
läkartidningen nr 15 2013 volym 110754

 

Vården av barn med reumatiska sjukdomar har utvecklats 
mycket under de senaste årtiondena genom tillkomst av nya 
läkemedel, ökade kunskaper och bättre omvårdnad. I mitten 
av 1980-talet var det inte ovanligt att vi mötte barn med svåra 
skador av reumatisk ledsjukdom. Utbytta höftleder, stelope-
rerade fotleder, felställda leder, tillväxthämning på grund av 
kortisonbehandling, synskada på grund av ögoninflamma-
tion och även rullstolsburna ungdomar var sådant vi såg och 
som vi sällan ser i dag. 

Omhändertagandet har utvecklats mot nästan uteslutande 
poliklinisk vård. Tidigare var slutenvård vanligare, eftersom 
patienternas allmäntillstånd var sämre, behovet av fysikalisk 
terapi större på grund av ledskador med kontrakturer och fler 
patienter behövde opereras. Artroplastik, ett uttryck för per-
manent ledskada som ett resultat av »misslyckad« behand-
ling, är mycket ovanlig i dag. Höftplastik, den vanligaste 
artro plastiken hos ungdomar med ledsjukdom, var (räknat på 
de senaste 20 åren) mest frekvent kring millennieskiftet. 

Förekomsten varierar i olika delar av världen
Reumatisk ledsjukdom har tidigare benämnts juvenil kronisk 
artrit och juvenil reumatoid artrit. Beteckningarna har an-
vänts olika i olika delar av världen. Sedan 1997 finns en ge-
mensam internationell benämning och definition – juvenil 
idiopatisk artrit (JIA) (Fakta 1). 

Förekomsten av juvenil idiopatisk artrit varierar i olika de-
lar av världen. I Norden är incidensen 11–14/100 000 barn och 
år upp till 16 års ålder, och den är vanligare ju längre norrut 
man kommer [1]. Vi uppskattar att ca 1 200–1 700 barn och 
tonåringar upp till 18 år har sjukdomen i Sverige i dag [2].

Klassifikation av samlingsbegreppet
Majoriteten av barn med juvenil idiopatisk artrit har inte 
samma kliniska bild som vuxna med reumatoid artrit. Juvenil 
idiopatisk artrit är ett samlingsbegrepp för barnens kroniska 
ledinflammatoriska sjukdomar, och de s k ILAR-kriterierna 
(International League of Associations for Rheumatology) in-
delar sjukdomen i åtta kategorier (Tabell I). Man brukar tala 
om debutform av sjukdomen så som den presenterar sig de 

första 6 månaderna och tiden därutöver som förloppsformen 
[3]. Den vanligaste kategorin är »kvarstående fåledsartrit«, 
vilket betyder ett engagemang av högst fyra leder under hela 
sjukdomsförloppet, även efter de första 6 månaderna. 

Att man valt samlingsbegreppet juvenil idiopatisk artrit 
och inte gjort en uppdelning efter de olika sjukdomsformerna 
beror på att barnen kan ha en sjukdomsbild vid debuten, och 
först långt senare utvecklar sig sjukdomen till exempelvis en 
psoriasisartrit eller ankyloserande spondylit. Det är med and-
ra ord svårt att under barnaåren förutsäga sjukdomsbilden 
under ungdomsåren och i vuxen ålder. 

Psoriasis är ovanligt hos barn men förstagradsärftlighet för 
psoriasis, nagelförändringar och daktylit hos barnet är så-
dant som vi använder i klassifikationen av psoriasisartrit hos 
barn. 

Sakroilit tar ofta tid att utveckla, men ärftlighet för 
HLA-B27-associerad sjukdom, HLA-B27 hos patienten, pojke 
över 6 år vid debut, akut främre uveit och/eller entesiter an-
vänds för klassifikation av s k entesitrelaterad juvenil idiopa-
tisk artrit, en motsvarighet till ankyloserande spondylit hos 
vuxna. 

Med användning av kriterier för diagnostiken följer också 
att vissa barn inte kan placeras in i en viss grupp eller hamnar 
i två kategorier. 

