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LEDARELEDARE

Äntligen!

Det var i förra veckan som specialistskrivningen äntligen 

blev klar. 197 frågor. Nu är det nedräkning till 24 oktober 

när vi har skrivningsdags. Hittills har ca 20 ST-läkare 

anmält sig. Jag vill önska er alla lycka till!

Under oktober månad har annars flera tunga barnfrågor 

hamnat i fokus. Socialstyrelsens råd kring napp, barnmis-

shandel, och åldersbedömning av asylsökande ungdomar 

är några av de frågor som varit på tapeten (För den som är 

extra intresserad av barn som far illa ger för övrigt Uppsala 

en kurs med stöd av BLF i samarbete med American 

Academy of Pediatrics en kurs i barnskyddsmedicin i bör-

jan av juni 2015). 

Det är viktigt att vi barnläkare finns med i debatten, och tar 

barnens parti! Det är huvudskälet till att BLF-styrelsen 

planerar att delta i delar av Almedalsveckan 2015. Vi tror 

att det är ett effektivt sätt att föra fram barnfrågorna.

Den här ledarspalten är kanske det bästa sättet att nå ut till 

svenska barnläkare. Någon gång per år försöker jag också 

att eposta svenska barn-klinikchefer, men dessemellan 

behöver vi kompletterande kanaler! Anna-Karin Bonamy-

Edstedt har tagit initiativ till att BLF fått en facebook-sida. 

Tack! Under första veckan med sidan har över 200 per-

soner valt att “gilla” Barnläkarföreningen på Facebook.

För egen del har jag börjat blogga på BLFs hemsida. Du 

hittar ett tiotal inlägg från oktober månad på http://www.

barnlakarforeningen.se/nyheter/

Här finns betraktelser om Rosén von Rosenstein, samban-

det mellan amning-glutenintrodukton och celiaki, svensk 

barnsjukvård, klimatet och hälsan, varför vi ska börja 

använda checklistor i vården, och en kort betraktelse över 

nyttan med kvalitetsregister (Emilsson L, Lindahl B, 

Koster M, et al. Review of 103 Swedish Healthcare 

Quality Registries. J Intern Med 2014).

Med hösten kommer också riksstämman, i år med flera 

spännande programpunkter med hög relevans för barn. 

Jag vill passa på att tacka barnläkare Catarina Almqvist 

som koordinerar riksstämman. Jag ska dit, och jag hoppas 

få träffa många av er där!

Till sist, trevlig läsning av ännu ett nummer av Barnläkaren!

Jonas

Ordförande i BLF

Jonas Ludvigsson
Barnkliniken i Örebro
jonasludvigsson@yahoo.com
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Redaktörens ruta

Det är hög tid att börja sprida 

nyheten om årets viktigaste event 

inom pediatrisk fortbildning. 

Arrangör bakom Barnveckan i år 

är Sachsska barn- och ungdoms-

sjukhuset. Evenemanget, med det 

inspirerande temat Framtiden- i 
våra Händer”, går av stapeln 

20-23 april på Folkets Hus i 

Stockholm. Vi ser fram emot en 

vecka av många intressanta föreläsningar och möten. Därtill 

finns huvudstadens kulturella utbud för ett oförglömligt 

kvällsprogram. Barnläkaren kommer förstås som vanligt att 

vara på plats. Välkomna att besöka vår monter! 

Forsking kring allergier är på frammarsch och utvecklas 

snabbt. På Frontiers in Paediatrc Research på 

Läkaresällskapet i höstas, presenterades många högaktuella 

forskningsprojekt, bland annat inom allergi. Några av 

föreläsarna från symposiet syns i detta årets sista nummer, 

tillsammans med andra skickliga specialister inom 

Immunologi/Allergi. Johan Alm och Emma Goksör är gäst-

redaktörer. Missa inte heller Hugo Lagercrantz julsaga på 

kultursidorna, numera en trevlig tradition i tidningen. Hugo 

är förövrigt en av årets tre stolta pristagare av Rosén von 

Rosenstein-priset, som delades ut den 17 oktober. Läs mer 

om vad Jonas Ludvigsson berättar om detta på www.blf.net.

Vid sidan om pediatriken, är kultur ett ämne som givits 

speciell plats i Barnläkaren. Främst för att vi insett att det 

finns intresse bland er läsare, men också för att vi själva 

tycker att det förgyller tidningen. Hur det än må vara, vid 

årsskiftet tar Göran Wennergren sig an uppdraget som 

kulturredaktör. Göran är professor i barnmedicin och 

överläkare på Drottning Silvias barn- och ungdoms-

sjukhus, samt en av redaktörerna till nyutkomna boken 

Allergi och Astma hos barn. Vi ser fram emot samarbetet.

På Barnläkaren och grannredaktionen Acta Paediatrica 

börjar vi nu förbereda oss för en liten julpaus från tangentbor-

den. I skenet från adventsljus och stjärnor, vill jag nu passa på 

att tacka redaktionsrådet och alla andra entusiaster som 

bidragit med tid och värdefulla arbetsinsatser i Barnläkaren 

under året. Det är rörande att veta att många vill vara del-

aktiga i vårt mål, att tidningen ska vara en aktuell informations-

kanal för Sveriges barnläkare. Ser fram emot fortsatt fint 

samarbete nästa år. Vi ses på Barnveckan 2015.

God Jul och Gott Nytt År!

Margareta Munkert Karnros

Gästredaktörer i detta nummer: Johan Alm och Emma Goksör
Johan Alm är överläkare på Sachsska barn- och ungdomssjukhusets lung-

och allergienhet samt forskare vid KI SÖS, samt föreståndare på 

Barnforskningscentrum SÖS. Johans forskningsfält är främst primärpre-

vention. Han leder födelsekohorten ALADDIN, där man försöker finna 

svaret på frågan huruvida en familjs livsföring kan minska risken för att 

barnet utvecklar allergisk sjukdom.

Emma Goksör är ST-läkare i barnmedicin på Drottning Silvias Barn- och 

ungdomssjukhus med ett stort intresse för barnallergologi. Disputerade i 

ämnet 2011 och har fortsatt engagemang i forskningsgruppen “Västra 

Götalands barn” där frisk- och riskfaktorer för astma och allergi undersöks. 
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Primära immundefekter – livsviktiga att 
diagnosticera och behandla tidigt

Tidig upptäckt avgörande
Flera PID är livshotande och behöver upptäckas under 

första levnadsmånaderna för att möjliggöra hematopoetisk 

stamcellstransplantation för bot och överlevnad. Detta 

gäller till exempel svår kombinerad immunbrist (SCID) 

(en grupp av 15-20 olika sjukdomar), kongenital agranulo-

cytos och PID som presenterar sig med hemofago-

cyterande lymfohistiocytos (de olika familjära formerna, 

x-kromobundna lymfoproliferativa syndrom, Griscellis 

och Chediak-Higashis syndrom).

Debut och manifestationer 
Antikroppsbristsyndrom ger symptom vanligen efter 

första levnadshalvåret, då det från modern överförda IgG 

är förbrukat. Vanlig variabel immunbrist (CVID) utgör ett 

undantag som har sin incidenstopp i ungdomsåren och 

därför måste vi uppmärksamma ungdomar som har reci-

diverade bakteriella luftvägsinfektioner. 

Men PID presenterar sig inte bara som infektioner utan 

autoimmunitet, allergier, granulom, autoinflammation och 

malignitet är också typiska manifestationer. Detta gör att 

Idag har vi kunskap om den genetiska bakgrunden till mer än 200 primära immundefekter (PID). De flesta av dem är 
mycket sällsynta, med enstaka nya fall per år, eller några få per 10-årsperiod i Sverige. Några tillstånd är vanliga, t ex 
selektiv IgA-brist och IgG-subklassbrist, men etiologin till dessa tillstånd är fortfarande okänd och det finns fortfa-
rande oklarheter i hur dessa två skall handläggas.

Foto: Ina Agency
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t ex diabetes eller inflammatorisk tarmsjukdom med debut 

under första levnadsåret kan var tecken på PID. Andra 

PID är del av syndrom som Wiskott-Aldrichs syndrom, 

22q11-deletionssyndromet och ataxia-telangiectasia. Men 

många andra syndrom, som tidigare inte associerats med 

PID, kan gå med defekter i immunförsvaret. Därför måste 

barnneurologer och “syndromologer” uppmärksammas 

på möjligheten att infektioner ingår i bilden.

Hur skall vi finna barnen med PID? 
Medvetenhet om dessa sjukdomars existens och en god 

sjukhistoria, kompletterad med enkla prover räcker långt. 

Snart kommer också förhoppningsvis det neonatala 

screeningprogrammet att omfatta SCID och metoder som 

utnyttjar PKU-provet för detta ändamål finns redan.

Lämplig provtagning under första levnadsåret
Leukocytantal och differentialräkning, plus ferritin. SCID 

är en T-cellsdefekt med få eller inga T-celler och detta 

avslöjas som en lymfopeni. Vid SCID har 80 procent av 

barnen lymfocyter lägre än 2 × 109/l. Vid kongenital 

agranulocytos saknas neutrofila helt, eller är mycket låga 

och vid hemofagocytos är ferritin 500 ng/L eller extremt 

mycket högre. 

Under förskoleåldern: Samma prover som ovan, komplet-

terat med IgG, IgA och IgM, men inte IgG-subklasser. 

Under denna ålder förväntas i första hand diagnos av 

antikroppsdefekter. Ger inte dessa prover napp trots över-

tygande anamnes föreslås analys av specifika antikroppar 

mot t ex polio, tetanus och pneumokocker, samt screening 

för komplementdefekt.

