS i Sverige, dels behandlingsut-
fall. Särskilt fokus låg på rituximab, en 
högeffektiv B-cellshämmande behand-
ling som i Sverige förskrivits off-label 
vid MS för både barn och vuxna under 
nästan två decennier.(2) Denna be-
handlingsstrategi har varit relativt unik 
för Sverige, men har på senare år väckt 
ett växande internationellt intresse.

Måttligt effektiva läkemedel 
används fortfarande
Avhandlingen omfattade fem delstu-
dier. Den första studien var en valide-
ringsstudie som visade att det svenska 
MS-registret är en tillförlitlig datakälla 
även för forskning om PoMS.(3) Den 
andra studien var en nationell popula-
tionsbaserad registerstudie som syftade 
till att beskriva förekomsten av PoMS i 
Sverige. Vi fann en incidens på 1,1 per 

100 000 person-år, vilket motsvarar 
ungefär 20 nya fall per år. Prevalensen 
uppgick till 2,8 per 100 000 barn och 
ungdomar under 18 år, vilket innebär 
att omkring 60 barn och ungdomar 
lever med MS i Sverige. Förekomsten 
ökade med stigande ålder, och flickor 
var överrepresenterade från cirka 12 
års ålder. Jämfört med andra länder lig-
ger den svenska förekomsten i det övre 
intervallet.(4)

Den tredje studien var en internatio-
nell enkätstudie som visade att måttligt 
effektiva MS-läkemedel fortfarande 
används i stor utsträckning, men att 
det finns en trend mot tidigare använd-
ning av högeffektiva behandlingar.(5) 
Den fjärde studien var en internationell 
multicenterstudie som inkluderade 61 
individer med PoMS behandlade med 
rituximab. I denna, med internatio-
nella mått stora, studie var rituximab 
associerat med hög effektivitet och en 
gynnsam biverkningsprofil.(2)

Slutligen genomfördes en svensk 
populationsbaserad registerstudie av 
behandlingspersistens – ett indirekt 
mått på hur väl ett läkemedel fungerar 
i klinisk vardag, genom att spegla både 
effektivitet, tolerabilitet och säkerhet. 
Hos 383 individer med PoMS jäm-
fördes persistens hos de fem vanligast 
förekommande MS-läkemedlen, vilka 
var injektionspreparat (interferoner 
och glatirameracetat), dimetylfumarat, 
fingolimod, natalizumab och rituxi-
mab.

Behandlingspersistensen var signifi-
kant bättre med rituximab jämfört med 
alla andra MS-läkemedel inklusive det 
högeffektiva MS-läkemedlet natalizu-
mab (Fig 1).

Rituximab bör övervägas tidigt 
i sjukdomsförloppet 
Sammanfattningsvis stödjer resultaten 
i denna avhandling att rituximab har 
en gynnsam risk–nytta-profil vid PoMS 
och kan övervägas tidigt i sjukdomsför-
loppet. Ytterligare studier behövs dock, 
särskilt avseende långsiktig säkerhet 
och risken för immunologiska kompli-
kationer såsom hypogammaglobuline-
mi och infektioner.

Potentiella jävsförhållanden eller 
bindningar: Inga uppgivna
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Hur vill ditt parti främja 
barns hälsa och välbefinnande?

Inför riksdagsvalet 2026:

Ulf Kristersson, 
Moderaterna

– Barns hälsa och välmåen-
de är viktigt för Moderaterna. 
Bland annat stärker vi BUP ge-
nom att satsa en miljard kronor 
årligen, där Moderaterna även 
vill införa en skarp vårdgaranti 
så inga barn, unga eller unga 
vuxna ska behöva vänta längre 
än 30 dagar för att få hjälp. Ål-
dersgränsen borde även höjas 
till 21 år så ingen faller mellan 
stolarna.

– Vi kortar också vårdköerna, 
inte minst inom barncancer-
vården. Genom miljardsats-
ningar för att minska köerna 
har fler fått vård i tid och över-
levnaden ökat. Men vi är inte 
nöjda förrän alla barn får vård 
i tid.

– Moderaterna vill också att 
alla elever ska få en bra skol-
hälsovård med regelbundna 
hälsoundersökningar för både 
fysisk och psykisk hälsa. Sam-
tidigt ska vaccinationspro-
grammet uppdateras så att alla 
barn få möjligheten att vacci-
neras oavsett familjens eko-
nomiska förutsättningar. Alla 
barn har rätt till en trygg upp-
växt och de ska kunna lita på 
vården. Sverige är på väg att bli 
tryggare för barn och unga – 
och det arbetet måste fortsätta.

