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Nyfödda med mycket låg födelsevikt (≤1 500 g) är antingen 
underburna med väsentligen normal fostertillväxt eller un-
derburna med tillväxthämning. Omkring 800 mycket lågvik-
tiga barn föds årligen i Sverige (0,76 procent av totala antalet 
födda barn år 2007, enligt Medicinska födelseregistret, So-
cialstyrelsen, 2008). Andelen överlevande barn 1 månad efter 
födelsen i denna viktgrupp har stadigt ökat i Sverige från 61,8 
procent år 1973 (första året för officiell födelsestatistik) till 
89,9 procent år 2007 (Medicinska födelseregistret). Av de 
barn som avlider dör de flesta tidigt neonatalt (0–6 dagars ål-
der) med den högsta mortalitetsrisken hos dem med extrem 
underburenhet. 

Hur går det på sikt för de överlevande barnen med mycket låg 
födelsevikt? Glädjande nog talar data från svenska och utländs-
ka studier för att prevalensen cerebral pares (CP) är i sjunkan-
de för underburna barn inklusive dem födda efter extrem un-
derburenhet och/eller med extremt låg födelsevikt [1, 2].  

De flesta svenska uppföljningsstudierna från det senaste 
decenniet har gällt medellånga uppföljningstider upp till 5–6 
år. Barn som fötts efter mycket kort graviditetstid, med hjärn-
blödningar eller prematuritetsretinopati (ROP) i nyföddhets-
perioden, hade störst risk att utveckla neurologiska handi-
kapp [3-5]. Av barn födda före 29 graviditetsveckor hade en 
tredjedel av barnen vid 10 års ålder skolproblem och en sämre 
kognitiv utveckling [6]. 

Uppföljning till 10–12 års ålder av barn födda åren 1990–
1992 efter extrem underburenhet (23–25 graviditetsveckor) 
visade signifikant fler hälsoproblem men relativt få allvarliga 
funktionsnedsättningar [7]. Perceptionsproblem hos barn 
födda före vecka 29 sågs ofta vid skolstart [8]. Strukturella 
förändringar av hjärnans vita substans påvisades med MRI 
hos en tredjedel av 8-åringar med födelsevikt <1 750 g [9]. 

Malmöbarn födda i slutet på 1970-talet i vecka 27–34 hade 
vid 19 års ålder sämre fysisk hälsa men god livskvalitet [10]. 
Pojkar födda 1973–1975 med födelsevikt <1 500 g hade vid 

mönstring oftare låg IQ, kortare skolgång och fler synproblem 
[11]. Resultaten från enstaka utländska studier av uppföljning 
till vuxen ålder har visat sämre fysisk kapacitet och längdtill-
växt, fler psykiska besvär och lägre utbildningsgrad hos 
mycket lågviktiga jämfört med kontroller med normal födel-
sevikt men ingen skillnad beträffande sociala aktiviteter och 
livskvalitet [12].

tidigare undersökta vid 1,5, 9 och 12 års ålder
Vi har tidigare i Läkartidningen rapporterat uppföljningsre-
sultat vid 18 månaders respektive 9 års ålder för en regional 
kohort av barn från sydöstra Sverige födda 1987–1988 med en 
födelsevikt ≤1 500 g [13, 14].  Sammanfattningsvis fann vi en 
högre grad av sjuklighet, men få barn hade neurologiska funk-
tionsnedsättningar. Barnen hade sämre kognitiv förmåga och 
läskunnighet än normalviktiga kontroller vid 9 års ålder. 

Vid 12 års ålder bedömdes förekomst av astma/allergi och 
lungfunktion. Astma förekom hos 22 procent i den lågviktiga 
gruppen jämfört med 9 procent i kontrollgruppen [15]. Låg-
viktiga med lång respiratorbehandling hade oftare positivt 
bronkprovokationstest. Någon skillnad i prevalensen av aller-
gisk sjukdom eller sensibilisering (hudpricktest och/eller to-
tal-IgE) förelåg inte mellan grupperna. 