Under ungdomsåren gäller i första hand att uppmärksam-

ma ungdomar med bakteriella infektioner och ha i åtanke 

CVID. Provtagningen kan omfatta immunglobuliner, 

specifika antikroppar och i vissa fall IgG-subklasser.

Ger provtagningen misstanke om PID så bör barnet 

remitteras till ett centrum med särskilt kunskap om PID. 

Likaså bör kontakt tas om misstanken om PID är stor trots 

negativa prover, då många av de mest ovanliga PID inte alltid 

fångas av den föreslagna mycket begränsade provtagningen.

Referenser:
1. Al-Herz W, Bousfiha A, Casanova JL et al. Primary immunode-

ficiency diseases: an update on the classification from the interna-
tional union of immunological societies expert committee for pri-
mary immunodeficiency. Front Immunol. 2014 Apr 22;5:162.

2. Borte S, von Döbeln U, Fasth A, Wang N, Janzi M, Winiarski J, 
Sack U, Pan-Hammarström Q, Borte M, Hammarström L. 
Neonatal screening for severe primary immunodeficiency diseases 
using high-throughput triplex real-time PCR. Blood 2012 
119:2552-2555.

3. Svenska läkares intresseförening för primär immunbrist (SLIPI) 
Riktlinjer för utredning, diagnostik och behandling av primär 
immunbrist. http://www.slipi.nu/klinik/Medicinsk_info.shtml 

4. Socialstyrelsens databas över ovanliga sjukdomar har informa-
tion om flera primära immunbrister. www.socialstyrelsen.se/
ovanligadiagnoser 

Anders Fasth, seniorprofessor och 
överläkare i pediatrisk immunologi, 
Sahlgrenska akademin, Göteborgs 
universitet/Drottning Silvias 
barn- och ungdomssjukhus, 
Göteborg, 
E-mail: anders.fasth@gu.se
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IgA-brist, ett av de vanligaste 
immunbristtillstånden hos barn

Definition, ärftlig komponent och behandling
IgA-brist definieras som avsaknad (<0,07 g/l) av serum/

sekretoriskt IgA hos barn äldre än 4 år som samtidigt har 

normala nivåer av IgM och IgG i serum. Vi har dock nyli-

gen ifrågasatt denna definition då vi, baserat på drygt 600 

barn med mag-tarm problem och med en “IgA-brist” i de 

tidiga barnaåren, kan se en gradvis normalisering av 

serumnivåerna av IgA hos ett stort antal barn. Vi kunde 

också konstatera en tillbakagång hos drygt hälften av de 

barn som ingått i BAMSE studien i Stockholm vid 16 års 

ålder (8 av 16 barn i en kohort om drygt 2 000 barn) (3). 

Därför bör en diagnos (IgA-brist) inte ställas förrän i de 

tidiga tonåren.

IgA-brist har en stark ärftlig komponent och flera fall kan 

identifieras hos en femtedel av de familjer där probanden 

(anlagsbärare med symptom) har IgA-brist som vi har 

undersökt. Både gener både inom MHC regionen på kro-

mosom 6 (HLA) och gener utanför denna del av genomet 

(IFIH1 och CLEC16A) tycks bidra till sjukdomens 

uppkomst (4). Dessa gener är också involverade i patogen-

esen för vissa autoimmuna sjukdomar (T1D, SLE och 

celiaki) (se 2 för referenser).

Det finns i dagsläget ingen specifik terapi för IgA-brist. 

Hos en del vuxna patienter med upprepade infektioner 

har vi prövat gammaglobulinbehandling med gott resultat 

hos cirka hälften av patienterna (5). Detta beror sannolikt 

på att defekten inte enbart är selektiv, utan att den även kan 

innefatta vissa IgG-subklasser (IgG2) och/eller olika 

specifika antikroppar. Hos vissa patienter (1/50 under en 

20-årig uppföljningsperiod) så utvecklas en hypogamma-

globulinemi (variabel immunbrist – CVID) vilket talar för 

att dessa två sjukdomar (IgA-brist respektive CVID) har 

en gemensam genetisk bas. Antibiotikaterapi är också 

indicerad hos vissa patienter.

Autoantikroppar
Autoantikroppar mot IgA utvecklas hos cirka 20 

procent av patienterna och kan i sällsynta fall leda till 

Symptombild
IgA-brist är den vanligast förekommande typen av primär 

immunbrist i Sverige och ses hos cirka 1/600 i den vuxna 

befolkningen. Förutom infektioner ses också en överrepre-

sentation av allergiska symptom/sjukdomar och autoim-

muna sjukdomar (bland annat T1D, SLE, Graves sjuk-

dom och celiaki) (2) även om en del individer med IgA-

brist tycks förbli friska.

I dagsläget finns drygt 200 olika former av primär immunbrist med olika klinisk svårighetsgrad beskrivna (1). De 
vanligast förekommande är defekter i vårt antikroppssystem som antingen kan påverka produktionen av alla immun-
globulinklasser (agammaglobulinemi eller hypogammaglobulinemi) eller selektivt drabba immunglobulin A (IgA)- 
systemet. De senare antikropparna (sekretoriskt IgA) har som huvuduppgift att skydda våra slemhinnor mot infek-
tioner.

Foto: Ina Agency
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 transfusionskomplikationer vid behandling med IgA inne-

hållande blodprodukter. Dessa kan också uppkomma vid 

intravenös infusion av vissa typer av gammaglobulin 

medan subkutan terapi inte tycks vara associerade med 

dessa problem.

Sammanfattningsvis så är IgA-brist relativt vanligt 

förekommande hos barn beroende på en långsam utmog-

nad av vårt slemhinneassocierade immunförsvar. De 

symptom som ses hos vuxna är inte lika väl dokumenter-

ade hos barn och en ökad uppmärksamhet på de kliniska 

konsekvenserna kan därför vara befogad.

Referenser
1. Primary immunodeficiency diseases: an update on the classifica-

tion from the international union of immunological societies 
expert committee for primary immunodeficiency. Al-Herz W, 
Bousfiha A, Casanova JL, Chapel H, Conley ME, Cunningham-
Rundles C, Etzioni A, Fischer A, Franco JL, Geha RS, 
Hammarström L, Nonoyama S, Notarangelo LD, Ochs HD, 
Puck JM, Roifman CM, Seger R, Tang ML. Front Immunol. 
2011 Nov 8;2:54. 

2. Selective IgA deficiency in autoimmune diseases. Wang N, Shen N, 
Vyse TJ, Anand V, Gunnarson I, Sturfelt G, Rantapää-Dahlqvist 
S, Elvin K, Truedsson L, Andersson BA, Dahle C, Ortqvist E, 
Gregersen PK, Behrens TW, Hammarström L. Mol Med. 
2011;17(11-12):1383-96. 

3. Reversal of immunoglobulin A deficiency in children. Lim CK, 
Dahle C, Elvin K, Andersson BA, Rönnelid J, Melén E, Bergström 
A, Truedsson L, Hammarström L. J Clin Immunol Submitted.

4. Association of IFIH1 and other autoimmunity risk alleles with 
selective IgA deficiency. Ferreira RC, Pan-Hammarström Q, 
Graham RR, Gateva V, Fontán G, Lee AT, Ortmann W, Urcelay 
E, Fernández-Arquero M, Núñez C, Jorgensen G, Ludviksson BR, 
Koskinen S, Haimila K, Clark HF, Klareskog L, Gregersen PK, 
Behrens TW, Hammarström L. Nat Genet. 2010 Sep;42(9):777-
80. 

5. Prophylactic therapy for selective IgA deficiency. Gustafson R, 
Gardulf A, Granert C, Hansen S, Hammarström L. Lancet. 
1997 Sep 20;350(9081):865.

Lennart Hammarström, 
Professor, Avdelningen för Klinisk 
Immunologi och 
Transfusionsmedicin
Institutionen för 
Laboratoriemedicin, Karolinska 
Institutet vid Karolinska 
Universitetssjukhuset Huddinge, 
Stockholm 
E-mail: lennart.hammarstrom@ki.se

Allergisjukdomar är i hög utsträckning ärftliga. 

Förekomsten har ökat kraftigt de senaste årtiondena även 

om flera studier talar för att ökningen nu har avstannat. 

Eftersom vår genetiska uppsättning inte har förändrats på 

denna korta tid kan inte enbart genetik förklara denna 

ökning. Det är känt att vissa miljöfaktorer är viktiga för 

utvecklingen av allergisjukdomar och stora förändringar 

av miljön har skett under samma tidsperiod som öknin-

gen. Individer påverkas olika när de utsätts för omgivande 

faktorer, t ex tobaksrök och avgaser. Skillnaden i käns-

lighet mot vissa miljöfaktorer kan till viss del styras av vår 

genetiska uppsättning i kombination med epigenetiska 

mekanismer. 

Genetik, epigenetik och allergisjukdomar
Enbart genetik kan inte förklara ökningen i förekomst av allergisk sjukdom trots den starka effekt av ärftlighet som ses. 
Epigenetiska mekanismer skulle kunna förklara sambandet mellan genetik, miljöfaktorer och deras gemensamma påverkan 
på sjukdomsprocesser.
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Epigenetiska mekanismer
Vårt genom (arvsmassan) är uppdelat i 23 kromosompar, 

numrerade från 1-22 baserat på storlek, och ett par kön-

skromosomer (XX eller XY). Vi har ca 3 000 miljoner 

baspar, varav endast en liten del är proteinkodande. 

