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Vaccination av svetsare? Metallröken gör att svetsare har 
ökad risk för invasiv pneumokocksjukdom och ökad död-
lighet i lunginflammation.  kommentar Sidan 454

reflexion

Handledning 
– till gagn för 
lärare och elev
»Att ägna sig åt klinisk hand-
ledning måste få vara en 
viktig och prioriterad del av 
arbetet för alla läkare som 
arbetar på sjukhus där utbild-
ning av läkare bedrivs.«

D
en senaste tidens intensiva de-
batt om lärarnas betydelse i sko-
lan fick mig att associera till lä-

karutbildningen. Vad betyder de kli-
niska läkarlärarna för läkarutbild-
ningen?

Läkaryrket har genom tiderna ka-
raktäriserats av en »mäster–lär-
lings-tradition«. De yngre har lärt av 
de mer erfarna. I en alltmer pressad 
klinisk vardag riskerar dock den kli-
niska handledningen under utbild-
ningen att komma i kläm. 

Studenterna, såväl på grundutbild-
ningsnivå som under senare delar av 
utbildningen, önskar mer patientnära 
undervisning. Det är en relevant öns-
kan. Alltför ofta baseras handledning 
enbart på rapporterad information, 
vilket ju är något annat än den som 
även bygger på vad som observerats. 
Att få handlägga patienter med lära-
ren närvarande möjliggör en indivi-
duellt anpassad handledning, som 
svårligen kan ges på annat sätt. Åter-
koppling kan då ges på hur samtalet 
förts ur såväl medicinsk som etisk och 
samtalsteknisk synpunkt. Detta är en 
oerhört viktig del i färdighetsträning-
en. Denna undervisningsform tar tid 
och måste få ta tid för att säkerställa 
den kliniska kompetensen hos de 
unga läkarna. 

Att ägna sig åt klinisk handledning 
måste få vara en viktig och prioriterad 
del av arbetet för alla läkare som ar-
betar på sjukhus där utbildning av lä-
kare bedrivs. Att handleda blivande 
kolleger gagnar inte bara de ungas 
professionella utveckling utan har 
också en positiv inverkan på handle-
daren genom att stimulera till efter-
tanke i arbetet. Alltså dessutom en 
»win–win-situation«. 

Margaretha Bågedahl

Strindlund

medicinsk redaktör
margaretha.bagedahl@lakartidningen.se
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nya rön Ökad suicidrisk hos unga efter 
cancerdiagnos. Sidan 456

Vetenskapliga artiklar har genomgått referentbe-
dömning. Varje manuskript granskas av minst en 
(ofta fler) av Läkartidningens stab av vetenskapliga 
experter. Granskningen av manuskript sker enligt 
internationella rekommendationer (www.icmje.org).
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– ett naturligt val 
för behandling av könsvårtor

  Clearancefrekvens på 52,4% 1  

  Recidivfrekvens på 6,5% 1  

   Milda lokala hudreaktioner är  
relaterade till verkningsmekanismen 
och bör ej leda till seponering 1

EXTRAKT FRÅN GRÖNT TEBLAD

– receptbelagt läkemedel



I sjukdomstider, inför utlandsresor och vid 
 behandling med antibiotika kan magens 
naturliga skydd mot skadliga bakterier 
ibland behöva lite hjälp på traven.

Att bygga upp en naturligt frisk 
mikro biota med hjälp av mjölk syra-
bakterier,  kan vara ett sätt att för bereda 
sig för ovälkomna bakterier.1-11

Referenser: 1) Indrio et al. JAMA Pediatr. Published online January 13, 2014. doi:10.1001/jamapediatrics.2013.4367. 2) Szajewska H et al. J. Pediatr.2013; 162:257-
262. 3) Lionetti E et al. Aliment Pharmacol Ther 2006;24:1461–8. 4) Shornikova AV et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1997;24:399–404. 5) Weizman Z. et al.Pediatrics. 
2005;115:5-9. 6) Eom et al. Kerean J Pediatr 2005;48:986–9. 7) Indrio F et al. J Pediatrics 2008;152:801–6. 8) Indrio F et al. Eur J Clin Invest. 2011; 41:417-422.  9) 
Shornikova AV et al. Pediatr Infect Dis J 1997;16:1103–7. 10) Weizman Z et al. Pediatrics 2005;115:5–9. 11) Cimperman L et al. J Clin Gastroenterol.2011; 45:785-789.

Semper Magdroppar, Magtabletter, D-vitamin-
droppar och Vätske ersättning Plus innehåller alla 
Lactobacillus reuteri  Protectis®  som är väl undersökt 
i ett stort antal studier på prematura,  spädbarn, 
barn och vuxna.1-11 

Mer information om effekterna av Lactobacillus 
reuteri Protectis® hittar du på www.biogaia.se

För mer information www.semperbarnmat.se
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K
unskap är den grund som hälso- 
och sjukvården vilar på. Om vi ska 
nå målen att vården ska vara jäm-
lik och tillgänglig för alla, måste 
också kunskapen om hur vården 

blir så bra som möjligt vara jämlik och till-
gänglig för alla som bedriver den, oavsett 
vilka de är och var det sker. 

I den senaste budgetpropositionen lade 
regeringen stor vikt vid kunskapsstyrning 
inom hälso- och sjukvården. Kunskaps-
styrning i vården handlar om att utveckla, 
sprida och tillämpa bästa tillgängliga kun-
skap för att göra bästa möjliga nytta för pa-
tienterna. I en mer kunskapsbaserad hälso- 
och sjukvård utnyttjas resurserna mer ef-
fektivt och kvaliteten på verksamheten 
höjs. Mer och bättre vård till fler. 

I dag är information inte en bristvara, 
tvärtom. Riktlinjer, rekommendationer, 
uppslagsverk, patientinformation, veten-
skapliga artiklar och allehanda medicinskt 
inriktade hemsidor – listan över informa-
tionskanaler kan göras lång. 

Källorna är inte bara oöverskådligt 
många, de är också utspridda, ibland svår-
tillgängliga och av skiftande kvalitet. Att 
behöva söka information från en mängd oli-
ka källor är inte bara tidsödande för den en-
skilde läkaren, innehållets kvalitet riskerar 
också att bli osäkert. När information be-
hövs måste den som letar veta var det enkelt 
och snabbt går att söka, och hur agnarna 
sållas från vetet. Vilken information är re-
levant, aktuell och av hög kvalitet? Och hur 
garanteras att inget väsentligt missas?

Det är SBU, Statens beredning för medi-
cinsk utvärdering, som i en utredning före-
slår att det inrättas ett nationellt webbase-
rat hälsobibliotek. Syftet är att under ett 
och samma tak samla, strukturera och för-
medla praktiskt användbar, enkelt sökbar 
och vetenskapligt grundad kunskap. SBU:s 
förslag till utformning av ett hälsobibliotek 
har tagits fram på uppdrag av regeringen.

Liksom många läkare redan har gjort 
konstaterar SBU att insamling, samman-
ställning, förmedling och tillämpning av 
kunskap är nödvändigt för att höja kvalite-
ten i vården. I dag är tillgången till den kun-
skapen ojämnt fördelad. 

Det finns många fördelar med förslaget. 
Ett nationellt offentligt finansierat hälso-
bibliotek skulle göra kvalitetssäkrad kun-
skap lättillgänglig för såväl offentliga som 
privata vårdgivare inom både landsting och 
kommuner. 

Fler yrkeskategorier än de som har kun-

skapen om hur man söker god information 
skulle kunna förmedlas kunskap och inspi-
reras till att skapa nya rutiner för hur denna 
ökade kunskap används i beslutsfattandet. 
Tillgång till ett hälsobibliotek ställer för-
stås fortsatta krav på noggrann källkritik 
och den enskildes förmåga att värdera in-
formationen och bedöma när den är till-
lämpbar.

Nationella riktlinjer och öppna jämförelser 
kan bidra till både höjd vårdkvalitet och ut-
jämning av regionala skillnader. Om de na-
tionella riktlinjerna och de öppna jämförel-
serna var enkelt och enhetligt tillgängliga 
skulle de kunna få betydligt större genom-
slagskraft. Med mer information samlad på 
ett ställe minskar också risken för att vikti-
ga pusselbitar faller bort på grund av att 
den som söker inte vet var den ska leta.

Om hälsobiblioteket även görs tillgäng-
ligt för allmänheten, vilket också föreslås, 
ökar möjligheterna för patienter och bruka-
re att fatta informerade beslut om sin egen 
vård. 

Även ur ett fortbildningsperspektiv vore 
ett nationellt hälsobibliotek välkommet. 
Läkarnas fortbildning har minskat under 
ett decennium. I synnerhet har allmänlä-
karna svårt att få tid till både extern och in-
tern fortbildning. Allmänmedicin är en 
specialitet där möjligheterna till fortbild-
ning försvåras av en hög arbetsbelastning 
och en i många fall ansträngd arbetsmiljö. 

Ett nationellt hälsobibliotek bestående av 
högkvalitativa kunskapskällor är ett ut-
märkt verktyg för fortbildning, givet att 
möjligheterna att avsätta arbetstid till för-
kovran och till kollegialt erfarenhetsutbyte 
förbättras. 

   signerat

Många fördelar med samlat 
hälsobibliotek på nätet

»Även ur ett fort-
bildningsperspek-
tiv vore ett natio-
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Varje vecka skriver representanter 
för Sveriges läkarförbund.

Redaktör: Michael Feldt 
michael.feldt@slf.se

Marie Wedin

ordförande i Läkarförbundet 

marie.wedin@slf.se

Foto: Fotolia
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S
venska psykiatrer och forskare 
samlades strax före jul till en 
workshop arrangerad av Social-
departementet och Svenska 

psykiatriska föreningen. Mötet hölls i 
Stockholm och samlade ett 40-tal in-
bjudna deltagare. Avsikten var att in-
ventera hur psykiatrisk forskning och 
utbildning utvecklar psykiatrin och 
kommer dess patienter till del, men 
även att definiera hinder för framsteg 
och beskriva önskvärda mål och en 
handlingsplan.

Psykiska sjukdomar utgör en stor och 
växande andel av den totala sjuklighe-
ten och kräver allt större samhälleliga 
resurser. Psykiatri är också en allt po-
pulärare disciplin bland AT-läkare, vil-
ket avspeglar sig i många sökande till 
varje specialistläkarblock (ST-block), 
åtminstone i storstadsregionerna. 

I ljuset av det ökade samhälleliga be-
hovet och det växande intresset bör 
forskningen stimuleras för att garante-
ra god och evidensbaserad kvalitet på 
behandlingsutbudet. 

Forskning integrerad i klinisk verk-
samhet innebär dessutom en större 
flexibilitet och ökad benägenhet att 
 implementera framgångsrika behand-
lingsmetoder så att de kommer patien-
ten till godo. 

Fort- och vidareutbildning bland psy-
kiatrins personal främjas dessutom i en 
miljö där forskning och utveckling är 
en integrerad del av den kliniska verk-
samheten. Dock är svensk psykiatrisk 

forskning missgynnad vad gäller till-
delning av forskningsanslag jämfört 
med andra discipliner, vilket är olyck-
ligt då forskning, utveckling och utbild-
ning är så nära sammankopplade. 

Energiska åtgärder krävs för att sti-
mulera psykiatrisk forskning kring be-
handling och om den långa rad av risk-
faktorer som samverkar till psykisk 
sjukdom. Den psykiatriska vården mås-
te fås att samspela bättre med den uni-
versitetsbundna forskningen. Det mo-
derna begreppet translationell forsk-
ning är aktuellare än någonsin.

Det står helt klart att den psykiska 
ohälsan ökar snabbare än någon annan 
ohälsa. Detta får stora samhällsekono-
miska konsekvenser och innebär myck-
et lidande för de drabbade och deras 
anhöriga. Psykiatrin är därför ett om-
råde som angår alla. Antalet sjukskriv-
ningar på psykiatrisk indikation har 
ökat markant under 2000-talet. Den 
största ökningen ser vi hos unga perso-
ner och hos kvinnor i alla åldrar. 

De psykiatriska diagnoserna stod  
för en fjärdedel av alla påbörjade sjuk-
skrivningar år 2012. Psykiska sjukdo-
mar är därmed sedan 2011 den vanli-
gaste diagnosen bland påbörjade sjuk-
fall, och de har också de längsta sjuk-
skrivningsperioderna med en median - 
längd på 75 dagar, jämfört med övriga 
sjukdomars 43 dagar [1].

En OECD-rapport, publicerad i 
mars 2013, rapporterade att 
psykisk ohälsa i dag är den 
vanligaste orsaken  
till att personer i  arbetsför 
ålder står utanför 
arbetsmarknaden 
[2]. Europeiska 
kommissionen 
genomförde år 
2010 en enkät-
studie som visa-
de att 17 procent 
av den svenska 

befolkningen under det senaste året 
hade sökt hjälp för psykiatriska pro-
blem, och 8 procent hade använt anti-
depressiva läkemedel. Siffrorna var 
 högre än genomsnittet i de europeiska 
länderna [3].

Samhället har mycket att vinna på  
att uppmärksamma, aktivt förebygga 
och behandla den psykiska ohälsan, sett 
ur både individens och samhällets per-
spektiv. För att kunna vända utveckling-
en behövs forskning om riskfaktorerna 
bakom denna närmast epidemiska ut-
veckling av psykisk ohälsa. Hur kan 
 hälso- och sjukvården bättre rehabili-
tera personer med psykisk ohälsa till-
baka till en bra funktion i samhället?

Sveriges kostnader för behandling av 
drabbade och för utebliven produktion 
uppskattas i dag till ca 70 miljarder kro-
nor per år – en ökning med 20 miljarder 
på tio år – och 40 procent av alla sjuk-
skrivningar görs med psykiatriska 
 dia gnoser [4]. Till detta kommer en  
markant sänkt livskvalitet och risk för 
 suicid. De sjukdomar som det handlar 
om är alla kopplade till hjärnans kom-
plexa samspel med sin omgivning:  
an orexi, bulimi, ADHD, autism,  
schizo freni, bipolär sjukdom, depres- 
sion samt olika ångesttillstånd inom 
 allmänpsykiatrin, rättspsykiatrin och 
barn- och ungdomspsykiatrin.

En dubbel stigmatisering försvårar 
våra ansträngningar att rehabilitera 
patienter med psykiatriska funktions-
nedsättningar. För det första utestängs 
sjuka individer från arbets marknaden 
och får sämre tillgång till samhällets 
resurser, exempelvis i form av kropps-
sjukvård [4]. För det andra är psykia-
trin som specialitet stigmatiserad. 
 Antalet inslag i dagspress, radio och  
tv med »negativt« innehåll om svensk 
psykiatrisk verksamhet överstiger med 
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bred marginal de »positiva«, och för-
domar om psykisk sjukdom frodas.

Detta påverkar forskningsintensite-
ten inom psykiatrin. Beviljade forsk-
ningsmedel till psykiatrin står inte i 
 paritet med problemets utbredning och 
samhällsekonomiska konsekvenser. 
Anslagen till psykiatrisk forskning 
motsvarar bara 0,1–0,2 procent av vad 
dessa sjukdomar kostar landet. Mot-
svarande anslag till exempelvis cancer-
forskning är 2 procent, alltså mellan tio 
och tjugo gånger högre [5]. 

Vår svenska psykiatriska forskning är 
tydligt eftersatt. Detta får konsekven-
ser för utbildning av personal och vård 
av patienter. Enligt konsensus från vår 
workshop behövs en handlingsplan som 
innefattar 
• ��informationskampanjer, 
• ��att Psykiatrifonden lanseras bredare, 

och 
• ��att allmänheten genom information 

bättre inser vikten av att stödja 
 psykiatrisk forskning. 

Svenska universitet, landsting och 
 kontrollerande myndigheter måste ges 
ett större delat ansvar för en effektiv 
forsknings verksamhet. Och denna om-
sorg om psykiskt sjuka personer måste 
få ökad prioritet i den politiska debat-
ten och uppnå status av valfråga.

�Potentiella bindningar eller jävsförhållan-

den: Inga uppgivna.
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apropå! Registrering av patientdata

»Power to the people« 
är rubriken på en 
ledare i Nature ny-

ligen [1]. Den beskriver 
programmet »care.data«  
i England, som strax ska 
starta. Tidigare konfiden-
tiell information, som 
stannat hos läkaren, ska 
nu i form av diagnoser 
och åtgärder samlas i en 
centraliserad nationell 
databas. The Guardian 
beskriver hur läkeme-
dels- och försäkringsbo-
lag redan i år kan köpa in-
formation om patienter-
na, inkluderande deras 
mentala status, sjukdo-
mar och levnadsvanor [2].

Människors rätt att av-
stå från registrering har 
kraftigt nedtonats, enligt 
Nature. Bl a har landets 
26,5 miljoner hushåll fått 
en broschyr med lugnan-
de besked, »Better infor-
mation means better 
care«, där regeringen 
misslyckats med att ge en 
bild av det reella hot som 
registreringen innebär 
mot privatlivets helgd och 
av möjliga konsekvenser.

Först hade regeringen 
inte tänkt göra det möjligt 
för medborgarna att avstå 
från deltagande i datain-
samlingen. Nu har man, 
enligt Nature, gjort det så 
svårt man kan för män-
niskor att utöva sina rät-
tigheter genom att de själ-
va aktivt måste kontakta 
sin husläkare för att slippa 
registreringen. En märk-
lig tolkning av och bara en 
läpparnas bekännelse till 
»informed consent«.

Mycket av det som upp-
rör i England känns igen 
från den svenska utveck-
lingen. Även här trumfa-
des med eufemismer sats-
ningen på kvalitetsregis-
ter igenom. Utredningen 
»Guldgruvan« [3] hade ett 
inledningskapitel invid 
sammanfattningen, så 
långt flertalet politiker 
läser, där Barack Obama i 

en framtidsvision damp 
ner och förundrades över 
att Sverige på fyra år bli-
vit »världsbäst på att 
mäta vårdens kvalitet, ut-
veckla vårdverksamheten 
och bedriva klinisk forsk-
ning«, och där WHO år 
2015 »placerat Sverige på 
första plats när det gäller 
medicinska resultat«.

I England utlovas med 
samma slags retorik att 
registreringen ska »im-
prove the quality of care 
and health service for 
all«, och att patientupp-
gifterna ska skapa värl-
dens mest kompletta 
vårddatabas, etc.

Det kan vara klokt att 
värdera diskussionen i 
England i perspektiv av 
NSA:s världsvida avlyss-
ning och intrång i databa-
ser, men också i perspek-
tiv av Guldgruvans upp-
blåsta löften. De är nu i 
hög grad punkterade av 
Riksrevisionen [4], vars 
kritik Läkarförbundet i 
huvudsak ställer sig bak-
om [5]. Integritetsfrågor-
na fick i Sverige en un-
danskymd plats när de 
nationella kvalitetsre-
gistren snabbt skulle eta-
bleras och bli ett led i den 
politiskt administrativa 
styrningen av sjukvården 
och läkarkåren. Och flera 
fall av omfattande datain-
trång i svensk sjukvård 
har skett sedan dess!

Inte heller kan Sverige 
yvas över sin variant av 
informerat samtycke till 
registrering. Personnum-
merbaserade diagnoser 
flyter obligatoriskt in till 
Socialstyrelsens patient-
register. Inte heller pri-
märvårdens kommande 
leveranser av diagnostik 
synes den enskilde pa-
tienten kunna förhindra. 
Saken har i varje fall inte 
offentligt disku terats.

För registrering i svens-
ka kvalitetsregister krävs 
informerat samtycke, inte 

som i England aktiv väg-
ran att medverka i regi-
streringen. Men i Sverige 
körs människorna över i 
den kliniska vardagen. 
När jag frågar mina pa-
tienter om de blivit till-
frågade om de vill delta i 
sjukhusens kvalitetsregis-
ter svarar få ja. Det infor-
merade samtycket kan be-
stå i att kliniken har satt 
upp en liten skylt i vänt-
rummet om registrering-
en, knappast tillräckligt 
för ett välgrundat ställ-
ningstagande. 

Nationella diabetesre-
gistret (NDR) i primär-
vården ger i sin skriftliga 
information inför delta-
gande ingen realistisk 
bild av riskerna med cen-
traliserade databaser. Det 
informerade samtycket 
är bara skenbart.

Svenska Läkaresällska-
pet har under senare tid 
blivit aktivt i etiska frågor 
och protesterat mot NPM 
[6] och kommersiell explo-
atering av patienter i sjuk-
husserier som inte adek-
vat kan ge sitt samtycke 
[7]. Jag hoppas att Läkare-
sällskapet tar initiativet 
nu när kvalitetsregister-
satsningen omprövas i ef-
terföljd till Riksrevision-
ens svidande kritik.

Bengt Järhult

distriktsläkare, 

Ryd

bengt_jarhult@

hotmail.com

»Och denna omsorg  
om psykiskt sjuka 
 personer måste få ökad 
prioritet i den politiska 
debatten och uppnå  
status av valfråga.«

läs mer Fullständig refe-
renslista Läkartidningen.se

»Aktiv vägran« vägen i England

Power to the people [led-
are]. Nature. 2014;505:261.
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S
edan mitten av janu-
ari har åtta patienter 
vid hematologimot-
tagningen på Capio 
S:t Görans sjukhus i 

Stockholm möjlighet att kom-
ma åt uppgifter ur sin journal 
hemifrån via nätet. Patienter-
na är testpiloter inför den 
lansering av nätjournaler på 
bred front som planeras i 
Stockholms läns landsting 
(SLL), först på hela S:t Göran 
till hösten och därefter i hela 
landstinget under 2015.

Piloten görs på S:t Göran 
eftersom sjukhuset använder 
Cosmic, som tekniskt sett är 
bättre anpassat för journal på 
nätet än TakeCare. För unge-
fär ett år sedan fick man frå-
gan från landstinget om det 
fanns någon klinik som var 
intresserad av att pröva nät-
journaler i liten skala.

Fredrik Sjöö, överläkare i 
hematologi och chef för in-
ternmedicinska sektionen, 
har tidigare tagit fram en he-
matologi-app för att informe-
ra sina patienter. Han tyckte 
att journalprojektet lät spän-
nande.

– Jag jobbar mycket med 
patienter som har allvarliga 
livslånga sjukdomar med fle-
ra alternativa behandlings-
möjligheter. Då är det natur-

ligt att man är intresserad av 
hur man informerar patien-
ter. För att delta i beslut krävs 
att patienten förstår inne-
börden av olika val, och det är 
ofta svårt att veta vad en pa-
tient har uppfattat och tagit 
till sig.

Till skillnad från många 
andra läkare, som tvivlar på 
att nätjournaler tillför någon 
patientnytta, ser Fredrik Sjöö 
klara fördelar med att patien-
terna får tillgång till journa-
lerna.

– För patienter som kom-
mer på ett enda besök och får 
en behandling, och sedan 
händer inget mer, kanske be-
hovet inte är så stort. Men för 
mina patienter som ofta har 
livslånga diagnoser, där det 
är mycket information och 
där det går långt mellan besö-
ken, tror jag att det kan vara 
värdefullt att kunna se vad vi 
bestämde vid förra besöket.

Rent tekniskt har Stockholm 
valt en annan väg än Uppsala, 
med en egenutvecklad platt-
form och ett särskilt gräns-
snitt där vårdtillfällena pre-
senteras på en tidslinje. Men 
även när det gäller dialogen 
med läkarna är skillnaden 
stor jämfört med det kon-
fliktfyllda införandet i Upp-

sala. Både Stockholms läkar-
förening och Fredrik Sjöö 
vittnar om att det funnits en 
tydlig vilja från landstinget 
att förankra införandet hos 
läkare och annan personal.

– Vi har haft en väldigt bra 
dialog med förvaltningen på 
landstinget och med IT-grup-
pen på sjukhuset, som vi haft 

ett väldigt tätt samarbete 
med.

Fredrik Sjöö menar att det 
är en förutsättning att invol-
vera läkarkåren om intentio-
nerna med nätjournalerna 
ska förverkligas.

– Det är ju jag som doktor 
som ska göra reklam för det 
och säga »du kan titta på det 
här i din nätjournal«. Annars 
kommer det inte att fungera 

som ett sätt att öka delaktig-
heten utan blir bara ett kon-
trollverktyg.

Den stora tvistefrågan när 
det gäller nätjournaler är vil-
ken information som ska läg-
gas ut. Fredrik Sjöö berättar 
att man i diskussionen om 
vad som ska publiceras utgått 
från syftet med nätjournaler-
na.