För att få en helhetsbild beträffande den fortsatta hälsan 
och funktionen upp till adolescens och vuxen ålder undersök-
tes samma kohort vid 15 respektive 20 års ålder beträffande 
sjukhusvård, sjukdomsförekomst och funktionsnedsättning-
ar [16], neurologisk och mental funktion [17], ögonfunktion 
[18-20] samt utbildning och social anpassning [21]. En sam-
manfattning av dessa fynd presenteras här. 

MaterIal
Under studietiden 1 februari 1987 till 30 april 1988 föddes 
14 787 barn i sydöstra regionen. För perinatala/neonatala 
data se Tabell I och II.  Gruppen mycket lågviktiga barn inklu-
derade alla levande födda barn med en födelsevikt av högst 
1 500 g. Totalt 107 lågviktiga barn till 97 mödrar föddes, varav 
21 (19,6 procent) avled under den första månaden; 25 barn 
föddes efter det att mödrarna remitterats till Universitets-
sjukhuset i Linköping och 9 remitterades postnatalt; 68 (79 
procent) av de överlevande barnen var födda efter kejsarsnitt; 
1 barn med Downs syndrom uteslöts. Sammanlagt ingick 85 
barn i uppföljningsstudierna.

Kontrollbarn valdes i nyföddhetsperioden med samma kön 
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Totalt 85 barn med mycket 
låg födelsevikt (≤1 500 g) och 
normalviktiga kontroller föd-
da 1987–1988 i syd öst ra Sve-
rige har utvärderats dels vid 
15 års ålder beträffande funk-
tionshinder och genomgång-
na sjukdomar, MRI-hjärna 
(lågviktiga), kognition och 
synfunktion, dels vid 20 års 
ålder beträffande utbildning 
och livskvalitet. 
I gruppen med mycket låg 
födelsevikt var 15 barn (18 
procent) kända vid barnhabi-
literingen. I denna grupp 
hade pojkar fler vårdtillfäl-
len, och 23 procent av barnen 

utan neurologisk funktions-
nedsättning hade cerebrala 
MRI-förändringar. Av testade 
hade 20 procent IQ <70. 
Dess utom förekom astigma-
tism, strabism och syntolk-
ningsproblem oftare i denna 
grupp. 
Självskattad hälsa, utbild-
ning och livskvalitet skilde 
sig inte mellan grupperna vid 
övergången till vuxenålder.
Förutom uppföljningar inom 
barnhälsovård/barnmedicin    
rekommenderas psykologbe-
dömning före skolstart och 
riktad ögonläkarundersök-
ning under skolperioden.  

n sammanfattat
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och som fötts närmast efter ett överlevande lågviktigt barn 
från samma sjukhus som det lågviktiga barnet fötts på eller 
skulle ha blivit fött på om vidare remittering inte skett. Totalt 
86 kontrollbarn ingick. 

Vid 15-årsuppföljningen deltog 59 barn (69 procent) från 
den lågviktiga gruppen och 56 (65 procent) av kontrollerna. 
Två barn med svår cerebral pares, varav en var blind på grund 
av prematuritetsretinopati och den andra synskadad enligt 
WHO:s kriterier, deltog inte. I den motoriska undersökningen 
deltog dessutom inte 3 barn med medelsvår/svår cerebral pa-
res. Vid 20-årsuppföljningen deltog 77 (91 procent) respektive 
69 (82 procent). 

Metoder
Neonatala data
Gestationsåldern kontrollerades prenatalt, vanligtvis med ult
raljud. Andra data som noterades var vårdtidens längd, respira-
tory distress syndrome (RDS), respiratorbehandling mer än 1 
dygn, antal dygn med syrgasbehandling, bronkopulmonell dys-
plasi, sepsis och intraventrikulär hjärnblödning. Ultraljudsun-
dersökning av hjärnan utfördes rutinmässigt vid tre tillfällen 
på de lågviktiga barnen och en gång på kontrollbarnen. Grade-
ring av hjärnblödningar gjordes enligt Papile et al [22].