Ledsvullnad och morgonstelhet vanligaste debutsymtom
Sjukdomsbilden är varierande. De allra vanligaste debutsym-
tomen är ledsvullnad och morgonstelhet. Värmeökning över 
ett svullet ledområde är också vanligt. Låggradig feber före-
kommer ibland hos barn med engagemang av många leder vid 
debut och höggradig feber hos dem som utvecklat en särskild 
kategori av juvenil idiopatisk artrit, den s k systemiska formen. 

Smärta är sällan det som dominerar den kliniska bilden hos 
de yngre barnen, sannolikt eftersom de har svårt att uttrycka 
var de har ont, men deras beteende och rörelsemönster tyder 
på smärta. Hos de äldre barnen är smärta en viktig del av sym-
tombilden. Juvenil idiopatisk artrit kan också debutera med 
uveit, psoriasis eller inflammatorisk tarmsjukdom, och led-
manifestationerna kan komma långt senare. 

En liten grupp av patienter har den systemiska formen. De 
insjuknar med svängande feber, oftast högst kvällar och nät-
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En vanlig vanföreställning har varit att 
barnreumatism växer bort i tonåren. Så är 
inte fallet. Men med bättre läkemedel och 
omvårdnad  är läget för dessa barn gynn-
sammare än för bara några tiotal år sedan.

■■■fakta 1. Juvenil idiopatisk artrit: definition
•  Debut före 16 års ålder.
•  Kontinuerlig artrit i minst sex veckor.
•  Annan sjukdom utesluten.
•  Kategorier (olika undergrupper) av juvenil idiopatisk artrit.
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ter, utslag som blossar med febertopparna, svullna lymfkört-
lar och svullen lever och/eller mjälte samt serosit (oftast peri-
kardit). Alla patienter med den systemiska formen får inte alla 
symtom/kliniska fynd, och det är inte ovanligt att ledinflam-
mationerna kommer i ett senare skede, efter månader eller år 
(Figur 1). 

Utredningen styrs efter klinisk bild
Sjukdomen är en uteslutningsdiagnos varför utredningen 
styrs efter klinisk bild. Vanliga basprov är CRP och/eller SR, 
blodstatus med differentialräkning, ALAT och urinsticka. Ett 
normalt CRP- och/eller SR-värde utesluter inte juvenil idio-
patisk art rit. Förhöjda nivåer av trombocyter är ett vanligt 
fynd. Positiva antinukleära antikroppar (ANA) står för ökad 
risk att utveckla uveit hos de yngre barnen och kan (framför 
allt om ANA är hög eller faller ut i en specifik autoantikropp) 
indikera att artriterna är en del av en inflammatorisk system-
sjukdom hos de äldre barnen. 

Reumatoid faktor (RF) och/eller antikroppar mot cykliskt 
citrullinerade peptider (anti-CCP) visar positiva värden hos 
ca 1–3 procent av barnen, nästan uteslutande hos dem som in-
sjuknar med engagemang i många leder och är i tonåren. 

Om sjukdomen börjar i en enda led (monoartrit), röntgas le-
den för att utesluta t ex infektion och ortopedisk sjukdom. Det 
är också viktigt att utesluta borreliaartrit. Vid symtom på den 
systemiska formen är blododling, ultraljudsundersökning av 
hjärta och buk samt röntgen av lungor delar av utredningen. 
Benmärgsundersökning är viktig att överväga.

Uveit hos 15–20 procent
Ca 15–20 procent av alla barn med juvenil idiopatisk artrit ut-
vecklar främre uveit (Figur 2, Fakta 2). Denna är oftast utan 
symtom och kan på sikt vara den största riskfaktorn för fram-
tida skador av sjukdomen, som grav synnedsättning eller till 
och med blindhet. Risken för uveit är störst för små flickor 
med fåledsartrit (högst 4 leder engagerade) och med positiv 
ANA [4, 5]. På grund av risken för uveit behöver barn med ju-
venil idiopatisk artrit undersökas av ögonläkare med 3–6 må-
naders mellanrum under många år.

Medicinsk behandling   
Den medicinska behandlingen av barn med juvenil idiopatisk 

artrit har blivit intensivare. Kunskap om den inflammatoris-
ka processen talar för att tidigt insatt behandling är viktig. 
Stora undersökningar på vuxna och enstaka kontrollerade lä-
kemedelsstudier på barn har utförts. 