– Syftet är att det ska vara 
ett hjälpmedel för att göra pa-
tienterna mer informerade 
och delaktiga. Den informa-
tion som publiceras är vald 
utifrån vad patienterna kan 
ha intresse av.

Det som publiceras i pilot-
projektet är information som 
rör patientens interaktion 
med vården, som mottag-
ningsanteckningar, telefon-
kontakter och in- och ut-
skrivningsanteckningar.

Daganteckningar publice-
ras däremot inte, och i inled-
ningsskedet inte heller prov-
svar.

– I och med att daganteck-
ningar inte publiceras behövs 
ingen skuggjournal där man 
skriver tidiga hypoteser.

Till skillnad från i Uppsala 
har man hittills valt att inte 
lägga ut osignerade journa-
lanteckningar. Det har varit 

   nyheter journal på nätet

Att läkarna lämnades utanför när journal på nätet infördes 
i Uppsala är en förklaring till det stora motståndet. Det 
menar forskaren Åsa Cajander från DOME-projketet, som 
studerar införandet av e-hälsotjänster. I Stockholm, där 
landstinget valt att involvera läkarna på ett tidigt stadium, 
är oron och motståndet betydligt mindre. 

texter: michael lövtrup      foto: elis hoffman

Samförstånd kring  
nätjournaler ska  
ge mer patientnytta

»… för mina patien-
ter som ofta har 
livslånga diagnoser, 
där det är mycket 
information och 
där det går långt 
mellan besöken, 
tror jag att det kan 
vara värdefullt …«
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ett av läkarföreningens vik-
tigaste krav i diskussioner na 
med landstinget, och för 
Fredrik Sjöö var det ett 

 absolut villkor för att delta.
– Jag vill veta att det som 

skickas iväg är riktigt och rätt 
och inte hamna i situationen 

att rena felskrivningar går ut. 
Jag har också frågat mina pa-
tienter och de tycker att det 
är rimligt.

Om landstinget väljer det 
alternativet även när nätjour-
nalerna införs brett återstår 
att se.

   nyheter journal på nätet

Fredrik Sjöö, 
överläkare i 
hematologi 
och chef för 
internmedi-
cinska sektio-
nen, Capio S:t 
Görans sjuk-
hus i Stock-
holm.

▶ 
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En viktig lärdom från Uppsa-
la, det landsting som var 
först med nätjournaler, är att 
man måste involvera profes-
sionerna. Det menar Åsa Ca-
jander, forskare i människa–
datorinteraktion vid Uppsala 
universitet och koordinator 
för DOME-projketet, som föl-
jer införandet av nätjourna-
ler i Uppsala.

När Åsa Cajander blev koor-
dinator för DOME-projektet, 
ett Vinnova-finansierat pro-
jekt som följer införandet av 
Journal på nätet, JPN, i Upp-
sala, kunde hon inte förestäl-
la sig att nätjournalerna skul-
le bli så kontroversiella bland 
läkarna.

– Jag visste att det finns lä-
kare som var oroade för att 
patienter kan fara illa, men 
jag hade inte en aning om att 
det skulle bli ett så massivt 
motstånd.

Motståndet finns det nume-
ra siffor på. I en av studierna 
man genomfört, en enkätstu-
die bland 400 läkare i lands-
tinget i Uppsala, ansåg bara 

en av 14 att journal på nätet 
är en bra reform. En övervä-
gande del av läkarna ansåg att 
nätjournaler inte gagnar pa-
tienterna och många menade 
att de leder till ökad arbets-
belastning, dubbel journal-
föring och risk att patienter 
tar skada.

Åsa Cajander tror dock att 
bilden skulle bli en annan om 
studien gjordes om i dag.

– Jag kan inte bevisa det, 
men det är en känsla jag har. 
Läkare jag träffar nu har en 
mer nyanserad bild, man har 
sett av de studier vi gjort att 
patienter faktiskt upplever 
att de har nytta av nätjourna-
len.

Så de läkare som anser 
att nätjournaler inte gag-
nar patienterna har fel?

– Vissa patienter gagnar det 
inte alls, det har de helt rätt i. 
Men vissa patienter gagnar 
det väldigt mycket, särskilt 
kroniskt sjuka som är bero-
ende av prov- och testresul-
tat. För dem är det något som 
de drar nytta av och som gör 
att de känner att de har bätt-
re kontroll.

Har läkarna varit för då-
liga på att se möjligheter-
na?

– Det finns läkare som är 
positiva och ser möjligheter-
na, man använder nätjourna-
len som kommunikation och 
börjar läkarbesöket med att 
fråga om patienten läst sin 
journal och sett senaste prov-
resultatet. Sedan tror jag att 
man måste respektera att lä-
kare har en arbetssituation 
som är ganska stressande och 

när en sådan här förändring 
kommer utan att man fått 
vara med och påverka blir det 
ytterligare ett stressmoment.

Den hårdaste kritiken mot 
JPN-projektet i Uppsala har 

   nyheter journal på nätet
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Åsa Cajander, forskare i människa–datorinteraktion:

»Bra reform som kunde införts  

»… den viktigaste 
lärdomen från 
Uppsala är att man 
måste kommunice-
ra och göra medar-
betarna delaktiga.«

– Men det verkar som man 
har tagit till sig det, och myck-
et talar för att man väljer den 
linjen, tror Fredrik Sjöö.

När det gäller den ökade del-
aktigheten som nätjournaler-
na ska bidra till tycker han sig 
redan ha sett effekter.

– Jag har märkt hur patien-
terna är med mer i diskussio-
ner och resonemang. Jag 
hoppas att det blir lite bättre 
behandling när de har bättre 
möjligheter att själva tänka 
över och ta ställning till olika 
behandlingsalternativ.

Ännu bättre tror han att 
det blir med de tilläggstjäns-
ter som planeras i anslutning 
till nätjournalerna.

– Jag hoppas mycket på 

möjligheten att skicka frågor 
och svar i stället för att ha te-
lefontider som båda parter 
måste passa. Man kommer 
också att kunna erbjuda ord-
listor och sjukdomsinforma-
tion och kanske kontakt med 
patientföreningar. Det blir en 
mötesplats för patienter och 
personal.

Att dialogen varit bättre 
hind rar inte att nätjournaler-
na väcker många tankar 
bland läkarna. Fredrik Sjöö 
berättar att det har varit 
mycket diskussioner inom 
sektionen kring vad det bety-
der när patienterna får direk-
tåtkomst till journalerna, till 
exempel om man måste skri-
va på ett annat sätt och om 
man kan tvingas förklara vad 
andra kollegor har skrivit.

– Däremot har det inte ge-
nerellt varit någon större oro.

Så det går att införa nät-
journaler utan att reta upp 
halva läkarkåren?

– Ja, det är som när man 
inför nya journalsystem, det 
går att göra på bra och dåliga 
sätt. 

»Jag hoppas myck-
et på möjligheten 
att skicka frågor 
och svar i stället för 
att ha telefontider 
som båda parter 
måste passa.«
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kommit från Upplands all-
männa läkarförening. Sedan 
man fick kännedom om pro-
jektet har man försökt få en 
rad myndigheter att ingripa 
och stoppa delar av det. I dag 
är positionerna låsta och re-
lationen präglad av misstro 
och bitterhet.

Åsa Cajander ser bristen på 
delaktighet när nätjournaler-
na infördes som den främsta 
förklaringen till misstron.

– Man kände sig överkörda, 
införandet skedde på en poli-
tisk nivå och de fick inte med 
sig verksamheten. Sedan 
finns det också en historik 
som går tillbaka till när 

Cosmic infördes, då samma 
personer var inblandade, och 
då läkarföreningen inte hel-
ler kände sig involverad.

Bristen på samverkan har 
landstinget själv medgett när 
man gick med på att betala 
ersättning till facken (LT nr 
41/2012). Men läkarkritiken 
handlar också om sakfrågor, 
som att patientsäkerheten 
och arbetsmiljön kan påver-
kas negativt.

Tycker du att det ligger 
något i kritiken?

– Absolut. Vi har just star-
tat ett forskningsprojekt 
kring arbetsmiljöfrågorna, 

för självklart påverkas läkar-
nas arbetsmiljö. Blir det fler 
telefonsamtal? Blir det längre 
besök? Ökar trycket på läkar-
na? Behöver man skriva på 
att annat sätt i journalen som 
gör att man inte kan kommu-
nicera med varandra? Många 
av de farhågor som framförs 
skulle jag säga är grundade.

Kritiken från läkarförening-
en riktar sig även mot DO-
ME-projektet, som man an-
ser inte är oberoende från 
journalprojektet och som 
man därför valt att inte med-
verka i. DOME-projektet byg-
ger på så kallad aktionsforsk-
ning, det vill säga forskning 
som inte bara studerar en för-
ändringsprocess utifrån, 
utan även har som mål att 
bid ra till den. I det här fallet 
innebär det bland annat att 
man är representerad i sty-
relsen för JPN på nationell 
nivå för att kunna ge ett 
forskningsperspektiv i dis-
kussionerna kring vilka 
tjänster som ska erbjudas. 
Men det innebär också att 
man arbetar tillsammans 
med enskilda landsting som 
inför JPN.

Hur samarbetar ni med 
journalprojektet i Uppsa-
la?

– Vi sitter med på projek-
tets styrgruppsmöten och 
diskuterar med dem kring de 
val de fattar, till exempel när 
man väljer att införa ett visst 
gränssnitt.

Har ni haft några syn-
punkter på om man bör 
lämna ut osignerade an-
teckningar och åtkomst-
loggar?

– I Uppsala har vi inte varit 
med i den diskussionen, för 
det var redan bestämt när vi 
kom in i bilden.

Åsa Cajander understryker 
att landstinget inte sitter 
med i projektledningen för 
DOME och kan utforma stu-
dier som passar deras syften.

– Däremot kan de komma 
med idéer, till exempel har 
Benny Eklund [från journal-
projektets ledning, reds anm] 
sagt att det skulle vara intres-
sant att veta mer om vad pa-
tienterna egentligen förstår. 
Och det håller vi med om, 
därför har vi initierat en stu-
die som ska försöka lista ut på 

vilket sätt man förstår sin 
journal och vilken nytta man 
har av det man läser.

En annan kritik som fram-
förts mot DOME-projektet är 
att man inte från början bjöd 
in läkare och annan medi-
cinsk expertis i projektets re-
ferensgrupp.

– Der stämmer inte,  jag tog 
kontakt med läkarföreningen 
så fort jag visste att det skulle 
bli ett forskningsprojekt, sä-
ger Åsa Cajander, som i stället 
menar att det är läkarfören-
ingen som inte velat delta ef-
tersom DOME-projektet bli-
vit ihopblandat med journal-
projektet.

– Man glömmer ju att jour-
nalprojektet drevs i flera år 
innan DOME-projektet bör-
jade.

Själv tycker Åsa Cajander 
att det är en smula ironiskt 
att hon kommit att uppfattas 
som motståndare av läkar-
föreningen.

– Hela min forskarutbild-
ning har betalats av fackför-
bund, eftersom jag jobbar 
med arbetsmiljö och IT. Jag 
har stridit för att det ska vara 
användbara system. Vi står ju 
på deras sida, det är det som 
är så förvånande.

I dag finns en representant 
från Läkaresällskapet med i 
referensgruppen. Men Åsa 
Cajander betonar att det fak-
tum att det inte funnits läka-
re knutna till projektet från 
början inte har lett till att lä-
karna blivit en obeforskad 
fläck på kartan.

– Nej, vi har snarare forskat 
mer eftersom vi har velat för-
stå deras oro. Vi har sagt att 
vi hittills fokuserat alldeles 
för mycket på läkarna och 
inte lyssnat på vad sjukskö-
terskorna tycker.

En av riskerna som lyfts fram 
från läkarhåll är som nämnts 
att patienter ska fara illa när 
de tar del av svåra sjukdoms-
besked via nätet, utan en lä-
kare till hands som kan svara 
på frågor. Själv har Åsa Ca-
jander intervjuat 30 cancer-
patienter som i en studie till-
kom efter uppgifter om att en 
handfull patienter fått läggas 
in på psykiatrisk avdelning 
efter att de läst om cancerbe-

   nyheter journal på nätet

dome-projektet
DOME (Deployment of online 
medical records and E-health 
services) är ett Vinnova-fi-
nansierat samarbetsprojekt 
mellan Lunds universitet, Hög-
skolan i Skövde och Uppsala 
universitet. 

Syftet med projektet är att 
utifrån studier av pågående 
e-hälsoprojekt bygga upp kun-
skap för framtida införande 
av e-hälsotjänster. En central 
del i projektet handlar om att 
följa införandet av Journal på 
nätet i Uppsala, som är först 
i landet med att erbjuda den 
tjänsten.

Forskningen är inriktad på 
tre huvudområden:

Patienters och närståendes 
upplevda nytta av e-hälso-
tjänster
Professioner och manage-
ment i relation till e-hälso-
tjänster
IT-utveckling och införande-
processer

 på ett bättre sätt«

Skåne inför 
journaler  
på nätet
I slutet av mars blir nätjour-
nalen tillgänglig för alla vux-
na patienter i Region Skåne, 
som därmed blir and ra 
landsting efter Uppsala att 
införa nätjournaler brett. 
Till skillnad från i Uppsala 
kommer man i Skåne inte 
att få tillgång till retroakti-
va uppgifter, utan enbart 
uppgifter som förts in efter 
startdatumet. Man kommer 
inte heller att kunna se 
provsvar och labb-analyser.

Precis som i Uppsala blir 
dock alla journaluppgifter 
tillgängliga, även osig-
nerade. Undantagna från 
direktåtkomst är uppgifter 
från psykiatrin, genetiska 
undersökningar samt 
anteckningar som klassats 
som »tidiga hypoteser«. 

Införandet av journal på nätet i Uppsala har väckt stort motstånd.

▶ 
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sked i sin nätjournal. Uppgif-
terna, som Åsa Cajander själv 
var med om att sprida, har 
ifrågasatts från journalpro-
jektets ledning, som kallat 
det hela för »vandringsmy-
ter«.

Vad är ditt besked i dag, 
finns de här patienterna?

– Det finns patienter som 
har kommit till onkologen 
och mått dåligt, men ingen 
har blivit inlagd på psykakut. 
Jag hade inte föreställt mig 
att varje liten detalj skulle 
granskas på det sättet, för det 
är klart att människor mår 
illa av cancerbesked, oavsett 
hur de får det. Men det blås-
tes upp i media.

Intervjustudien visar att in-
ställningen till nätjournaler-
na varierar. Det finns can-
cerpatienter som väljer att 
logga in för att de vill vara 
aktiva, medan andra säger 
att de litar på sin läkare och 
att de inte vill läsa något som 
bara ger ångest. Men studien 
visar också att det kanske 
inte alltid nödvändigtvis är 
bäst att få svåra besked av sin 
läkare.

– En patient berättade att 
hon två gånger vetat att resul-
taten kunde vara dåliga. Vid 
ett tillfälle kom en väninna 
hem till henne, vid det andra 
hennes syster, och så loggade 
de in hemma. Hon förklarade 
för mig att hon hellre bryter 
ihop hemma i soffan än fram-
för sin läkare.

Och så länge detta val är 
frivilligt är det förstås en 
sak. Men hur frivilligt blir 
valet om man vet att infor-
mationen finns där och al-
ternativet är ovisshet i vän-
tan på att vården ska höra av 
sig? Åsa Cajander berättar 
om en patient som hade 
misstänkt återfall i bröst-
cancer. Beskedet dröjde och 
när hon försökte få besked 
från onkologen ville ingen 
svara, vilket bara ökade på 
hennes oro.

– Till slut valde hon att log-
ga in i journalen på jobbet. 
Cancern hade kommit tillba-
ka och hon bröt ihop och fick 
åka hem. När jag frågade hen-
ne vad som hade varit bäst, sa 
hon att det hade varit om hon 
hade fått komma till sin läka-
re och han hade berättat. 

Men givet att det inte gick så 
var det här bäst.

Samtidigt ser Åsa Cajander 
ett problem om nätjournalen 
börjar ses som en ersättning 
för kommunikation direkt 
med patienten.

– Vi har inte gjort några 
uppföljande studier än, men 

det är helt klart en av de saker 
man skulle vilja studera när 
det har etablerats och fler pa-
tienter och fler inom vården 
använder systemet.

Vilka erfarenheter ska då 
and ra landsting som inför 
nätjournaler dra av det som 
hänt i Uppsala? Att införan-
det i Uppsala inte var opti-
malt bekräftas i en studie 
som gjorts inom DOME-pro-
jektet, som visar att journal-
projektet saknade fasta mål 
och att man inte engagerade 
användarna så mycket som 
man bör vid utveckling av 
IT-system.

Själv tycker Åsa Cajander 
att den viktigaste lärdomen 
från Uppsala är att man mås-
te kommunicera och göra 
medarbetarna delaktiga.

– Jag tycker generellt att 
journal på nätet är en bra re-
form för patienterna och jag 
tycker att det kunde ha ge-
nomförts på ett bättre sätt för 
professionerna. 

Michael Lövtrup

   nyheter

För en del patienter kan det 
vara ett alternativ att läsa om 
ett svårt besked på en webbsi-
da, säger Åsa Cajander.

»Jag hade inte 
föreställt mig att 
varje liten detalj 
skulle granskas …«

Flera erfarna ledamöter slu-
tar i Läkarförbundets cen-
tralstyrelse i år. Varken Tho-
mas Flodin, Rune Kaalhus 
eller Anna Rask-Andersen 
ställer upp för omval.

Thomas Flodin och Anna 
Rask-Andersen tillhör dem 
som suttit längst i Läkarför-
bundets nuvarande central-
styrelse  elva respektive åtta 
år.

– Nu tycker jag några yngre 
krafter måste in, säger Anna 
Rask-Andersen om valet att 
kliva av.

Hon är professor vid Ar-
bets- och miljömedicin vid 

Akademiska sjukhuset i Upp-
sala och Sacos huvudskydds-
ombud på sjukhuset sedan 
drygt tjugo år. Hon är även 
vice ordförande i Upplands 
allmänna läkarförening och 
ordförande i Arbetslivsgrup-

Att fortsätta med sugklocka 
och tång trots att förloss-
ningen inte fortskrider som 
önskat, och inte besluta om 
kejsarsnitt, är så oaktsamt 
att det är straffbart. Det 
menar åklagaren, som yrkar 
på villkorlig dom och »känn-
bara böter« för läkaren. 

Fredagen den 7 mars avsluta-
des rättegången i Eksjö tings-
rätt mot en förlossningsläka-
re åtalad för vållande till an-
nans död och till kroppsskada 
i samband med en förlossning 
där barnet dog och modern 
fick svåra skador. 

Åklagaren Stefan Edwardson 
har fokuserat på huruvida 
förlossningsläkaren känt till 
de lokala riktlinjerna för va-
kuumextraktion som anger 
en maxtid på 25 minuter och 
att fosterhuvudet bör vara 
framfött på 3–5 dragningar, 

annars bör sectio utföras. 
I det aktuella fallet pågick 

proceduren i cirka en timme 
med nio dragningar inklusive 
två klocksläpp. Förlossnings-
läkaren sa att han bedömde 
att det var mindre risk att 
först fortsätta med sugklock-
an trots att riktlinjerna över-
skreds, och sedan övergå till 
tångförlossning, än att göra 
ett akut kejsarsnitt.

Enligt åklagaren var detta 
fel, och så oaktsamt att det är 
straffbart. Han menar att ett 
kejsarsnitt sannolikt räddat 
barnets liv.

Ett av Socialstyrelsens ve-
tenskapliga råd i ärendet, Ulf 
Hansson, docent i obstetrik 
och gynekologi, vittnade i 
rättegången om att en skul-
derdystoci uppstod när läka-
ren gjort två dragningar med 
tång. Detta är vanligare efter 
vakuumextraktion. Förloss-

Rättegången mot förlossningsläkaren avslutad

Åklagaren yrkar  
villkorlig dom  
och 120 dagsböter  
för barnets död

Flodin och Rask-Andersen    

Thomas Flodin Anna Rask- 
 Andersen
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   nyheter

ningsläkaren menar dock att 
det var det mycket mer ovan-
liga tillståndet cervixspasm 
som hindrade den fortsatta 
förlossningen i ytterligare 18 
minuter. När modern fått nit-
roglycerin kunde cervix klip-
pas upp och förlossningen av-
slutas. Barnet gick då inte att 
återuppliva. I det rättsmedi-
cinska utlåtandet står att un-
dersökningsfynden talar 
starkt för att dödsorsaken va-
rit skadorna på halsryggmär-
gen. 

Förlossningsläkaren medger 
att han frångått riktlinjerna 
men nekar till att detta vållat 
barnets död. Han säger att 

cervixkrampen var oförut-
sägbar och inte kopplad till 
hanteringen av sugklockan. 
Försvarsadvokaten Ulrika 
Borg menar att läkaren där-
för inte har handlat oakt-
samt. Hon menar i stället att 
barnet kan ha avlidit till följd 
av syrebrist. Och mammans 
skador uppstod, enligt Ulrika 
Borg, när läkaren i nöd för-
sökte rädda barnet, varför 
han inte ska ställas ansvarig 
för dem heller.

Både barnmorskor och lä-
kare som deltog i och om-
kring förlossningen av barnet 
förhördes i rätten. Flera vitt-
nade om den åtalades stora 
kompetens och om den extre-

ma arbetsbelastning som 
rådde den aktuella dagen för 
snart tre år sedan.

Den 27 mars faller domen.

Sara Gunnarsdotter

pen (ALG) inom Läkarför-
bundet. Men i och med att 
hon lämnar platsen i central-
styrelsen kommer hon också 
att lämna ordförandeposten i 
ALG.

– Det brukar vara så att den 
som är ordförande i ALG ska 
sitta i CS, men jag hoppas få 
fortsätta som ledamot i grup-
pen.

Anna Rask-Andersen började 
sin fackliga bana i Uppsalare-
gionens kvinnliga läkarför-
ening, URQL, under sent 
1990-tal då hon engagerade 
sig i jämställdhets- och löne-
frågor.

Thomas Flodin har suttit i 
centralstyrelsen sedan 2003. 
Varför han inte kandiderar 
vill han inte uttala sig om.

Han arbetar på Karolinska 
universitetssjukhusets hjärt-
klinik och har varit ordföran-
de i Stockholms läkarfören-
ing i dryga tio år, men petades 
av valberedningen förra året 
till förmån för Heidi Stens-
myren efter en konfliktfylld 
period inom föreningen. Tho-
mas Flodin har även varit val-
beredningens förslag till an-
dre vice ordförande i Läkar-
förbundet två gånger, 2008 
samt 2010. 2008 gick posten 
till Heidi Stensmyren och 

2010 gick den till Ove Anders-
son.

Thomas Flodin uppger 
dock att han kommer att fort-
sätta som ordförande i Lä-
karförbundets etik- och an-
svarsråd, där han nyligen val-
des om för två år.

Även Rune Kaalhus, famil-
jeläkare på Läkargruppen i 
Västerås, kommer att lämna 
sin plats i centralstyrelsen i 
år. Den 15–16 maj ska Läkar-
förbundets fullmäktige be-
sluta vilka som tar över hans, 
Anna Rask-Andersens och 
Thomas Flodins plats.

Marie Ström

 lämnar Centralstyrelsen

Socialstyrelsen 
ska utreda vad 
som krävs för 
frivilligt arbete
Socialstyrelsen har fått i upp-
drag att utreda vad som krävs 
för att legitimerad vårdpersonal 
ska kunna arbeta ideellt. Men 
Thomas Flodin, ordförande 
för Läkarförbundets etik- och 
ansvarsråd, är inte nöjd.

Han tycker att Socialdepartemen-
tet kunde agerat snabbare.

– Större delen av det här året 
har de funderat på något de redan 
bestämt sig för, vilket jag tycker 
är konstigt. När vi träffat dem har 
de sagt att de tror att det behövs 
en ny lagstiftning. Nu fördröjs 
processen med nästan ett år.

Läkarförbundet har tillsammans 
med Riksidrottsförbundet, Scout-
erna, Röda korset och Vårdför-
bundet länge efterlyst en lösning 
som gör att legitimerad vårdper-
sonal kan frivllligarbeta utan att 
riskera att bryta mot lagen (LT nr 
3–4/2014). I dag ställer nämligen 
hälso- och sjukvårdslagstiftning-
en krav som många små ideella 
organisationer inte kan uppfylla, 
bland annat vad gäller journal-
föring. Socialdepartementet 
konstaterar att den omfattande 
lagstiftningen inte är anpassad 
till dem.