Neonatala riskfaktorer. Följande faktorer studerades: ge-
stationsålder <30 veckor, födelsevikt ≤1 000 g, lätt för tiden 
(födelsevikt ≤–2 SD), syrgasbehandling >24 timmar, respira-
torbehandling >24 timmar, RDS, bronkopulmonell dysplasi, 
intraventrikulär hjärnblödning grad 2–4, sepsis och vårdtid 
>60 dagar på neonatalavdelning.

Uppföljningsmetoder
15 års ålder. Uppgifter om antalet vårdtillfällen efter neona-
talperioden inhämtades från Socialstyrelsens patientregis-
ter. Huvuddiagnoser noterades. Från barnhabiliteringsavdel-
ningar och barnpsykiatriska kliniker i regionen hämtades 
uppgifter om diagnoserna cerebral pares, mental retardation 
och ADHD, enligt den amerikanska psykiatriklassifikationen 
DSM-IV.

Test av grov- och finmotorik, koordination och visuell–mo-
torisk funktion enligt Bruininks–Oseretsky [23] utfördes av 
samma sjukgymnast.

MRI av hjärnan gjordes vid 15 års ålder hos 58/85 (68 pro-
cent) av de lågviktiga barnen på respektive sjukhus enligt 
samma undersökningsprotokoll [17] och bedömdes av två 
barnneuroradiologer i samråd utan kännedom om kliniska 
data. Vitsubstansskada bedömdes enligt 3 grader: lätt = <25 
procents förlust av totala vita substansen, moderat = 25–50 
procents förlust och svår = >50 procents förlust.

Kognitiv funktion undersöktes med testet WISC-III 
(Wechsler intelligence scale for children; svenska versionen) 

och utfördes av psykologer utan kännedom om barnen och 
utan tillgång till journaluppgifter [24]. WISC bedömer verbal 
förståelse och perceptuell, spatial förmåga och ger också ett 
totalt poängvärde. I den lågviktiga gruppen undersöktes inte 
2 barn med medelsvår/svår cerebral pares och 3 med svår 
ADHD.

Ungdomar och föräldrar besvarade var för sig de svenska 
versionerna av Achenbachs frågeformulär om beteendepro-
blem och psykisk ohälsa, dels det självrapporterande instru-
mentet för ungdomar, Youth self-report (YSR) [25], dels för-
äldraskalan Child behavior checklist (CBCL) [26].

Synskärpan bestämdes monokulärt och binokulärt. Re-
fraktionsbestämning i cykloplegi gjordes av vardera ögat. Vi-
dare undersöktes förekomst av latent och manifest skelning. 
Stereoseende testades med TNO stereotest. Synfältsunder-
sökning gjordes med datoriserad perimetri (Rarebit perime-
tri). Ögonbotten fotograferades, och papillstruktur och kärl
slingrighet mättes. En strukturerad anamnes för kartlägg-
ning av syntolkningssvårigheter uppdelade på problemområ-
den gjordes. För en mer detaljerad metodbeskrivning se 
Hellgren et al [18-20].

Läsförmågan undersöktes med ett batteri av test (6 deltest) 
omfattande områdena ordavkodning, ordigenkänning och 

tabell I. Pre-/perinatala data för överlevande mycket lågviktiga 
nyfödda barn och kontroller. Procentsiffror inom parentes.

	 Mycket lågviktiga,	 Kontroller,	
	 n = 86 	 n = 86
Preeklampsi	 16 (19)	   0
Prenatala steroider	 18 (21)	   1 (1)
Kejsarsnitt	 68 (79)	   5 (6)
Tvilling	 18 (21)	   2 (2)	
	 n = 81	 n = 81
Antal rökande mödrar  vid födelsen	 28 (35)	 23 (27)	

n klinik och vetenskap

tabell II. Neonatala data för överlevande, mycket lågviktiga 
nyfödda barn och kontroller. Antal och procentsiffror inom parentes 
om inget annat anges.