Grunden för den farmakologiska behandlingen av de reu-
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tabeLL i. Kategorier av juvenil idiopatisk artrit.
Kategori Ålder vid debut Drabbade leder 
Oligoartikulär, bestående Förskoleåldern Stora leder, asymmetriskt (knä, fotled, handled, armbåge, käkled, halsrygg)
Oligoartikulär,  utvidgad Förskoleåldern Samma som ovan, men >4 leder påverkade under de första 6 månaderna
Polyartikulär, RF­negativ Under hela barndomen Alla leder kan drabbas, ofta symmetriskt
Polyartikulär, RF­positiv Tonåren Alla leder kan drabbas, ofta symmetriskt och småleder
Systemisk Under hela barndomen Ingen led eller vilken led som helst
Psoriasisartrit Senare delen av barndomen Ryggraden, nedre extremiteternas leder, handens distala interfalangealleder (DIP)
Entesitrelaterad Senare delen av barndomen Ryggraden, sakroiliakalederna, nedre extremiteternas leder, toraxskelettets leder
Icke­klassificerbar  Uppfyller kriterierna för två eller fler kategorier, eller ingen kategori

■■■fakta 2. fallbeskrivning
Elsa, 3 år, hade varit på flera 
läkarbesök under det gångna 
halvåret på grund av en värme­
ökad och svullen fotled. Det 
fanns inget trauma i anamne­
sen, och Elsa hade inte haft 
feber. Hon var stel i foten, fram­
för allt på morgnarna. Röntgen 
av fotleden var u a. 
Hon remitterades till barnreu­

matolog. I blodproven hade 
hon trombocyter på 520 × 109/l 
och CRP 24 mg/l. Borrelia­
serologi var negativ. ANA 
(antinukleära antikroppar) 
visade förhöjd homogen titer. 
Ögonläkare konstaterade en 
främre uveit med begynnande 
synekier mellan iris och lins.

figur 2. Uveit hos liten flicka. Ljusväg, bandkeratopati, liten oregel­
bunden pupill med bakre syneki och begynnande katarakt. 
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figur 1. 17­årig pojke, med härkomst från ett u­land, 
med ankylotisk, svårt destruerad knäled med mycket 
litet rörelseomfång. Debut av en av de svåraste for­
merna av juvenil idiopatisk artrit vid 6 års ålder (syste­
misk juvenil idiopatisk artrit), förlorad gångförmåga 
vid 7 års ålder. Kom till vård 10 år senare. 
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matiska ledsjukdomarna är därför tidigt insatt aktiv behand-
ling med målsättning att förhindra leddestruktion och funk-
tionsinskränkning.

NSAID är baspreparat. Av de preparat som vi använder i dag 
är NSAID basterapi mot ledsmärta och ledstelhet och an-
vänds bl a i väntan på utredning och mer kraftfull behandling. 
De flesta NSAID-preparat är inte registrerade för användning 
till barn. NSAID är en symtomatisk behandling utan visad 
ledskyddande effekt. När en patient har fått diagnosen juvenil 
idiopatisk artrit och har inflammerade leder inleds behand-
lingen med injektion av kortison i de påverkade lederna. Lång-
verkande kortikosteroider lokalt minskar dramatiskt inflam-
mation i ledkapseln med mindre smärta och ökad rörlighet 
som följd. 

I dag vet vi också att kortisoninjektioner i leder inte skadar 
brosket, så som man tidigare ansett. Ledinjektioner är en vik-
tig del i den primära behandlingen och i behandlingen av sjuk-
domsskov.

LARM-preparat har gett bättre behandlingsresultat. I 
mitten av 1980-talet började metotrexat användas till patien-
ter med barnreumatism. Det innebar en stor förbättring av 
behandlingsresultaten [6]. Det senaste decenniet har indika-
tionerna vidgats, och metotrexat används även parenteralt i 
form av subkutana injektioner. Frånsett för metotrexat är ef-
fekten av LARM (långverkande antireumatiska mediciner) 
dåligt vetenskapligt dokumenterad hos barn, och något veten-
skapligt underlag för en remissionsinducerande effekt finns 
inte. 