Regeringen poängterar även 
att frivilligarbetet är mycket 
betydelsefullt: »Verksamheten är 
en central del av demokratin och 
bidrar till samhällsutveckling och 
välfärd. De insatser som hälso- 
och sjukvårdspersonal utför kan 
dessutom öka säkerheten vid oli-
ka aktiviteter eller evenemang.«

– Det är bra att man konstaterar 
att det görs värdefulla insatser, 
men det vi saknar är det viktiga: 
Hur hanterar vi situationen fram 
till den nya lagen har trätt i kraft? 
säger Thomas Flodin.

Han efterlyser en tydlig signal 
från politikerna.

– Vågar den legitimerade 
sjukvårdspersonalen ställa upp 
utan att förlora sin legitima-
tion? Vi hade sett fram emot ett 
sådant uttalande i samband med 
att Socialstyrelsen fick det här 
uppdraget.

Marie Ström
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läs mer på Läkartidningen.se 
 Unika lösningar för frivilligarbete 

i Östersund och Åre 
Röda Korset tvingas säga nej till 

frivillig sjukpersonal 
Läkare kan fortsätta som frivilliga 

i Röda Korset

 bakgrund

Läkaren är 67 år och sedan 
1979 specialist i obstetrik 
och gynekologi. I det aktuel-
la fallet, i maj 2011, förlöste 
han en förstföderska med 
sugklocka och tång. Barnet 
dog i samband med för-
lossningen och mamman 
skadades svårt i underlivet. 
Hälso- och sjukvårdens 
ansvarsnämnd har återkallat 
läkarens legitimation utifrån 
samma händelse men 
beslutet är överklagat till 
förvaltningsrätten i Stock-
holm. Den aktuella läkaren 
gick i pension för ett par år 
sedan. Då hade han inte 
varit i tjänst på det aktuella 
sjukhuset sedan oktober 
2011 och inte deltagit vid 
förlossningar sedan samma 
sommar.

I september 2011 anmälde 
föräldrarna via sin advokat 
Sture Larsson läkaren till 
åklagare. Brottsrubricering-
en var vållande till annans 
död och vållande till kropps-
skada på modern. 

Är det brottsligt att göra fel? Åklagaren Stefan Edwardson menar 
att om felet är tillräckligt allvarligt och dessutom leder till stor 
skada är det att betrakta som straffbar oaktsamhet. »Alla står 
under lagen, även sjukvårdspersonal. Det finns inget undantags-
system.«

läs mer Fler artiklar i fallet finns  
på Läkartidningen.se
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   nyheter

»Arbetsgivarna får skämmas«
En kvinnlig läkare tjänar i ge-
nomsnitt en halv miljon kro-
nor mindre i livslön än en 
manlig.  »Arbetsgivarna får 
skämmas«, säger Ingela Hei-
mann, ordförande i Sveriges 
kvinnliga läkares förening.

– Spontant blir jag lite trött 
när jag hör det. Man kan und-
ra var haken sitter? Varför 
man aldrig kommer till skott 
med en förändring, säger Ing-
ela Heimann angående Sacos 
uträkning av löneskillnader-
na mellan manliga och 
kvinnliga akademiker inom 
32 yrken. Resultatet visar att 
kvinnor i genomsnitt tjänar 
2,6 miljoner kronor mindre 
under sin livstid efter skatt. 
Inom vård och omsorg är 
skillnaderna minst, men män 
tjänar fortfarande mer.  

Ingela Heimann efterlyser år-
liga lönekartläggningar som 
ett verktyg för att jämna ut 
lönerna. Något arbetsgivarna 

gjorde före 
2009, då den 
borgerliga re-
geringen be-
slutade att de 
skulle göras 
vart tredje år. 
Jämställdhets-
minister Ma-
ria Arnholm 
(FP) har dock föreslagit en 
återgång till årliga kartlägg-
ningar. Med tätare gransk-
ningar skulle problemet kom-
ma upp på agendan oftare, 
enligt Ingela Heimann.

– Man måste lyfta frågan 
hela tiden, gång på gång. Hur 
motiverar man skillnaden i 
lön mellan en kvinna och en 
man som gör samma jobb?

Finns det andra faktorer 
som kan förklara lönega-
pet – till exempel att fler 
manliga läkare sitter på 
chefsposter?

– I min, den lite äldre gene-
rationen, är det till viss del så. 
Där finns det fler manliga 

överläkare. Men löneskillna-
den mellan kvinnor och män 
syns redan på AT-nivå, säger 
Ingela Heimann.

Hon tror att det delvis be-
ror på gamla, inpräntade pat-
riarkala strukturer.

– Gamla strukturer finns 
kvar. Jag har sett på nära håll 
hur unga män lyfts fram. 
Och jag menar inte att unga 
män inte är bra. Men har 
man inte genusglasögonen på 
sig finns det risk att man tap-
par de väldigt kompetenta 
tjejerna. 

Vad gör ni i Sveriges 
kvinnliga läkares förening 
för att förändra detta?

– Vi ligger på som en »pain 
in the ass« på Läkarförbun-
det. Vi lyfter frågan ständigt 
och jämt för att få facket att 
vässa klorna och få medlem-
marna att engagera sig lokalt. 
Men vi sitter tyvärr inte inne 
med makten – det är det 
vårdgivarna som gör.

Marie Ström

Kritik mot ST- 
stopp i Halland
Region Halland ligger i topp när 
det gäller ST i allmänmedicin, 
och vill nu stoppa rekryteringen 
i två år. »Vi borde inte backa nu 
när övriga landsting äntligen 
börjar komma upp i våra nivåer«, 
säger Anders Åkvist från Hallands 
Läkarförening. 

Läkare kräver  
bättre arbetsmiljö
Läkarna på lungsektionen vid 
Södra Älvsborgs sjukhus i Borås 
sänder ut ett nödrop. Den långva-
riga underbemanningen har lett 
till allvarliga stressymtom. 

Läkare kritiska mot 
Skånes samman-
slagning av sjukhus
Fusionen som skapade Skånes 
universitetssjukhus, SUS, drevs 
igenom över huvudet på en stor 
del av läkarkåren. Tre fjärdedelar 
av läkarna anser sig inte ha fått 
möjlighet att påverka viktiga 
beslut om den egna kliniken. Det 
visar en ny studie. 

Life science minskar: 
4 000 bort
Antalet anställda inom life 
science-industrin i Sverige har 
minskat med runt 4 000 personer 
de senaste fem åren, eller runt 
10 procent. Det framgår av en ny 
rapport från Vinnova.

Nedgången kan till övervägan-
de del tillskrivas nedläggnings-
beslut i ett fåtal stora företag, 
främst AstraZeneca. 

Flitig PSA-testning 
ger resultat
Dödligheten i prostatacancer är 
lägre i landsting som har en hög 
aktivitet av PSA-testning. Det 
visar en ny svensk studie. 

Patienter mest nöjda 
med primärvården  
i Halland
Patienter är generellt sett nöjda 
med bemötandet inom primär-
vården. Men informationen om 
vad som kan hända efter besöket 
brister. Det visar den tredje natio-
nella patientenkäten. 

 Örebro har fått ett  
medicinarcampus

 Zaremba får hederspris

Ingela  
Heimann

I maj kan Läkarförbundet få 
sin åttonde yrkesförening. 
Nyligen hölls det sista mötet 
med syfte att samla läkare 
inom läkemedels- och medi-
cinteknisk industri.

Under förra veckan hölls den 
tredje och sista informations-
träffen inför bildandet av den 
nya yrkesföreningen.  Totalt 
har ett drygt 60-tal läkare 
deltagit.

– Jag måste erkänna att jag 
var lite pessimistisk till att 
det skulle gå att få ihop en 
förening i början. Men nu 
tycker jag att det ser bra ut, 
säger Peter Wursé, ombuds-
man på Läkarförbundet.

Föreningen ser dock ut att 
starta i liten skala. Formellt 
behövs 20 medlemmar och en 
styrelse med minst sex–sju 
personer för att bilda en ny 
förening. Går allt vägen kan 

föreningen »födas« formellt 
på Läkarförbundets fullmäk-
tigemöte i maj.

– Vi tycker att Läkarförbun-
det ska vara ett förbund för 
alla. Det är viktigt för oss att få 
mer kunskap om er bransch, 
sa Peter Wursé till de indu-
strianställda läkarna som 
samlats på mötet i Stockholm.

Flera deltagare vittnade om 
en känsla av att sakna en na-
turlig hemvist. En läkare be-
rättade till exempel om svå-
righeterna att hitta en ny fack-

lig tillhörighet när han slutade 
som distriktsläkare och börja-
de arbeta inom industrin.

– Det fanns ingenstans att 
vandra. Skulle jag ens vara 
med i Läkarförbundet?

Peter Wursé beskriver in-
dustriläkarna som en relativt 
osynlig grupp. 

– Det är en grupp vi inte 
har så bra koll på. Vi kommer 
egentligen bara i kontakt med 
dem vid omorganisationer 
eller förändringar ute på fö-
retagen.

Marie Ström

Läkare inom industri- och medicinteknisk industri kanske snart  
kan bilda en egen yrkesförening.

Ett steg  
närmare en  
ny förening
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läs mer på Läkartidningen.se
Ojämställda löner kritiseras:



 Minskar risken för  
eksem hos barn upp  
till 6-års ålder. 1, 3

 Har en långvarig 
förebyggende effekt. 4

 Speciellt avsedd för barn 
med ärftlighet för allergi.

Förekomsten av allergi ökar bland barn och unga. 

15 kliniska studier har visat att NAN H.A. 1 är ett säkert och effektivt alternativ för de barn som inte 
kan få bröstmjölk, och samtidigt har ökad risk för allergi.

För mer information, besök www.nestlebarnmat.se/vardpersonal

Bröstmjölk är den bästa näringen för barnet under de första månaderna i livet och bör om möjligt alltid vara det första alternativet. Produkten bör användas endast på tillrådan av barnhälsovården.

Reducerar risken för småbarnseksem  
med omkring 50% 1, 2

1. Szajewska H, Horvath A. Meta-analysis of the evidence for a partially hydrolyzed 100% whey 
formula for the prevention of allergic diseases. Curr Med Res Opin. 2010;26(2):423-37. 
2. Alexander DD & Cabana MD. Partioally Hydrolyzed 100% Whey Protein Infant Formula and 
Reduced Risk of Atopic Dermatitis: A Meta-analysis. JPGN 2010; 50(4): 422-430.
3. von Berg A, Filipiak-Pittroff B, Krämer U et al. Preventive effect of hydrolysed infant formulas 
persists until age 6 years: long-term results from the German Infant Nutritional Intervention Study 
(GINI). J Allergy Clin Immunol 2008;121:1442-7. (GINI study only shows effect on atopic dermatitis). 
4. von Berg A, Filipiak-Pittroff B, Krämer U, Hoffmann B, Link E, Beckmann C, Hoffmann U, 
Reinhardt D, Grübl A, Heinrich J, Wichmann HE, Bauer CP, Koletzko S, Berdel D; GINIplus 
study group. Allergies in high-risk schoolchildren after early intervention with cow’s milk protein 
hydrolysates: 10-year results from the German Infant Nutritional Intervention (GINI) study. J Allergy 
Clin Immunol. 2013 Jun;131(6):1565-73.
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Socialstyrelsen har tagit fram en mo-
dell för hur underlag ska utarbetas inför 
regeringens beslut om nationella vacci-
nationsprogram. Modellen innebär att 
myndigheter, organisationer och andra 
utförare kan föreslå förändringar som 
de anser behöver göras i de nuvarande 
programmen. Socialstyrelsen ska pröva 
den nya arbetsmodellen på fyra vacci-
ner som tidigare rekommenderats för 
olika riskgrupper. Ett av dessa vacciner 
är mot pneumokocker. Arbe-
tet påbörjas under våren 
2014 och ska vara avslutat i 
november 2015 [1].    

Arbetsmiljöverket gav en av 
oss (Bengt Sjögren) uppdra-
get att skriva en kunskaps-
sammanställning om hälso-
effekter av gaser och partik-
lar bildade vid svetsning [2]. 
Med denna översikt som bak-
grund har undertecknade 
uppmärksammat Socialsty-
relsen och Arbetsmiljöverket på sam-
bandet mellan svetsning och utveckling 
av lunginflammation samt möjligheten 
till prevention med hjälp av vaccination. 

Exponering för höga halter av svetsrök 
kan orsaka toxisk inflammation i lung-
orna, vilket har beskrivits i några fall 
hos svetsare [3, 4] och i djurförsök [5]. 

Lunginflammation hos svetsare har 
setts i flera epidemiologiska undersök-
ningar. Under 1997–2001 inträffade i 
Norge tre oberoende fall av dödligt för-
löpande lunginflammation hos friska 
män, 50–55 år gamla. De tre männen 
hade varit utsatta för svetsrök omedel-
bart innan de insjuknade. Två var erfar-
na svetsare på skeppsvarv, och de hade 
båda haft metallröksfeber flera gånger 
per år. Den tredje hade assisterat vid re-
parationssvetsning av tunga fordon [6].

Epidemiologiska studier från både 
England och USA har observerat ökad 
dödlighet i lunginflammation hos svet-
sare [7-10]. Hos svenska byggnadsarbe-
tare som exponerats för metallrök har 
man sett ökad dödlighet i lunginflam-
mation som orsakats av pneumokocker 
[11]. I en fall–kontrollstudie av sjukhus-
vårdade män med lunginflammation 
observerades ett samband med yrkes-
mässig exponering för järninnehållan-
de metallrök under det senaste året [12].

Invasiv pneumokocksjukdom karak-
teriseras av att bakterien isolerats från 
en del av människokroppen som nor-
malt är steril, t�ex blod och cerebrospi-
nalvätska. 

En studie har sett en signifikant över-
risk för denna sjukdom hos manliga 
svetsare. En svetsare av totalt 18 avled i 
invasiv pneumokocksjukdom. 15 av de 18 
svetsarna rökte eller hade tidigare rökt. 
Samtliga svetsare var infekterade med 

serotyper av pneumokocker 
som täcks av det 23-valenta 
polysackaridvaccinet mot 
pneumokocker (PPV23) [13].

Vaccination av svetsare mot 
pneumokocker har diskute-
rats som en preventiv åtgärd 
för att minska risken att in-
sjukna i lunginflammation. 
En uppskattning anger att 1 
fall av invasiv pneumokock-
infektion skulle kunna för-

hindras under en 10-årsperiod om 588 
svetsare vaccinerades [14-16]. I vårt 
land uppskattas det totala antalet svet-
sare till 20�000–25�000 personer. 

I Storbritannien rekommenderas att 
vaccination mot pneumokocker över-
vägs för personer som yrkesmässigt ex-
poneras för metallrök [17]. Eftersom 
risken att utveckla invasiv pneumo-
kocksjukdom ökar med åldern, föreslås 
vaccination av äldre svetsare, och man 
anger exemplet svetsare över 50 års ål-
der [14-16]. Risken för invasiv pneumo-
kocksjukdom är högre också hos rökare 
[13], och därför kan det finnas skäl att 
prioritera denna grupp för vaccination.

Med anledning av ovanstående rappor-
ter har vi uppmärksammat Socialstyrel-
sen och Arbetsmiljöverket på samban-
det mellan exponering för metallinne-

hållande svetsrök och lunginflamma-
tion orsakad av pneumokocker. Vi anser 
att aktuell kunskap om svetsning måste 
beaktas vid utarbetandet av nya under-
lag till regeringen med avseende på na-
tionella vaccinationsprogram. Vi vill 
med detta inlägg försäkra oss om att 
denna fråga inte hamnar mellan myn-
digheternas ansvarsområden. 

Vi vill även uppmärksamma företags-
hälsovården på en möjlig preventiv åt-
gärd som kan minska förekomsten av 
pneumokockorsakad lunginflamma-
tion hos svetsröksexponerade personer 
i vårt land. Känsliga svetsargrupper kan 
i detta sammanhang vara äldre (över 50 
år), rökare och personer som tidigare 
behandlats på grund av lunginflamma-
tion eller annan respiratorisk sjukdom.
 

�Potentiella bindningar eller jävsförhållan-

den: Inga uppgivna.

�Bengt Sjögren är ordförande i Svetskom-

missionens arbetsgrupp 32 (Arbetshygien & 

arbetsplatsutformning). Detta ordförande-

skap innebär inga ekonomiska fördelar.

   klinik & vetenskap kommentar

Svetsare kan behöva  
pneumokockvaccin 
Nationella vaccinationsprogrammet bör omfatta denna högriskgrupp

sammanfattat
Svetsare har uppvisat ökad dödlighet i 
lunginflammation. 
Hos svetsare har man också sett ökad risk 
för invasiv pneumokocksjukdom.
Vaccination mot pneumokocker skulle kun-
na vara ett inslag i den preventiva arsenalen 
för att förhindra sjukdomar hos svetsare. 

»Vi vill med 
detta inlägg 
försäkra oss om 
att denna fråga 
inte hamnar 
mellan myndig-
heternas an-
svarsområden.«

Citera som: Läkartidningen. 2014;111:CMU9
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Min stämnings-
lägestabell
Hjälper dig att få  

överblick av din patients 
utveckling över tid.

Egenvård
Goda råd och vägledning  
om sömn, kost och motion.

Mina frågor
Din patient kan anteckna 

och skriva ner frågor, så han 
eller hon är förberedd inför 

nästa besök hos dig.

Min stämnings- 
lägesdagbok

Patienten kan använda sig  
av dagliga registreringar för  

att få klarhet i vad som  
påverkar honom/henne  

positivt eller negativt.

Om depression
Besvarar några av  

de många frågor din patient 
kan ha om depression.

Påminnelser
Patienten kan ställa in  

påminnelser för att komma 
ihåg att registrera sitt

stämningsläge och/eller
att ta sin medicin.

Let’s talk

EEEEEEEEEEEEE
rrr

i

Ny app som kan vara ett stöd för patienterna  
mellan besöken med vården och förstärka  

deras delaktighet i behandlingen

Let’s talk är en app som kan förstärka samtalet mellan dig och din patient 
med depression. Hjälpmedlet kan öka sjukdomsinsikten och vara ett stöd 
för din patient.
 
Appen fungerar som en digital dagbok och låter bl.a. din patient  
registrera sitt stämningsläge och göra anteckningar, så att ni båda  
kan få en bra överblick av sjukdomens utveckling.

Eli Lilly Sweden AB, Gustav III:s Boulevard 42, 169 27 Solna
www.lilly.se Tel: 08-737 88 00
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Hämta appen via QR-koden:

www.letstalk.se
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Ökad suicidrisk hos unga efter cancerdiagnos
Risken för fullbordat suicid är upp till 
fyra gånger högre (95 procents konfi-
densintervall, KI, 1,6–8,1) första året 
efter en cancerdiagnos hos ungdomar 
och unga vuxna i åldern 15–30 år.

En svensk populationsbaserad kohort 
om 7�860�629 svenskar i åldern 15–30 år 
har följts 1987–2009 med avseende på 
försök till eller fullbordat suicid i rela-
tion till cancerdiagnos. Studien är den 
första i sitt slag. Tidigare studier har fo-
kuserat på vuxna, där t ex suicidfre-
kvensen hos cancerpatienter i USA är 
cirka dubbelt så hög som hos genom-
snittsbefolkningen.

Under studieperioden diagnostiserades 
12 669 cancerfall i studiepopulationen. 
Totalt begicks 22 suicid (förväntad fre-
kvens 14) respektive 136 suicidförsök 
(förväntat 80). Statistiskt innebär detta 
en relativ risk (RR) för suicidalt beteen-
de på 1,6 (95 procents KI 1,4–1,9) för hela 
uppföljningsperioden. Den största 
riskökningen noterades det första året: 
2,5 (95 procents KI 1,7–3,5). Justering 

gjordes för ålder, kön, tidsperiod och 
psykiatrisk anamnes. Beträffande den 
sistnämnda gruppen var den absoluta 
incidensen högre med 9,68/1�000 per-
sonår jämfört med patienter utan psy-
kiatrisk anamnes (1,02), men den relati-
va risken däremot lägre med 0,9 (95 pro-
cents KI 0,6–1,2) jämfört med 2,0 (95 
procents KI 1,6–2,5).

Riskökningen för suicidalt beteende 

verkade vara oberoende av cancerlokali-
sation, förutom beträffande testiscancer, 
tyreoideacancer och malignt melanom, 
men de absoluta talen är små. Då tu-
mörstadium inte registrerades i Cancer-
registret före 2004, har inte analyser 
kunnat göras av eventuell inverkan av 
tumörens allvarlighetsgrad. Risken för 
suicidbeteende kan eventuellt vara högre 
eftersom suicidförsök som inte krävt 
sjukhusvård inte registrerades före 2001.

Studiens resultat stämmer väl med 
motsvarande undersökningar hos äldre 
cancerpatienter, där framför allt första 
året efter diagnos tycks vara det mest 
stressfyllda. Som författarna konklude-
rar så motiverar resultaten definitivt 
ökad observans på mental hälsa hos och 
förbättrat emotionellt stöd till nydia-
gnostiserade unga cancerpatienter.

Birger Pålsson

docent, överläkare kirurgi, Lund

Lu D, et al. Ann Oncol. 2013;24(12):3112-7.

Blodstamcellstransplantation  
effektiv behandling för MS
autoreferat. Blodstamcellstrans-
plantation är i dag rutin på hematolo-
giska vårdavdelningar och är standard-
behandling för bl a vissa lymfomsjuk-
domar och myelom. På 
senare år har behand-
lingen även kommit 
att användas för au-
toimmuna sjukdomar 
som multipel skleros. 
I den medicinska litte-
raturen finns över 600 
fall beskrivna, och nyli-
gen publicerades en artikel som 
sammanfattade de svenska erfaren-
heterna. I denna sammanställning av 
48 patienter från svenska universitets-
sjukhus var genomsnittspatienten 31 år 
gammal, hade haft MS i drygt sex år och 
uppvisade hög sjukdomsaktivitet med 
drygt fyra skov per år.

De 41 patienter som hade en uppfölj-
ningstid på minst ett år analyserades 
vidare. Kaplan–Meier-estimatet för 
skovfrihet var 87 procent vid fem år och 
för sjukdomsfrihet (inga skov, ingen kli-
nisk försämring och inga nya radiolo-
giska förändringar) 68 procent. Före-
komst av kontrastladdande lesioner vid 

magnetkameraundersökning före be-
handling var prognostiskt gynnsamt. I 
den gruppen var andelen patienter som 
var fria från sjukdomsaktivitet 79 pro-

cent. Under de samman-
lagt 162 patientår av 

uppföljning som ana-
lyserades noterades 
totalt fem skov, dvs 
ett skov för vart 33:e 
uppföljningsår, en re-
duktion av skovfre-
kvensen med 99 pro-
cent. Ingen patient 
som varit stabil under 

de första tre åren försämrades längre 
fram.

Många av patienterna med skovvis 
förlöpande MS förbättrades också i sin 
neurologiska funktionsnivå. Median-
patienten gick från att behöva ett gång-
hjälpmedel för att gå 100 m till att vara 
fullt ambulant efter två år. Patienter 
med sekundärprogressiv MS förbättra-
des dock inte, även om majoriteten för-
blev stabila.

En bidragande faktor till att behand-
lingen inte fått större spridning är den 
utbredda föreställningen att den är 

mycket riskfylld. I studien fanns inga 
dödsfall, och ingen patient behövde in-
tensivvård. Herpes zoster och tyreoidea-
sjukdom var de vanligaste komplikatio-
nerna vid långtidsuppföljning och sågs 
hos 17 procent respektive 8,3 procent.

Våra svenska data stärker bilden av 
blodstamcellstransplantation som den 
mest effektiva behandlingen för MS och 
visar att den kan genomföras förhållan-
devis säkert, med låg risk för allvarliga 
komplikationer. Behandlingen är i dag 
etablerad som en tredje linjens behand-
ling av svår MS, men för närvarande på-
går i Uppsala en fas 3-studie (den s k 
MIST-studien) som syftar till att etable-
ra blodstamcellstransplantation som 
ett alternativ för patienter som sviktar 
på sin första behandling.