KULTURRIKSDAGSVALET

Magdalena Andersson, 
Socialdemokraterna 

Barn och unga mår allt sämre 
idag. Stress, ångest och depres-
sion ökar. Mobbing drabbar 
barn både i skolkorridorerna 
och på nätet.

– Vi vill satsa på barn- och 
ungdomspsykiatrin (BUP), 
den behöver dimensioneras 
för vår tid och barnens växan-
de behov. Sverige har en barn-
hälsovård i världsklass, men de 
senaste åren har vården satts 
på svältkur, en utveckling som 
vi vill vända.

– Elevhälsovården ska byggas 
ut och ungdomsmottagning-
arna måste kunna hjälpa barn 
och ungdomar tidigt. Många 
skolor präglas av överfulla 
klassrum, stök och bristan-
de stöd. Inte minst barn med 
NPF-diagnoser drabbas. Vi 
vill styra mer resurser till fler 
lärare och bättre undervisning 
så att skolorna snabbare kan se 
och stödja alla barn. Därför vill 
vi förbjuda vinstuttag.

– Vi vill införa en 15-årsgräns 
för att använda sociala medier 
och att denna säkerställs med 
skarpa krav på identifikation. 
Den oreglerade användningen 
av sociala medier ett gigantiskt 
experiment med en hel gene-
ration ungas hälsa och välmå-
ende.

Ebba Busch Thor, 
Krisdemokraterna

– Barns psykiska ohälsa är ett 
stort problem. Vi behöver ska-
pa mer tid för barnen. Trygga 
relationer och närvarande för-
äldrar är grundläggande. Vi 
står för en flexibel familjepoli-
tik som underlättar livspusslet, 
och för fler närvarande vuxna i 
skola och barnomsorg.

– När barn och unga drabbas 
av psykisk ohälsa ska samhäl-
lets stöd finnas där. Särskilda 
satsningar behövs i skolan, 
inom BUP och ätstörnings-
vården för att möjliggöra tidi-
ga och samordnade insatser. 
Elevhälsan har en nyckelroll i 
förebyggande arbetet och bör 
utvecklas till en skolhälsovård 
med medicinsk och psykolo-
gisk kompetens. Elevhälsan 
ska finnas nära eleverna i sko-
lan men vara en integrerad 
del av hälso- och sjukvården. 
Sjukvården ska staten ta över 
ansvaret för, och vården ska 
vara jämlik i hela landet.

– Fritidskortet har införts med 
syfte är att fler barn ska få till-
gång till en aktiv och menings-
full fritid, Kristdemokraterna 
verkar för en åldersgräns i so-
ciala medier för att främja psy-
kisk hälsa.

Elisabeth Kristin Thand 
Ringqvist, Centerpartiet

– För det första vill vi i Cen-
terpartiet stärka primärvår-
den, första linjens psykiatri 
och korta köerna till BUP. Det 
krävs mer och rätt utbildad 
personal och en mer tillgänglig 
vård, i hela landet.

– För det andra vill vi stärka 
elevhälsan och stödet i skolan. 
Bygg ut elevhälsan med fler 
kompetenser, inför ett natio-
nellt hälsovårdsprogram för 
barn och unga samt inför en 
elevhälsogaranti, så att man 
kan få kontakt med elevhälsan 
samma dag.

– För det tredje vill vi arbeta 
brett förebyggande för barn 
och ungas hälsa. Det handlar 
om möjligheten till en inklu-
derande och aktiv fritid för 
barn och unga. Vi satsar kraf-
tigt på civilsamhället och för-
eningslivet, som studieförbun-
den, idrott och friluftsliv Men 
också om att öka kunskapen 
om och möjliggöra hälsosam-
ma levnadsvanor.
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Hur vill ditt parti främja 
barns hälsa och välbefinnande?

RIKSDAGSVALET

Jimmie Åkesson, 
Sverigedemokraterna

– Inom Tidösamarbetet ge-
nomför vi riktade satsningar 
på barn- och ungdomspsyki-
atrin och stärker första linjen 
för att göra det enklare att få 
hjälp och korta väntetiderna. 
Barn ska snabbt få stöd via pri-
märvård och elevhälsa och vid 
behov smidigt slussas vidare 
till specialistvård.

– Skolan ska vara trygg. Vi vill 
minska skärmanvändning-
en, förbättra studieron och 
bygga ut elevhälsan. En lugn 
och strukturerad skolmiljö är 
avgörande för barns psykiska 
välbefinnande.