	 Mycket lågviktiga, 	 Kontroller,	
	 n = 86 	 n = 86
Födelsevikt, g, medel ± SD	 1 191 ± 216	 3 581 ± 517
Intervall	    685–1 500	 2 230–4 860
≤750	        4 (5)	
   751–1 000	      10 (12)	
1 001–1 250	      33 (38)	
1 251–1 500	      39 (45)	

Gestationsålder, veckor,
medel ± SD	 30,6 ± 2,5	 39,7 ± 1,3
Intervall	 25–37	 37–42
≤27	 12 (14)	
  28–31	 45 (52)	
  32–36	 28(33)	
≥37	   1 (1)	

Kön, pojkar	 47 (55)	 45 (52)
Lätt för tiden (SGA)	 44 (51)	   2 (2)
Respiratorbehandling1	 16 (19)	   0
Respiratory distress 
syndrome (RDS)	 22 (26)	   0
Bronkopulmonell dysplasi	   6 (7)	   0
Intraventrikulär hjärnblödning:
grad 1–22	 11 (13)	   0
grad 3–42	   4 (5)	   0
Sepsis	   7 (8)	   2 (2)
Prematuritetsretinopati (ROP)	   2 (2)	   0
Downs syndrom	   1 (1)	   0

Neonatal sjukhusvård, dygn: 	
medel 	 61,4	   5,2 
median	 54	   5,0
intervall	 14–366	   3–9

1Respiratorbehandling mer än 1 dygn.                            
2Gradering enligt Papile et al [22].
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läsförståelse, utförda av samma psykologer som gjorde begåv-
ningstesten [27].

20 års ålder. Skolform och betygsuppgifter samlades in från 
kommunerna efter avslutad skolgång i grundskolan. Ungdo-
marna besvarade enkäter om skolutbildning, boendeform, 
rökning, alkohol och fritidsaktiviteter. Dessutom besvarades 
enkäterna Short form 36 (SF-36), en hälsoenkät för självskat-
tad fysisk och psykisk hälsa [28], och KASAM (känsla av sam-
manhang) [29]. Totalt 77 (91 procent) i den lågviktiga gruppen 
och 69 (82 procent) i kontrollgruppen deltog i enkätundersök-
ningen.

Data bearbetades i SPSS-versionerna 11,5 och 13,0. P-värde 
<0,05 betraktades som signifikant. Undersökningarna har 
granskats av regionala etikprövningsnämnden vid Hälsouni-
versitetet i Linköping (diarienummer 02-157 och M 190-07).

Resultat
Nivån av den formella högsta skolutbildningen hos föräldrar-
na skilde sig inte för mödrarna. Fäderna i kontrollgruppen 
hade dock en signifikant (P<0,01) högre utbildningsnivå än de 
i gruppen lågviktiga barn. En bortfallsanalys visade inga sig-
nifikanta skillnader för perinatala riskfaktorer mellan delta-
gande och icke-deltagande individer.

Sjukdomar. Lågviktiga pojkar hade signifikant oftare sjuk-
husvårdats efter neonatalperioden. Fler lågviktiga pojkar än 
kontrollpojkar hade diagnoser innefattande astma/allergi 
och neurologiska sjukdomar (Tabell III). Respiratorbehand-
ling och intraventrikulär hjärnblödning i nyföddhetsperio-
den ökade var för sig risken för vårdtillfällen. 

Av de lågviktiga hade 5 barn (6 procent) måttlig eller svår 
cerebral pares och 4 (5 procent) lindrig cerebral pares, vilket 
motsvarar en total prevalens på 0,74/1 000 levande födda. 
ADHD hade diagnostiserats hos 5 barn (6 procent) och mental 
retardation hos 8 barn (9 procent), varav 5 med cerebral pares 
och 2 med ADHD; 1 kontrollbarn hade ADHD.