Joachim Burman

specialistläkare i neurologi,  

Akademiska sjukhuset, Uppsala

Jan Fagius

överläkare i neurologi, docent,  

Akademiska sjukhuset, Uppsala

Burman J, et al.  J Neurol Neurosurg Psychiatry. 
E-pub 19 feb 2014. doi: 10.1136/jnnp-2013-307207

Foto: Fotolia/IBL

Resultaten motiverar ökad uppsikt över 
den mentala hälsan hos och förbättrat 
emotionellt stöd till nydiagnostiserade 
unga cancerpatienter.
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Färre postoperativa  
komplikationer med 
WHO:s checklista
WHO:s checklista för säker kirurgi (Sur-
gical safety checklist, SSC) presentera-
des 2008 och har sedan dess introduce-
rats i operationssalar runt om i världen i 
syfte att förbättra säkerheten vid opera-
tioner (se t�ex LT nr 5/2009). Checklis-
tan syftar till att förbättra kommunika-
tionen mellan medlemmarna i opera-
tionslaget och att utgöra en minneshjälp 
för viktiga säkerhetsåtgärder i samband 
med operationen.

En systematisk litteraturöversikt som 
publiceras i British Journal of Surgery 
har undersökt effekten av WHO:s check-
lista på postoperativa komplikationer. 
Dessutom genomfördes en metaanalys 
på de tre huvudutfallsmåtten mortali-
tet, sårinfektioner och (alla) postopera-
tiva komplikationer. Studien undersök-
te också relationen mellan efterlevnad 
av checklistan och kliniskt utfall.

I metaanalysen sågs checklistan 
minska 30-dagarsmortaliteten med 23 
procent (riskkvot [RR] 0,77, 95 procents 
konfidensintervall [KI] 0,60–0,98), an-
talet sårinfektioner med 43 procent (RR 
0,57, 95 procents KI 0,41–0,79) och an-
talet postoperativa komplikationer 
(alla) inom 30 dagar efter kirurgi med 
41 procent (RR 0,59, 95 procents KI 
0,47–0,74). Korrelationen mellan efter-
levnad av checklistans aspekter och 
minskade postoperativa komplikatio-
ner var stark (Q = 0,82, P = 0,042).

Trots heterogena resultat i de ingåen-
de studierna, med viss variabilitet i ef-
fektstorlek, får dessa resultat anses ge 
ytterligare evidens för införandet och 
efterlevnaden av WHO:s checklista för 
säker kirurgi.

Ebba Lindqvist

AT-läkare, doktorand,  

Karolinska institutet, Stockholm

Bergs J, et al. Br J Surg. 2014;101:150-8.

En litteraturöversikt som publiceras i Brit-
ish Journal of Surgery ger ytterligare evi-
dens för införandet och efterlevnaden av 
WHO:s checklista för säker kirurgi.

Kraftigt ökad trombosrisk 
veckorna efter förlossning
Risken för trombos, däribland stroke, 
hjärtinfarkt och venös tromboembo-
lism, är kraftigt ökad under den sex-
veckorsperiod som följer efter en för-
lossning. Även upp till tolv veckor efter 
förlossning finns en ökad risk men den 
klart tydligaste ökningen noteras under 
de första sex veckorna. Så kan man sam-
manfatta en studie som presenteras i 
tidskriften New England Journal of 
Medicine. Studien har gjorts i USA och 
omfattar data från kvinnor i Kalifor-
nien. Den studerade tidsperioden är 
2005–2010. Forskarna har undersökt 
register och inhämtat uppgifter från to-
talt 1�687�930 förlossningar.

När man tittade på en tolvmånaderspe-
riod efter förlossningen noterades 1�015 
trombotiska händelser, däribland 248 
fall av stroke, 47 fall av hjärtinfarkt och 
720 fall av venös tromboembolism. Un-
der de första sex veckorna var risken 
klart högst. Jämför man sexveckorspe-
rioden efter förlossningen med en sex-
veckorsperiod ett år senare noterades 
411 respektive 38 händelser. Det inne-
bär 24,4 händelser per 100�000 gravidi-
teter under sexveckorsperioden efter 
förlossning jämfört med 2,3 händelser 

per 100�000 förlossningar ett år senare. 
Tittar man på perioden 7 till 12 veckor 
noterades 95 fall under perioden efter 
förlossningen, vilket ska jämföras med 
44 fall ett år senare. Således en fördubb-
lad risk, men inte tiofaldigt ökad som 
under de första sex veckorna. Att trom-
bosrisken är ökad under de första sex 
veckorna efter förlossning är känt se-
dan tidigare men de flesta tidigare ma-
terial har inte tittat på en längre period, 
det vill säga upp till 12 veckor. Viktigt 
att notera är att det rör sig om en regis-
terstudie och således inte om ett pro-
spektivt material.

Anders Hansen

specialistläkare, psykiatri

Kamel H, et al. N Engl J Med. Epub 13 feb 2014. doi: 
10.1056/NEJMoa1311485
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Ingen eller negativ effekt av klonidin  
vid kroniskt trötthetssyndrom
Kroniskt trötthetssyndrom (chronic fa-
tigue syndrome, CFS) är en omdebatte-
rad diagnos som i princip innebär en 
oförklarlig trötthet som inte går att vila 
sig ifrån. I JAMA Pediatrics presenteras 
en studie i vilken man har prövat prepa-
ratet klonidin, en alfa-2-receptoragonist 
som bland annat används vid hypertoni, 
mot tillståndet. Teorin bakom detta är 
att kroniskt trötthetssyndrom skulle 
kunna bero på överaktivitet i sympati-
kus, vilken motverkas med klonidin. Stu-
dien har gjorts i Norge och omfattar to-
talt 176 deltagare mellan 12 och 18 år med 
en genomsnittsålder på 15 år, samtliga 
diagnostiserade med kroniskt trötthets-
syndrom. Klonidin gavs i doserna 50 till 
100 mikrogram per dag; deltagare med 
en kroppsvikt under 35 kilo fick den läg-
re dosen. En kontrollgrupp gavs placebo. 
Behandlingen pågick under 30 veckor.

Främsta effektmått var hur fysiskt akti-
va deltagarna var, definierat som antal 
steg de tog per dag med mätt med steg-
räknare. En grupp friska jämnåriga som 
inte ingick i vare sig behandlings- eller 

kontrollgruppen visade sig ta runt 
10�000 steg per dag i genomsnitt. Delta-
garna med trötthetssyndrom tog mellan 
4�000 och 5�000 steg per dag. Skillnader-
na i antal steg före och efter behandling 
var relativt små i både behandlings- och 
kontrollgruppen. Placebogruppen öka-
de antalet steg per dag men mycket blyg-
samt, med drygt 100 steg, 
medan antalet steg i stället 
sjönk med ungefär 600 i be-
handlingsgruppen. Slutsatsen 
är att klonidin i den dos som 
givits (vilken är relativt låg) inte funge-
rar mot kroniskt trötthetssyndrom hos 
unga. I Lancet presenterades en studie 
2012 (refererad i Läkartidningen nr 
16/2012, sidan 804) i vilken man prövat 
att ge internetbaserad kognitiv beteen-
deterapi till patienter med kroniskt 
trötthetssyndrom med god effekt.

Anders Hansen

leg läkare, frilansjournalist

Sulheim D, et al. JAMA Pediatrics. Epub 3 feb 2014. 
doi: 10.1001/jamapediatrics.2013.4647

Registerstudien har hämtat uppgifter  
från 1 687 930 förlossningar.
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Barns mat är ett ämne som engagerar 
och berör många. Det finns mycket 
kunskap om barns mat, både om det 
friska barnets normala näringsbehov 
och om matens roll för barns sjukdo-
mar. Trots det finns det fortfarande 
mycket tyckande kring hur och vad 
barn bör äta, troligen eftersom alla har 
ett eget förhållande till mat. 

Det är viktigt att bryta udden av åsik-
ter som inte baseras på fakta och att 
hjälpa föräldrar och barn till goda mat-
vanor. 

Målgruppen för detta temanummer är 
bred och omfattar långt fler än läkare. 
Många inom förskola, skola och hälso- 
och sjukvård ställs inför frågor som rör 
barns mat och tillväxt. Personal på BB 
och barnavårdscentraler 
träffar landets alla föräldrar 
och barn. Dessa möten inne-
bär en ovärderlig möjlighet 
att informera och stödja 
barnfamiljer i frågor om mat 
och hälsa. Under barnets 
uppväxt är förskola och skola 
viktiga aktörer för att skapa 
sunda vanor. 

Födoämnen kan också 
vara det som orsakar sjuk-
dom hos barn, vilket ställer 
höga kunskapskrav på all 
vårdpersonal. För sjuka barn 
kan optimerad nutrition 
dessutom vara en del av tillfrisknandet. 

Inom detta breda ämne har vi valt 
några aktuella och viktiga områden: 
spädbarns behov av järn, matvägran 

hos barn, vegetarisk mat och allergier 
och intoleranser samt barnfetma. 

Utöver artiklarna i detta temanum-
mer vill vi också rekommendera arti-
keln »Amning och tillvänjning till fast 
föda för friska fullgångna barn. En 
kunskapsöversikt från Barnläkarför-
eningen och Livsmedelsverket«, som 
publicerades i Läkartidningen förra 
året [Läkartidningen. 2013;110:405-9]. 

Det finns dock fortfarande utmaningar 
och kunskapsluckor i detta forsknings-

fält. Till skillnad från bonde-
samhällets matbord lever vi i 
dagens Sverige i en snabb-
köpsvärld med oändlig till-
gång till föda. Dagens barn, 
det vill säga framtidens vux-
na, behöver lära sig att navi-
gera i detta överflöd av mat 
och få hjälp att göra kloka val 
som gagnar deras långsiktiga 
hälsa. Som profession behö-
ver vi ta ansvar för utveck-
lingen av kunskap – både om 
enskilda näringsämnen och 
om kost i ett bredare per-
spektiv.

Vi hoppas att du som läser detta te-
manummer inspireras att driva denna 
kunskapsutveckling!�

ANNA-KARIN EDSTEDT BONAMY, med dr, 
bitr överläkare 
STEFAN JOHANSSON, medicinsk redaktör, 
Läkartidningen; överläkare
stefan.johansson@lakartidningen.se
båda Sachsska barn- och ungdomssjuk-
huset, Södersjukhuset, Stockholm

TEMA: BARNS MAT

Barns mat – för  
långsiktig hälsa
Matvägran, övervikt, järnbehov, vegetarisk mat, aller-
gier och intoleranser – barns mat är ett ämne som spän-
ner över ett brett område. Och ytterst handlar det om 
att lära dagens barn, morgondagens vuxna, att äta för 
långsiktig hälsa.
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har som gästredaktör bistått re-
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ning och artikelurval.

Läkartidningens teman ska förstärka det 
medicinska innehållet och ge en helhetsbild 
av aktuella medicinska områden.  
Nästa tema, i Läkartidningen nr 14/2014, 
som utkommer den 2 april, kommer att vara 
Framtidens miljö och hälsa.Citera som: Läkartidningen. 2014;111:CRC6

»Som profession 
behöver vi ta 
ansvar för 
utvecklingen av 
kunskap – både 
om enskilda 
näringsämnen 
och om kost i ett 
bredare per-
spektiv.«

Illustrationer i temat: Helena Lunding
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Järnbrist är globalt sett ett stort hälsoproblem, och små barn 
är de hårdast drabbade. De utgör både den grupp som har 
störst behov av järn och den som samtidigt riskerar de allvar-
ligaste skadorna av järnbrist. Strävan efter att minska före-
koms ten av järnbrist hos små barn har därför länge betraktats 
som ett prioriterat område i världssamfundet på grund av den 
tydliga kopplingen till en negativ neurologisk utveckling [1]. 
På senare år har kunskapen ökat både om vilka riskgrupper 
som finns och som drar nytta av järntillskott och om möjliga 
risker med järnöverskott. Även i Sverige finns skäl att se över 
och förbättra förhållningssättet till järnbrist och järntill-
skott. 

En essentiell byggsten
Järn är en essentiell mineral i alla kroppens celler, och män-
niskan innehåller ca 50 mg järn per kilo kroppsvikt. Det mes-
ta av detta järn åtgår till uppbyggnad av hemoglobin och 
myoglobin, med huvuduppgiften att delta i syretransporten. 
En a nnan och relativt stor del av järnet finns i lager i bl�a mak-
rofager och leverceller, bunden till ferritin. Detta möjliggör en 
viss variation i intag och förlust av järn, eftersom lagren kan 
användas som buffert. Men utöver hemoglobin-, myoglobin- 
och ferritinbundet järn finns järn i en rad andra proteiner 
som är nödvändiga för fungerande tillväxt och metabolism i 
kroppens alla vävnader. Denna lilla s�k vävnadsbundna andel 
utgör endast ett par procent av allt järn i kroppen men är helt 
essentiell, inte minst för det centrala nervsystemet. 

Järnstatus hos barn
Järnbrist ger sällan tydliga kliniska symtom, och därför är en 
bedömning av barns järnstatus ibland av värde. Vanligen in-
delas järnbrist i tre stadier: 1) uttömda järnförråd, 2) lindrig 
till måttlig funktionell brist och 3) uttalad funktionell brist 
(järn bristanemi). Laboratorieanalyser som bäst avspeglar de 
olika stadierna är delvis dåligt undersökta hos barn, och dess-
utom finns en stor variation beroende på analysmetod. Därtill 
finns en fysiologisk variation i markörer för järnstatus, sär-
skilt under första levnadsåret, vilket gör att åldersspecifika 
normalvärden måste tillämpas. 

I Tabell I presenteras förslag på normalvärden för ferritin 
och hemoglobin, som kan användas för att avslöja uttömda 
järnförråd (lågt ferritin) och slutstadiet av järnbrist, järn-
brist anemi (lågt ferritin och hemoglobin) [2]. För att detekte-
ra lindrig eller måttlig funktionell järnbrist, efter att lagren 
tömts men innan hemoglobinet sjunker, krävs dock ytterliga-
re laboratoriemarkörer. Förslag på sådana är transferrin-
mättnad (TS), erytrocytmedelvolym (MCV), löslig transfer-

rinreceptor (TfR) och retikulocythemoglobin (CHr) [3]. 
Dessa kan med fördel användas även på barn trots att det sak-
nas internationellt fastslagna normalvärden för de två sist-
nämnda. Hepcidin är en ny intressant markör för järnstatus 
och tros spela en nyckelroll i järnmetabolismen. Den kliniska 
tillämpningen är dock fortfarande begränsad [4]. 

Järnbrist och den växande hjärnan 
Under senare år har allt fler studier antytt att järnbrist kan 
uppstå i hjärnan redan under den tidiga fasen av funktionell 
järnbrist, innan hemoglobinet sjunkit påtagligt. Kroppen 
tycks prioritera erytropoes före hjärnans järnberoende funk-

   barns mat översikt

Barns järnbehov och hur vi bäst 
kan skydda barnhjärnan 

sammanfattat
Barn under 3 år är de som har 
störst risk att drabbas av järn-
brist och också störst risk att ta 
skada av detta.
Järnbrist är associerad med 
försämrad neurologisk utveck-
ling hos små barn, men att ge 
järntillskott till grupper som inte 
riskerar järnbrist kan ge negativa 
effekter.
Sen avnavling vid födelsen och 
introduktion av järnrik kost vid 6 
månaders ålder är faktorer som 
minskar risken för järnbrist.

Låg födelsevikt, utebliven 
introduktion av järnrik kost vid 6 
månader och intag av komjölk är 
riskfaktorer för järnbrist.
Barn med låg födelsevikt  
(<2 500 g) är en särskild 
riskgrupp och bör erbjudas ru-
tinmässig profylax mot järnbrist, 
enligt nytt vårdprogram.
Järnstatus bör ingå i utredningen 
av bl a beteendeproblem och 
kognitiva svårigheter hos barn 
och ungdomar. 

STAFFAN BERGLUND, med dr,  
specialistläkare
staffan.berglund@ 
pediatri.umu.se

MAGNUS DOMELLÖF, docent, 
överläkare; båda institutionen 
för klinisk vetenskap, enheten 
för pediatrik, Umeå universitet

Redan lindrig till måttlig järnbrist tros 
kunna påverka den växande hjärnan ne-
gativt. Utmaningen ligger i att identifiera, 
förebygga och behandla rätt riskgrupp.

Citera som: Läkartidningen. 2014;111:CH9D

»Även i Sverige finns skäl att se över och 
förbättra förhållningssättet till järnbrist 
och järntillskott.»
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tioner. Redan lindrig till måttlig järnbrist tros därmed kunna 
påverka hjärnan negativt, och utmaningen ligger i att identi-
fiera, förebygga och behandla denna järnbrist [5]. 

I djurmodeller har man tydligt visat att måttlig järnbrist ger 
påverkan på en rad hjärnfunktioner, såsom cellmetabolism, 
nervcellstillväxt, myelinisering och neurotransmittorsyntes. 
Hos nyfödda djur är dessa skador delvis irreversibla, och den 
växande hjärnan påverkas även långsiktigt av en kortare 
episod av järnbrist under nyföddhetsperioden. En rad klinis-
ka studier har försökt påvisa samma samband hos människa, 
och där finns en tydligt fastslagen association mellan en peri-
od av järnbrist under första levnadsåret och nedsatta neu-
ropsykologiska funktioner senare i livet [6]. Exempelvis har 
barn med järnbristanemi vid 6–12 månaders ålder, trots be-
handling av denna, påverkan på såväl kognition som beteende 
i skolåldern. Det har länge rått brist på randomiserade studier 
som säkert påvisat ett kausalt samband, och förekomsten av 
samvariation med sociala förhållanden och diet har föresla-
gits som en alternativ förklaring. Det finns dock en handfull 
randomiserade studier som stödjer sambandet, och den sam-

lade evidens som föreligger har av flertalet bedömts som till-
räckligt stark för att betrakta orsakssambandet som veten-
skapligt bekräftat [7, 8]. 

För äldre barn och tonåringar är det mer oklart vilka risker-
na med järnbrist är. Skolbarn med järnbrist uppvisar beteen-
deproblem och presterar sämre vid kognitiv testning. Det fak-
tum att järntillskott ger en viss förbättring talar för att det åt-
minstone delvis finns ett orsakssamband [9]. Till skillnad 
från nyfödda tycks dock järnbristen inte orsaka bestående 
problem hos dessa äldre barn, varför behandling av konstate-
rade fall snarare än profylax är rimlig. En rad uppmärksam-
made epidemiologiska studier har påvisat ett samband mellan 
järnstatus och ADHD och föreslagit att vissa fall i denna väx-
ande sjukdomsgrupp skulle kunna förklaras av järnbrist. 
And ra har dock misslyckats med att bekräfta sambandet, och 
behandlingsstudier saknas. Tanken att den växande andelen 
barn med ADHD skulle kunna behandlas med järntillskott 
uppmanar dock till fortsatta studier på området [10]. 

Behovet av järn i olika åldrar
Vuxna har ett relativt lågt behov av tillfört järn eftersom det 
mesta av kroppens järn återvinns i en ständig pågående recir-
kulation mellan makrofager, blodbana och erytropoetiska 
celler. För män behöver endast de små förluster av järn som 
sker via celler som lossnar i tarm, hud och urinvägar ersättas. 
För kvinnor tillkommer förlust vid menstruation. Livsme-
delsverket rekommenderar 9 mg/dag för män och 15 mg/dag 
för menstruerande kvinnor, motsvarande ca 0,1–0,3 mg/kg. 

För en växande individ är situationen en helt annan. För 
varje nytt kilos tillväxt måste ytterligare ca 50 mg järn inkor-
poreras i den expanderande blodvolymen men också i annan 
expanderande vävnad, inklusive hjärnan. Behovet står där-
med i proportion till barnets tillväxthastighet och är som 
störst under det första levnadsåret. Paradoxalt nog har bröst-
mjölk ett lågt innehåll av järn (ca 0,3 mg/l). Orsaken tros vara 
den evolutionära vinsten med att undanhålla järn från mikro-
ber i tarmen och därmed skydda mot infektion. I stället har 
det nyfödda barnet ett extra lager av järn, dels ferritinbundet, 
dels i form av ett mycket högt hemoglobin. Detta medfödda 
järn omfördelas till den växande kroppen och räcker fram till 
ca 4–6 månaders ålder då lagren sinar. 

Från ca 6 månader uppstår hos normalviktiga, fullgångna 
barn ganska raskt ett behov av järn motsvarande ca 1 mg/kg/
dygn, vilket är högre än i någon annan period i livet. Av denna 

   barns mat översikt

TABELL II. Rekommenderat dagligt intag av järn (RDI) i olika åldrar 

enligt Livsmedelsverket och Nordiska näringsrekommendationer 

(NNR).

 RDI järn Motsvarar

6 mån–5 år  8 mg 1–0,4 mg/kg

6–9 år  9 mg 0,4–0,3 mg/kg

10–13 år 11 mg 0,3 mg/kg

14–17 år 15/11 mga 0,25/0,15 mg/kg
a
 Menstruerande flickor/övriga.  

TABELL I. Föreslagna nedre normalvärden för ferritin och hemoglo-

bin vid olika åldrar [2]. Observera att gränserna för ferritin kan 

variera beroende på analysmetod. 

 0–1 2  4 6–24 2–5 5–18 

 veckor mån mån mån år år

Ferritin 

(μg/l)  40 40  20 10–12 10–12  15

Hemoglobin 

(g/l) 135 90 105 105 110 110

TABELL III. Barn med särskild risk för järnbrist och rekommendationer för att minska riskerna.

Riskgrupp Rekommendation

Barn 0–6 månader Sen avnavling bör tillämpas vid svenska förlossningsenheter. Se vårdprogram på www.blf.net/neonatol

 Friska barn med normal födelsevikt (>2 500g) som huvudsakligen ammas fram till 6 månader behöver inget 

 järntillskott.

 För barn som inte ammas rekommenderas modersmjölksersättning järnberikad med 4–8 mg/l.

Barn med låg födelsevikt  Nya svenska riktlinjer föreslår järntillskott från 2–6 veckors ålder enligt särskilt upptrappningsschema.

(<2 500 g) Riktlinjerna finns på www.blf.net/neonatol och berör alla BB-rondande barnläkare och BVC-personal.

 Tillskott ges oavsett om barnen är prematura eller fullgångna.

Barn 6–12 månader Köttprodukter och/eller järnberikade barnmatsprodukter (välling/gröt) bör introduceras i kosten från 

 6 månader. Viktigt är att säkerställa att denna information även når familjer med icke-svensk bakgrund.

 Vanlig komjölk bör inte ges som dryck till barn under 12 månader.

 Vaksamhet iakttas och eventuell provtagning för järnbrist, oavsett tillväxtmönster, görs hos 

 •  barn som har ett stort intag av komjölk (>300–500 ml/dygn)

  •  barn som inte kommer igång med avvänjningskost utan huvudsakligen ammas

  • barn med vegetarisk kost utan järnberikade produkter.

 Vid misstänkt funktionell järnbrist ges i första hand kostbehandling; järntillskott övervägs i svårare fall.

Tonåringar med  Frikostig kontroll av järnstatus (i första hand hemoglobin och ferritin, eventuellt med tillägg av TS och MCV)

näringsfattig kost vid utredning av trötthet och koncentrationssvårigheter samt beteendeproblem.

 Kortvarig järnbehandling, vid behov följt av kostråd.
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anledning rekommenderar Livsmedelsverket ett dagligt intag 
av 8 mg från 6 månader, en rekommendation som gjort att 
många barnmatsprodukter, som välling och gröt, berikats. 
Livsmedelsverkets rekommendationer om järnintag i olika 
åldrar redovisas i Tabell II (Nordiska näringsrekommenda-
tioner 2012). I dessa finns ingen rekommendation till barn <6 
månader. Nedan diskuteras denna grupp, och förslag ges till 
förhållningssätt. 

Risker med järn 
Med tanke på de tänkbara riskerna med järnbrist och de stora 
järnbehoven hos små barn kan det vara frestande att ge järn-
tillskott eller berikade produkter frikostigt för att säkerställa 
goda järnförråd. Men järn är potentiellt toxiskt och har en 
kraftig prooxidativ effekt. Dessutom saknar kroppen förmåga 
att utsöndra järn. Många studier har gjorts av järntillskott, 
både som behandling av barn med järnbristanemi och som 
profylax. Resultaten varierar och visar positiva, uteblivna 
men också negativa effekter, såsom sämre tillväxt och ökad 
infektionsrisk. Det tycks vara helt avgörande vilken målgrupp 
som behandlas, och det föreligger definitivt risker med att ge 
järntillskott till dem som redan har ett bra järnstatus. 