Övriga regioner är för den skull inte oviktiga, utan har 

avgörande funktioner för bl a regleringen av genernas 

uttryck. När sekvenseringen av det mänskliga genomet 

färdigställdes för drygt 10 år sedan visade det sig att vi har 

20 000 – 25 000 gener. En gen är en DNA-sekvens som 

transkriberas (läses av till RNA) som i sin tur antingen 

translateras (översätts) till protein eller agerar i sin RNA-

form. Detta varierar mellan olika gener. Epigenetiska 

mekanismer påverkar när, var och hur mycket olika gener 

uttrycks. Genuttryck är avgörande för cellers utveckling 

och differentiering. Gemensamt för epigenetiska mekanis-

mer är att de påverkar genuttryck utan att förändra den 

faktiska DNA-koden. DNA-metylering är den mest stu-

derade epigenetiska mekanismen och innebär att en metyl-

grupp binder till C som ingår i så kallade CpG-sites i 

DNA-sekvensen. När metylering sker i regulatoriska delar 

av genomet påverkas främst uttrycket av närliggande gener 

där metylering innebär att en gen stängs av. 

Cellers och vävnaders epigenetiska profil är dynamisk 

och påverkas av omgivningen. Därmed skulle epigenetiska 

mekanismer åtminstone delvis kunna förklara sambandet 

mellan genetik, miljöfaktorer och deras gemensamma 

påverkan på sjukdomsprocesser. Alltmer tyder på att en 

del av de miljöfaktorer (t ex rökning och luftföroreningar) 

som visats öka risken för astma påverkar vårt metyle-

ringsmönster, och därmed genuttrycket. Epigenetiska 

profilen påverkas troligen redan in utero, varför även tidiga 

exponeringar kan påverka sjukdomsutveckling på sikt. 

Möjligen kan den även ärvas till kommande generationer.

Epigenetiska analyser
För att identifiera gener som genetiskt bidrar till utveckling-

en av sjukdom jämförs ofta en grupp med sjuka och en 

grupp med friska på DNA-nivå. De gener där genetiska 

skillnader identifieras mellan grupperna blir kandidat-

gener för den studerade sjukdomen. Motsvarande epi-

genetiska analyser kan nu göras, varvid man letar efter 

regioner där t ex metyleringsnivåerna skiljer sig mellan 

Cilla Söderhäll, docent i medi-
cinsk genetik, molekylärbiolog, 
Institutionen för biovetenskaper 
och näringslära, 
Karolinska Institutet, Stockholm 
E-mail: cilla.soderhall@ki.se

grupperna. Dessa skillnader anses påverka regleringen av 

uttrycket av främst närliggande gener. Skillnaderna mellan 

grupperna är ofta små. Metyleringsmönstret skiljer sig 

mellan olika vävnader varför tydliga skillnader mellan 

sjuka och friska kanske endast kan identifieras om studien 

görs i “rätt” vävnad, och många vävnader (t ex lungvävnad) 

är svåra att få tillgång till, särskilt vid studier av barn. Det 

problemet finns inte vid genetiska studier eftersom DNA-

koden är densamma i alla celler. 

Studier pekar på att epigenetiska mekanismer påverkar 

både cytokinuttryck, och balansen mellan TH1-, TH2- och 

regulatoriska T-celler. Hittills har epigenetiska studier 

varit inriktade på enskilda gener men nu är globala analy-

ser fullt möjliga. Inom astmaområdet har främst gener med 

känd koppling till astma, t ex ORMDL3, NPSR1 och 

FOXP3, hittills studerats epigenetiskt men tack vare den 

metodologiska utvecklingen pågår globala metylerings-

analyser. Epigenetik är ett starkt expanderande fält men 

dessa mekanismers påverkan på faktiska sjukdomsproces-

ser för komplexa sjukdomar ännu oklara.

Referenser
1. Bégin P, Nadeau KC. Epigenetic regulation of asthma and aller-

gic disease. Allergy Asthma Clin Immunol. 2014 May 28;10(1):27. 
2. Kabesch M. Epigenetics in asthma and allergy. Curr Opin Allergy 

Clin Immunol. 2014 Feb;14(1):62-8.
3. Söderhäll C, Melén E. Genetik och epigenetik vid allergi och 

astma. I: Hedlin G, Wennergren G, Alm J (red.). Allergi och 
astma hos barn. Studentlitteratur, Lund, 2014, s. 25-36. 
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Immunologin bakom allergi
Immunsystemet består av en medfödd och en förvärvad del som samspelar och förstärker varandra. Allergi betyder 
att immunsystemet överreagerar mot ett ofarligt ämne, allergen, och att denna immunologiska reaktivitet, så kallad 
sensibilisering, orsakar symtom. Normalt ska immunologisk tolerans utvecklas mot ofarliga antigen som allergener.

Immunsystemet består av två delar, det medfödda och det 

förvärvade. Det medfödda immunsystemet reagerar 

snabbt, inom minuter till timmar, på ett fåtal strukturer 

som kallas larmsignaler. Det medfödda immunsystemets 

komponenter är till exempel komplementsystemet och 

celler som neutrofiler, eosinofiler, basofiler, mastceller, 

makrofager och dendritceller. Cellerna producerar bland 

annat leukotriener, prostaglandiner och cytokiner. Det 

förvärvade immunsystemet är specifikt för antigen som 

binder till lymfocyternas unika receptorer men reagerar 

långsamt, dagar till veckor, första gången det träffar på nya 

antigen. Eftersom det förvärvade immunsystemet har 

immunologiskt minne reagerar det dock snabbt mot anti-

gen som det tidigare stött på.

Immunsystemen förstärker varandra
Det förvärvade immunsystemet består av T-och 

B-lymfocyter och de antikroppar som produceras av plas-

maceller. Det medfödda och det förvärvade immunsyste-

met förstärker varandra genom att det medfödda immun-

systemets dendritiska celler behövs för att det förvärvade 

immunsystemet ska aktiveras genom så kallad antigenpre-

sentation. Det förvärvade immunsystemet förstärker i sin 

tur det medfödda immunsystemets aktivitet, till exempel 

antikropparnas förmåga att aktivera komplement och IgE-

antikropparnas funktion att binda till mastceller så att 

allergen kan binda och utlösa mastcellsdegranulering.

Immunologisk tolerans
Lymfocyterna bildas i benmärgen och tymus där de får sin 

specificitet. De cirkulerar sedan runt mellan blod, lymf-

knutor och lymfa för att leta efter sitt antigen. När 

T-cellerna träffat på antigenet som transporterats till lymf-

knutan via dendritiska celler kommer de att utvecklas på 

olika sätt beroende på vilka larmsignaler som antigenet 

uppvisar. De olika typerna av hjälpar T-celler kommer 

sedan att styra vilken typ av immunsvar som utvecklas mot 

antigenet, inklusive vilken typ av antikroppar som bildas 

av B-cellerna. De CD4-positiva hjälpar T-cellerna kan 

delas in i Th1, Th2, Th17 och regulatoriska T-celler, som 

skiljer sig åt bland annat beträffande vilka cytokiner de 

producerar och därmed i hur de styr det förvärvade 

immunsystemet. Avsaknad av T-cellsaktivering eller akti-

vering av regulatoriska T-celler medför så kallad immu-

nologisk tolerans. Om man inte är allergisk har man 

immunologisk tolerans mot allergenet.

Sensibilisering och det allergiska immunsvaret
Allergi betyder att immunsystemet överreagerar mot ett 

ofarligt ämne, allergen, och att denna immunologiska reak-

tivitet, så kallad sensibilisering, orsakar symtom. Normalt 

ska ju immunologisk tolerans utvecklas mot ofarliga anti-

gen som allergener. Allergier kan indelas efter vilken typ av 

immunsvar som ger upphov till symtomen i IgE-medierad 

(atopisk), T-cellsmedierad (kontaktallergi) och annan typ 

av allergi (celiaki och “långsamreagerande” födoämnesal-

lergi). IgE-medierad inflammation består av två faser. 

Först kommer en sensibiliseringsfas som startar med att 

T-cellen aktiveras och blir en Th2-cell som börjar pro-

ducera cytokinerna IL-4 och IL-13, vilket leder till att IgE 

bildas och binder till mastcellernas IgE-receptorer. 

Foto: Ina Agency
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Därefter kommer en symtomfas som utlöses när allergenet 

når mastcellens bundna IgE-antikroppar. 

Den snabba symtomfasen orsakas av att histamin frisätts 

från mastcellen och leder till plasmaläckage från blodkär-

len, vilket leder till svullnad och ibland sänkt blodtryck. 

Den sena fasen orsakas av produktion av leukotriener från 

mastcellen vilka ger mer långvarig påverkan på blodkärlen 

samt sammandragning av glatt mukulatur i luftvägarna. 

Mediatorer från mastcellerna som prostaglandiner och 

cytokiner leder också till rekrytering av T-celler och 

eosinofiler till blod och vävnad och dessa förstärker och 

förlänger inflammationen. Detta är återigen ett exempel på 

samspelet mellan det medfödda och förvärvade immun-

systemet.

Referenser
1. Holgate ST. Innate and adaptive immune responses in asthma. 

Nature Medicine 2012;18:673–683. 
2. Pabst O, Mowat AM. Oral tolerence to food protein. Mucosal 

immunology 2012;5:232–239. 

3. Rudin A, Wold A. Grundläggande mekanismer vid allergi och 
astma – immunologi och inflammation.

4. Hedlin G, Wennergren G, Alm J (red.). Allergi och astma hos 
barn. Studentlitteratur, Lund, 2014, s. 37–56. 

Allergisk sjukdom kan ge sig uttryck i eksem, astma och allergisk rinokonjunktivit (AR), men också urtikaria och 
gastrointestinala symptom. I värsta fall uppkommer en allvarlig systemisk reaktion, anafylaxi. Hos spädbarn ser man 
framförallt atopiskt eksem, obstruktivitet och gastrointestinala besvär, medan allergisk astma och AR blir vanligare 
senare under uppväxten. En individ drabbas ofta av flera manifestationer, åtminstone sett över tid under uppväxten.