Cerebral MRI. Av lågviktiga barn utan måttlig/svår cerebral 
pares (n = 56) hade 13 (23 procent) lätt förlust av  vit substans; 
1 barn hade en cerebral missbildning (migrationsstörning). 
Resten hade invändningsfri MR-undersökning. 

Motorisk funktion. De 5 barnen med medelsvår/svår cere-
bral pares deltog inte. Totala motoriska poängen var signifi-
kant lägre för lågviktiga pojkar än för kontrollpojkar. De låg-
viktiga med vitsubstansförlust skilde sig inte signifikant i mo-
toriktestet från de lågviktiga utan sådan skada.

Kognitiv funktion och beteende. Den lågviktiga gruppen 
hade jämfört med kontrollgruppen signifikant lägre värden i 
WISC-testet. Skillnaden i totalpoängvärde var 12, motsvaran-
de cirka 1 SD. I den lågviktiga gruppen hade 12 individer (20 
procent)  jämfört  med 1 (2 procent) i kontrollgruppen poäng-
värden som vid mental retardation (IQ <70); 10 av dessa 12 hade 
inte diagnostiserats tidigare. Det förelåg ingen signifikant 
skillnad mellan pojkar och flickor eller mellan dem som var 
lätta för tiden vid födelsen och dem med normal födelsevikt. 
Lågviktiga pojkar med vitsubstansförlust hade signifikant läg-
re IQ än de med normala MRI-fynd. Inga samband fanns mel-
lan vitsubstansförlust och resultaten i beteendeskalorna.

När ungdomarna själva värderade sitt beteende (enligt 
YSR) hade flickorna i den lågviktiga gruppen lägre problem-
poäng än kontrollerna. Flickorna hade signifikant lägre ten-
dens till aggressivt och utåtagerande beteende. Inga signifi-
kanta skillnader noterades i CBCL-skalorna. Av dem som inte 
hade fått diagnosen ADHD men som hade höga poäng på de 
punkter som indikerade ADHD-problematik fanns 3 i den låg-
viktiga gruppen och 2 i kontrollgruppen. 

Synfunktion. Ungdomarna med mycket låg födelsevikt hade 
generellt god men sämre binokulär synskärpa än kontrollerna 
(medianvärde 1,3 mot 1,6). En lågviktig ungdom var synska-
dad enligt WHO:s kriterier. De lågviktiga ungdomarna hade 
högre förekomst av astigmatism (11/58 mot 0/55). Strabism 
(latent eller manifest) förelåg hos 32 procent av de lågviktiga 
och hos 11 procent hos kontrollerna. Stereoseendet var signi-
fikant sämre hos de lågviktiga ungdomarna. De lågviktiga 
ungdomarna hade oftare syntolkningsproblem enligt en 
strukturerad ögonanamnes. De vanligaste rapporterade pro-
blemen gällde avståndsbedömning/djupseende, simultanper-
ception och lokalsinne. Lågviktiga ungdomar med låga WISC-
poäng hade signifikant lägre binokulär synskärpa, sämre ste-
reoseende och oftare syntolkningsproblem än lågviktiga ung-
domar med högre begåvningspoäng (IQ >70).

Lågviktiga barn med vitsubstansskada hade oftare syntolk-
ningsproblem, sämre stereoseende, subnormalt synfältsre-
sultat och var oftare myopa jämfört med de lågviktiga utan 
patologiska MRI-fynd.

Skola och läsförmåga. Pojkarna i gruppen lågviktiga barn 
hade signifikant lägre betyg i matematik och teknik, medan 
flickorna inte skilde sig i betyg från kontrollgruppen vid 15 år. 
Vid 20 år hade 78 procent av lågviktiga och 86 procent av kon-
trollerna gått ut det nationella gymnasieprogrammet (icke-
signifikant skillnad). Totalt 23 procent av de lågviktiga och 30 
procent av kontrollerna hade avslutat något av de teoretiska 

n klinik och vetenskap
 

tabell III. Antalet återinläggningar för respektive huvuddiagnosgrupp för pojkar och flickor fram till 15 års ålder för lågviktiga och kontroller.