Mest uppmärksammad är en nyligen publicerad studie från 
Chile där 835 barn randomiserades till en modersmjölkser-
sättning med högt (12,7 mg/l) eller lågt (2,3 mg/l) järninne-
håll. Vid 10 års ålder undersöktes 473 av barnen med omfat-
tande neuropsykologisk testning, och då hade de som fått ett 
högt järninnehåll sämre minnesfunktioner och en tydlig ten-
dens till lägre intelligensnivå. Skillnaderna var tydligast hos 
dem som redan vid 6 månader hade ett bra hemoglobinvärde 
och således inte hade tecken på järnbrist [11]. Eftersom andra 
studier i stället har visat positiva effekter med ett högt järnin-
tag har studien ännu inte fått någon betydelse för rekommen-
derade nivåer av järn i välling eller andra berikade produkter 
för motsvarande åldersgrupp.

Svenska riskgrupper för järnbrist
Det är viktigt att identifiera riskgrupper för järnbrist och ut-
forma lämpliga rekommendationer och vid behov interventio-
ner för dem för att minska risken utan att orsaka negativa ef-
fekter. Tyvärr kräver det många gånger väl genomförda, stora, 
randomiserade studier, och i väntan på sådana måste rekom-
mendationer ibland baseras på rimliga antaganden och kli-
nisk erfarenhet. Vi vill här lyfta fram fyra tänkbara riskgrup-
per bland svenska barn med förslag till förhållningssätt (Ta-
bell III).

Barn 0–6 månader. Enligt resonemanget ovan klarar sig det 
nyfödda barnet under de första 4–6 månaderna helt på sitt 
medfödda järnförråd. Den lämpligaste åldern för att påbörja 
en järnrik diet eller järntillskott till ammade barn har debat-
terats genom åren. I en stor svensk studie har dock visats att 
svenska barn inte löper risk att utveckla järnbristanemi om 
de ammas helt till 6 månaders ålder och att järntillskott vis-
serligen förbättrar järnstatus men inte andelen med järnbrist-
anemi. Däremot sågs en liten men negativ effekt på längdtill-
växten hos de barn som från början hade höga järndepåer [12, 
13]. Med tanke på de många fördelarna med amning är det 
därför rimligt att fortsätta att uppmuntra till amning som hu-
vudsaklig näringskälla trots vetskapen om de sjunkande järn-
förråden. Att tillämpa sen avnavling vid förlossningsenheter 
ökar ytterligare möjligheten till bra järnstatus utan doku-
menterade risker, något som nyligen visats i en svensk rando-
miserad studie [14]. 

För barn som inte ammas erbjuds modersmjölksersättning. 
Den är vanligtvis berikad med 4–8 mg/l, motsvarande 10–20 
gånger det järn som finns i bröstmjölk. Anledningen är att ab-
sorptionen av järn är sämre från ersättning än från bröst-
mjölk. Den mångfaldigt högre dosen kan dock ifrågasättas 
med tanke på ny kunskap om risker med järnöverskott. En 
mindre svensk studie kunde visa likvärdigt järnstatus hos 
barn som fått en ersättning med 2 mg/l [15]. Antalet barn var 
dock lågt, och frågan bör prövas i större studier. 

Barn med låg födelsevikt kommer efter födelsen att växa 
proportionellt sett snabbare än normalviktiga barn. I kombi-
nation med ibland lägre depåer av järn vid födelsen innebär 
det att de medfödda depåerna av järn tar slut redan vid 2–4 
månaders ålder. Barn med extremt låg födelsevikt utvecklar 
grav anemi redan efter några månader, och vi har nyligen vi-
sat i en studie att även barn med marginellt låg födelsevikt 
(2�000–2�500 g) har klart ökad risk för järnbrist under första 
levnadshalvåret, en risk som minimerades hos dem som fick 
järntillskott från 6 veckor [16]. Gruppen marginellt lågviktiga 
utgör ca 3 procent av alla nyfödda. I en uppföljning kunde vi 
också konstatera minskad risk för beteendeproblem i försko-
leåldern hos barn som randomiserats till förebyggande järn-
tillskott. Studien stödjer hypotesen att lindrig till måttlig 
järnbrist under spädbarnstiden kan skada hjärnan långsik-
tigt, framför allt vad gäller beteendet (Figur 1) [17]. 

Ett nytt nationellt vårdprogram har nu upprättats, där vi 
föreslår dos och duration av järntillskott för alla svenska barn 
med födelsevikt under 2�500 g [18]. Vårdprogrammet finns på 
Barnläkarföreningens webbplats och riktar sig till såväl barn-
läkare vid BB-avdelningar som BVC-läkare i öppenvården.

Barn 6–12 månader. Med anledning av uttömda järnförråd 
och stort järnbehov vid 6 månaders ålder är det viktigt att un-
der andra levnadshalvåret snabbt övergå till en järnrik kost då 
det finns ett tydligt samband mellan kosten under denna peri-
od och järnstatus vid 12 månaders ålder [19]. Köttprodukter 
och/eller järnberikade barnmatsprodukter (gröt/välling) re-
kommenderas ingå i kosten under introduktionen av vanlig 
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Figur 1. Effekterna på järnstatus vid 6 månaders ålder respektive 
andelen med beteendeproblem vid 3 års ålder (enligt föräldraenkä-
ten Child behavioral checklist) hos 285 barn med låg födelsevikt 
(2 000–2 500 g) som randomiserats till tre olika doser av järntill-
skott från 6 veckors–6 månaders ålder [17]. 

»Ibland beror ett stort intag av komjölk  
på missförstånd, då föräldrar till barn 
med matningssvårigheter väljer att ge 
mjölk för att säkerställa en nyttig  
näringskälla. Dessa ’milkoholics’ bör 
snarast erbjudas kostrådgivning.«
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Barn som inte vill äta trots att de har tillräckligt god oralmo-
torik har under de senaste 10–15 åren uppmärksammats allt-
mer inom barnhälsovården. Till Folke Bernadotte regionha-
bilitering (FBH) i Uppsala har antalet remisser med frågor 
kring barns avvikande ätintresse under de senaste åren ökat 
till ca 30 barn årligen från att i mitten av 1990- talet inte ha 
remitterats alls. I många fall är barnens energiintag per os så 
lågt att de är beroende av enteral nutrition, oftast gastrosto-
mi. För de barn som är inskrivna vid barnhabilitering sam-
existerar ätproblemen ofta med en medicinsk huvuddiagnos, 
t�ex prematuritet/liten för tiden, olika syndrom (bl�a Ehlers–
Danlos, Noonans respektive Goldenhars syndrom), autism-
spektrumstörning (ASD), esofagusatresi eller hjärtsjukdom 
[1]. Diagnosernas koppling till ointresset för mat är dock oklar, 
och omvänt gäller att barn med nämnda diagnoser inte har 
några bekymmer alls med sitt ätintresse. Bilden kompliceras 
ytterligare av att vissa barn uppvisar aversion mot mat utan 
en medicinsk förklaring, medan andra lär sig att äta trots 
komplikationer och sjukdom under den första levnadstiden. 

Svårigheten att avgränsa och klassificera yttringar av och 
orsakssamband med ätproblem har uppmärksammats [2]. 
Det är vanligt att barnen dessutom är senso riskt känsliga, t�ex 
taktilt för grövre konsistenser i maten, eller reagerar kraftigt 
på lukt- och smakintryck, vilket ofta ses hos barn med ASD 
[3]. Sensorikens uppgift att varna re spektive ge klartecken för 
vad och hur man äter kan hos dessa barn bli ett hinder för ett 
korrekt oralmotoriskt utförande: om tungryggens känslighet 
är för stor kommer tuggan inte i sväljläge eller biten spottas ut 
in nan den hamnat i tuggläge. De ätovilliga barnen är dessut-
om ofta mycket uppmärksamma på hur maten ser ut, och 
minsta avvikelse från det de är vana vid kan väcka deras oro 
och farhågor [4]. Många barn föredrar att dricka, oftast vat-
ten, troligtvis därför att vatten är som saliv, som inte utmanar 
den taktila känsligheten.

Matvägran – ätovilja
Historiskt har barns ovilja att äta förklarats i termer av kon-
trollbehov, trots eller att barnet »hittar på«. Behandlingsme-
toderna har ofta varit beteendeinriktade med strategier för 
att få barnen att äta större portioner, mer varierad kost eller 
grövre konsistenser genom att t�ex hindra dem från att knipa 
ihop munnen, spotta ut eller gå från bordet. Man har även för-
sökt ändra kostens energiinnehåll, s�k aptitmanipulation och 
hungerprovokation [5], enligt tanken att barn äter när de blir 
tillräckligt hungriga. 

Oralmotorisk omognad, menar man, kan ibland vara orsa-
ken till att barn vägrar att äta grövre konsistenser. Men alla 
som sett ett litet barn ge sig i kast med en gurkskiva eller äp-
pelklyfta, långt innan kindtänderna erbjuder ett funktionellt 
tuggverktyg, vet att det är smak och lust som styr barnets val 
av ätbart [6]. Det gäller även barn med oral funktionsnedsätt-
ning: de utnyttjar sin ätförmåga så gott de kan. Därför måste 
konsistensen på den mat som dessa barn erbjuds alltid över-
ensstämma med barnens oralmotoriska utvecklingsnivå. 

Vad är det barn ger uttryck för när de inte vill äta eller äter 
för lite? Ordet »matvägran« har en klang av maktkamp mellan 
barn och förälder som indikerar att problemet ligger hos bar-
net. Vi har valt att använda benämningen »ät ovilja«, som för 
tanken till att det är något med mat och ätande som barnen 
väljer bort därför att den positiva upplevelsen saknas. 

Orsak och verkan
Signaler för hunger och törst är livsnödvändiga, och det är 
svårt att förstå att någon kan stå emot dessa känslor under en 
längre period, vilket väcker frågan om de ätovilliga barnen 
har en ändrad hunger- och mättnadsreglering. Föräldrar till 
barn med ätovilja kan spontant kommentera att de inte tror 
att deras barn känner hunger. Barnets stämningsläge med ir-
ritation eller trötthet kan visa att det behöver äta, men när 
barnet erbjuds mat avstår det hellre eller tar bara några 
tuggor, och barnet frågar heller inte efter något att äta mellan 
måltiderna.

Frågan är om avsaknaden av hungerkänslor orsakar bete-
endet eller om det är en konsekvens av långvarig ät ovilja som 
ursprungligen börjat av andra orsaker, t�ex allvarlig sjukdom. 
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Varför äter inte 
barnet? 

sammanfattat
Barn som inte vill äta, trots till-
räckligt god munmotorik, utgör 
ett växande problem i vården.
Molekylärbiologisk forskning 
indikerar att obalans i hunger– 
mättnadsregleringen skulle 
kunna vara en bidragade orsak 
till ätovilja hos barn. 
Traditionella behandlingsmo-
deller, ofta med krav på barnen 

att äta, skulle eventuellt kunna 
stressa den molekylära obalan-
sen ytterligare.
Den kravlösa behandlings-
modellen »vägledning under 
måltid«, där föräldrar lär sig att 
erbjuda anpassade konsistenser 
och smaker tillsammans med 
uppmuntrande tilltal, tycks öka 
barnens intresse för mat. 
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Ät ovilja hos barn kan bero på en medfödd 
sårbarhet i re gle ringen av hunger och 
mättnad. En kravlös behandlingsmodell 
med uppmuntran i stället för stress under 
måltiden har prövats – med gott resultat.
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»Barn som inte vill äta trots att de har 
tillräckligt god oralmotorik har under  
de senaste 10–15 åren uppmärksammats 
alltmer …«
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En annan fråga är om barnens till synes avvikande tolkning 
av sensoriska intryck, exempelvis taktil överkänslighet som 
kan leda till att barnet får kväljningar av tuggan, hör ihop med 
en övergripande brist i förmågan att uppfatta och tolka hung-
er/mättnad eller om obehagsreaktionerna har andra okända 
orsaker. Det faktum att långt ifrån alla barn som är sjuka un-
der spädbarnstiden och/eller sen soriskt känsliga senare upp-
visar ätovilja har lett fram till vår hypotes att de barn som 
trots allt drabbas har en medfödd eller förvärvad sårbarhet, 
som kan starta och/eller vidmakthålla barnens problem med 
mat och ätande. 

Neurobiologisk syn på hunger och mättnad
Energihomeostasen, dvs balansen i regleringen av hunger och 
mättnad samt förbrukningen och lagringen av energi, har sitt 
ursprung i strikt reglerade neuronala nätverk i hypotalamus, 
även kallad hjärnans ätcentrum. I arcuatus i hypotalamus 
finns två grupper av nervceller som är vitala i denna reglering. 
Den ena gruppen uttrycker aptitstimulerande signaler i form 
av signalsubstanserna agoutirelaterat protein (AGRP) och 
neuropeptid Y (NPY). Den andra uttrycker mättnadssignaler-
na kokain- och amfetaminreglerat transkript (CART) och 
pro  opiomelanokortin (POMC). 

Båda grupper av nervceller skickar signaler till ett flertal 
områden i hjärnan, inom och utanför hypotalamus, och byg-
ger på så vis upp ett nätverk för regleringen av födointag. Akti-
viteten hos nervcellerna i arcuatus påverkas av flera hormo-
ner, bland dem leptin, insulin och adiponektin, som alla cirku-
lerar i blodet i proportion till mängden energi som finns lag-
rad i framför allt fettväven. Dessa hormoner kan ta sig in i 
hjärnan eftersom blod–hjärnbarriären tillåter passage i nedre 
delen av hypotalamus. Väl där binder de till respektive recep-
torer (på de AGRP/NPY- och POMC/CART-uttryckande nerv-
cellerna) och kan på så sätt påverka aktiviteten och utsönd-
ringen av signalsubstanser, som i sin tur påverkar aptit- och 
energireglering [7]. 

Det faller sig naturligt att tänka sig störningar i dessa sig-
nalvägar som orsak till ätstörningsproblematiken, men få av 
dessa gener har kopplats till klassiska ätstörningar, som ano-
rexia nervosa [8]. Ätovilja hos barn är mycket lite beforskat, 
och möjliga molekylära orsaker är okända. Att inte så många 
kopplingar till nämnda gener hittats behöver inte betyda att 
dessa signalvägar inte är påverkade vid ätstörning/ätovilja. 

Vi har använt den anorektiska anx/anx-musen för att stude-
ra de födointagsreglerande systemen i hypotalamus. Hos 
möss leder anx-mutationen i dubbel kopia (anx/anx) till själv-
svält/ätovilja, avmagring och död cirka tre veckor efter föd-
seln. Vi har visat att anx/anx-musen har avvikelser i de neuro-
nala system som uttrycker de aptitreglerande signalsubstan-
serna AGRP/NPY och POMC/CART [9]. Immunhistokemiska 
studier visar på färre immunreaktiva (-ir) nervutskott för 
både AGRP och NPY i anx/anx-hypotalamus än hos kontroll-
möss. Fortsatta studier har visat att den lägre mängden av 
AGRP-ir-utskott är relaterade till en neurodegenerativ pro-
cess, som är selektiv för hypotalamus [10]. Tecken på degene-
ration har även kunnat påvisas i POMC/CART-systemet [11]. 

En bidragande orsak till de degenerativa processerna i anx/
anx-hypotalamus härledde vi nyligen till en mitokondriell 
störning i dessa möss. Vi har visat att anx-mutationen är asso-
cierad med lägre nivåer och effekt av det första komplexet 
(komplex I) i den ATP-producerande andningskedjan i mito-
kondrien [12]. Vi har även visat på ökad oxidativ stress i hypo-
talamus hos anx/anx-musen [12], ett vanligt fenomen vid 
komplex I-störning. Den hypotalamiska degenerationen i 
anx/anx-musen är sannolikt resultatet av en nerstängning av 
nervcellerna, som svar på energibrist och ökad oxidativ stress. 
De födointagsreglerande nervcellerna i arcuatus är normalt 
mycket aktiva och energikrävande. Dessutom har de en meka-

nism som reagerar på energi-/ATP-nivåer och justerar cellens 
aktivitet därefter, vilket förhind rar att cellen drabbas av ener-
gibrist vid tillfälligt låg energitillgång. 

Vid tillstånd med långvarigt lågt energiintag, som ät ovilja, 
är det möjligt att denna process skulle kunna resultera i en 
alltför långvarig deaktivering av nervcellen, vilket därmed 
skulle kunna leda till att cellerna i stället bryts ner – neuro-
degeneration. Komplex I-störningar har också påvisats vid 
andra degenerativa sjukdomar, t�ex parkinson [13-16]. Det är 
även känt att mitokondriella störningar kan bidra till uppföd-
ningssvårigheter hos spädbarn eller småbarn [17]. Intressant i 
sammanhanget är också att 46–90 procent av alla barn dia-
gnostiserade med ASD även har ätproblem [18, 19] och att man 
nu börjar se samband mellan ASD och mitokondriell dysfunk-
tion [20, 21]. 

Hypotes om medfödd nedsatt mitokondriell funktion
Forskningsresultaten har lett fram till vår hypotes att en bi-
dragande riskfaktor för att fastna i ett onormalt ätbeteende, 
som ätovilja, skulle kunna vara medfödd eller epigenetiskt 
förvärvad nedsatt mitokondriell funktion. Nedsatt funktion 
behöver inte märkas förrän vid t�ex långvarig energibrist (be-
roende på ökad sensorisk oral känslighet, långvarig sjukdom 
eller annan orsak) och skulle kunna leda till oxidativ stress 
hos de födointagsreglerande cellerna, som på sikt kan stängas 
av och till och med brytas ner. 

Ur ett sådant perspektiv blir det extra viktigt att behand-
lingsinsatserna inte stressar systemet och gör att barnet yt-
terligare låser sig i sin ätovilja. Talesättet att barn äter när de 
blir hungriga gäller för de flesta men inte för barnen med ät-
ovilja – det kan många föräldrar vittna om. Om vår hypotes 
stämmer bör dessa barn snarare skonas från allt som kan 
stressa dem, dvs allt från att dra ner på näringen för att öka 
hunger till övertalning och/eller tvång att äta mer.

»Vägledning under måltid«
Bristen på kunskap om den molekylära bakgrunden till ät-
ovilja har resulterat i en lång rad olika beteendebehandlingar 
med syftet att »lära« barnet att äta större portioner, mer va-
rierad kost eller grövre konsistenser. Vid FBH har det tvär-
professionella teamet Matlaget under många år träffat barn 
som remitterats för ätproblem. Efter hand har behandlings-
modellen »vägledning under måltid« vuxit fram (Fakta 1). 
Modellen är baserad på klinisk erfarenhet, föräldrars berät-
telser om sina barns ätproblem och International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health (ICF) [22], som er-
bjuder begrepp för att allsidigt analysera vilka hinder för 
ätaktivitet som kan finnas och vilka åtgärder som skulle kun-
na underlätta. Modellen erbjuder också begrepp för att analy-
sera hinder respektive underlättande faktorer för barnets del-
aktighet i aktiviteten.

Under 2011 gjordes en enkätundersökning av Matlagets be-
handlingsmodell. Den besvarades av 41 familjer som vistats 
med sina barn på FBH för behandling av ätproblem de senaste 
8–32 månaderna. Exempel på diagnoser hos barnen var olika 
syndrom (n�=�16), prematuritet (n�=�5) och ASD (n�=�4) [egna 
opubl data]. »Vägledning under måltid« utvärderades med 15 
påståenden. Syftet med enkäten var att föräldrarna, via gra-
derade påståenden, utvärderade nyttan av denna vägledning, 
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»Om vår hypotes stämmer bör dessa 
barn snarare skonas från allt som kan 
stressa dem, dvs allt från att dra ner på 
näringen för att öka hunger till över-
talning och/eller tvång att äta mer.«
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dels under den aktuella utredningsperioden, dels på längre 
sikt efter hemkomsten. Dessutom utvärderade föräldrarna 
modellen med avseende på att få kunskap, verktyg att hjälpa 
sitt barn, hopp om att barnet kunde utveckla sitt ätintresse 
samt sin uppfattning om att själva bli vägledda under måltid. 

Enkätsvaren var övervägande positiva. Föräldrarna förstod 
sitt barns ätproblem bättre, de kände sig säkrare på hur de 
kunde anpassa konsistenser och smaker till barnets oralmo-
toriska förutsättningar och sensoriska preferenser och hur de 
med strukturerat verbalt stöd kunde öka sitt barns ätintresse 
och på så sätt bidra till positivare måltidsklimat/-kvalitet. De 
kände sig också mer hoppfulla inför framtiden. Spontana 
kommentarer var att föräldrarna märkte att måltiderna blivit 
lugnare (»vi har så trevligt ihop«) och att de själva inte längre 
var så upptagna av hur stora mängder barnet åt. Barnets 
gastrostomi kändes som en trygghet för att tillgodose  barnets 
näringsbehov och en förutsättning för att kravlöst och utan 
stress kunna stödja barnets ätutveckling. Två tredjedelar av 
föräldrarna tyckte att deras barn gjorde framsteg under peri-
oden på FBH, och lika många tyckte att deras barn gjorde fort-
satta framsteg vid tiden för ifyllandet av enkäten, dvs 8–32 
månader efter hemkomsten. Det fanns en tendens att föräld-
rar som »i hög grad« värderade nyttan av att själva bli hand-
ledda under måltider också angav att deras barn gjorde fort-
satta framsteg.

»Vägledning under måltid« förefaller vara en en behand-
lingsmodell som kan leda till ökat ätintresse. En majoritet av 
föräldrarna kunde överföra modellen till hemsituationen och 
hjälpa sina barn till fortsatta framsteg, vilka inte föreföll vara 
beroende av hur lång tid som passerat sedan behandlingsvis-
telsen på FBH. 

Diskussion
Att vara förälder till ett barn som inte vill äta och som kanske 
dessutom har en funktionsnedsättning eller sjukdom väcker 
många känslor: frustration över barnets oberäkneliga ätin-
tresse och oro när det inte vill äta alls. Med »vägledning under 
måltid« lär sig föräldrarna att undvika allt som barnet kan 
uppfatta som krav på prestation i förhållande till mat och 
ätande samtidigt som barnet vet att det är en måltid som på-
går. När föräldrarna, med anpassning av matens smak och 
konsistens tillsammans med strukturerat tilltal, underlättar 
för barnet att lyckas förefaller det få betydelse för barnets 
självkänsla och ge upplevelsen av att det kan [23]. 

Är det möjligen så att själva undvikandet av det som stressar 
barnen bildar ett slags känslomässig genväg runt det som upp-
levs negativt, så att barnen hittar egna sätt att komma åt lus-
ten i olika smaker och glädjen i måltidssamvaro utifrån sina 
individuella förutsättningar? Även om en handfull barn som 
följs under längre tid avvecklat sin gastrostomi är många fort-
farande beroende av kompletterande näring, men med skill-
naden att mat, ätande och social samvaro nu förknippas med 
ömsesidigt positiva känslor. Barnen vet att de alltid får mat 
som de tycker om och i mängder som passar dem att äta just 
då, och föräldrarna känner att de kan hjälpa sina barn. 

För att kunna behandla och stötta ätovilliga barn och deras 
familjer på bästa sätt är det viktigt att man förstår vad det är 
som ligger bakom ätoviljan och hur den vidmakthålls. Mito-
kondriella störningar skulle kunna vara en av många riskfak-
torer för utvecklande av ätovilja. Mitokondriell störning i 
kombination med minskat födointag till följd av exempelvis 
sjukdom skulle kunna trigga en mekanism som involverar ox-
idativ stress och minskad hypotalamisk aktivitet, som i sin 
tur kan resultera i defekt hungersignalering. Mekanismer lik-
nande dessa skulle även kunna förklara varför vissa barn inte 
tillfrisknar spontant. 

   barns mat översikt

�Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

läs mer Fullständig referenslista och engelsk sammanfattning  
Läkartidningen.se

REFERENSER

 1. Williams KE, Field DG, Seivering 
L. Food refusal in children: a re-
view of literature research. Res 
Dev Disabil. 2010;31(3):625-33. 

 2. Bryant-Waugh R, Markham L, 
Kreipe RE, et al. Feeding and eat-
ing disorders in childhood. Int J 
Eat Disord. 2010;43(2):98-111.

 3. Cermak S, Curtin C, Bandini L. 
Food selectivity and sensory sen-
sitivity in children with autism 
spectrum disorders. J Am Diet 
Assoc. 2010;110(2):238-46.