– Vi har också drivit kraftigt 
skärpta straff för sexualbrott 
mot barn. Helst vill vi stoppa 
brotten innan de fullbordas, 
till exempel genom att lagstifta 
mot försök och förberedelser. 
Vi öppnar för att särskilt farli-
ga pedofiler ska kunna hållas 
fängslade på obestämd tid, tills 
risken för återfall kan bedömas 
som mycket låg.

Simona Mohamsson, 
Liberalerna

– Undervisningen i svensk 
skola behöver i högre grad ta 
hänsyn till elevers kognitiva 
utveckling och i huvudsak gö-
ras skärmfri i de tidiga skolår-
en. Liberalerna vill dessutom 
se ett förbud mot sociala me-
dier för barn under 15 år även 
utanför skolans väggar.

– Det är också viktigt att elev-
er får stöd mycket tidigare än i 
dag. Därför arbetar vi med att 
införa stödundervisning för 
elever som inte kan läsa, skriva 
eller räkna. Den ska ges skynd-
samt av en lärare eller speciall-
ärare när behov finns. 

– Elevhälsan behöver dess-
utom bli mer närvarande på 
många håll i landet och till-
gången till bland annat skol-
läkare och psykologer behö-
ver tydligare regleras med 
nationella riktlinjer. Elevhäl-
sans vårdinstanser behöver 
återupprättas, liksom köerna 
till BUP behöver förkortas. 
Tidiga insatser är avgörande 
för att fler barn ska må bra och 
lyckas i skolan.

Amanda Lind, 
språkrör Miljöpartiet 

– Stärka de generella trygg-
hetssystemen genom att höja 
och indexera barnbidraget, 
bostadsbidraget och under-
hållsstödet samt låta försörj-
ningsstödet spegla verkliga 
levnadskostnader.

– Investera långsiktigt i före-
byggande arbete för barn ge-
nom en hela-samhället-ansats 
där vi ökar finansieringen till 
civilsamhället och idrottsför-
eningar, socialtjänst, skolan, 
elevhälsan, hälso- och sjukvår-
den samt psykiatrin.

– Införa särskilt stöd till för-
stagångsföräldrar. Det ska bli 
lättare att vid behov få besök av 
bvc och föräldrarådgivare från 
socialtjänsten.

Nooshi Dadgostar, 
Vänsterpartiet

– Vänsterpartiet strävar efter 
att alltid ha med ett barnper-
spektiv i vår politik. I vårt nya 
sjukvårdspolitiska program 
fastställer vi att barn och ungas 
psykiska hälsa är en högt prio-
riterad samhällsfråga:

– Alla barn ska ha tillgång till 
en stark och trygg elevhälsa, att 
ungdomsmottagningarna ska 
få ett tydligare och mer om-
fattande uppdrag där psykisk 
ohälsa och beroende inklude-
ras.Barn- och ungdomspsykia-
trin ska ges förutsättningar för 
att kunna möta behoven hos 
dagens unga.

– I vårt partiprogram lyfter vi 
att utvecklingen mot starkare 
rättigheter för barn är en av de 
progressiva rörelsernas största 
framgångar, och att vi vill fort-
sätta arbetet med att förverk-
liga barnkonventionen och 
principen att i varje läge se till 
barnets bästa.

Margareta Munkert Karnros
E-mail: info@barnlakaren.se
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Barnveckans general Jenny Lindberg under galakvällen den sista 
dagen. Foto: Anna Olivecrona

KULTURBILDREPORTAGE BARNVECKAN JÖNKÖPING

Olof Wretling bjöd på både skratt och allvar i sitt invigningstal 
till Barnveckans deltagare. Foto: Barnläkaren

T h.Ordförande Riksföreningen för barnsjuksköterskor Helena 
Wigert och ordförande BLF Anna Olivecrona på invigningsda-
gen. Foto: Barnläkaren

(Fr v) Jönköpings general Jenny Lindberg, ordförande Anna 
Olivecrona och kommande generaler från Malmö/ Lund Loui-
se Kindgren och Johanna Backe under galakvällen. 
Foto: Barnläkaren
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Tre glada och glittriga damer på det festliga arrangemanget i 
Spira Performing Arts Center, Jönköping. Foto: Barnläkaren