	 Pojkar 	 	 	 Flickor	
	 Mycket lågviktiga, 	 Kontroller,	 	 Mycket lågviktiga, 	 Kontroller,	 	
	 n = 47	 n = 45	 P	 n = 38	 n = 41	 P
Infektionssjukdomar	   39	 21	 0,468	 23	 14	 0,207
Astma/allergi	   17	   0	 0,014	   4	   0	 0,068
Neurologiska sjukdomar	   28	   1	 0,029	 14	   1	 0,134
Kirurgiska sjukdomar	   28	   7	 0,063	   2	   4	 0,693
Trauma/intoxikationer	     9	   9	 0,919	   5	   8	 0,450
Specifika pediatriska sjukdomar	     6	   0	 0,087	   1	   4	 0,594
Symtom utan diagnos/observationer	   16	   6	 0,270	 14	   7	 0,412
Antalet återinläggningar	 	 	 	 	 	
Totalt	 145	 44	 	 68	 38	
Medel	     3,11	   0,98	 0,010	   1,68	   0,93	 0,459
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programmen. En mindre andel (9 procent) av de lågviktiga 
ungdomarna hade vid 20 års ålder gått i särskolegymnasium.   

Beträffande läsförmågan vid 15 års ålder förelåg ingen signi-
fikant skillnad mellan grupperna. Det fanns inga samband 
mellan patologisk MRI och resultat på lästesten vid 15 års ål-
der. 

Social situation och livskvalitet. Grupperna skilde sig inte 
vid 20 års ålder beträffande grad av sysselsättning, pågående 
utbildning eller typ av boende. De lågviktiga skilde sig inte 
från kontrollerna i användning av tobak, men fler lågviktiga 
(17 procent)  än kontroller (3 procent) angav att de aldrig drack 
alkohol. Ingen skillnad förelåg i livskvalitetsskalorna. Ex-
trem lågviktighet, bronkopulmonell dysplasi och intraventri-
kulär hjärnblödning var var för sig signifikant associerade 
med lägre fysiska funktionspoäng i SF-36. Likaså angav de 
med funktionshinder lägre fysiska poäng i SF-36 och hade of-
tare aktuell kontakt med sjukvården.

Diskussion
Utländska uppföljningsstudier av lågviktiga barn kan inte all-
tid översättas till svenska förhållanden. Många studier är 
sjukhusbaserade med beskrivning av selekterade material 
och utan kontrollgrupp. Vår studie är populationsbaserad 
med lång uppföljningstid och med undersökningar av indivi-
dens hälsa och anpassning ur flera aspekter. 

Bortfall av deltagare är ett problem vid långa uppföljnings-
studier. Deltagarantalet vid 15 år var något lägre än vid våra ti-
digare undersökningar, men det ligger på en acceptabel nivå. 
Ungdomarna kan ha varit mindre motiverade att låta sig un-
dersökas i tonåren, vilket innebär att de båda grupperna inne-
håller fler tonåringar med en positiv inställning till under-
sökningen. 

Det fanns skillnader i fädernas utbildningsgrad. Vi kan inte 
bortse från att en del av resultaten kan ha påverkats av denna 
selektionsbias. De metoder som har använts är väletablerade 
och standardiserade. Antalet undersökare inom de olika 
funktionsområdena har varit begränsat, och undersökarna 
har varit ovetande om den kliniska bakgrunden för ungdo-
marna. 

Mortaliteten i nyföddhetsperioden var 20 procent, att jäm-
föras med dagens siffror runt 10 procent för barn med födelse-
vikt ≤1 500 g. En motsvarande födelsekohort skulle i dag inne-
hålla fler överlevande med extrem underburenhet och lägre 
födelsevikter. Vi valde födelsevikten som inklusionskriteri-
um för att dels kunna jämföra resultaten med flera andra stu-
dier från samma tid, dels eftersom födelsevikten är ett mer 
exakt mått än gestationsåldern vid korta graviditeter, även 
om gestationsåldern bättre speglar hjärnans mognadsgrad. 