 4. Farrow C, Coulthard H. Relation-
ships between sensory sensitivity, 
anxiety and selective eating in 
children. Appetite. 2012;58(3):-
842-6.

 5. Linscheid TR. Behavioral treat-
ments for pediatric feeding disor-
ders. Behav Modif. 2006;30(1):6-
23. 

 6. Ek I, Uhlén Nordin E. Varsågod 
– Handbok för föräldrar till barn 

med ätproblem. Uppsala: Folke 
Bernadotte regionhabilitering; 
2007.

 7. Schwartz MW, Woods SC, Porte D, 
et al. Central nervous system con-
trol of food intake. Nature. 2000; 
404(6778):661-71.

 8. Rask-Andersen M, Olszewski PK, 
Levine AS, et al. Molecular mecha-
nisms underlying anorexia nervo-
sa: focus on human gene associa-
tion studies and systems control-
ling food intake. Brain Res Rev. 
2010;62:147-64.

 9. Johansen JE, Fetissov SO, Berg-
ström U, et al. Evidence for hypo-
thalamic dysregulation in mouse 
models of anorexia as well as in 
humans. Physiol Behav. 2007;92(1-
2):278-82. 

10. Nilsson IA, Thams S, Lindfors C, 
et al. Evidence of hypothalamic 
degeneration in the anorectic anx/
anx mouse. Glia. 2011;59(1):45-57. 

11. Broberger C, Johansen J, Brismar 

H, et al. Changes in neuropeptide 
Y receptors and pro-opiomelano-
cortin in the anorexia (anx/anx) 
mouse hypothalamus. J Neurosci. 
1999;19(16):7130-9.

12. Lindfors C, Nilsson IA, Garcia- 
Roves PM, et al. Hypothalamic 
mitochondrial dysfunction asso-
ciated with anorexia in the anx/
anx mouse. Proc Natl Acad Sci 
U�S�A. 2011;108(44):18108-13.

13. Ekstrand MI, Terzioglu M, Galter 
D, et al. Progressive parkinsonism 
in mice with respiratory-chain- 
deficient dopamine neurons. Proc 
Natl Acad Sci U�S�A. 2007;104(4): 
1325-30. 

14. Hirsch EC, Faucheux B, Damier P, 
et al. Neuronal vulnerability in 
Parkinson’s disease. J Neural 
Transm Suppl. 1997;50:79-88.

15. Morais VA, De Strooper B. Mito-
chondria dysfunction and neuro-
degenerative disorders: cause or 
consequence. J Alzheimers Dis. 

2010;20 Suppl 2:S255-63.
18. Ledford JR, Gast DL. Feeding 

prob lems in children with autism 
spectrum disorders: a review. Fo-
cus Autism Other Dev Disabl. 
2006;21:153-66.

19. Kodak T, Piazza CC. Assessment 
and behavioral treatment of feed-
ing and sleeping disorders in child-
ren with autism spectrum disor-
ders. Child Adolesc Psychiatr Clin 
N Am. 2008;17:887-905. 

20. Giulivi C, Zhang YF, Omanska- 
Klusek A, et al. Mitochondrial dys-
function in autism. JAMA. 
2010;304:2389-96.

21. Haas RH. Autism and mitochon-
drial disease. Dev Disabil Res Rev. 
2010;16:144-53.

fakta 1. Behandlingsmodellen »Vägledning under måltid« 

De tre delarna, matpreferens, 
mängd och vägledande tilltal, 
samverkar och justeras konti-
nuerligt efter barnets utveck-
ling och behov.
Matpreferens. Barnet erbjuds 
alltid mat/dryck med konsi-
stens och smak som föräldrar-
na vet att barnet tycker om och 
sväljer.
Anpassad mängd. Mat/dryck 
erbjuds i tillräckligt små mäng-
der för att barnet ska kunna 
äta/dricka upp om det vill.
Vägledande tilltal. Föräld-
ern får hjälp att använda ett 
strukturerat, uppmuntrande 
tilltal samt uppmärksamma och 
bekräfta barnets hantering av 
det ätbara utan att ställa krav.

Kvalitet. Anpassning av mat 
och dryck tillsammans med 
vägledande tilltal ger så små-
ningom måltiden en positiv 
kvalitet, sammansatt av den 
vuxnes respekt för att barnet 
hela tiden gör så gott det kan 
och barnets känsla av att den 
vuxne är tillfreds med allt som 
barnet kan åstadkomma just 
då.
Breddat maturval. Kvalitet 
under måltider skapar trygghet, 
vilket kan leda till att barnet 
vågar utforska maten mer.
Ökade mängder. Kvalitet är 
också en förutsättning för att 
barnet ska känna sig motiverat 
att äta större mängder.



 Ny verkningsmekanism1,2

 Effekt på alla grundläggande OAB-symtom1,2

 Muntorrhet på placebonivå1,2
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Vegetarisk mat är i flera avseenden ett hälsosamt alternativ 
för såväl barn som tonåringar. Detta är en ståndpunkt som de-
las av bl�a Livsmedelsverket och nordamerikanska samman-
slutningar av näringsexperter [1, 2]. Vegetarianer äter i all-
mänhet mycket frukt, grönsaker, fullkornsprodukter, nötter 
och baljväxter [3-6]. Dessa livsmedel ger nyttiga fetter, fiber, 
antioxidanter, kolesterolsänkande fytosteroler och andra 
växtämnen som medför att vegetarianer som grupp löper 
mindre risk för ischemisk hjärtsjukdom, högt blodtryck, 
 stroke, typ�2-diabetes, vissa cancerformer och övervikt [7-15].

Samtidigt innebär uteslutandet av animalier att man behö-
ver vara extra observant på vissa näringsämnen, i första hand 
vitamin B12 men även vitamin D, kalcium, järn, selen, jod, 
omega 3-fettsyror och proteiner [4-9, 12, 16].  Detta gäller inte 
minst barn, som har ett relativt sett större näringsbehov per 
kilo kroppsvikt [17]. Föräldrar måste därför vara medvetna 
om de näringsbrister som kan uppkomma när vissa livsmedel 
väljs bort och informera sig om hur man går tillväga för att 
förse barnet med adekvat näring med genomtänkta livs-
medelsval och i vissa fall kosttillskott. 

Vegan, laktovegetarian eller lakto-ovo-vegetarian 
Forskningsunderlaget om hälsoaspekter för barn som får ve-
getarisk mat är begränsat, men myndigheter och samman-
slutningar av näringsexperter i olika länder drar slutsatsen 
att välplanerade vegetariska koster, med kosttillskott för ve-
ganer, ger tillräckligt med näring och normal tillväxt [1, 2]. Så-
väl de hälsofrämjande effekterna som riskerna för närings-
brist varierar med typen av vegetarisk kost. 

Eftersom de olika kategorierna skiljer sig mycket åt, är det 
viktigt att känna till vilka livsmedel som ingår i respektive un-
dergrupp: veganer äter inga animalieprodukter, varken kött, 
mejeriprodukter, ägg, honung eller andra animaliederivat. 
Laktovegetarianer äter inte kött eller ägg men inkluderar me-
jeriprodukter. Lakto-ovo-vegetarianer inkluderar såväl meje-
riprodukter som ägg i sin köttfria diet.

Utbudet av växtbaserade alternativ till kött och mejeripro-
dukter har ökat under 2000-talet, vilket gör att möjligheten 
att äta en varierad vegetarisk kost och tillgodose näringsbeho-
vet är väsentligt större än för några årtionden sedan. Enligt 

Livsmedelsverkets kostråd för barn är det nu i sin ordning att 
ge även de minsta helt vegetabilisk föda. Livsmedelsverket 
skriver: »Om den vegetariska kosten är väl sammansatt, 
innehåller berikade produkter och ger tillräckligt med energi 
kan även barn äta helt vegetarisk mat – veganmat« [18]. 

Denna kunskapsöversikt belyser aktuella rön om relevanta 
näringsämnen i den vegetariska kosten, med fokus på barns 
särskilda behov.

Energi 
Studier visar att barn som äter vegetariskt får i sig tillräckligt 
med energi och att de följer normal utveckling och tillväxt [19-
24] men att de tenderar att ha lägre kroppsvikt [19, 22]. Vege-
tarisk kost kan ha låg energitäthet om den innehåller en stor 
mängd fiber och för lite fett. Eftersom ett lågt energiintag 
ställer högre krav på proteinintaget [25], är det viktigt att för-
säkra sig om att den vegetariska kosten inte är alltför fiberrik 
och energifattig och att barnet följer sin tillväxtkurva.

Proteiner
En varierad vegetarisk kost kan tillhandahålla alla essentiella 
aminosyror. Men eftersom utbudet av livsmedel med fullvär-
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Vegetarisk mat 
är bra – även 
för små barn

sammanfattat
En väl sammansatt vegetarisk 
kost kan innebära hälsofördelar. 
Om kosten är välplanerad kan 
även små barn äta helt vegeta-
riskt. 
Det är viktigt att ge akt på nä-
ringsämnen som begränsas när 
animalier väljs bort. Framför allt 
gäller det vitamin B12, vitamin D 
och omega 3-fettsyror, men även 
proteiner, järn, kalcium, selen 
och jod. 
Utöver D-droppar är B12-tillskott 

nödvändigt för barn som får 
vegankost. 
Maten bör inte vara för fiberrik 
och fettsnål. 
Stommen i kosten är baljväxter, 
tofu och andra sojaprodukter, 
nötter, gryn, rotfrukter och 
grönsaker, berikad mjölk eller 
vegetabilisk dryck, rapsolja och 
rapsoljebaserade margariner, 
bröstmjölk och berikad gröt eller 
välling för de yngre barnen. 

SARA ASK, dietist, Sara Ask 
Produktion, Stockholm 
sara.ask@barndietisten.se 

ÅSA STRINDLUND, nutritionist, 
Åsa Strindlund Nutrition, Hud-
dinge  

Egentligen borde alla barn äta en stor andel 
vegetabilier. Helvegetarisk mat är ett bra 
kostalternativ – även för små barn – och 
kan ge långsiktiga hälsovinster. Kosten 
måste dock vara väl sammansatt, med 
extra observans på vissa näringsämnen.  

Citera som: Läkartidningen. 2014;111:CMEA
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digt protein är mer begränsat än i blandkost (Fakta 1), krävs 
kunskap om vilka de viktigaste vegetabiliska proteinkällorna 
är, i synnerhet i en strikt vegankost.

Proteinintaget bland barn i de nordiska länderna ligger två 
till tre gånger högre än de fysiologiska behoven [26]. Ett högt 
intag av animalieproteiner, framför allt från mjölkprodukter, 
under de första levnadsåren kan bidra till ökad tillväxt och 
högre BMI i barndomen samt är relaterat till tidigare pubertet 
och ökad risk för övervikt och fetma senare i livet [26, 27]. I 
i-länder, där det finns stort utbud av vegetabiliska proteinkäl-
lor, torde möjligheterna att täcka proteinbehovet vara goda, 
även hos barn och ungdomar som äter vegankost. 

Vegetabiliska proteinkällors lägre proteinkvalitet i kombi-
nation med barns förhållandevis stora proteinbehov (Ta-

bell�I) gör att barn som äter vegankost bör få proteinrika livs-
medel vid flera av dagens måltider [18]. Bra sådana livsmedel 
är t�ex bönor, linser, ärter, tofu, falafel, sojabiffar, sojadryck, 
sojayoghurt och kokt quinoa [28]. Även spannmålsproduk-
ter, nötter och frön innehåller protein. Genom att äta varie-
rat av dessa livsmedel dagligen tillgodoses proteinbehovet, 
och s�k proteinkomplettering, dvs när varje måltid byggs upp 
genom att spannmål och baljväxter kombineras, är inte nöd-
vändig [29].

Vissa är tveksamma till att ge barn sojaprodukter på grund 
av sojabönans naturliga innehåll av isoflavoner, ämnen som 
är strukturellt lika däggdjurs östrogener men med svagare 
hormonell effekt. Isolerade isoflavoner ska undvikas, men 
den mängd isoflavoner som ingår naturligt i livsmedel av soja-
bönor är liten och bedöms inte utgöra någon risk för vare sig 
barn eller vuxna [30, 31]. 

För barn som får laktovegetarisk kost tillkommer mejeri-
produkter som viktiga källor till högvärdigt protein, och för 
barn som äter lakto-ovo-vegetarisk kost även ägg och quorn 
[32]. 

Valet av vegetabilier som proteinkällor, förutsatt att de ges i 
tillräcklig mängd och att energibehovet samtidigt är täckt, 
kan som tidigare nämnts innebära långsiktiga hälsovinster 
tack vare de vegetabiliska livsmedlens fettsammansättning 
och innehåll av fiber, antioxidanter och andra skyddande 
växt komponenter. Även uteslutandet av rött kött och chark-
produkter, som är riskfaktorer för cancer [33], bidrar till att 
vegetarianer har lägre total mortalitet [35-37] och minskad 
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fakta 1. Proteiner

Proteinkvalitet bestäms 
utifrån två kriterier: proteinets 
sammansättning av essentiella 
aminosyror och andel intaget 
protein som är tillgänglig för 
absorption, dvs proteinets 
digererbarhet. 

Proteiner från vegetabilier har 
sämre digererbarhet än anima-
lieproteiner på grund av inne-
hållet av antinutrienter som 
hämmar proteinabsorption. 

Animalieproteiner liksom 
proteinet i vissa vegetabilier, 
framför allt sojabönor och  
quinoa, har tillräcklig mängd 
av alla essentiella aminosyror 
och kallas för högvärdiga eller 
kompletta proteiner. 

Övriga vegetabiliska proteiner 
har en eller flera essentiel-
la aminosyror i otillräcklig 
mängd, vilket innebär att dessa 
proteiner antingen måste intas 
i relativt större mängder eller 
ätas tillsammans med proteiner 
vars essentiella aminosyror har 
en kompletterande profil. 

Genom att äta en varierad 
vegetarisk kost där baljväxter 
ingår och energibehovet upp-
fylls tillgodoses proteinbehovet 
utan att s k proteinkomplette-
ring är nödvändig vid enskilda 
måltider.

TABELL I. Adekvat proteinintag utifrån ålder och vikt samt rekommenderat dagligt intag av utvalda vitaminer och mineralämnen, med 

exempel på livsmedel. Källa: Livsmedelsverkets livsmedelsdatabas (version 5 maj 2013) och de nordiska näringsrekommendationerna NNR 

2004 (protein) samt NNR 2012 (vitamin B12, vitamin D, kalcium och järn).

Ålder Protein g/kg kroppsvikt Vitamin B12, μg Vitamin D, μgb Kalcium, mg Järn, mg

<6 måna – – – – –

6–11 mån 1,1  0,5 10 540 8

12–23 mån 1,0  0,6 10 600 8

2–5 år 0,9  0,8 10 600 8

6–9 år 0,9   1,3 10 700 9

10–13 år 0,9  2,0 10 900 11

14–17 år 0,9  2,0 10 900 15/11 (f/p) 

Exempel på livsmedel
1 dl välling  2,4 g 0,1 1,3 110 1,3

1 dl barngröt  3,5 g 0,3 2 104 2

1 dl kikärter, kokta  5 g – –  50  1,1 

1 dl sojabönor, kokta  8 g – –  50 2

100 g tofu  8 g – – 130 2

100 g quorn 14 g 0,3 –  29 0,5

1 falafelboll (17 g)  1,2 g – –  12 0,3

1 sojakorv (100 g) 16 g – –  47 1,2

1 dl quinoa, kokt   1,5 g – –   5 0,6

1 dl sötmandel 13 g – – 172 3,4

1 msk jordnötssmör  3,8 g – –   6 0,3

100 g grönkål  3,3 g – – 160 1,7

1 dl lättmjölk  3,5 g 0,5 0,45 120 0

1 ägg  7 g 0,8 0,8  30 1
a
Eftersom helamning rekommenderas de första 6 månaderna, ges inga rekommendationer för enskilda näringsämnen.

b
1 μg D-vitamin motsvarar 400 IE.

»…�vegetarianer som grupp löper mindre 
risk för ischemisk hjärtsjukdom, högt 
blodtryck, stroke, typ�2-diabetes, vissa 
cancerformer och övervikt�…«
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risk för vissa cancerformer [34, 37] i kohorter med upp till 28 
års uppföljning.

Fett 
Kosthållning utan fisk begränsar intaget av de för barn vikti-
ga långkedjiga omega 3-fettsyrorna eikosapentaensyra (EPA) 
och dokosahexaensyra (DHA). Dock verkar den endogena 
syntesen av EPA och DHA hos vegetarianer och även veganer 
vara tillräcklig för att upprätthålla stabil, om än låg, plasma-
koncentration av dessa fettsyror [38]. För att säkra ett gott in-
tag av alfalinolensyra (ALA), som endogent förlängs till EPA 
och DHA, rekommenderas rapsolja eller rapsoljebaserade 
margariner [30]. Olivolja är ett nyttigt val tack vare det goda 
innehållet av enkelomättade fettsyror och antioxidanter, men 
till skillnad från rapsolja bidrar olivolja inte nämnvärt med 
omega 3-fettsyror [28]. Linfröolja innehåller exceptionellt 
mycket ALA [28], vilket innebär att den kan ges som tillskott i 
små mängder. Sedan ett par år finns också algolja, tillverkad 
av mikroalger, som kosttillskott för dem som inte äter fisk 
men vill försäkra sig om ett gott intag av EPA och DHA.

Laktovegetarianer och lakto-ovo-vegetarianer bör tänka 
på att inte basera kosten på feta mejeriprodukter, eftersom in-
taget av mättat fett då kan bli orimligt stort samtidigt som 
järnintaget blir bristfälligt.

Kolhydrater 
Vegetarianer erhåller en större del av sitt energiintag från kol-
hydrater än allätare [3-7, 16]. Stärkelsen har en viktig roll som 
energikälla, medan kostfiber ökar mättnadskänslan och avfö-
ringens volym utan att bidra till kaloriintaget. Kolhydraterna i 
bl�a bönor, ärter och linser medför ytterligare positiva effekter 
tack vare innehållet av gelbildande fiber som fermenteras av 
kolonbakterier. Vid fermenteringen bildas kortkedjiga fettsy-
ror som stimulerar tarmens hälsofrämjande bifidobakterier 
och laktobaciller. Även betaglukaner i havre, inulin och andra 
fruktaner i t�ex lök och bananer samt pektiner i frukt och bär 
har denna effekt. 

De kortkedjiga fettsyrorna sätts i samband med bl�a koleste-
rolsänkande och antiinflammatoriska effekter, lägre blodglu-
kossvar samt minskad tillväxt av cancerceller [39]. Detta bi-
drar till att vegetarianer som grupp löper minskad risk för bl�a 
övervikt, typ�2-diabetes, hjärt–kärlsjukdom och vissa cancer-
former [8-15].

Trots att barn som äter vegetarisk kost bedöms få i sig till-
räckligt med energi [1, 2, 30], kan man för det enskilda barnet 
inte utesluta risken att maten blir för voluminös och barnet 
därmed blir mätt fortare, med ett lägre energiintag som följd. 
Högt fiberintag kan också resultera i lös eller hård mage, sär-
skilt om intaget av dryck varit otillräckligt. Eftersom vegeta-
risk kost innehåller många livsmedel som bidrar med fiber bör 
man inte ensidigt välja fullkornsbröd, fullkornspasta, råris 
och liknande för de minsta barnen.  För äldre barn och ton-
åringar är fullkornsprodukter däremot att föredra på grund 
av det goda innehållet av mineralämnen, antioxidanter, fyto-
steroler och andra hälsofrämjande växtämnen [40]. 

Rekommenderat intag av kostfiber för barn är 2–3 gram per 
MJ (megajoule) från 2 års ålder [17]. Det motsvarar ca 12 gram 
fiber per dag för en 2-åring. Som jämförelse kan nämnas att 
1�dl kikärter ger 4 g fiber, 100 g fullkornspasta 4 g, 1 dl havre-
grynsgröt 2 g, ett äpple 2 g, en potatis 1 g och en skiva knäcke-

bröd 1–2 g fiber [28]. Intaget av fiber bör gradvis öka från tidig 
skolålder för att i tonåren motsvara rekommenderat intag för 
vuxna, dvs 25–35 g per dag [17].

Vitaminer  
Vitamin B12. Vitamin B12 finns huvudsakligen i animaliepro-
dukter. Mängden B12 som kan förekomma i alger och vissa fer-
menterade vegetariska produkter varierar kraftigt. I vissa fall 
utgörs B12-innehållet av inaktiva analoger eller finns i så små 
mängder att dessa källor betraktas som otillförlitliga [41-43]. 
Veganer måste därför säkra adekvat intag genom att äta till-
räckliga mängder B12-berikade livsmedel, ta tillskott eller bå-
dadera. Brist på vitamin B12 kan leda till bl�a perniciös anemi, 
tillväxthämning och i värsta fall irreversibla nervskador [44]. 
På marknaden finns B12-tabletter, B12-sprej och järnsaft som 
är berikade med B12, men inget av dessa tillskott är i dagsläget 
avsedda för små barn. 

Innehållet av B12 i bröstmjölk påverkas av mammans 
B12-status [45]. 

Spädbarn till mammor som äter vegankost kan utveckla 
B12-brist även om modern inte har symtom på B12-brist, och 
det är viktigt att inte bara gravida utan även ammande vega-
ner regelbundet tar B12-tillskott [46]. Det kan vara relevant att 
testa B12-status inför graviditet för att uppmärksamma even-
tuell B12-brist hos modern. 

Mejeriprodukter och ägg kan täcka B12-behovet, men risken 
för B12-brist är förhöjd även bland laktovegetarianer och lak-
to-ovo-vegetarianer [47]. Ett ägg eller 2 dl mjölk/yoghurt 
motsvarar rekommenderat dagligt intag för barn i åldern 2–5 
år [17, 28]. 

Vitamin D. Intaget av D-vitamin varierar beroende på typ av 
vegetarisk kost. Eftersom den viktiga D-vitaminkällan fisk 
saknas, är intag av berikade produkter eller tillskott avgöran-
de för att undvika D-vitaminbrist. Vissa svampsorter 
innehåller D-vitamin [28], men mängden varierar kraftigt, 
och svamp konsumeras i regel alltför sällan för att kunna till-
godose barns näringsbehov [17]. Livsmedelsverket rekom-
menderar D-droppar även efter 2 års ålder (och upp till minst 
5 års ålder) för barn som inte äter fisk och inte får berikade 
mjölkprodukter [30]. 

I tillskott och vid D-vitaminberikning används vanligtvis 
kolekalciferol, vitamin D3, som framställs genom bestrålning 
av lanolin från fårull. Det förekommer även berikning med er-
gokalciferol, vitamin D2, som produceras genom bestrålning 
av svamp, vilket föredras av veganer. Det finns numera ve-
ganska alternativ till de D3-vitamindroppar som distribueras 
av BVC, t�ex en D2-sprej och en sprej innehållande vitamin D3 
utvunnen ur lav. Vitamin D2 har inte lika hög verkningsgrad 
som D3 [48], men i näringsrekommendationer görs ingen skill-
nad mellan de båda formerna.  

Mineraler  
Järn. Absorptionen av icke-hemjärn från vegetabilier är säm-
re än absorption av järn från köttprodukter. Intaget av järn är 
emellertid likvärdigt eller högre bland vegetarianer än alläta-
re [5-7, 9, 12, 16], vilket i viss mån kompenserar för sämre upp-
tag. Studier på barn visar adekvat järnintag hos vegetarianer, 
och järnbrist tycks inte vara vanligare [20, 24, 49]. Man har 
dock konstaterat lägre ferritinnivåer bland vegetarianer [24] 
och ökad risk för järnbrist hos barn som äter vegetarisk kost 
där spannmål utgör främsta järnkällan [50]. 

Eftersom järnbehovet hos barn oavsett kosthållning kan 
vara svårt att tillgodose, är det särskilt viktigt för vegetaria-
ner att inkludera järnrika livsmedel som bönor, ärter, linser, 
tofu eller andra sojaprodukter i barnets mat. Maträtter som 
t�ex bönbiffar ger betydligt mer järn än rätter med mjölk och 
ost som huvudingredienser. Kikärtsröra, sesampasta eller 
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»De som väljer en helvegetarisk föda  
för sina barn bör – som alla föräldrar – 
skaffa sig goda kunskaper om mat och 
näringsämnen.«
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bönpastej som pålägg ger mer järn än ost. Nötter och fröer, 
framför allt pumpafrö, innehåller mycket järn [28]. 