Den allergiska marschen - allergiassocierade 
sjukdomens yttringar över tid hos barnet

Sensibilisering och kliniska symptom
Sensibilisering och kliniska symptom förefaller utvecklas 

först för substanser som individen träffar på tidigt och i 

höga doser. Komjölksproteinallergi är vanligast och 

förekommer hos 2-3 procent av svenska barn. Även allergi 

mot hönsäggvita liksom vete förekommer hos små barn. 

Under första levnadsåret är eksem och tarmsymtom de 

vanligaste kliniska symtomen. Tidiga födoämnesallergier 

läker oftast ut efter ett par år och 9 av 10 med komjölksal-

lergi är toleranta före skolstart. 

Substanser som inandas i små mängder, såsom pollen, 

fodrar längre tid för sensibilisering. AR debuterar därför 

först i förskoleåldern och därefter. Också födoämnesallergi 

mot “ovanligare” föda, såsom jordnöt, trädnötter och 

skaldjur, debuterar i huvudsak under förskole- eller skol-

åldern och dessa allergier kvarstår ofta. Prevalensen av 

födoämnesallergier är svår att uppskatta då det finns en 

diskrepans mellan rapporterade symptom och påvisad 

sensibilisering, men uppskattningsvis 4-5 procent av 

Anna Rudin, professor i 
 inflammationsforskning, 
 överläkare reumatologi, 
Institutionen för medicin, 
Avdelningen för Reumatologi och 
Inflammationsforskning
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av unga vuxna. Intermittent, säsongsburen AR mot pollen 

är vanligast, men kroniska, persisterande besvär mot kval-

ster och pälsdjur förekommer också. AR är starkt kopplad 

till samtidig eller senare förekomst av astma. Det är viktigt 

att behandla både astma och rinitbesvär, dels på grund av 

den generella inflammationen i hela luftvägen, men också 

på grund av att munandning, till följd av täppt näsa, 

försämrar astman. Risken för att utveckla AR ökar med 

hereditet och förekomst av andra allergiska manifesta-

tioner, samt vid tidig sensibilisering. 

Den allergiska marschen
Den allergiska marschen är ett förmodat förlopp av aller-

gisk sjukdom som oftast debuterar med eksem och däreft-

er astma och AR. Olika allergiska manifestationer är i 

denna betydelse ett uttryck för en och samma sjukdom. 

Men individer som uppvisar flera allergiska manifesta-

tioner, oavsett ordning, har alla ökad risk för fortsatt sjuk-

dom. Vissa menar att de olika kombinationer med vilka 

symtomen visar sig motsvarar olika fenotyper som är 

förenade med olika risk för fortsatta besvär. Allergin kling-

ar ofta av med tiden, de tidigt debuterande matallergierna 

först och luftburna allergier senare, men sjukdomen kan 

kvarstå under hela livet. 

Referenser
1. Alm J, Goksör E. Den allergiska marschen. I: Hedlin G, 

Wennergren G, Alm J. Allergi och astma hos barn. 
Studentlitteratur, Lund, 2014, s. 57-72. 

2. Ballardini N, Kull I, Lind T et al. Development and comorbidity 
of eczema, asthma and rhinitis to age 12: data from the BAMSE 
birth cohort. Allergy 2012;67:537-544. 

3. Nissen SP, Kjaer HF, Host A, Nielsen J, Halken S. The natural 
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adulthood. Pediatr Allergy Immunol. 2013; 24: 549-555. 
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 förskolebarn har symptomgivande allergi mot något 

födoämne. 

Atopiskt eksem och astma
Atopiskt eksem debuterar i huvudsak under första levnad-

såret och så många som vart femte barn har då besvär, men 

eksemet går ofta i regress med tiden. I skolåldern är preva-

lensen ca 12 procent. Bland de med kvarstående besvär är 

andra allergiska manifestationer vanliga. De med svåra och 

tidiga besvär har sämre prognos, liksom de med hereditet 

eller samtidig födoämnesallergi, sensibilisering och astma. 

Ju svårare eksem desto större är risken för samtidig 

födoämnesallergi och positivt pricktest mot framförallt 

komjölk och hönsäggvita. 

Astma hos barn är en heterogen sjukdom. Under första 

levnadsåret är obstruktiva besvär vanliga, framförallt i 

samband med luftvägsinfektioner. Cirka 20 procent har 

någon obstruktiv episod under spädbarnsåret och ca 5 

procent har återkommande, behandlingskrävande besvär. 

En stor del blir symptomfria före 5 års ålder. De har ofta 

besvär endast vid förkylningar och endast liten risk för 

allergiutveckling. En del barn har kvarstående infektions- 

och ansträngningsutlöst astma som växer bort först i 

skolåldern. Också denna typ av astma har god prognos 

och är inte associerad med annan allergisk sjukdom. 

Astma som debuterar efter 2 års ålder eller hos individer 

med andra allergiska manifestationer har betydande risk 

för kvarstående besvär. Astmaprevalensen är ca 7-8 pro-

cent i förskoleåldern och 6-10 procent hos skolbarn. 

Allergisk astma är förenad med risk för påverkad lung-

funktion, särskilt med debut tidigt i livet. Allergisk astma 

har också ofta icke-allergiska utlösande faktorer. Det är 

därför viktigt att noggrant följa barn med astmabesvär. 

Generellt sett blir dock astma bättre med åren. Astma är 

vanligare hos pojkar än hos flickor under barnåren, men 

hos vuxna är förhållandet det omvända. 

Allergisk rinokonjunktivit
Allergisk rinokonjunktivit (AR) är ovanligt under de första 

levnadsåren, men blir allt vanligare från förskoleåldern, då 

mellan 5-11 procent rapporteras ha besvär. AR förekom-

mer hos ca 20 procent av 12 åringar och hos ca 25 procent 
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För 25 år sedan lanserades hygienhypotesen som föreslår 

att i en överdrivet hygienisk miljö får immunsystemet 

otillräcklig stimulans av smittämnen för att utveckla toler-

ans mot ofarliga ämnen i mat och inandningsluft, med 

ökad risk att utveckla immunförmedlade sjukdomar. Med 

kunskapen att två tredjedelar av vårt cellulära immun-

försvar är lokaliserat i tarmen, har hypotesen senare revi-

derats för att fokusera på betydelsen av tarmens mikro-

biota för utvecklingen av immunförsvar och immun-

reglering. Observations- och tvärsnittsstudier har visat 

skillnader i tarmens bakteriella sammansättning och en 

lägre bakteriell mångfald tidigt i livet hos barn som 

utvecklar allergiska sjukdomar jämfört med barn som 

inte gör det, men resultaten har inte varit entydiga. En 

kvarstående utmaning är att identifiera den “optimala” 

sammansättningen av tarmens mikrobiota för gynnsam 

toleransutveckling. 

Probiotika och prebiotika
Probiotika (oftast stammar av laktobaciller och bifidobak-

terier) har utvärderats i allergipreventionssyfte. Effekter av 

probiotika innefattar förbättrad barriärfunktion i tarmen 

med minskad genomsläpplighet av antigen/allergen, 

induktion av T-hjälpar typ 1-svar via Toll-like receptorer, 

samt induktion av reglerande immunsvar och IgA. 

Komplexa samspel mellan genetik, epigenetik och miljö påverkar risken att utveckla allergiska sjukdomar. Forskning 
har lett till insikter, men utmaningar kvarstår.

Allergiprevention - vad kan vi göra?

Effekterna anses vara stamberoende 

och även om detta framförallt har 

studerats i djurmodeller och in vitro, 

har immunmodulerande effekter 

också påvisats i kliniska studier. 

metaanalyser visar en måttlig före-

byggande effekt på insjuknande i 

eksem, men inte på andra allergiska 

manifestationer och probiotika rek-

ommenderas inte generellt i allergi-

preventionssyfte.

Ett fåtal uppföljningsstudier, varav 

två svenska, har utvärderat effekter 

av tidig probiotikatillförsel, utan 

påvisade effekter på utveckling av 

hösnuva eller astma. Eftersom endast 

några probiotiska bakteriestammar, 

antingen enskilt eller i kombination, 

har utvärderats i kliniska prövningar 

återstår det att undersöka om andra probiotika än de hit-

tills testade kan ha större allergiförebyggande potential. 

Ett annat angreppssätt är att använda prebiotika, d v s 

icke smältbara kostkomponenter som kan fermenteras i 

kolon och påverka mikrobiotan i gynnsam riktning med 

framförallt en selektiv ökning av bifidobakterier, och bilda 

metabolt aktiva ämnen. Enstaka studier föreslår en eksem-

förebyggande effekt av prebiotika (oligosackarider) hos 

barn med hög risk att utveckla allergi p g a positiv 

hereditet, men vilken roll prebiotika har i allergipreven-

tionssammanhang är för tidigt att uttala sig om.

Kost och kosttillskott
Kostens sammansättning och specifika kostfaktorer har 

immunmodulerande potential. metaanalyser har visat att 

barnets allergi-risk inte minskar om den gravida eller 

ammande mamman undviker särskilda livsmedel. Det 

finns inte heller stöd för att man kan förhindra allergi 

genom att vänta med att ge smakprover, eller att sena-

relägga introduktion av “högallergena” livsmedel som t e x 

ägg och fisk. I kliniska prövningar undersöks nu om tidig 

jämfört med sen introduktion av högallergena livsmedel 

kan minska risken för födoämnesallergi och andra aller-

giska manifestationer. Även effekter av bland annat 

fleromättade fettsyror och vitaminer har utvärderats i 

Foto: Clipart

Enligt hygienhypotesen som lanserades för 25 år sedan, skulle det städas lagom. Vid den tiden kände 
man inte till, tarmens betydande roll för utveckling av immunförsvar och immunreglering.
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for the prevention of asthma and wheeze: systematic review and 
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4.  Björkstén B. Pediatric Allergy Research--are we on the right 
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5.  Palmer DJ, Metcalfe J, Prescott SL. Preventing disease in the 
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Kan livsstil skydda mot allergiutveckling?