Metotrexat är förstahandsmedel när kortisoninjektion i le-
den/lederna inte har gett tillräckligt resultat eller när vi re-
dan från början bedömer att kortisoninjektioner sannolikt 
inte kommer att räcka för att stoppa sjukdomen. Medlet har 
en gynnsam säkerhetsprofil med liten risk för allvarliga bi-
verkningar i det dosintervall som används vid reumatiska 
sjukdomar. Tyvärr är det inte helt ovanligt med illamående 
efter en tids behandling [7]. Om metotrexat har dålig effekt i 
tablettform, är det indicerat att byta till subkutan behand-
ling.

Förutom metotrexat är sulfasalazin det LARM-preparat 
som används för behandling av barn. Sulfasalazin har inte nå-
gon vetenskapligt bevisad effekt vid juvenil idiopatisk artrit i 
de få studier som genomförts. Läkemedlet ges i första hand till 
HLA-B27-positiva barn med artrit.

Utvecklingen inom läkemedelsbehandling vad gäller både 
substanser och hur dessa används har varit dramatisk de se-
naste 15 åren. Vi vet att det är viktigt att starta tidigt med be-
handling, men vi saknar prediktorer för vilka barn som behö-
ver den mest intensiva behandlingen [8, 9] och vilka som kla-
rar sig med enklare terapi. 

Biologiska läkemedel kan ge dramatisk förbättring. Bio-
logiska läkemedel riktade mot proinflammatoriska cytokiner 
har för barn liksom vuxna med reumatisk sjukdom i många 
fall inneburit en dramatisk förbättring av artritsjukdomen. 
Cytokinhämmare till barn och tonåringar är aktuellt först 
när metotrexat är prövat subkutant eller när biverkningarna 
av metotrexat är intolerabla. I första hand används en TNF- 
antagonist. 

Behandlingen är kostsam – över 100 000 kr per år med 
vuxen dos. Samhällsekonomiskt kan kostnaden dock försva-
ras om läkemedlen används på strikt indikation och om man 
räknar med att patienternas produktiva år blir fler genom att 
hon/han kan fullfölja skola och yrkesutbildning och delta i ar-
betslivet. 

Den risk för allvarliga infektioner som befarades från bör-
jan har visat sig vara mindre än man trodde men är ändå vik-

tig att beakta. Epidemiologiska studier på vuxna och barn har 
inte kunnat påvisa någon ökad risk för malignitet som kan 
kopplas till behandling med TNF-alfa-hämmare [10]. 

tillväxtrubbning är en komplikation
En av komplikationerna till juvenil idiopatisk artrit är till-
växt rubbning lokalt av skelettet, och vid långvarig inflamma-
tion finns risk för generellt hämmad längdtillväxt. Det finns 
forskning som visar normaliserad längdtillväxt hos barn med 
tillväxthämning under behandling med TNF-alfa-hämmaren 
etanercept [11]. 

Prognos – växer inte bort
En vanlig vanföreställning har varit att barnreumatism växer 
bort i tonåren. Epidemiologiska studier visar dock att sjukdo-
men är mer allvarlig än så. I ett nyligen publicerat arbete över 
nordiska barn med juvenil idiopatisk artrit var cirka hälften 
av patienterna inte i remission 8 år efter sjukdomsdebuten, ca 
30 procent behandlades med ett LARM-preparat och 12 pro-
cent med ett biologiskt läkemedel [4]. 

Även om det inte är lika vanligt i dag med leddestruktioner 
som resttillstånd efter inflammation, är det inte ovanligt att 
vi fortsätter att behandla de tonåringar som vi uppfattar som 
välbehandlade i sin artritsjukdom för att de har kvarstående 
smärta. Finns det kvar en viss inflammation? Kan andra 
smärtlindrande åtgärder vara viktiga att arbeta med? Oftast 
behövs flera olika insatser. 