Tim Malmström och Lina Broström tog emot Stiftelsen Acta Pa-
ediatricas och Svenska Barnläkarföreningens Young Investigator 
Award för 2025. Priset delades ut av Acta Paediatricas chefre-
daktör, professor Hugo Lagercrantz. Foto: Göran Wennergren

Fredrik Sandesjö fick ta emot BLF:s Rolf Zetterström-pris för 
bästa pediatriska doktorsavhandling under 2025. BLF:s veten-
skapliga sekreterare, nu ordförande, Thomas Abrahamsson (t 
v) överlämnade priset. Foto: Göran Wennergren

Anna Sonested fick ta emot diplom för bästa abstrakt inom 
kliniskt utvecklingsarbete. Foto: Göran Wennergren
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Helena Lugnet, Sunderby sjukhus, Luleå, blev året ST-handle-
dare i pediatrik 2026. Här omgiven av Elin Doyle (t v) och Niyat 
Negasi (t h) från BLU:s styrelse. Foto: Göran Wennergren

KULTURBILDREPORTAGE BARNVECKAN JÖNKÖPING

Posterutställningen under onsdagen var välbesökt. 
Foto: Barnläkaren

Essi Whaites Heinonen fick diplom för bästa poster. Postertitel 
var ”En skandinavisk studie om risken för hjärtfel efter liti-
umexponering under första trimestern. Thomas Abrahamsson 
överlämnade diplomet. Foto: Göran Wennergren

Sanna Åkesson (t v) fick ta emot diplom för bästa muntliga 
abstraktpresentation. Diplomutdelare var Marie Golsäter (t h). 
Foto: Göran Wennergren

Nick Brown (t v) och Hugo Lagercrantz (t h) pustar ut efter ett 
väl genomfört seminarium om Paediatric publishing. 
Foto: Göran Wennergren

Välkommen till 
Barnveckan 2027

Malmö 12-15 april

”Det gåtfulla folket 
– vår framtid”
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Rekordmånga 
stipendier till 
unga barnforskare 
våren 2026
Hela 18 stipendiater belönades vid vårens ut-
delning av stipendier från Stiftelsen Barnforsk-
ningen vid Astrid Lindgrens Barnsjukhus på 
Karolinska Universitetssjukhuset. Stiftelsen 
glädjer sig åt att ha kunnat dela ut rekordmånga 
stipendier till duktiga barnforskare i år.

–Att dela ut anslag till viktig barnforskning 
hade inte varit möjligt utan våra otroliga och 
generösa givare. Vi har idag ett antal bidrags-
givare som betyder mycket för oss och som har 
gjort att vi har kunnat utveckla vår verksamhet 
– och öka summan som vi tilldelar våra stipen-
diater – allt för den viktiga barnforskningen, 
meddelar stiftelsen.

Mottagare av stipendier:
Mikael Finder, Alexanda Haar Löfstedt, 
Fredrik Sandesjö, Emelie Frisk, Hasan Jaber, 
Nora Desan, AnnaMaria Tollne, Isabelle 
Laine, Jessica Sverndal, Elisabeth Hallén, Olof 
Cederblom Bjerin, Salim Tamimi, Cecilia 
Lindemalm, Linnea Söderström, Joshua Gert-
ler, Eleni Simatou, Jonna Salmelin och Anna 
Clareus. På bilden saknas Nora Desan, Linnea 
Söderström, Jonna Samelin. 
Foto: Jens Dahlborg.

ANNONS
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Lars Åhström och Gunilla Berglund 
– pionjärer inom svensk barnonkologi

Lars Åhström (1929 – 2016) åkte 1956, 
strax efter avslutad barnläkarutbildning, 
till Boston för att arbeta med cancersju-
ka barn hos Dr Sidney Farber. Dr Farber 
lade grunden till Dana-Farber Cancer 
Institute vid Harvard Medical School och 
betraktas som den moderna kemotera-
pins fader. På resan till Boston med M/S 
Kungsholm hade Lars med sig hustrun 
Gunilla. Fr o m återkomsten till Sverige 
1958 var han ansvarig för barncancervår-
den på Karolinska sjukhuset; från 1969 
som biträdande överläkare och 1985 som 
överläkare.

Dr Farber var den första heltidsanställ-
de patologen på barnsjukhuset vid Har-
vard Medical School och en av grundarna 
av ämnet barnpatologi. Han noterade att 
folsyra spelade en nyckelroll vid proli-
feration av cancerceller vid leukemier. 
Han genomförde därför en klinisk pröv-
ning av folatantagonisten aminopterin 
på 16 barn, varav 10 uppnådde tillfällig 
remission; den första påvisade effektiva 
behandlingen av en hematologisk malig-
nitet.