Den största ökningen av astma och allergi har setts i länder 

med västerländsk livsstil. Modern livsföring med minskad 

exponering för mikrober och parasiter har resulterat i 

minskad sjuklighet och dödlighet, men tros genom en rub-

bad immunbalans som konsekvens bidragit till ökad 

förekomst av autoimmuna sjukdomar liksom astma och 

allergi. Iakttagelserna att barn i familjer med flera äldre 

syskon har låg förekomst av allergiska besvär bidrog till 

denna insikt och var upphovet till att hygienhypotesen 

myntades.

Lantbrukarmiljö och livsstil
Barn som växt upp i lantbruksmiljö har fått ett starkt 

skydd främst mot astma, särskilt av kontakt med boskap 

och om den skett redan genom mors ladugårdsarbete 

under graviditeten. Även opastöriserad gårdsmjölk visar 

sig vara gynnsam mot allergiutveckling hos det lilla barnet. 

Mekanismen tycks vara den stimulering av bland annat 

regulatoriska immunceller som barnets ännu outvecklade 

immunförsvar får av den höga bakterieförekomsten, som 

alltså ur detta perspektiv utgör en “friskfaktor”. Att bo på 

landet har i en svensk studie även varit kopplat till snab-

bare remmission hos barn med atopiskt eksem. 

Allergirelaterade sjukdomar har en komplex och ännu till stora delar okänd etiologi. Mycket talar för att yttre fak-
torer i vår omgivning bidragit till den ökning av dessa sjukdomar som setts, men också att faktorer relaterade till 
livsstil finns, som kan utgöra ett skydd och minska risken för allergisk sjukdom.

kliniska prövningar men tillräckligt vetenskapligt underlag 

saknas för rekommendationer. 

Sammanfattningsvis är det tydligt att vår moderna 

livsstil inte gynnar toleransutveckling, men enkla lösnin-

gar har inte gått att hitta. Hur vi på bästa sätt stimulerar 

immunförsvaret för att gynna toleransutveckling återstår 

att visa. Breda angreppssätt och multiprofessionella forsk-

ningssamarbeten behövs för att hitta effektiva allergi-

preventionsstrategier.
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I en annan pågående svensk födelsekohort har barn i 

familjer med antroposofisk livsstil visat sig ha ett skydd 

mot allergisk sensibilisering och sjukdom, åtminstone 

under de första levnadsåren. Den antroposofiska livsstilen 

karakteriseras av bland annat hemförlossning, låg använd-

ning av konventionella läkemedel, och ekologisk, ofta 

mjölksyrad kost, samt en livsföring präglad av ett ombonat 

lugn för det lilla barnet. Möjligen har dessa barn också en 

lägre exponering för hormon- och immunstörande miljö-

gifter genom relativt låg förekomst av teknisk utrustning 

och plastmaterial. Det är ännu oklart vad som förklarar 

deras låga allergiförekomst utöver att de i hög grad hade 

låga nivåer av det stressrelaterade hormonet kortisol som 

spädbarn vilket var direkt associerat med den minskade 

allergirisken. En koppling mellan stress och sjuklighet ses 

också i en svensk registerstudie där barn till mödrar med 

svåra upplevelser under graviditeten utvecklade ökad risk 

för sjukhuskrävande astma, vilket tolkas som ett resultat av 

så kallad fetal programmering.

Sammantaget är det uppenbart att exponering för mik-

rober och händelser som resulterar i viss immunstimu-

lerande kan skydda mot allergi, medan annan exponering 

verkar gynna allergiuppkomst. Tidpunkten för denna 

immunstimulering liksom immunstimuleringens art, till-

sammans med genetisk känslighet hos individen, spelar 

roll för risken att senare utveckla allergirelaterad sjukdom. 

Insjuknandet i allergirelaterad sjukdom är alltjämt mycket 

högt. Dessutom förväntas de pågående klimatförändring-

ar, som till en del också bedöms vara ett resultat av vår 

livsstil, ge både ett varmare och fuktigare klimat med ytter-

ligare risk för astma och allergi mot nya pollen. Arbetet 

med att identifiera och rätt utnyttja “friskfaktorer” torde 

därför vara mer än någonsin angeläget.
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4. Stenius F, Swartz J, Lilja G, Borres M, Pershagen G, Scheynius 
A, Alm J. Lifestyle factors and sensitisation in children – the 
ALADDIN birth cohort. Allergy. 2011 Oct;66(10):1330-1338. 

Johan Alm, gästredaktör i detta nummer (se foto på 
sidan 3) 

Förekomsten av allergi och astma har ökat och misstankar har förts fram om att vaccination av våra barn har bidragit 
till denna ökning. Ingen sådan risk har dock kunnat påvisas.

Allergi, astma och vaccination

Astma och allergi har ökat under ett antal decennier och 

under samma tid har vi förändrat levnadsbetingelserna i 

vår omgivning på många sätt. Vi äter annan mat och som 

tillreds på annat sätt, våra bostäder är byggda annorlun-

da, vi färdas på andra sätt och vår ekonomiska och 

psykosociala miljö skiljer sig radikalt mot tidigare gene-

rationers.

Vårt sjukdomspanorama har också förändrats, infek-

tionssjukdomarna kan oftast behandlas medan olika 

allergiska och andra immunologiska sjukdomar såsom 

diabetes har ökat. Vi vet fortfarande inte vilka förklaring-

arna är till ökningarna av allergi och diabetes. Det har 

kommit några studier som misstänkt spädbarnets vac-

cinationer som orsak till ökningen av astma och allergi 

(1). Det finns dock inga säkra belägg för att så skulle 

vara fallet.

Hög vaccinationstäckning
Vid vaccinationerna som ges vid 3, 5 och 12 månader är 

uppslutningen hög, och de flesta har fått sina tre doser mot 

sex svåra infektionssjukdomar före två års ålder. 

Vaccinationstäckningen är alltså hög och den grupp som 

inte får vaccinen är mycket heterogen. Bland de barn som 

inte får vaccin har man sett färre allergier men denna grupp 

skiljer sig också påtagligt på så många andra sätt från övriga 

att det har varit svårt justera för dessa skillnader. I noggrant 

utförda studier har man inte kunnat se någon ökad risk 

mellan grupperna efter justering av dessa skillnader. 

Kikhostevaccinet har varit i fokus i diskussionen om en 

ökad risk för allergi. En i september i år publicerad studie 

av vår forskningsgrupp har beskrivit ca 80 000 barn som 

fått kikhostevaccination under ett år. Dessa har jämförts 

med ca 20 000 barn som inte fick kikhostevaccinet och det 
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fanns ingen skillnad i senare uttag av astmamediciner. Det 

var heller inga skillnader i uttag av astmamediciner för de 

ca 100 000 barn som inte fick kikhostevaccin halvåret före 

och efter denna stora studie (2). Det fanns inte heller 

någon ökad risk för astma i tonåren om man började vac-

cinera vid 2 eller 3 månaders ålder. I studien undersöktes 

även eventuella skillnader mellan olika kikhostevacciner, 

men sådana hittades inte.

Diskussionen har också rört risken för ökade allergier på 

grund av att man finner IgE-antikroppar mot difteri- 

stelkramps- och kikhoste-antigen. Dessa ökade IgE-nivåer 

har dock inte varit relaterat till fler allergier mot inhala-

tions- eller födoämnesallergen (3). 

Flera andra vacciner har utvärderats, såsom vaccin mot 

mässling (4), haemophilus influenzae typ B, polio och 

 vattkoppor utan att man funnit någon ökad risk.

Minskad allergirisk efter vaccination?
Finns det då något vaccin som skulle kunna ge en minskad 

risk för astma och allergi? Detta har diskuterats för BCG-

vaccination. Det ger nämligen en så kallat Th-1-deviering 

av immunsvaret. I en relativt ny metaanalys har man kun-

nat bedöma att en skyddande effekt, om den finns, är 

mycket liten (5).

Sammantaget innebär ovanstående att man inte riskerar få 

astma eller allergi utifrån vaccination med de vacciner som ges 

till våra barn i det allmänna barnvaccinationsschemat idag.

För barn med allergier som ska vaccineras finns 
riktlinjer skrivna och som kan plockas ner från 
www.barnallergisektionen.se 
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Subkutan immunterapi (SCIT) är en effektiv, men tids- och resurskrävande behandling. Dess begränsningar har 
skapat ett forskningsintresse för att utveckla förbättrade metoder för att öka säkerheten och effektiviteten vid allergen-
specifik immunterapi (1). I nuläget görs kliniska prövningar för att utvärdera effektiviteten av intralymfatisk 
immunterapi (ILIT) på pollenallergiska patienter.

Intralymfatisk immunterapi (ILIT)– ett 
effektivt behandlingsalternativ vid 
pollenallergi?

Subkutan immunterapi (SCIT) är ett effektivt behand-

lingsalternativ för pollenallergiska barn med rinokonjunk-

tivit och/eller astma. Trots behandlingens goda effekt, 

finns flera begränsningar; behandlingen måste ges som ett 

stort antal (50-70) injektioner över en lång period, vanli-

gen 3-4 år, och det finns risk för svåra biverkningar varför 

injektionerna måste ges i en sjukvårdsinrättning med 

resurser för att hantera dessa. Således är det en tid- och 

resurskrävande behandling vilket har konsekvenser dels 

för hur många patienter som kan erbjudas behandlingen, 

och dels hur motiverade patienterna är att genomföra 

behandlingen.