I vegetarisk kost kan även livsmedel innehållande små 
mängder järn, exempelvis torkad frukt i müsli och järnberi-
kad fruktpuré till gröt, utgöra viktiga bidrag till det totala 
järnintaget. Intag av C-vitaminrik grönsak eller frukt i sam-
band med måltid ökar upptaget av icke-hemjärn [51]. Med 
hjälp av berikad gröt är det lättare att komma upp i tillräckliga 
mängder järn. Därför rekommenderar Livsmedelsverket att 
barn under 2 år som äter vegetariskt får berikad gröt eller väl-
ling [30]. Ammade barn erhåller järn från bröstmjölken, som 
innehåller en lättabsorberad form av järn, laktoferrin [28, 52].

Komjölk har lågt järninnehåll, och därför bör man vänta 
med att ge mjölk som dryck och större mängder fil eller yog-
hurt till dess att barnet fyllt 1 år [53].

Om barnet inte ges järnberikade produkter kan tillskott av 
järnsaft övervägas. Järnsaft finns av olika fabrikat och 
innehåller järnsulfat eller järnglukonat i mängden 5–7 mg per 
tesked (5 ml). Järnsaft är inte avsedd för barn, men om dose-
ringen anpassas för barn och inte överstiger det rekommende-
rade dagliga intaget om 8 mg, torde nyttan med berikning 
överväga risken för överintag hos barn som äter vegetarisk 
kost men inte inkluderar järnberikade grötar och vällingar. 

Kalcium. Lakto(-ovo-)vegetarianer får i sig tillräckligt med 
kalcium om de konsumerar 5 dl mjölkprodukter om dagen 
(gäller barn över 1 år). Det är företrädesvis lättmjölk som re-
kommenderas, eftersom den har lågt innehåll av mättat fett 
och är berikad med D-vitamin. Näringsinnehållet är i övrigt 
likvärdigt med fetare mjölksorter. Två skivor ost motsvarar 
1�dl mjölk i kalciummängd [28].  

Livsmedelsverket rekommenderar att barn som får vegan-
kost ammas längre än barnets första levnadsår, inte bara för 
kalciumintagets skull utan även för energi- och näringsinta-
get i stort [30] (Fakta 2). Mjölkfri modersmjölksersättning 
finns att tillgå, men ingen strikt vegansk sådan. Till barn som 
får vegankost är det dessutom viktigt att välja kalciumberika-
de alternativ till mjölk och yoghurt, t�ex drycker och produk-

ter baserade på havre eller soja eller apelsinjuice med tillsatt 
kalcium. De berikade vegetabiliska dryckerna innehåller i re-
gel lika mycket kalcium som komjölk, dvs 120 mg/100 ml. Så-
ledes uppfyller 5 dl av dessa drycker rekommenderat dagligt 
intag för barn i åldern 2–5 år [17, 28]. Ekologiska växtdrycker 
berikas inte. Risdryck bör inte ges till barn under 6 år, efter-
som risprodukter generellt innehåller relativt hög halt arse-
nik [54]. 

Andra kalciumkällor är exempelvis sesamfrön, mandel, 
grönkål, nässlor, sojabönor, broccoli och vitkål. Spenat 
innehåller förvisso mycket kalcium, men på grund av det höga 
innehållet av oxalsyra är absorptionen låg. Det kalcium som 
finns i vegetabilier är över lag inte lika lättabsorberat som kal-
cium i mejeriprodukter [55], och därför är de berikade produk-
terna viktiga i den veganska kosten. Om man misstänker att 
barnets intag av kalcium är för lågt bör kosttillskott övervägas. 

Jod. Även vegetarianer bör välja jodberikat salt för att för-
hindra jodbrist, som kan leda till nedsatt sköldkörtelfunk-
tion och hämmad tillväxt. Det är viktigt att observera att 
innehållet av jod i mineralsalter och s�k gourmetsalter varie-
rar. Makroalger som jodkälla är inte att rekommendera, ef-
tersom innehållet kan vara mycket högt, vilket också utgör en 
risk för störningar i sköldkörtelns hormonproduktion [56].

Selen. Selen finns främst i kött, fisk, ägg och mjölk [28]. Svens-
ka jordar är fattiga på selen, och därför är det bra att variera 
med importerade vegetabilier som spannmålsprodukter, balj-
växter, nötter, framför allt paranötter, och frön [57]. 

Alla barn bör äta mer vegetabilier  
Beläggen för de positiva effekterna av ett rikligt intag av vege-
tabilier är övertygande. Hälsomässigt kan vegetariska matva-
nor följaktligen vara ett gott val. Forskningsunderlaget om 
små barn som får vegetarisk kost är begränsat, och vi efterly-
ser ytterligare forskning om dessa barns näringsstatus och 
hälsoutveckling i vuxen ålder, t�ex järnstatus hos barn som 
föds upp på vegetarisk kost utan att äta järnberikade grötar 
eller vällingar. Vegetabiliernas sämre biotillgänglighet väcker 
frågan om vegetarianer bör rekommenderas ett näringsintag 
som är större än allätares. Vi ser ett behov av att näringstill-
skott med järn, vitamin B12 och D2 anpassas för barn och god-
känns som läkemedel i syfte att förebygga näringsbrister. 

Avslutningsvis önskar vi att föräldrar över lag uppmuntras 
att öka andelen vegetabilier i barnens kost. De som väljer en 
helvegetarisk föda för sina barn bör – som alla föräldrar – 
skaffa sig goda kunskaper om mat och näringsämnen. All 
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fakta 2. Råd för vegetarisk kosthållning för barn

Praktiska råd baserade på 
Livs medelsverkets »Bra mat 
för barn 0–5 år – handledning 
för barnhälsovården« (version 
februari 2013. p. 31-6).

•  Bröstmjölk är näringsmäs-
sigt och immunologiskt sett 
den perfekta barnfödan. När 
barnet kring halvåret intro-
duceras för annan mat är det 
viktigt att bibehålla amning-
en och låta den nya maten 
vara ett tillskott till bröst-
mjölken. Bröstmjölken ger 
ett gott bidrag till energi- 
och näringsintaget även un-
der det andra levnadsåret, 
vilket kan vara av särskild 
vikt för barn som äter vegan-
kost. 

•  Barn som inte äter fisk och 
inte får berikade mjölkpro-
dukter behöver få D-droppar 
även efter 2 års ålder (och 
upp till minst 5 års ålder).

•  Dagligt intag av baljväxter  
(i form av exempelvis falafel, 

hummus, linscurry, jord-
nötssmör, sojakorv eller 
tofu) bidrar med bl a protei-
ner, mineralämnen och vita-
miner. För att minska even-
tuell flatulens kan baljväxter 
med fördel blötläggas och 
sedan kokas ordentligt mju-
ka i nytt vatten. 

•  Rapsolja och rapsoljebase-
rade margariner i matlag-
ningen bidrar med ome-
ga 3-fettsyror.

•  C-vitaminrik frukt eller grön-
sak till varje måltid ökar 
upptaget av järn.

•  Berikad gröt eller välling 
säkrar adekvat järnintag.

•  Lättmjölk, mellanmjölk eller 
berikade vegetabiliska 
drycker bidrar med bl a vita-
miner och mineralämnen. 
(Observera: Ej risdryck för 
barn under 6 år). 

•  Nötter och frön är näringsri-
ka – till de minsta barnen 
bör de ges finfördelade.

fakta 3. Menyförslag för barn 2–5 år 

Dagsmenyn motsvarar rekom-
menderat dagligt intag av 
energi och näring för barn 2-5 
år, med reservation för vitamin 
D och B12.

Frukost: Liten skål yoghurt/
soja-/havreyoghurt och müsli 
med torkad frukt. Bröd med 
jordnötssmör. Lätt-/mellan-
mjölk eller berikad vegetabilisk 
dryck.

Mellanmål: Äppelbitar och 
 »quinoa-frutty« gjord på 
quinoa blandad med yoghurt/
soja-/havreyoghurt och en klick 
sylt. Vatten.

Lunch: Tre pannkakor (vanliga 
eller veganska förstärkta med 

sojamjöl) med sylt och  
morotsstavar. Knäckebröd 
med matfett och grönsaker.
Lätt-/mellanmjölk eller berikad 
vegetabilisk dryck. Klementin 
till efterrätt.

Mellanmål: Halv banan och ett 
par torkade aprikoser. Vatten.

Middag: Ett par falafelbollar, 
pitabröd, ris, broccoli och en 
klick gräddfil eller hummus.
Lätt-/mellanmjölk eller berikad 
vegetabilisk dryck.

Kväll: Smörgås med hummus 
och skivad avokado och pap-
rika. Lätt-/mellanmjölk eller 
berikad vegetabilisk dryck.
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kosthållning bör vara väl sammansatt, och en vegansk kost 
som innehåller berikade livsmedel och kosttillskott är enligt 
Livsmedelsverkets kostråd acceptabel även för de minsta. I 
Fakta 3 ger vi menyförslag för vegetarisk kost för barn i åldern 
2–5 år.

Läkare, sjuksköterskor och annan sjukvårdspersonal behö-
ver alltså inte ha en ifrågasättande inställning till föräldrar 
och barn som väljer bort kött och andra animalier. De kan för-
medla att vegetarisk mat kan vara ett positivt val som till-

fredsställer kroppens näringsbehov. Vid osäkerhet kring 
kostvalet remitteras till dietist som kan ge konkret vägled-
ning.

�Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Matallergi ökar i förekomst och kan klassificeras som ett folk-
hälsoproblem [1]. Svår matallergi är vanligare än svår astma, 
och i Barnens miljöhälsoenkät 2011 uppges 8 procent av 
12-åringar ha läkardiagnostiserad matallergi enligt föräldra-
rapport [2]. 

Allergiska reaktioner på mat varierar från lindrig klåda i 
munnen till anafylaxi – en snabbt insättande reaktion från 
flera organsystem, vilken är potentiellt livshotande [3]. Inter-
nationella studier visar att antalet fall av anafylaxi ökar och 
att livsmedel är den dominerande utlösande orsaken [4, 5]. 
Med dagens diagnostiska metoder kan vi inte förutsäga ris-
ken för att reagera med anafylaxi [6, 7].

Trots risken för allvarliga allergiska reaktioner, och även 
för att avlida, finns det hittills ingen botande behandling vid 
matallergi. Detta påverkar vardagslivet och kan vara ett avse-
värt osynligt handikapp [8, 9]. Dagens strategi är att undvika 
livsmedlet i fråga och att ge symtomatisk behandling efter 
oavsiktlig exponering.

Sensibilisering är inte detsamma som klinisk allergi
Överkänslighet/allergi mot mat är ett begrepp som kan 
innefatta allt från aversion till livshotande allergiska reak-
tioner. Matöverkänslighet/-allergi kan ha olika orsaker (Fi-
gur�1).

Hos barn och ungdomar dominerar IgE-förmedlad matal-
lergi, vilken definieras som förekomst av IgE-antikroppar 
mot det allergen man reagerar på i kombination med typiska 
allergiska symtom från t�ex hud och/eller slemhinnor [4]. Det 
är viktigt att känna till att sensibilisering, dvs förekomst av 
IgE-antikroppar i blod eller hud, inte är lika med klinisk aller-
gi [4]. 

Hos dem som är sensibiliserade mot något allergen kan den 
allergiska reaktionen starta när de återigen blir exponerade. 
Tiden mellan första exponering och symtom vid återexpone-
ring kan variera. Ett spädbarn kan bli sensibiliserat mot 
mjölkprotein via mammans bröstmjölk och reagera allergiskt 
på mjölkprotein vid 1–2 månaders ålder. Barn kan även ut-
veckla allergiska symtom många år efter den första expone-

ringen, trots att de har tålt exempelvis jordnötter under de ti-
digare åren.

Diagnostiken har utvecklats
Anamnes. Genom en noggrann anamnes är det ofta möjligt 
att identifiera utlösande matallergen. Dosen som utlöste re-
aktionen ger tillsammans med de akuta symtomen en god 
uppfattning om svårighetsgraden. En liten dos som snabbt ut-
löser en svår reaktion talar för en svårare allergi. Symtom 
från kroppens slemhinnor, hud och cirkulation uppkommer 
vanligen snabbt efter exponering, från några minuter till ett 
par timmar. 

De vanligaste symtomen är urtikaria, magont, kräkningar 
och diarré. Även andningsbesvär kan förekomma men är inte 
lika vanligt. Eksem kan komma dagen efter exponeringen, 
och det kan då vara svårt att utreda vilket födoämne som ut-
löste reaktionen. Eksem hos barn är i de flesta fall inte aller-
giskt betingade. Allergi ska dock uteslutas/fastställas om ek-
semet är generaliserat, svårbehandlat eller ses i kombination 
med andra allergiska symtom. Eksem som inte förbättras av 
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sammanfattat
Matallergi kan ge många olika 
reaktioner, allt från symtom som 
klåda i munnen eller hudutslag 
till anafylaxi och dödsfall. 
Mer än 90 procent av alla akuta 
allergiska IgE-förmedlade reak-
tioner på mat orsakas av mjölk, 
ägg, jordnötter och trädnötter. 
Utredning sker via noggrann 
anamnes och pricktest eller 
blodprov för påvisande av speci-
fika IgE-antikroppar. 

Förekomst av IgE-antikroppar i 
hud (pricktest) eller blod visar 
sensibilisering och är inte likty-
digt med allergi.
Nivån av IgE-antikroppar i blod 
eller kvaddelstorleken vid prick-
test förutsäger inte reaktionens 
svårighetsgrad.
Korsreaktioner mellan pollen 
och växtbaserad mat är vanliga 
och ger sällan svåra allergiska 
symtom.
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Matallergi kan vara ett svårt 
handikapp – som inte syns
För de allt fler barn som är allergiska mot 
mat blir ätandet – i skolan, hos kompisar, 
hemma – inte okomplicerat. Det gäller att 
undvika det man är allergisk mot. Trots 
risk för svåra reaktioner, till och med risk 
för död, finns ingen botande behandling.
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adekvat smörjning med svag kortisonkräm hos barn under 1 
år bör föranleda misstanke om matallergi. 

Det är dock viktigt att komma ihåg att om allergi konstate-
ras och barnet inte längre exponeras för allergenet i fråga, 
kommer eksemet inte med automatik att försvinna. 

Ospecifika symtom på födoämnesallergi kan vara dålig 
viktuppgång eller matvägran, framför allt hos spädbarn och 
yngre barn.  

Analys av IgE-antikroppar. Mer än 90 procent av alla akuta 
allergiska reaktioner på mat utlöses av mjölk, ägg, trädnötter 
eller jordnötter. Förekomst av IgE-antikroppar bör utredas 

endast för misstänkta allergener. Huruvida detta görs med 
hudpricktest eller med analys av IgE-antikroppar i blod bru-
kar sällan ha betydelse, eftersom överensstämmelsen mellan 
dessa två analysmetoder vanligtvis är god. IgE-antikroppsni-
vån i blod/storlek på kvaddel vid pricktest korrelerar till san-
nolikheten att reagera. Högre IgE-antikroppsnivå/större 
kvaddel medför större sannolikhet att barnet får allergiska 
symtom av allergenet i fråga. Korrelationen varierar beroende 
på allergen och barnets ålder. Ju yngre barn, desto lägre nivå 
av IgE-antikroppar kan vara förknippad med symtom. 

Det finns ingen nedre åldersgräns för allergitest, men sva-
ren är svårare att tolka hos barn under 6 månader. 

Observera att det inte finns något samband mellan 
IgE-antikroppsnivå/kvaddelstorlek och symtomens svårig-
hetsgrad. En hög IgE-antikroppsnivå/stor kvaddel behöver 
inte leda till en svår reaktion och vice versa. 

Eftersom matallergi – i synnerhet under barnaåren – är en 
dynamisk process, är det viktigt att med jämna mellanrum 
omvärdera diagnosen i form av förnyad anamnes och provtag-
ning. På så sätt kan man bedöma om tolerans håller på att ut-
vecklas och om provokation med födoämnet ska utföras [10]. 
Observera att IgE-antikroppar ofta finns kvar även efter tole-
ransutveckling.

Molekylär allergologi/komponentanalys. Ett problem 
med att mäta IgE-antikroppar mot växtbaserade livsmedel är 
korsreaktioner mellan pollen och livsmedel men också mel-
lan olika livsmedel, t�ex nötter och jordnötter. På senare år 
har molekylär allergologi/komponentanalys, dvs möjligheten 
att mäta IgE-antikroppar mot enskilda proteiner i olika aller-
gener, blivit ett bra tillskott för säkrare diagnostik [11]. Kun-
skap om egenskaperna hos de enskilda proteinerna i en aller-
genkälla och patientens grad av sensibilisering mot vart och 
ett av dem gör det möjligt att skilja mellan primär sensibilise-
ring, »äkta« allergi och sensibilisering beroende på korsreak-
tivitet. 

Vi kan i dag ta hjälp av komponentdiagnostik för att identi-
fiera individer med »äkta« jordnötsallergi och »äkta« hassel-
nötsallergi (Fakta�1). 

Analys av den basofila granulocytens känslighet. En me-
tod för att diagnostisera allergi är att stimulera basofila celler 
med allergen. Vid IgE-förmedlad allergi är mastceller i vävna-
den och basofila celler i blodet sensibiliserade med IgE-anti-
kroppar mot det allergen som individen reagerar mot. Genom 
att stimulera de basofila cellerna in vitro med lägre och lägre 
doser av allergenet kan den minsta mängd allergener som sti-
mulerar cellerna mätas (CD-sens). Detta har visat sig vara en 
användbar ersättning för komplexa allergenprovokationer in 
vivo [12]. En god korrelation har konstaterats mellan CD-sens 
och dubbelblindad placebokontrollerad provokation med 
jordnöt [13].  

Matprovokationer. Ett annat sätt att diagnostisera och stu-
dera matallergi är att göra en matprovokation [14]. Det är dock 
inte helt riskfritt, eftersom svåra allergiska reaktioner kan 
uppträda. 

Provokationer kan göras luftburet eller oralt. Orala provo-
kationer görs oftast öppna men kan också blindas. Blinda pro-
vokationer passar bra vid utredning av matallergi hos äldre 
barn/ungdomar med uttalad rädsla samt vid diffusa symtom. 
Det går att göra provokation med i stort sett all mat, men det 
är viktigt att börja med en tillräckligt låg dos av maten. Van-
ligtvis görs provokationer med ett livsmedel med ökande do-
ser med 30 minuters mellanrum och med 2 timmars observa-
tion efter sista dosen. Provokationens sista dos ska motsvara 
en normalportion för åldern. Se även pm om födoämnespro-
vokationer från Svenska barnläkarföreningens sektion för 
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Figur 1. Olika orsaker till matöverkänslighet/-allergi. FPIES =icke- 
IgE-medierad födoämnesallergi (food protein induced enterocolitis 
syndrome).
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fakta 1. Jordnötsallergi – två fall

Tonåringarna Alice och Axel 
hade båda eksem och rino-
konjunktivit på våren. Vid 8 års 
ålder hade Alice reagerat med 
klåda i munnen och svullnads-
känsla i halsen när hon ätit en 
jordnötsring. Axel hade vid 4 
års ålder smakat på en jordnöt 
och reagerat med ansiktssvull-
nad och urtikaria men blivit 
besvärsfri efter antihistamin. 

Alice och Axel hade helt und-
vikit att äta jordnötter under sin 
uppväxt och ville nu veta om de 
fortfarande var jordnötsaller-
giska. Vid förnyad provtagning 
hade båda ungdomarna posi-
tiva resultat av pricktest mot 
björk och jordnöt. Provtagning-
en visade även förhöjda nivåer 
av IgE-antikroppar mot jordnöt: 
61 kEA/l (Alice) respektive 56 
kEA/l (Axel). 

För att kunna svara på om 
de skulle fortsätta undvika 
jordnötter analyserades 
IgE-antikroppar mot allergena 
komponenter i jordnöt och mot 
björkpollen. 

Alice var inte sensibilise-
rad mot Ara h 1, Ara h 2 eller 
Ara h 3, men hade höga nivåer 
IgE-antikroppar mot Ara h 8 och 
björk, vilket starkt talade för att 
hennes symtom från mun och 
svalg var björkpollenassociera-
de. Hon kunde därför försiktigt 
börja äta jordnötter.

Axel hade höga nivåer av 
IgE-antikroppar mot Ara h 2 följt 
av Ara h 1 och Ara h 3 men en 
låg sensibilisering mot Ara h 8. 
Sannolikheten att Axel skulle få 
en allergisk systemreaktion om 
han fick i sig jordnöt var stor, 
och han skulle därför undvika 
jordnötter.

Vid stimulering av basofila 
granulocyter (CD-sens) med 
jordnöt visade Axels celler 
ett positvt svar med ökad 
känslighet för allergenet. Alice 
basofila granulocyter reagera-
de inte på jordnöt. Resultaten 
av CD-sens bekräftade Axels 
jordnötsallergi och friade Alice 
från allvarlig jordnötsallergi.
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barn- och ungdomsallergologi (http://www.barnallergisek-
tionen.se). 

Mjölk, ägg och jordnötter ger de vanligaste matallergierna
Allergi mot mjölk, ägg, jord- och trädnötter är de vanligaste 
IgE-förmedlade allergierna som drabbar barn (Fakta 1, 2 och 3).

Mjölk- och äggallergi. Mjölkallergi drabbar ca 2–5 procent 
av de yngsta barnen. Vårt fall (Fakta 2) illustrerar vad som är 
typiskt för barn med mjölkallergi, där debutåldern vanligtvis 
är mellan 1 och 6 månader. De vanligaste symtomen, som kom-
mer inom några minuter till ett par timmar efter mjölkintag, 
är från hud och mag–tarmkanal. Cirka 5 procent av barn med 
mjölkallergi kan få en svårare reaktion, anafylaxi [15]. 

Prognosen vid komjölksallergi är god, och de flesta späd-
barn växer ur sin mjölkallergi före 3 års ålder. En riskfaktor 
för kvarstående mjölkallergi är mycket tidig debut (<1 må-
nads ålder), kraftiga symtom vid små mängder mjölk (<10 ml) 
och hög nivå av IgE-antikroppar mot komjölk vid debuten. 
Mjölkallergi kan i enstaka fall kvarstå upp i tonåren och i vux-
en ålder och kan då ge mycket svåra allergiska symtom vid in-
tag av extremt små mängder mjölk, vilket medför ett svårt 
handikapp för de drabbade. Mjölk från andra däggdjur kors-
reagerar med komjölk och kan därför inte rekommenderas 
som ersättning.

En metaanalys från 2007 visar att äggallergi drabbar ca 0,5 
till 2,5 procent av småbarn beroende på definition och datain-
samling [16]. Debutålder för äggallergi är oftast 6–12 månader 
(medianålder 10 månader). Många barn med äggallergi reage-
rar första gången de själva äter ägginnehållande kost. Symto-
men vid äggallergi är desamma som vid mjölkallergi. Ägg i rå 
form ger oftare svårare reaktioner än tillagat ägg. 

De flesta växer ifrån sin äggallergi; tidigare studier talar för 
att två tredjedelar tolererar ägg vid 6–7 års ålder. Nya studier 
pekar dock på att tolerans kan utvecklas först i tonåren [17]. 
Kraftiga allergiska reaktioner på äggintag och höga nivåer av 
IgE-antikroppar mot ägg mätt i blodprov (>50 kEA/l) eller 
kraftig reaktion vid hudpricktest (>5 mm) hos ett spädbarn 
innebär sämre prognos avseende toleransutveckling [18]. Sen-
sibilisering mot ägg under de första levnadsåren är också en 
riskfaktor för att utveckla andra allergier senare i livet [19, 20].

Vacciner odlade på kycklingembryon kan innehålla en mi-
nimal mängd äggprotein. Klinisk erfarenhet och resultat från 
flera studier visar att barn med äggallergi kan vaccineras som 
vanligt på BVC/skola [20]. Undantag är barn som har reagerat 
med anafylaxi på ägg eller annat allergen. Dessa barn ska be-
dömas av allergiintresserad läkare. 

Jordnötsallergi. Allergi mot jordnötter och trädnötter är de 
vanligaste matallergierna hos skolbarn och oftast livslång, 
men toleransutveckling förekommer. Symtomen kan variera 
från klåda i munnen och ont i magen till svår anafylaxi.  Enligt 
svenska data från en journalbaserad genomgång av barn som 
sökt akut på grund av födoämnesallergiska reaktioner i Stock-
holm orsakades drygt 50 procent av fallen av jordnöt och träd-
nötter [21].