Materialet är därför heterogent med en blandning av rent 
underburna barn och barn med olika grader av tillväxthäm-
ning. Tillväxthämning (födelsevikt ≤2 SD) har inkluderats 
som en av de neonatala riskfaktorerna i regressionsanalyser-
na. Tillväxthämning som enskild faktor tycktes dock inte 
vara associerad med sämre funktion inom de studerande om-
rådena.

Vitsubstansförlust hos knappt en fjärdedel
Andelen ungdomar med diagnostiserade funktionsnedsätt-
ningar, dvs medelsvårt/svårt CP-syndrom, mental retarda-
tion och ADHD, var relativt hög men skilde sig inte från samti-
da utländska studier [30]. Ett relativt litet antal mödrar hade 
fått antenatala steroider vid hotande förtidsbörd. Antenatal 
kortikosteroidbehandling minskar risken för RDS och bron-
kopulmonell dysplasi men även för neurologiska funktions-

nedsättningar [31]. Surfaktant neonatalt var inte tillgängligt 
vid starten för studien. 

Totalt 23 procent av de undersökta tonåringarna hade vit-
substansförlust, vilket överensstämmer med vad Olsen et al 
[9] har redovisat, men det var något mer än vad som rapporte-
rats från en sjukhusbaserad svensk studie av tonåringar med 
låg  födelsevikt [32]. Även i denna studie var MRI-förändring-
arna lätta. Andelen barn med diagnosen CP-syndrom var nå-
got lägre jämfört med en prevalens för prematura barn på 
0,9/1 000 levande födda i Västsverige i slutet på 1980-talet [1]. 

Flickorna klarar sig bättre
De lågviktiga pojkarna hade högre grad av sjuklighet framför 
allt första levnadsåret men även kvarstående neurologiska 
problem. Män med låg födelsevikt hade i en svensk register-
studie oftare psykiatriska sjukhusdiagnoser än kvinnor med 
låg födelsevikt [33]. 

Könsskillnaderna är svåra att förklara på annat sätt än att 
pojkar, särskilt de som utsatts för ogynnsamma perinatala 
och neonatala påverkningar, har en ökad känslighet eller säm-
re kompensationsförmåga [34]. Djurexperimentella studier 
på cellnivå har visat bättre motståndskraft mot cellskada 
både neonatalt och under det adulta livet hos det kvinnliga kö-
net [35, 36]. 

En annan könsskillnad rör det självskattade beteendet, där 
flickorna med låg födelsevikt angav färre problem och mindre 
utåtagerande beteenden än kontrollflickorna, vilket är i över-
ensstämmelse med andras fynd [37, 38]. 

Överraskande små sociala skillnader vid 20 års ålder
Skillnader i läsförmåga mellan de lågviktiga barnen och kon-
trollerna minskade mellan 9 och 15 år [27]. Denna upphämt-
ning antyder en mognadsutveckling, som uppträder senare 
hos dem som varit underburna. 

Motsvarande upphämtning av skillnader i IQ skedde inte. 
Det fanns vid 15 års ålder fortfarande en klar skillnad i IQ. An-
märkningsvärt var att flera barn hade IQ <70 (testkriterium 
för diagnosen mental retardation) utan att detta var känt se-
dan tidigare. Även beträffande ADHD förelåg liknande för-
hållanden. Förutom de kända fallen enligt journaldata indi-
kerade enkätsvaren att ytterligare 3 lågviktiga barn hade 
ADHD-problematik. En möjlig sammanlagd prevalens av 
ADHD på 9 procent överensstämmer med data från en norsk 
studie [39].