Intralymfatisk immunterapi och kliniska studier på 
människa
Intralymfatisk immunterapi (ILIT) innebär att allergenex-

traktet istället för att injiceras subkutant som vid traditio-

nell SCIT, injiceras direkt i en lymfkörtel. Lymfkörtlar i 

ljumsken är oftast lätt tillgängliga, men man måste göra 

injektionen ultraljudsledd för att säkerställa korrekt injek-

tion. Bakgrunden och orsaken till att extraktet injiceras 

intralymfatiskt är att djurstudier har visat att immunsvaret 

blir större när allergenet administreras direkt i lymfkörteln 

(2). Dessutom har det visat sig att risken för anafylaxi kan 

reduceras vid intralymfatisk injektion (2). Den potentiella 

kliniska vinsten av detta är således att en mindre mängd 

allergen behöver injiceras och att antal injektioner kan 

reduceras.

Effekten av ILIT på människor har rapporterats i några 

kliniska studier. Senti et al jämförde i en öppen studie 

effekten av SCIT (n=99) och ILIT (n=66) på vuxna pati-

enter med (3) gräspollenallergi. SCIT-gruppen fick 54 

injektioner över 3 år, totalt över >4 000 000 allergenen-

heter. ILIT-gruppen fick 3 injektioner, med 1 månads 

intervall, totalt 3000 allergenenheter under 2 månader. 

Fyrtio-fem procent av patienterna i SCIT-gruppen och 12 

procent av ILIT-gruppen fullföljde inte studien. Efter tre 

år hade patienterna i båda grupperna en likvärdig förbät-

tring av rinokonjunktivitsymptom och de hade också en 

förbättrad och likvärdig tolerans för gräspollenallergen vid 

nasalprovokation. Toleransen utvecklades snabbare i 

ILIT-gruppen, ILIT-gruppen rapporterade också färre 

Foto: Ina Agency
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biverkningar och mindre injektionsrelaterad smärta jäm-

fört med SCIT-gruppen. 

Hylander och medförfattare har rapporterat resultat 

från en liten svensk, dubbelblind, placebokontrollerad 

studie på effekten av ILIT (3 injektioner med 1 månads 

intervall) givet till vuxna gräs- eller björkpollenallergiska 

patienter (4). Patienterna som fick aktiv behandling (n=7) 

rapporterade minskade symtom, hade ökade nivåer av 

allergenspecifikt IgE i serum, hade ingen skillnad i IgG4 

och hade färre celler i nasalt lavage efter behandlingen. I 

placebogruppen (n=8) observerades inte dessa effekter. 

Inga allvarliga biverkningar rapporterades, men några lind-

riga, icke behandlingskrävande biverkningar förekom i 

gruppen med aktiv behandling. 

Inga entydiga resultat
Effekten av ILIT har dock nyligen ifrågasatts av en dansk 

forskargrupp som rapporterade resultaten från en place-

bokontrollerad studie på 45 gräspollenallergiska patienter 

(5). Patienterna blev randomiserade till att antigen få pla-

cebo, 6 eller 3 intralymfatiska injektioner med 1000 aller-

genenheter med två veckors intervall. Man utvärderade 

effekten med en kombinerad symtom- och medicinerings-

score (SMS) fortlöpande genom efterföljande pollensä-

song. Ingen förbättring i SMS noterades i någon av grup-

perna jämfört med placebogruppen. Dock kunde man 

registrera att patienterna i x6 gruppen hade förhöjda 

nivåer av IgG4 efter avslutad behandling som tecken på att 

immunsystemet hade påverkats av behandlingen. En 

möjlig förklaring till att någon klinisk effekt inte noterades 

kan vara att injektionsintervallet bara var 2 veckor.

Lovande behandlingsalternativ
Sammanfattningsvis kan man således konstatera att ILIT 

verkar vara ett lovande behandlingsalternativ vid pollenal-

lergi. Inga allvarliga biverkningar har rapporterats, men de 

kliniska resultaten från några enstaka och små studier är 

inte entydiga. Många frågor finns kvar att reda ut, därib-

land hur många injektioner man skall ge, vilken dos som är 

optimal, vilket injektionsintervall som ger störst effekt och 

om behandlingen har effekt på patienter med astma och 

slutligen om behandlingen kan ges till barn. 

I vår egen forskargrupp genomför vi i samarbete med 

prof. Lars–Olof Cardell och prof. Marianne van Hage, 

båda vid Karolinska Institutet, en studie på effekten av 

ILIT till ungdomar och unga vuxna med pollenallergi och 

astma. Vår förhoppning är att resultaten från den studien 

kan bidra med svar på några av ovanstående frågor.

Jon R Konradsen, Barnläkare, st-läkare barnallergi, Med Dr 
Institutionen för kvinnors och barns hälsa och Centrum för 
 allergiforskning, Karolinska Institutet och
Astrid Lindgrens barnsjukhus, Karolinska Universitetssjukhuset 
Stockholm E-mail: jon.konradsen@karolinska.se
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Göteborgs nya barnsjukhus ska bli bäst i 
Europa
Under våren 2015 påbörjas arbetet med att bygga ett nytt barnsjukhus i Göteborg. Målet är att det ska bli ett av 
världens mest framstående barn- och ungdomssjukhus för högspecialiserad barnsjukvård, klinisk forskning och 
utbildning. Reino Moberg, som är intern projektledare inom Sahlgrenska sjukhuset, svarar här på några frågor om 
planeringen av det nya barn- och ungdomssjukhuset.

Varför bygger ni nytt?
−För det första är det befintliga barnsjukhuset idag väldigt 

trångbott. Det byggdes redan 1973 och vårdbehovet och 

behandlingsmetoderna har förändrats sedan dess. Ett 

annat skäl är att lokalerna är nedslitna. Sedan är det den 

nya vårdfilosofin som gör att vi vill att alla patienter ska ha 

enkelrum så att föräldrarna kan vara på plats och delta i 

vården. Ett viktigt skäl var också att salarna på operation 

och intensivvårdsavdelningarna är för små och för dåligt 

utrustade. Först tänkte vi bara bygga om det befintliga 

barnsjukhuset och kanske bygga till det lite, men ganska 

snart kom vi fram till att det inte räcker. Nu blir det istället 

en helt ny byggnad som binds samman med de gamla 

lokalerna. Den nya byggnaden kommer att ligga väster om 

den fastighet som idag är Drottning Silvias barn- och ung-

domssjukhus på Östra sjukhusets område. 

Hur har ni tänkt när ni tog fram planen för det nya 
sjukhuset?
“Främst har vi tänkt på att det ska vara bra för barnen och 

deras familjer. Sedan har arbetsmiljön givetvis varit en 

viktig del och möjligheten att 

bedriva högkvalitativ vård. Vi ville 

också ha ett utbildningsvänligt 

och forskningsvänligt sjukhus. Vi 

har tre ben: patienterna, persona-

len och akademin som måste 

kunna fungera bra ihop. Det har 

varit väldigt mycket diskussioner 

fram och tillbaka mellan arbets-

grupper och arkitekter för att få 

fram den slutliga ritningen.

Vi har tittat på flera andra barn-

sjukhus, bland annat i England, 

Holland, Finland och givetvis 

också i Sverige, men vill nog 

hävda att vi har plockat det bästa 

från de olika sjukhusen. Det kan-

ske är att sticka ut hakan lite, men 

vi hoppas att det nya barnsjukhu-

set ska bli betraktat som Europas bästa barn- och ung-

domssjukhus.”

Vad kommer det innebära för personalen? 
−Allt blir bättre skulle jag vilja säga. Det blir lättare att 

bedriva teamsjukvård, då det ska finnas en teamstation där 

man kommer att kunna dokumentera och utföra ordine-

ringar för fem-sex vårdplatser. Personalen slipper springa 

över hela avdelningen. Sedan kommer det att bli bättre 

utrymmen och hygienrum. Rent organisatoriskt tillhör det 

nya barnsjukhuset Sahlgrenska Universitetssjukhuset och 

det kommer fortfarande att heta drottning Silvias barn-

och ungdomssjukhus. Antalet vårdplatser kommer inte att 

öka, men vi kommer att ha större och modernare utrym-

men.”

När kommer byggnadsarbetet att påbörjas och när blir 
det klart för inflyttning?
−Vi kommer att börja efter nyår med förberedande jobb av 

alla de slag. Sedan blir det spaden i jorden någon gång 

under våren 2015. Det blir en successiv inflyttning från 

BARNMEDICINBARNMEDICIN

Den nya tillbyggnaden blir 31 000 kvadratmeter stor och kommer att byggas väster om den äldre 
fastigheten som idag är Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus på Östra sjukhusets område.

Illustration: White arkitekter
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slutet av 2018 till slutet av 2019. När de nya delarna är 

klara flyttar vi över avdelningar dit samtidigt som vi bygger 

om den gamla byggnaden. Vi har sagt att sterilcentralen får 

flytta in först eftersom de behöver en lång inkörningsperi-

od. Sedan får andra avdelningar följa efter.” 

Hur mycket kommer det nya barnsjukhuset att kosta?
“Det är kostnadsberäknat till 1,4 miljarder och därtill 

kommer utrustning på 250 miljoner inom ett antal år. Det 

finns även befintlig utrustning och utrustning som anskaf-

fas i takt med att den behöver bytas ut och den flyttas ju 

med. Notan betalas av Västra Götalandsregionen.”

Kommer Göteborg nu att bli bäst i landet på 
barnsjukvård?
“Det vågar jag inte svara på, men de är bra redan idag och 

de blir ju inte sämre i alla fall.” 