Gunilla Berglund (1923 – 2016) läste 
också medicin vid Karolinska Institutet, 
blev färdig läkare 1948 och tjänstgjorde 
sedan på Norrtulls barnsjukhus och den 
nybyggda barnkliniken på Karolinska 
Sjukhuset dit Norrtull flyttade 1951. År 
1956 kom barnläkaren Rolf Zetterström 
som dynamisk professor till Göteborgs 
Barnsjukhus. Dr Berglund och många 
andra följde honom från Stockholm. I 

slutet av 1970-talet blev hon överläkare i 
barnonkologi och barnreumatologi.

Sveriges första avdelning för 
barncancerpatienter
Den samlade kunskapen i landet om ut-
redning och behandling av barn med 
cancer var begränsad på 1960-talet. Ge-
nom bildandet av Svenska Barnleuke-
migruppen (SBLG) 1967 och vårdpla-
neringsgruppen för solida tumörer hos 
barn (VSTB) (1974) fick man bättre möj-
ligheter att utveckla vården för barn med 
cancer.

Efter osedvanligt engagemang av såväl 
personal som föräldrar till stöd för Dr 
Åhström, inklusive uppvaktning av mass-
media och politiker, skapades 1 april 1979 
Sveriges första avdelning för barncancer. 
Den lokala föräldraföreningen bildade 
sedan, tillsammans med andra regionala 
föreningar, Barncancerfonden år 1982.

Det första nordiska barnonkologiska 
mötet hålls
Lars Åhström och Gunilla Berglund blev 
med sina internationella erfarenheter, 
två förgrundspersoner inom SBLG och 
VSTB. Här fanns det även representanter 
från universitetskliniker och länslasarett 
inom såväl pediatrik, barnkirurgi som 
radiologi.

På initiativ av Lars Åhström, då ord-
förande i VSTB, hölls det första nordiska 
barnonkologiska mötet 1980 med de fem 
nordiska länderna och representanter för 

pediatrik, barnkirurgi, radioterapi och 
onkologi. Detta resulterade 1982 i bildan-
det av Nordisk förening för pediatrisk he-
matologi och onkologi (NOPHO).

Grundläggande för utvecklingen inom 
barnonkologin har varit brett samarbe-
te, något redan Dr Farber introducerade 
och kallade ”total care”, vilket innefatt-
ar multidisciplinärt samarbete mellan 
medicinska specialiteter, både lokalt och 
nationellt. Det innefattar också samar-
betet mellan personal och läkare, i nära 
samverkan med de sjuka barnens famil-
jer, liksom brett internationellt samarbete 
och framgångsrika internationella klinis-
ka studier.

Potentiella jävsförhållanden eller 
bindningar: Inga uppgivna

Referenser

1.	 Texten är delvis baserad på artikeln 
”Lars Åhström och Gunilla Berglund 
In Memoriam” skriven 2017 av två 
andra pionjärer inom svensk barnon-
kologi, Anders Kreuger, Uppsala, och 
Stanislaw Garwicz, Lund: https://
www.nopho.net/history/members-in-
memorium/;

2.	 och delvis på en minnesartikel om 
Gunilla Rabo Berglund i Barnläkaren 
(nr 1/2017) skriven av Göran Wen-
nergren: https://www.barnlakaren.se/
Arkiv/2017/nr1_2017.pdf.

Lars Åhström, överläkare och hedersdoktor i Stockholm, och Gunilla Berglund, över-
läkare och docent i Göteborg, var portalfigurer inom barnonkologin i Sverige under 
andra hälften av 1900-talet. Både arbetade tidigt i sina yrkesliv under 1950-talet på barn-
kliniker för cancersjukdomar i USA. Den kompetens och det nätverk som de skaffade sig 
under denna tid fick stor betydelse för utvecklingen av den svenska barnonkologin.

Kulturredaktör: Göran Wennergren

Jan-Inge Henter, professor/överläkare.
Barncancerforskningsenheten, Institu-
tionen för Kvinnors och Barns Hälsa, 
Karolinska Institutet, Stockholm. 
E-mail: jan-inge.henter@ki.se

KULTUR
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John Bauer – en av våra mest 
folkkära sagoillustratörer
Inför Barnveckan i Jönköping började jag tänka på en av stadens stora söner, 
konstnären John Bauer, som omkom så tragiskt när ångaren Per Brahe förliste på 
Vättern i november 1918. Väl på plats i Jönköping kunde jag besöka både utställ-
ningen på Jönköpings länsmuseum och graven på Östra kyrkogården där John 
Bauer vilar tillsammans med sin hustru Ester och sin lille son Bengt. Hela famil-
jen omkom vid förlisningen.