Ett önskvärt mål är att redan vid diagnostillfället kunna 
identifiera de patienter som kräver mer intensiv medicinsk 
behandling och på motsvarande sätt förhindra att patienter 
som har god prognos inte utsätts för tyngre behandling än 
nödvändigt. Den mest intensiva farmakoterapin kan innebä-
ra en risk för allvarliga biverkningar i både det korta och det 
långa perspektivet. Detta ställer ökade krav på övervakning 
av effekter och bieffekter vid behandling med biologiska läke-
medel. 

Risk för långvarigt smärtsyndrom
Utredning och behandling av smärta är ett viktigt och vanligt 
inslag i vården. Den antiinflammatoriska behandlingen ger 
inte alltid tillräcklig smärtlindring. Fysikalisk behandling 
som värme/kyla, TNS (transkutan elektrisk nervstimulering) 
och akupunktur kan vara värd att pröva. Det finns studier 
som tyder på att smärta kan förstärka inflammation genom 
smärtmediatorer som är proinflammatoriska. 

Vi vet att barn med reumatisk sjukdom inte härdas i sin 
smärta utan tvärtom. Långvarig smärta riskerar att påverka 
smärtreceptorer och nervbanor negativt med sänkt smärt-
tröskel som följd. Ibland hamnar våra patienter i ett långva-
rigt smärtsyndrom, där det är en stor utmaning att förstå 
hur mycket som handlar om behovet av en bättre farmakolo-
gisk behandling av ledsjukdomen och vad som kräver andra 
insatser i smärtlindrande syfte. Vi vet också genom kvalita-
tiva studier att smärtan ger dessa barn en känsla av utanför-
skap. 

Det är viktigt att arbeta med barnets strategier för att han-
tera smärtan så att de blir så konstruktiva som möjligt. Av-
spänning och god sömn tillsammans med fysisk träning är 
viktiga faktorer. Kognitiv beteendeterapi (KBT) och ACT 
 (acceptance and commitment therapy) är metoder att övervä-
ga. ACT är en vetenskapligt förankrad psykoterapeutisk me-
tod och en ny form av KBT. 

För att vården av barn med reumatiska sjukdomar ska fun-
gera optimalt krävs insatser från många yrkeskategorier. För-
utom barnläkare eller barnreumatolog och barnsjuksköters-
ka behövs sjukgymnast, arbetsterapeut, kurator och psyko-
log. Att arbeta tillsammans i ett team med barnet i centrum är 
ovärderligt. Utredning och behandling av reumatiska sjukdo-
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mar i barndomen spänner över många kunskapsområden och 
för att ämnesområdet ska utvecklas optimalt behöver vi sam-
arbeta mellan professionerna. Med nationella och internatio-
nella nätverk breddas kunskaperna, och vi är med i en snabb 
utveckling (Fakta 3).

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Stefan Hagelberg, 
Anders Fasth och Lillemor Berntson har deltagit i flera expertgrupps­
möten arrangerade av Abbott. Anders Fasth och Lillemor Berntson 
deltog under 2011 i ett expertgruppsmöte med Roche under vilket 
Anders Fasth också föreläste. Anders Fasth har erhållit föreläsnings­
arvode från Bristol­Myers Squibb och deltagit i kliniska prövningar 
sponsrade av Abbott, Merck Sharp & Dohme och Pfizer.
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■■■fakta 3.
svensk barnreumatologisk 
förening/svenska barnläkar-
föreningen 
•  Inom Svenska barnläkar­

föreningen finns en delför­
ening för barnreumatologi  
‹www.blf.net.reumatologi›.

•  Genom delföreningen 
finns i dag ett nationellt 
kvalitetsregister för pa­
tienter med juvenil idiopa­
tisk artrit ‹https://child­
reg.carmona.se›. 

•  Ett primärt mål är att in­
kludera alla barn och ton­
åringar i landet som be­

handlas med biologiska 
läkemedel. På sikt är målet 
att inkludera även patien­
ter som behandlas med 
metotrexat och senare för­
hoppningsvis alla barn 
med juvenil idiopatisk ar­
trit. 

•  Inom Svensk barnreuma­
tologisk förening finns ett 
vårdprogram för farmako­
logisk behandling av barn 
och ungdomar med juvenil 
idiopatisk artrit, se ‹www.
blf.net/reumatologi/ 
vardprogram›. 