BARNMEDICINBARNMEDICIN

Eira Stokland, t f områdeschef för Barn- och Kvinnosjukvården vid Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, om det nya Barnsjukhuset:

“Detta är verkligen efterlängtat. De befintliga lokalerna är omoderna och slitna och vi är 

trångbodda, inte minst inom intensivvård och operation. Nu blir det lättare att möta 

vårdbehov och att använda ny avancerad kirurgi. Att vi får enkelrum gör att familjerna 

kan delta mer i vården och att vi minskar risken för smittspridning. För personalen blir 

det positivt med nya lokaler anpassade för ett modernt arbetssätt med stort fokus på 

familjens delaktighet i vården. Det blir ljust och luftigt vilket vi hoppas stimulerar till 

hälsa. Det dröjer ju ännu ett par år tills de nya lokalerna är klara och då hinner våra 

befintliga lokaler bli ännu mer slitna, så detta är verkligen positivt. 

Vi kommer nu att kunna fortsätta ge bra vård till patienterna inom vårt upptagningsområde, liksom till alla de 

 patienter som kommer till barnsjukhuset för vård, från övriga delar av landet, t ex för avancerad barnkirurgi, 

 cancersjukvård och för barnhjärtkirurgi där ju Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus är ett av två centra för 

rikssjukvård.

Det blir enkelrum för att föräldrar lättare ska kunna delta i vården 
och kunna övernatta med sitt barn. Enkelrummen bidrar också till 
en minskad risk för smittspridning.

Man har tagit hänsyn till barn och ungdomars olika förutsättnin-
gar och ebhov. Miljön ska uppmuntra till lek och aktiviteter och för 
ungdomar finns det små “kryp-in” där de kan få en stunds avskild-
het, men även ge lugn till de yngre barnen.

Anna Käll, frilansjournalist.
E-mail: anna.kall@actapaediatrica.se
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Välkomna till riksstämman

Varmt välkomna till Medicinska riksstämman 4-5 dec-

ember 2014! Vi upprepar succén från förra året och sam-

lar läkare i alla stadier av yrkeslivet, forskare, verksamhet-

schefer, beslutsfattare och representanter för myndigheter, 

organisationer och näringsliv verksamma inom hälso- och 

sjukvården till två intensiva dagar på Stockholm Waterfront 

Congress Centre. 

Det är med stor glädje och stolthet vi presenterar ett 

fantastiskt fint vetenskapligt program av högsta klass med 

nationella och internationella key note speakers, sympo-

sier, debatter och kurser. Delegationen för Medicinska 

riksstämman har tillsammans med sektioner, kommittéer 

och delegationer och i samarbete med partners och orga-

nisationer skapat ett brett program som spänner över alla 

specialiteter. Utifrån Svenska läkaresällskapets kärnvärden 

vetenskap och utbildning, etik och kvalitet har vi fokuserat 

på att erbjuda en plattform för fortbildning över specia-

litetsgränserna. Flera stora partners såsom Läkarförbundet, 

Folkhälsomyndigheten och Socialstyrelsen och kommer 

också ansvara för programpunkter i samarbete med SLS. 

Även i år erbjuder vi SLS certifiering, och programmet är 

LIPUS-granskat och godkänt. 

Exempel på programpunkter är uppdaterade riktlinjer 

och guidelines kring utredning och behandling av vanliga 

folksjukdomar såsom kronisk obstruktiv lungsjukdom och 

astma, diabetes och fetma samt nya rön kring psykisk 

ohälsa, cancerscreening och reproduktiv hälsa. Det finns 

möjligheter att lära sig mer om akuta förgiftningar, barn 

med ovanliga diagnoser som blir patienter i vuxenvården 

samt vikten av att ge rätt kost och motion till äldre. Vi erb-

juder ett brett spektrum av etiska debatter fokuserade 

kring specialitetsövergripande frågor såsom journalhante-

ring och ronden samt fortsätter givetvis den viktiga debat-

ten om styrning av vården. Levnadsvaneprojektet är an svarig 

för några programpunkter och vi kommer ha ett brett 

scenprogram. Utöver detta har vi flera programpunkter om 

Global hälsa och uppdaterade nyheter om ebola-utbrottet. 

Medicinska riksstämman är Sveriges största mötesplats 

för läkares fortbildning, och utgör en viktig arena för 

utbyte av erfarenheter och kunskaper. Programmet riktar 

sig särskilt till yrkesverksamma kollegor, AT- och ST-läkare. 

Här finns något för alla, titta gärna in på hemsidan www.

riksstamman.se och bläddra framåt i Dagens medicin. Det 

är med stor glädje jag ser fram emot årets Medicinska 

riksstämma, och jag hoppas att få träffa dig där. Anmälan 

är öppen, varmt välkommen! 

Catarina Almqvist Malmros, Barnläkare, professor
Generalsekreterare Medicinska riksstämman 

BARNMEDICINBARNMEDICIN
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SVAR DIREKTSVAR DIREKT

Ska barnläkare engagera sig i småbarns 
skärmtittande?
Anna Sarkadi, docent i socialpediatrik, specialist i 
socialmedicin, Akademiska Barnsjukhuset, Uppsala

−Ja. Men vi får inte föra skräm-

selpropaganda och varna för alla 

fel föräldrar kan göra.Dagens 

barn föds in i skärmarnas värld. 

Istället för förbud måste vi där-

för lära dem ett sunt förhålln-

ingssätt. Det finns många peda-

gogiska appar som barn kan ha 

nytta av när dessa är en del i en 

lekfull interaktion med föräl-

dern. Men att exempelvis låta 

teven vara på som bakgrundsbrus eller barnvakt är en dålig 

idé. Bilderna flimrar för snabbt för att barn under två år ska 

kunna tillgodogöra sig innehållet. När teven är på pratar vi 

också mindre med barnen – och ord i kontakt med en 

verklig människa är viktiga för språkutvecklingen.

Jan Ygge, professor i pediatrisk oftamologi, 
Karolinska Institutet, Stockholm

−Synstimulering är alltid bra då 

synsystemet utvecklas ända 

fram tills barnet är ca 10 år och 

kan därför påverkas i både posi-

tiv och negativ riktning. En stor 

del av den vakna tiden framför 

en skärm är dock naturligtvis 

inte bra då barnet kommer att 

ackommodera mycket mot en 

skärm nära och detta kan troli-

gen leda till en ökande myopi på 

sikt. Ett intensivt skärmtittande 

gör dessutom att barnet inte leker med kamrater och får 

den sociala träning som barnet behöver. Mitt svar är alltså 

tveeggat: dels är synstimulering bra i måttlig dos men skär-

men är också ett hinder mot social utveckling hos barnet.”

Per Möllborg, barnhälsovårdsöverläkare, Västra 
Götalands Regionen, Uddevalla

−Absolut, men jag skulle vilja 

vinkla frågan till föräldrars skärm-

tid. Sverige ligger i topp när det 

gäller anslutning till sociala 

medier, mobiler, läsplattor. Man 

ser dagligen mammor, pappor 

som slits mellan att vara fokuse-

rade på barnet och det konkur-

rerande plinget från facebook. 

Tyvärr vinner den sistnämnda 

signalen alltför ofta.

Barn behöver bekräftelse i samspelet och märker att 

föräldern inte är där mentalt. Varför sms:a, mobilprata när 

man kör barnvagn när det inte är Ok i bilen? Att vara 

fokuserad på barnet och inte “uppkopplad” gör att man 

både njuter mer av att vara förälder och minskar stressen 

vilket gynnar barnet.
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Gåstolen - en olycka

I Barnläkaren nr 4/2014 skriver Roland Sennerstam om 

det meningslösa och troligen kontraproduktiva med att 

låta barn använda gåstol innan de lärt sig att gå. Barn med 

normal psykomotorisk utveckling behöver dem inte, men 

vissa funktionshindrade barn kan säkert ha glädje av att 

kunna röra sig och få ett annat perspektiv på sin omgivning.

Men gåstolen har ett annat problem, nämligen att den ger 

upphov till cirka 400 skador per år hos spädbarn, för vilka 

man söker akut på sjukhusen. Det vanligaste är att barnet i 

gåstolen rasar utför en trappa och 85 procent av skadorna 

drabbar huvudet. Barnen drar också ner strykjärn och 

andra saker över sig, som de inte skulle nått utan gåstolen. 

Drygt 30 procent av barnen blir inlagda för fortsatt vård (1). 

Konsumentverket har successivt ställt allt högre krav på 

gåstolarnas utformning. Sedan år 2005 är det krav att gås-

tolen skall stoppa på översta trappsteget om ett barn är på 

väg att köra utför. Det året klarade 

bara en gåstol av tretton det kravet och 

vid uppföljning år 2009 klarade fort-

farande inte sex av elva detta säkerhet-

skrav. Konsumentverket har hotat 

med säljförbud om näringslivet inte 

självsanerar marknaden (2). Under 

tiden skadas lika många barn som 

tidigare, men så vitt jag vet har inget 

dödsfall inträffat i vårt århundrade. 

Med detta som bakgrund kan det 

knappast vara svårt för svenska barn-

läkare och BVC-sjuksköterskor att 

kraftfullt avråda från att använda gås-

tol – som ett alternativ till att förban-

na. Att förbjuda får vi överlåta åt 

konsumentverket. Men nog är gåsto-

len en olycka, alltid. 

Referenser:
1.  Schyllander J. Barn på hjul – från barn-

vagnen till mopeden. Karlstad: MSB 
2014, publikation 736. ISBN 978-91-
7383-475-9.

2. Kerstin Csiffary. Gåstolar – marknadskontroll 2008-2009. 
Karlstad: Konsumentverket, Rapport 2009:12.

DEBATTDEBATT

Gåstolen ger upphov till cirka 400 skador per år hos spädbarn, för vilka man söker akut på 
sjukhusen. Det vanligaste är att barnet i gåstolen rasar utför en trappa. De flesta av skadorna 
drabbar huvudet.