John Bauer föddes i Jönköping 1882. Fa-
dern Joseph hade invandrat från Tyskland, 
modern Emma Wadell var från Habo ett 
par mil nordväst om Jönköping. I staden 
hade fadern skapat en framgångsrik char-
kuterirörelse (1–3).

Som 16-åring flyttade John till Stock-
holm för att bli konstnär. Han inledde 
utbildningen vid bland annat Teknis-
ka skolan (nuvarande Konstfack) innan 
han efter två år, 1900, blev antagen till 
Kungliga Akademien för de fria konster-
na. Bland lärarna fanns historiemålarna 
Gustaf Cederström och Georg von Rosen 
(2, 3). Ett förnämligt porträtt i blyerts av 
Oscar II visar Johns tekniska briljans (3). 
Redan under tiden på akademin fick John 
uppdrag som illustratör, bland annat för 
illustrationer till sagor. Konstnärligt var 
han påverkad av samtida konstnärer som 
Albert Engström och Carl Larsson.

År 1902 reste John med sin far till Tysk-
land för att bese faderns hemtrakter och 
studera konst på olika museer. Samma år 
hyrde John en stuga i Västra Jära på höj-
derna ett par mil väster om Jönköping. 
Vandringarna i naturen där gav honom 
inspiration till skildringar av skogen och 
sagoväsen. Han kunde befolka skogarna 
kring Västra Jära och Bottnaryd med troll 
och prinsessor.

John och Ester
Under utbildningen hade John lärt känna 
Ester Ellqvist, som också var elev vid Kon-
stakademien. De blev ett par och gifte sig 
1906 (Bild 1). Akademitiden var nu slut 
och efter giftermålet flyttade de in i ett li-
tet hus i Bunnström vid sjön Bunn sydöst 
om Gränna (3).

John försörjde sig på illustrationsupp-
drag, framför allt inom sagogenren. År Bild 1. Ester Ellqvist och John Bauer. Jönköpings läns museum. 

Foto: Fotograf okänd. Public Domain
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1907 började han illustrera den nya sago-
boken Bland tomtar och troll som kom ut 
varje år vid jul. Snart blev John Bauer hela 
svenska folkets sagokonstnär (Bild 2 och 
3). År 1908 gjorde John och Ester en års-
lång studieresa i Sydtyskland och Italien. 
De äldre mästarna och den italienska re-
nässansen gjorde djupt intryck (2, 3). När 
de kom hem sommaren 1909 hyrde John 
och Ester av en konstnärsvän Villa Björ-
kudden vid Bunn. Senare fick de köpa 
villan. Till en början bodde de där året 
runt men från 1911 bodde de vintertid i 
Stockholm (2, 3).

Putte föds – men moln seglar upp
Johns och Esters djupt älskade son Bengt, 
kallad Putte, föddes i september 1915. 
Han blev deras stora glädje (Bild 4). Äk-
tenskapet började dock gnissla. John ville 
bo i eller nära Jönköping så att han kunde 
vistas i de skogar som gav honom inspira-
tion. Dessutom hade han svårt att hinna 
med sina många uppdrag. Han fastnade 
lätt i arbete med detaljer vilket sinkade 
honom. Ester ville bo i Stockholm som 
var den miljö där hon trivdes. John var 
ofta bortrest vilket lämnade Ester ensam 
med lille Putte.

I Stockholm sökte och fann de en tomt 
i Djursholm som vid tiden var under 
framväxt. Johns far hjälpte till med finan-
sieringen av husbygget. John ska dock ha 
anförtrott en nära vän att han egentligen 
ville köpa tomt och bygga hus i Mullsjö 
tre mil nordväst om Jönköping, med 
vackra trollskogar inpå husknuten (3).