Att individer med funktionsnedsättning uppfattade sig ha 
sämre fysisk funktion är inte oväntat. De sociala skillnaderna 
vid 20 års ålder var dock överraskande små. Andelen individer 
med låg födelsevikt som slutfört sina gymnasiestudier (78 
procent) skilde sig inte signifikant mellan grupperna eller i 
jämförelse med Skolverkets statistik (72 procent år 2008). 
Dock förelåg betygsskillnader mellan lågviktiga pojkar och 
kontroller vid 15 års ålder. Några skillnader mellan grupperna 
beträffande andel med pågående förvärvsaktivitet eller stu-
dier förelåg inte vid 20 års ålder. 

Dessa resultat skiljer sig från många utländska, som i all-
mänhet visat en sämre utbildningsgrad eller sysselsättning 
för grupper med för tidigt födda individer [40, 41]. Vårt mate-
rial är dock relativt litet.

Synproblem vanligare hos de lågviktiga
I nyföddhetsperioden gjordes oftalmologiska undersökning-
ar vid 40 veckors gestationsålder för att diagnostisera even
tuell prematuritetsretinopati. Övergående låggradiga föränd-
ringar före vecka 40 kunde därför inte upptäckas. Det var 
vanligare med synproblem inklusive sämre stereoseende för 
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de lågviktiga tonåringarna, framför allt hos dem med reduce-
rad vit substans. Vitsubstanskadan engagerar axonen med på-
verkan på talamus och hjärnstam men också kortex och är 
sannolikt den stora riskfaktorn för de kognitiva defekter in-
klusive syntolkningsproblem som förekommer [42, 43]. 

Vitsubstansförlust som enskild faktor hade däremot inget 
samband med beteende eller skolrelaterade förmågor hos låg-
viktiga utan CP-skada. Fortsatt forskning med användning av 
funktionell MRI och DTI (diffussion tensor imaging) kan 
vara av värde  för att kartlägga mer subtila förändringar i hjär-
nan än dem vi iakttagit.

Sammanfattning
Majoriteten av barn med mycket låg födelsevikt födda för 
drygt 20 år hade en relativt god prognos. En mindre andel (6 

procent) hade en måttlig till svår CP-skada, och 20 procent av 
de testade hade en mental retardation definitionsmässigt. Vid 
övergången till vuxenlivet tycktes de allra flesta ha en god 
självupplevd hälsa och livskvalitet med en skolutbildning som 
inte skilde sig från dem med normal födelsevikt. 

Även om överlevnadschanserna för barn med födelsevikt 
≤1 500 g har förbättrats starkt, tycks den totala neonatala 
sjukligheten och korttidsmorbiditeten vara väsentligen oför-
ändrad [44]. Vitsubstansförlust, som kan påvisas hos 20–30 
procent av de barn som föddes på 1980–1990-talen, innebar 
framför allt risk för dolda funktionsnedsättningar i form av 
sämre kognitiv förmåga och problem med synen. I denna 
grupp fanns inte bara de barn som neonatalt hade de svåraste 
komplikationerna och den lägsta födelsevikten, även om det 
är just dessa barn som har den största risken för de svåraste 
hälsoproblemen. 

Ett nationellt hälsoprogram för mycket lågviktiga nyfödda 
med uppföljning av ett multidisciplinärt team före skolstart 
och in i skolperioden, gärna fram till körkortsåldern, kan vara 
motiverat för att identifiera kognitiva störningar och ge råd 
och stöd inför vuxenlivet.  

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

n Undersökningarna har stötts av forskningsmedel från FORSS 
– Forskningsrådet i sydöstra Sverige, Futurum – Jönköpings läns 
landsting , Östergötlands läns landsting, Solstickan, Sigvard och Ma-
rianne Bernadottes forskningsstiftelse för barnögonvård, S:t Eriks 
Ögonforskning, Stiftelsen Kronprinsessan Margaretas Arbetsnämnd 
för synskadade, Stiftelsen Samariten, Karin Sandqvists Stiftelse samt 
Majblomman. 
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