Staffan Janson, professor, 
 barnläkare, Karlstad och Örebro 
Universitet
E-mail:staffan.janson@kau.se
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Hugo Lagercrantz, senior 
 professor i Barnmedicin, 
Karolinska  institutet, Stockholm 
E-mail: hugo.lagercrantz@ki.se

Det hände sig vid den tiden framåt slutet av december att 

en kvinna från Levanten inkom till Södertälje BB för att 

föda sitt barn. Medföljande man förnekade att han var 

fader till barnet, utan att det här var fråga om ett mycket 

speciellt IVF fall. Emellertid hade ett nytt parti tagit mak-

ten i Södertälje och det hade förbjudit lasarettet att ta emot 

patienter, som inte hade svenska namn.

Paret hänvisades därför till det fina Sophia BB. De åkte 

dit med den nya citybanan. De hade med sig sin åsna, 

vilket accepterades med viss tvekan av SL. Eftersom man 

hade börjat tillåta att ta med sig sin cykel på pendeltågen 

sedan några år, så gick det också bra med åsnan.

När den blivande mamman och hennes medföljande 

knackade på porten till förlossningsintaget upptäckte de 

en lapp att BB:et var stängt. Sophia BB hade gjort en allt-

för för hög vinst under året och därför stängts av 

 vänsterpartiet. Kvinnans värkar tilltog under kvällen, men 

hon lyckades rida på åsnan fram till det Nya Karolinska 

Sjukhuset i Solna (NKS). Så fort hon kommit in genom 

dörren framåt 12-tiden på kvällen föddes barnet.

Barnet visade sig vara lite för tidigt fött och behövde 

kuvösvård. Jourhavande läkare konstaterade dock att det 

inte var något intressant fall för NKS, som skulle kunna 

ingå i en vetenskaplig studie att publicera i en high impact 

tidskrift. För säkerhets skull scannade jouren barnets 

genom och kontrollerade om det förekom någon intressant 

metylering av detta. Men det fanns inte varför barnet 

skickades vidare till Danderyds sjukhus. Paret fick låna en 

transportkuvös, som spändes fast på åsnan. 

Det var sent på kvällen och man fick meddelande om att 

det var fullt på Danderyd. På vägen lyckades de dock hitta 

ett stall vid Brunnsviken, som fick duga som härbärge.

Natten var stjärnklar och kall. Solna kyrkklockor ringde 

över nejden. Prins Daniel bestämde sig för att ta en 

nattpromenad med Estelle i Hagaparken. Fåren bräkte 

och Securitasvakterna verkade besatta av en ny stjärna på 

himlavalvet, som de pekade på inför den förundrade 

Daniel. Den jourhavande docenten som avvisat barnet hit-

tade till slut intressanta loci hos barnets genom. Han 

cyklade därför ut från NKS för att leta efter barnet. Till slut 

hittade han familjen så att barnet kunde återföras till NKS. 

Åsnan fick plats på den nya djuravdelningen vid Karolinska 

Institutet.

Efter 13 dagar kom tre professorer från London 

University College, Max Planck institutet och Collège de 

France för att beundra barnet. Med sig hade de en gåva I 

form av ett stort forskningsanslag från Horizon 2020, som 

överlämnades till KI:s rektor.

Julsaga 

KULTURKULTUR

Foto: Rebecka Lagercrantz
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KULTURKULTUR

Hurra! Sveriges ungdomar har fått en ny bok tillägnad 

dem. En lärobok för alla som möter ungdomar oavsett om 

det är inom specialist- eller öppenvård, inom skolhälsovård 

eller någon gång rent av som föräldrar på neonatalavdeln-

ing eller BVC. 

Boken är skriven av docent Kristina Berg Kelly, och en 

omarbetning av hennes tidigare bok “Ungdomsmedicin”. 

Kristina delar generöst med sig av sin långa erfarenhet av 

nationellt och internationellt ungdomsmedicinskt arbete. 

Hon inbjuder oss som redan gillar att arbeta med ungdo-

mar och den som vill komma igång. 

Utökat innehåll med genomtänkta upplägg
Med kliniska fall och fina illustrationer som inleder varje 

kapitel. Boken är lättläst och inte särskilt lång, men mycket 

innehållsrik. Teori varvas med stort utrymme för praktiska 

aspekter på “hur man gör” i mötet med ungdomar. 

Läsaren får den typ av råd rörande professionell skick-

lighet och attityd som man normalt sett inte hittar i 

läroböcker. Ett annat pedagogiskt grepp är den till boken 

kopplade digitala versionen med sammanfattningar, 

övningar och tester. 

Ungdomsårens omvälvande utveckling av kropp, själ, 

social arena och sexuell identitet förklaras i detalj. De 

risker och möjligheter som är kopplade till detta återkom-

mer i flera kapitel. Tonårshjärnans fascinerande utveckling 

ges ett eget kapitel och ger en målande beskrivning av 

varför tonåringar beter sig och experimenterar som de gör. 

Det känns som om man helt plötsligt förstår dem – och 

man blir nyfiken på att träffa fler! 

Boken är utökad med ett efterfrågat kapitel om 

Ungdomssexologi skrivet av gynekolog Pia Jakobsson och 

dermatovenereolog Hans Carlberg. Hela 26 välmatade 

sidor med aktuell kunskap om ungdomsrelaterade HBTQ-

frågor, sexuellt risktagande, hedersrelaterat våld, medicin-

ska problem, hur man pratar sex med unga killar etc. 

Andra inbjudna författare är barn- och ungdomspsyki-

atrikerna Ingrid Hjalmers som skrivit om Ätstörningar och 

Svenny Kopp som skrivit om ADHD respektive 

Autismspektrumstörningar. De skriver alla om kopplingen 

mellan kropp, själ, social arena och sexualitet vilket 

förstärker bokens röda tråd.

Etiska aspekter och kroppsligt- /psykosomatiskt 
lidande
liksom kapitlen om Kronisk sjukdom eller funktionsned-

sättning respektive Psykisk ohälsa ger även den erfarne 

barn- och ungdomsläkare tänkvärda tips. Stort utrymme 

ägnas åt läkarbesöket och det viktiga samtalet. Här ges 

handfasta råd hur man förklarar ramarna för besöket, att 

ungdomen har rätt till både egentid med sin behandlare 

och sekretess rörande känsliga uppgifter. Läsaren ges 

också väl beprövade verktyg för att ta en psykosocial ung-

domsanamnes. 

Etiska aspekter liksom tonårsföräldrarnas roll och hur 

man utvecklar “Youth Friendly Health Services” på sin 

egen arbetsplats tas upp. Avslutningsvis ges en internatio-

nell utblick som belyser hur ämnesområdet ungdomars 

hälsa lyfts, t ex av FN och WHO, då man förstått betydelse 

av ungdomars hälsa i ett livsloppsperspektiv. 

I ljuset av denna internationella utblick saknar jag bara 

fler exempel som belyser den extra belastning det innebär 

att vara ung från ett annat land. Å andra sidan är ingen 

större skada skedd då alla ungdomar har rätt att bli bemöt-

ta med respekt och all den kunskap som förmedlas i 

“Ungdomars hälsa”. Boken rekommenderas varmt till 

varje mottagning och avdelning där man bemöter ungdo-

mar – långt utanför pediatrikens gränser.

Ny inspirerande lärobok i ungdomsmedicin

Ylva Tindberg, Specialistläkare i 
barn- och ungdomsmedicin, Med 
dr, Barnhälsovården Sörmland
E-mail: ylva.tindberg@kbh.uu.se

Förf.: Kristina Berg Kelly
Sidor: 239 
Förlag: Studentlitteratur AB
Utgivningsår: 2014
ISBN:9789144088464
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OBS! Under kalendariet i tidningen Barnläkaren publiceras enbart kalendariepunkter som registrerats på BLF:s hem-
sida. Registrera därför din kurs/fortbildning på www.blf.net.

DECEMBER

3/12 Nutrition-Gut-Brain Axis Conference, Örebro 

Universitet

Info: www.oru.se/PageFiles/82189/FlyerDec_

Conference_3rdDecember.pdf

4-5/12 Riksstämman, Stockholm (se artikel på sidan 20)

Info: www.sls.se/riksstamman/

2015

MARS

16/3 “First steps in Neonatal Brain Ultrasound: 

an amazing, adventurous journey!”, Florens

Info: www.blf.net

16-20/3 The 2nd world Congress on Controversies in 

Pediatrics (Co Pedia), Budapest

Info: www.globaleventslist.elsevier.com/events/2014

16-20/3 Kurs i medfödda metabola sjukdomar, 

Karolinska Universitetssjukhuset i Solna. 

Sista anmälningsdag är 1/2 2015 

Info: www.blf.net

17-20/3 Neonatal Ulstrasound Course (CoPedia)

Info: www.blf.net

APRIL

20-23/4 Barnveckan (se annons) Sista datum för 
 inlämnande av abstracts 10/12
Info: www.barnveckan.se

JUNI

1-5/6 Internationell kurs i barnskyddsmedicin

Info: www.aap.org

21-24/6 16:e International Coeliac Disease Symposium, Prag

Info: www.blf.net

DECEMBER

3-4/12 Riksstämman 2015

2016

AUGUSTI 

17-22/8 IPA 2016, 28th International Congress of 

Pediatrics, Vancouver

www.IPA2016.COM
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Det kommer dock att finnas tillgängligt på Barnläkarens hemsida www.barnlakaren.se tidigare.

Varmt välkomna att medverka i tidningen. Glöm inte att skicka med ett högupplöst porträttfoto av er själva och att 

skriva under med namn, titel och arbetsplats och e-mail (Anders Andersson, barnläkare, barnkliniken, Malmö lasarett, 

anders.andersson@hotmail.com). Max 500 ord/5 referenser/artikel.

Tipsa gärna om nyheter: info@barnlakaren.se
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