Den ödesdigra resan
Den 19 november 1918 började familjen 
resan från Villa Björkudden till Stock-
holm. Målet var den färdigbyggda villan 
i Djursholm. I Gränna gick de ombord på 

Bild 2. ”Nej, sicken liten puttefnasker! ropade trollet”. John Bauer, 1912.
Illustration till ”Pojken som aldrig var rädd” av Alfred Smedberg i ”Bland tomtar och troll”, 1912. Nationalmuseum.  
Foto: Cecilia Heisser / Nationalmuseum. CC BY-SA
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Göran Wennergren, Seniorprofessor, 
överläkare, Avdelningen för Pediatrik, 
Göteborgs universitet och Drottning 
Silvias barnsjukhus, Göteborg
E-mail: goran.wennergren@pediat.gu.se

ångaren Per Brahe som via Göta kanal 
skulle ta dem till Stockholm. Att de val-
de båt i stället för tåg berodde på att en 
hemsk tågolycka hade inträffat i Getå 
några veckor tidigare. Där hade 41 per-
soner omkommit (3). Vid tillfället hade 
Per Brahe tung last med tunnor och fat 
med fruktmos, potatissäckar samt sy-
maskiner och plogar från Husqvarna. 
Turen hade blivit försenad på grund av 
dåligt väder, och för att spara tid hade 
godset inte surrats på ett fullgott sätt. 
Per Brahe lämnade Grännas hamn först 
vid 22.45-tiden. Det blåste kraftig öst-
lig vind men inte storm. Plötsligt vände 
dock vinden till nordväst och övergick i 
storm. När fartyget ändrade kurs för att 
angöra Hästholmen norr om Ödeshög 
fick man därför hela den stormiga sjön 
in över babordssidan och båten fick 
slagsida. Lasten som inte var ordentligt 
surrad försköts och flyttade akterut. 
Fartyget sjönk med aktern först och alla 
24 ombord omkom (2, 3).

Fyra år efter olyckan, 12 augusti 
1922, kunde man bärga fartyget. Man 
fann John, Ester och Bengt. De begrav-
des tillsammans på Östra kyrkogården 
i Jönköping 18 augusti 1922 (Bild 5).

Referenser

1.	 Jönköpings läns museum. John Bau-
er (1882–1918). En kort biografi. 
https://jonkopingslansmuseum.se/
wp-content/uploads/2025/08/john-
bauer-en-kort-biografi.pdf

2.	 Agrenius H. Om konstnären John 
Bauer och hans värld. Jönköpings 
läns museum. 1996. ISBN 91-
85692-29-8.

3.	 Corin C. I John Bauers fotspår. 
2013. ISBN 978-91-637-3020-7.

Bild 3. ”Ännu sitter Tuvstarr kvar och ser ner i vattnet”. John Bauer, 1913. Akvarell och 
gouache. Illustration till ”Sagan om älgtjuren Skutt och lilla prinsessan Tuvstarr” av 
Helge Kjellin i ”Bland tomtar och troll”, 1913. Målningen visar sagoprinsessan Tuvstarr 
som sitter vid stranden av en skogstjärn. Malmö Konstmuseum
Foto: Malmö Konstmuseum, copyright. Återgiven med tillstånd

Bild 4. John Bauer tillsammans med 
sonen Bengt (”Putte”) 1917. Fotograf 
troligen Ester Bauer. Foto: PatriHall. CC 
BY-SA 4.0. Wikimedia Commons

Bild 5. John, Ester och Bengt 
Bauers grav på Östra kyrkogården 
i Jönköping. 
Foto: Göran Wennergren
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Teman i Barnläkaren 2027
Utgivn: Materialdag

(annons):

1. Barn och smärta 9 feb 14 dec
2. Diabetes 28 mars 12 feb
3. Övergång från barn till vuxen 25 maj 22 apr
4. Praktisk akutsjukvård 22 juli 5 jun
5. Neonatologi 8 okt 26 aug
6. Genetik 10 dec 22 okt

www.barnlakaren.se

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

Info om BLF Lunchwebinar 2026
Som vanligt gäller första tisdagen i varje månad kl 12.15-13.00 i samarbete med Svenska Läkarsällskapet 
Info: https://www.barnlakarforeningen.se/kalender/

7/9-11/9 SK-kurs: Cerebral pares hos barn och ungdomar
Info: https://blu.barnlakarforeningen.se/kalender/sk-kurs-cerebral-pares-hos-barn-och-ungdomar/

29/9-2/10 SK-kurs Missbildningar hos nyfödda 
Info: https://blu.barnlakarforeningen.se/kalender/sk-kurs-missbildningar-hos-nyfodda/

5/10-8/10 SK-kurs: Ärftliga hjärt och kärlsjukdomar - genetik och klinik
Info: https://blu.barnlakarforeningen.se/kalender/sk-kurs-arftliga-hjart-och-karlsjukdomar-genetik-och-klinik/

12/10-16/10 Kurs i Ungdomsmedicin
SK-kurs: Barnendokrinologi
SK-kurs: Barngastroenterologi, -hepatologi och -nutrition.
Info: Anmälan sker via Socialstyrelsens ansökningsportal
https://sk-kurser.socialstyrelsen.se/auth/prelogin/index.php

19/10-23/10 SK-kurs: Pediatrisk hematologi och onkologi för blivande specialister i barn och ungdomsmedicin
Info: Anmälan sker via Socialstyrelsens ansökningsportal
https://sk-kurser.socialstyrelsen.se/auth/prelogin/index.php

21/10 -23/10 3rd Nordic Paediatric Infectious Disease Symposium, Finland
Info: Publiceras på BLF:s hemsida inom kort.

22/10-23/10 Pediatriskt IBD-möte, Örebro
Info: Publiceras på BLF:s hemsida inom kort.

KALENDARIUM

NÄSTA NUMMER

Nästa nummer har temat Gastroenterologi 
och utkommer den 8 oktober.

Det kommer dock att finnas tillgängligt på 
Barnläkarens hemsida: www.barnlakaren.se 
tidigare. 

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

Tipsa gärna om nyheter:
info@barnlakaren.se

Trevlig sommar!
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HIGHLIGHTS FROM ACTA PAEDIATRICA JULY 2026  

Anna Käll, Hugo Lagercrantz 
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Honey should not 
be given to children 
under one year of age 
due to botulism risk

Honey was the only con-
sistently confirmed dietary 

source of infant botulism, according to a narrative review by 
Aricò et al. However, cases were rare. The median age at onset 
was 3–4 months and mortality was below 1% thanks to inten-
sive care support and specific therapy with human botulism 
immune globulin. Health authorities uniformly advised against 
consuming honey before 12 months of age, but warning la-
bels were still voluntary in many regions.  The authors suggest 
mandatory warning labels on honey to reduce this preventable 
disease.  https://doi.org/10.1111/apa.70538

Patients under 23  
years of age with  
gender referrals often 
had psychiatric  
morbidity 

Psychiatric morbidity was 
common among Finnish individuals under 23 years of age who 
received gender referrals in 1996-2019. The problems also ap-
peared to be more prevalent in those who were referred after 
2010. The findings come from a nationwide register study by 
Ruuska et al., which comprised all 2 083 individuals who met 
the age and date criteria. They were compared with matched 
controls. Treatment often persisted, and was even intensified, 
after medical interventions. The paper has already caused a li-
vely debate and letters are continuously being published. These 
can be found in the section ‘this article relates to’ under the 
paper’s headline. https://doi.org/10.1111/apa.70533

European countries 
varied when dischar-
ging preterm infants 
on caffeine therapy

Caffeine is a common treat-
ment for apnoea of prematu-

rity, according to a survey of 125 units in 21 European count-
ries. However, the optimal strategy and timing for discontinuing 
treatment had not been defined. Kuntz et al found that dischar-

ging preterm infants on continued caffeine therapy is a wide-
spread practice by neonatologists. It was also found in this sur-
vey that that there were considerable variations among regions 
and different strategies for home monitoring and discontinuing 
treatment. https://doi.org/10.1111/apa.70502

Limiting screen time 
could help to lower 
mental health issues 
from 8-17 years of age

Screen time that exceeded 
about two hours a day was 

associated with higher levels of anxiety and depression among 
children and adolescents, according to a Swedish population-
based study.  Carlander et al collected data from 4 002 children 
aged 8-17 years between 2021–2022. The results remained 
significant even after adjusting for the plausible displacement 
effects of physical activity, sleep and socioeconomic status. 
https://doi.org/10.1111/apa.70524

Maternal exposure 
to pollution linked to 
poorer perinatal and 
neonatal outcomes

Ambient air pollution is asso-
ciated with adverse perinatal 

and neonatal outcomes, especially fine particulate matter of 
less than 2.5 μm and nitrogen dioxide. The findings come from 
a scoping review by Bhatt et al, who examined evidence lin-
king perinatal outcomes with maternal exposure to ambient 
air pollution during pregnancy. Studies from China, Europe, the 
USA and other regions were included. The World Health Or-
ganization (WHO) estimates that 99% of the global population 
breathes air that exceeds the WHO guidelines. The authors 
concluded that the results support reducing exposure reduc-
tion during pregnancy and that the critical exposure window 
need to be better defined. https://doi.org/10.1111/apa.70515

Figures: 1: M Karlén, 2-5: istockphoto. 
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