Cirka 8 procent av svenska barn är sensibiliserade mot jord-
nöt, varav 50 procent uppger att de får symtom när de äter 
jordnöt [22]. Genom analys av jordnötens allergena kompo-
nenter kan vi i dag i stor utsträckning skilja individer med 
»äkta« jordnötsallergi från dem med björkpollenassocierade 
symtom vid jordnötsintag. Ett av proteinerna i jordnötter 
(Ara�h�8) är strukturmässigt mycket likt björkpollenallerge-
net. På grund av denna strukturella likhet kan en björkpol-
lensensibiliserad individ uppvisa IgE-antikroppar mot jord-
nöt trots att ingen jordnötsallergi föreligger [22]. Barn och 
ungdomar med IgE-antikoppar mot endast Ara�h�8 (jordnö-
tens björkliknande protein) får inte svåra allergiska reaktio-
ner men kan reagera med klåda och svullnadskänsla i mun 
och svalg (oralt allergisyndrom). Enstaka undantag kan före-
komma. »Äkta« jordnötsallergi associeras med IgE-antikrop-
par mot mer stabila jordnötsproteiner, s�k lagringsproteiner 
(Ara�h�1, Ara�h�2 eller Ara�h�3) [13, 23]. 

Trädnötter. I Norden är sensibilisering mot hasselnöt vanli-
gare än allergi mot hasselnöt, vilket beror på den utbredda al-
lergin mot björkpollen. Oralt allergisyndrom vid intag av has-
selnötter och andra sten-/kärnfrukter förekommer hos cirka 
hälften av alla björkpollenallergiker. En dansk studie visar att 
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fakta 2. Mjölk- och äggallergi – ett fall

Stina debuterade med ett 
utbrett eksem vid 1,5 månaders 
ålder när ett mjölkbaserat till-
lägg som komplement till svik-
tande amning introducerades. 
Mjölk-/äggallergi misstänktes, 
pricktest utfördes och blodprov 
togs för analys av IgE-antikrop-
par mot mjölk och ägg. Båda 
testen utföll negativt. 

Eftersom flickans eksem 
inte blev bättre trots adekvat 
smörjning med svag kortison-
kräm, fick Stinas mor rådet att 
för egen del hålla en mjölk- och 
äggfri kost samt som komple-
ment till amningen ge mjölkfri 
modersmjölksersättning, varpå 
eksemet försvann. 

Stina ammades till 5 må-
naders ålder. Återbesök vid 5 
månaders ålder visade positivt 
pricktest för både mjölk och 
ägg. Stina fortsatte med en 
mjölk- och äggfri kost. 

Vid 1,5 års ålder åt Stina av 
misstag en kaka innehållande 
mjölk och ägg. Hon reagerade 
med urtikaria i ansiktet och 
förvärrat eksem. IgE-antikrop-
par analyserades och visade 
6 kEA/l för mjölk och 4 kEA/l 
för ägg. 

Vid 2,5 års ålder förnyades 
provtagningen, och nivån för 
mjölk hade då sjunkit till 2 
kEA/l men ökat för ägg. Mjölk 
infördes successivt efter en 
negativ provokation. 

Vid 4 års ålder hade nivån för 
ägg sjunkit till 2 kEA/l. Stina 
hade fått i sig små mängder 
ägg via en bulle utan någon 
reaktion. Hon kunde vid 6 års 
ålder äta små mängder tillagat 
ägg men fick uppblossande 
eksem av större mängder ägg.

fakta 3. Multipel allergi – ett fall

Majken, 17 år, utvecklade ett 
svårt eksem vid 2 månaders 
ålder; lokalbehandling hjälpte 
inte. Vid 6 månaders ålder 
fick hon diagnosen mjölk- och 
äggallergi och fick sojabaserad 
mjölkersättning. 

Flickan fick trots detta 
upprepade andningsbesvär, 
och efter noggrann anamnes 
samt provtagning kunde vete-
allergi konstateras. Blodprov 
visade mycket höga nivåer 
IgE-antikroppar (>350 kEA/l) 
mot ägg, mjölk och vete. Trots 
eliminationskost hade hon 
svårbehandlad astma och 
svårt eksem, och hon kräktes 
dagligen. 

Kompletterande utredning 
vid drygt 1 års ålder visade 
IgE-antikroppar mot soja och 
havre (10 respektive >100 
kEA/l) samt mot råg och korn 
(>350 kEA/l). 

På en kost fri från mjölk, ägg, 
vete, havre, korn, råg och soja 
lindrades såväl astman som 
eksemet. Hon prövade olika 

mjölkfria ersättningar, men 
vid provokation med dessa 
reagerade hon med urtikaria, 
kräkningar och astma. 

Majken utvecklade ätstörning 
redan under småbarnsåren, 
sannolikt orsakad av upprepa-
de svåra allergiska reaktioner. 

Trots energi- och närings-
berikad kost planade hennes 
viktkurva från ± 0 SD till –4 SD 
under de första levnadsåren. 
Från 5 års ålder sågs dock en 
allt bättre tillväxt. 

Mot soja och ägg blev 
Majken efter hand tolerant, 
medan mjölk- och veteallergin 
kvarstod. I förskolan reagerade 
hon med astma på luftburet 
vete, och vid 14 års ålder fick 
hon svår anafylaxi på grund av 
fel sorts pasta i skolan. På eget 
önskemål gjorde hon en mjölk-
provokation och reagerade 
med anafylaxi. 

Förutom matallergi utveckla-
de hon allergi mot björk- och 
gräspollen samt mot pälsdjur.
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rapporterad pollenrelaterad hasselnötsallergi är 6,6 procent 
hos unga vuxna (medelålder 22 år) [24].

Med hjälp av molekylär allergologi finns i dag möjlighet att 
skilja på »äkta« och björkpollenrelaterad hasselnötsallergi, 
men detta är inte lika väl studerat som för jordnöt [25].

Allergiska reaktioner mot övriga trädnötter, såsom cashew, 
förefaller bli allt vanligare. Detta beror sannolikt på ökad ex-
ponering som en följd av ändrade kostvanor under det senaste 
decenniet. »Nötter« uppfattas ofta som hälsosam kost och 
finns i dag i stora mängder i matbutikerna i form av »naturgo-
dis« samt i en del industriframställda produkter, t�ex pesto av 
vissa fabrikat.

Multipel allergi. Det är ovanligt att barn och ungdomar har  
många olika matallergier, men det förekommer. Hos dessa 
barn är det viktigt att regelbundet ompröva diagnosen för att 
se om något nytt livsmedel kan införas i kosten. Dessa barn 
och ungdomar har dessutom ofta allergi mot pollen och päls-
djur samt astma och atopiskt eksem. Omhändertagandet be-
höver ske genom multidisciplinärt teamarbete, där förutom 
läkare även dietist, barnpsykolog och barnsjuksköterska har 
viktiga roller. Dietisten har stor kunskap om specialkost och 
måste arbeta för att barnet/ungdomen får ett fullgott energi-/
näringsintag och växer adekvat. Barnpsykologen kan hjälpa 
föräldrarna i sitt förhållningssätt till barnet och dess aller-
gier; det är lätt att föräldrarna tycker så synd om sitt barn att 
de har svårt att stödja barnets friska sidor så att den normala 
utvecklingen kan fortgå. Sjuksköterskan kan vara familjens 
kontaktperson gentemot sjukvården. 

Många oroar sig för svåra reaktioner
Många med matallergi oroar sig för att få svåra reaktioner, 
och med denna artikel vill vi öka kunskapen om matallergi 
bland våra kollegor. 

Anafylaxi är ett potentiellt livshotande tillstånd. Även om 
internationella studier visar att anafylaxi ökar, främst på 
grund av att matallergi blivit vanligare [4, 5], finns inga svens-
ka uppgifter om någon ökning av incidensen anafylaxifall. I 
en svensk barnstudie från 2007 (0–18 år) var incidensen för 
anafylaxi 32 per 100�000 personår, och 92 procent av fallen ut-
löstes av allergi mot mat [21].

Nya diagnostiska möjligheter som molekylär allergologi ger 
bra verktyg för att särskilja pollenrelaterad sensibilisering 
mot födoämnen från »äkta« matallergi. Korrekt diagnostik 
underlättar adekvat förskrivning av adrenalinpenna. I dag är 
överförskrivning relativt vanlig, inte minst hos barn med 
höga nivåer av IgE-antikroppar mot jordnöt utan att man vet 
om denna sensibilisering är en korsreaktion med björk eller 
uttryck för en »äkta« allergi. Att alltid behöva ha med sig sin 
adrenalinpenna är för många stressande, och man har visat 
att detta är förknippat med sämre livskvalitet [26]. Barn som 
tidigare haft en anafylaktisk reaktion, oavsett vilken mat som 
utlöste den, ska vara utrustade med adrenalinpenna och ge-
nomgå undervisning i hur pennan fungerar. 

Vi ser ofta att barn som haft flera svåra allergiska reaktio-
ner är mycket försiktiga med ny mat och mat på nya ställen. 
Tyvärr fungerar det inte alltid bra med skollunchen. Matal-
lergiska barn kan av misstag få mat de inte tål, vilket kan leda 
till rädsla för att äta i skolmatsalen, med dåligt näringsintag 
som följd [2]. Trots allt sker de flesta misstag i hemmet, och 
många matallergiska barn frågar dagligen sina föräldrar om 
de tål den mat som serveras. Utbildning av föräldrar och barn 
(också i hur adrenalinpennan används) är, vid sidan av det 
medicinska omhändertagandet, mycket viktigt.

Oral immunterapi är en behandlingsstrategi som prövas 
Prognosen för barn med många matallergier är sämre än för 
barn med endast mjölk- eller äggallergi. Många av dem har 

kvar sina svåra matallergier när de lämnar barnsjukvården. I 
dagsläget saknas på många håll i landet både resurser och 
kompetens för att följa upp dessa unga vuxna. 

I dag finns ingen botande behandling av matallergi, utan de 
drabbade får undvika de livsmedel de inte tål. Det kan vara 
svårt, och vid oavsiktligt intag måste de akuta symtomen be-
handlas. Läkaren måste alltid göra en riskbedömning av vilka 
mediciner barnet/familjen ska ha. En känd riskfaktor för all-
varliga/livshotande reaktioner är en dåligt kontrollerad och 
underbehandlad astma [27].

Runt om i världen pågår studier av olika behandlingsstrate-
gier. En av dessa är oral immunterapi. Livsmedlet som barnet 
är allergiskt mot äts i ökande mängder. En begränsning vid 
oral immunterapi är dock risken för allergiska biverkningar. 

Behandling av matallergi med anti-IgE-antikroppar är en 
annan behandlingsform som har använts vid allergi mot 
mjölk [28]. Ytterligare studier krävs dock innan denna be-
handlingsform kan introduceras i rutinsjukvården.

�Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Det finns många överkänslighetstillstånd som inte är IgE- 
medierade och som därför inte går att diagnostisera med ett 
enkelt IgE-test. Bland barngastroenterologer kallades förr de 
icke-IgE- medierade allergiska reaktionerna för intolerans. I 
den nya klassifikationen från World Allergy Association 
(WHA) [1] (Figur 1) ska dessa tillstånd i stället kallas för icke- 
IgE-medierade, vilket kräver att både läkare och patient hål-
ler tungan rätt i mun för att skilja de olika tillstånden åt. 

Utöver de rent allergiska tillstånden finns flera icke-aller-
giska födoämnesreaktioner, som beror på t�ex enzymbrist, 
som laktosintolerans, eller toxiska reaktioner av t�ex färgäm-
nen. Även om celiaki är en form av allergi, då immunförsvaret 
är inblandat, räknas det mer som ett autoimmunt tillstånd 
och berörs på annan plats i detta temanummer. 

Vid komjölksproteinallergi beskrivs ofta både IgE- och 
icke- IgE-medierade reaktioner , och det är först på senare år 
som man börjat särskilja dessa. Frekvensen av icke-IgE- 
medierade födoämnesreaktioner är därför inte helt enkel att 
ange. Incidencen av komjölksproteinallergi hos spädbarn 
brukar anges till 2–3 procent, var av 50–60 procent har sym-
tom från mag–tarmkanalen, 50–60 procent från huden och 
20–30 procent från andningsvägarna [2]. Prognosen är rela-
tivt god, och toleransutveckling ses hos 50 procent vid 5 års 
ålder och hos 80–90 procent vid 15 års ålder [3].

Inget är dock så enkelt som det verkar, och vid flera tillstånd 
bidrar både IgE- och icke-IgE-medierade immunologiska me-
kanismer, som vid eosinofil esofagit. En klassifikation av till-
stånden visas i Fakta 1 [4]. Flera nya översikter har  kommit 
med rekommendationer om hur barn med födoämnes allergi 
ska utredas, bl�a från European Society for Pediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) [5-7].

Diagnostiska fällor
Ett enkelt sätt att tänka vid diagnostik av födoämnesallergi är 
att ett positivt IgE-test bekräftar en IgE-medierad reaktion 
men utesluter inte icke-IgE-medierade reaktioner, där dia-
gnosen i stäl let ställs med provokation–elimination–provoka-
tionstest. Lapptest har föreslagits som ett diagnostiskt hjälp-
medel [8], men det finns ingen standardiserad metodik, varför 
det inte rekommenderas allmänt [7]. Ett nytt lymfocytstimu-
leringstest av κ-kasein, LST, har prövats för dia gnostik av 
icke-IgE-medierade reaktioner, men det är relativt komplice-
rat och kan inte skilja mellan IgE- och icke-IgE-medierade 
tillstånd. Ett negativt test skulle dock kunna användas för att 
urskilja dem som kan provoceras [9].

Födoämnesallergi kan inte utslutas genom blodprov, vilket 

många tror, även läkare. Andra diagnostiska misstag är att 
låta föräldrar ta ansvar för en eliminationskost, som då sällan 
blir 100 procent strikt fri från det livsmedel man misstänker 
och inte följs under tillräcklig lång tid. Eliminationskost ska 
alltid prövas i samarbete med dietist under minst två veckor, 
vid gastroenterologiska symtom i helst fyra veckor. Cirka 60–
80 procent av symtomen från mag–tarmkanalen hos späd-
barn utgörs av icke-IgE-medierade reaktioner [10], varför 
kunskap om diagnostik är viktig. 

Patogenes
Medan patogenesen vid icke-IgE-medierade reaktioner oftast 
är komplex och oklar, är den desto klarare vid tillstånd som 
celiaki och enzymbrist. Det nyfödda barnet föds med steril 
tarm, som omgående koloniseras med framför allt moderns 
tarmflora då barnet läggs till bröstet. I samband med detta ut-
sätts också tarmen för främmande antigener. Således uppstår 
en intrikat balans mellan tolerans och immunreaktivitet, och 
det är lätt att förstå att immunhomeostasen i mag–tarmkana-
len kan rubbas. 

Under de första levnadsåren ökar mängden tarmassocierad 
lymfatisk vävnad (gut-associated lymphoid tissue, GALT), 
och både IgE- och icke-IgE-medierade tillstånd ses ofta i den-
na ålder [11-12]. Genetiska faktorer har sannolikt stor betydel-
se då det är vanligt att fler familjemedlemmar drabbas [13]. 
Påverkan på den intestinala barriärfunktionen är en annan 
orsak [11], liksom obalans mellan Th1- och Th2-lymfocyter. 
Senare forskning har även visat på en obalans i regulatoriska 
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Överkänslighet där pricktest  
och blodprov inte ger diagnos  

sammanfattat
Icke-IgE-medierade födoäm-
nesreaktioner kan inte dia-
gnostiseras med vanliga IgE- och 
pricktest utan provokation– 
elimination–provokationstest 
bör göras.
En varierande symtombild från 
mag–tarmkanalen är vanlig. 
Behandlingen består av strikt 
komjöksproteinfri kost till am-
mande mödrar eller ett extensivt 

komjölkshydrolysat till barnet.
Dietist ska alltid vara med i be-
handlingen av mor och barn.
Flera födoämnesreaktioner beror 
på enzymbrist. 
Även livsmedelstillsatser kan ge 
upphov till överkänslighetsreak-
tioner hos känsliga barn.
Ökad kunskap om de icke-IgE- 
medierade födoämnesreaktio-
nerna är önskvärd. 
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Det finns överkänslighetstillstånd som är 
icke-IgE-medierade, och det finns de som 
är både IgE- och icke-IgE-medierade. 
Dia gnostiken baseras då på provokation–
elimination–provokationstest.
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»Cirka 60–80 procent av symtomen från 
mag–tarmkanalen hos spädbarn utgörs 
av icke-IgE-medierade reaktioner, var-
för kunskap om diagnostik är viktig. »
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T-celler som uttrycker transkriptionsfaktorn FoxP3 (fork-
head box P3). Mutationer i denna gen leder till IPEX-syndro-
met (immundysreglering, polyendokrinopati, enteropati, X- 
bunden), där man ser ett kraftigt Th2-svar, höga IgE-nivåer 
och allergier [14]. 

Man har vidare sett lägre nivåer av FoxP3 hos spädbarn som 
utvecklar allergier än hos icke-allergiska barn. Regulatoriska 
T-celler är också viktiga för reglering av tarmfloran, vilket 
sannolikt har betydelse för uppkomsten av allergier. Tarmflo-
ran tros ha betydelse för toleransutveckling och uppkomst av 
allergi. Tarmfloran hos allergiska barn avviker från den hos 
icke-allergiska kontroller genom att nivån av klostridier är 
högre och nivån av bifidobakterier lägre [15].

Symtom
Symtomen kopplade till födoämnesöverkänslighet, som inte 
beror på snabba IgE-medierade reaktioner, är många och va-
rierande. De behöver inte komma från enbart mag–tarmka-
nalen utan kan uppträda i flera andra organsystem, såsom 
lungor och luftvägar, hud och nervsystem. Tabell I visar vanli-
ga symtom i olika organsystem vid komjölksproteinallergi.

Redan 1960 beskrevs ett syndrom vid komjölksproteinal-
lergi, Heiners syndrom, med svåra luftvägssymtom i kombi-
nation med gastrointestinala symtom och dålig viktuppgång. 
Symtomen kan vara hosta, obstruktivitet, hemoptys, nästäp-
pa, dyspné, återkommande mediaotiter, feber, illamående, 
kräkningar och kolit. På lungröntgen ses spridda och peri-
bronkiella infiltrat, lokaliserade atelektaser, lymfkörtelför-
storing i hilus och pleural förtjockning. Symtomen försvinner 
med komjölksproteinfri kost [16].

Icke-IgE-medierade födoämnesreaktioner
Typiska icke-IgE-medierade reaktioner i mag–tarmkanalen 
är allergisk proktokolit, enterokolit respektive enteropati. 

Behandlingen utgörs av strikt komjölksproteinfri kost med 
ett extensivt komjölkshydrolysat. Vid utebliven effekt kan ett 
aminosyrabaserat preparat övervägas då ca 5 procent av späd-
barnen även reagerar på ett extensivt hydrolysat [17]. För 
kvinnor som uteslutande ammar rekommenderas strikt ko-
mjölksfri kost med 1 g kalciumtillskott dagligen och 400 IU av 
vitamin D3. Dietist ska alltid medverka i behandlingen. Figur 
2 visar hur man kan gå tillväga när komjölksproteinallergi 
misstänks. Tiden med eliminationskost vid icke- IgE-medi e-
rade reaktioner med gastrointestinala symtom är 2–4 veckor. 
Under det första levnadsåret ges ett extensivt komjölks-
hydrolysat i samband med provokation, mellan 1 och 3 år kan 
vanlig mjölk användas och från 3 års ålder ett laktos fritt al-
ternativ för att undvika falskt positiv reaktion vid laktosinto-
lerans [7]. 

Även om flertalet barn utvecklar tolerans i tonåren är det 

inte ovanligt att barn som haft komjölksallergi under första 
levnadsåret senare får problem med funktionell buksmärta 
och irritabel tarm (IBS) [18].

Allergisk proktokolit [19, 20] debuterar vanligen under de 
första levnadsmånaderna, nästan alltid före 6 månaders ål-
der, och ger efter en asymtomatisk latensperiod oftast upphov 
till tunn diarré med slem och färsk blödning i avföringen 
(hem atochezi). Upp till 60 procent av dessa barn ammas. De 
oroliga föräldrarna söker oftast akut med ett i övrigt välmå-
ende barn men med röda stråk i avföringen. Tillståndet anses 
orsaka 20–60 procent av ändtarmsblödningar hos spädbarn 
[21]. Histopatologiskt ses framför allt inflammation med eosi-
nofila mikroabscesser i kryptorna i distala tjocktarmen och 
ändtarmen. Barn som uteslutande ammas har en lindrigare 
symtombild än barn som föds upp på komjölksbaserade 
moders mjölksersättningar. Utan behandling kan anemi och 
dålig viktuppgång bli följden. 

Differentialdiagnostiskt bör man framför allt tänka på 
tarmpatogener, Staphylococcus aureus [21], polyper, Meckels 
divertikel och invagination. Förloppet är godartat, och besvä-
ren försvinner senast vid 18–24 månaders ålder. Behandling-
en består av komjölksproteinfri kost till ammande mödrar el-
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Figur 1. Klassifikation av födoämneskänslighet enligt World Allergy 
Association [1].

TABELL I. Symtom vid icke-IgE-medierad födoämnesallergi enligt 

ESPGHAN [7].

Organsystem Symtom

Mag–tarmkanal Svullnad runt munnen, dysfagi

 Kräkningar, regurgitation, dyspepsi

 Tidig mättnad

 Buksmärta

 Aptitlöshet, mataversion, dålig viktuppgång

 Stor buk, perianala förändringar

 Diarré, förstoppning, blod, slem, fett och

 socker (kolhydratmalabsorption) i avföringen

 Avvikande vikt och längdtillväxt

 Malnutrition/malabsorption, anemi (folsyra,

 B12, Fe, blödning), rakit, övriga bristsjukdomar 

Andningsvägar Rinnande näsa

 Obstruktivitet

 Kronisk hosta, ej relaterad till infektion

Hud Urtikaria, ej relaterad till infektioner, läke -

 medel

 Atopiskt eksem

 Angioödem

Systemiskt Anafylaxi

 Chockliknande tillstånd med metabolisk 

 acidos, kräkningar och diarré (FPIES, födo-

 ämnesproteinreducerat enterokolitsyndrom)

fakta 1

Immunologisk mekanism 
vid gastrointestinala 
allergiska reaktioner

IgE-medierade

•  Omedelbart gastrointesti-

nal hypersensitivitet

• Oralt allergisyndrom

Blandformer: IgE- och icke- 

IgE-medierade

•  Allergisk eosinofil esofagit

•  Allergisk eosinofil gastrit

•  Allergisk eosinofil 

gastroenterit 

Icke-IgE-medierade

• Födoämnesenterokolit

•  Allergisk kolit/proktit

•  Födoämnesenteropati

•  Förstoppning

•  Gastroesofageal reflux

•  Spädbarnskolik

•  Lymfoid nodulär hyper-

plasi

Efter Sampson HA et al [4].

Icke-IgE-
medierad

Farmakologisk Odefinierad
mekanism

Födoämnesöverkänslighet

Födoämnesallergi Icke-allergisk
födoämnesintolerans

IgE-medierad Enzymatisk
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ler elimination av komjölksprotein och ersättning med ett ex-
tensivt hydrolysat i samarbete med dietist. Modern kan behö-
va kalcium och D-vitamin. Komjölksprovokation kan utföras 
då blödningarna upphört eller efter 6–12 månader.

Allergisk enterokolit [22] kan ge upphov till en mycket dra-
matisk symtombild. Tillståndet drabbar vanligtvis spädbarn 
som får modersmjölksersättning och ses extremt sällan hos 
barn som uteslutande ammas. Allergisk enterokolit var be-
tydligt vanligare tidigare då modersmjölksersättningar var 
mer allergena. I en studie av 13�000 spädbarn från Israel be-
räknades incidensen till drygt 3/1�000 barn [23]. Cirka en 
tredjedel av barnen utvecklar atopi, som eksem, astma eller 
rinit. Atopi ses hos 40–80 procent av förstagradssläktingar. 
Allergisk enterokolit orsakas framför allt av komjölksprotein, 
men hälften av de drabbade reagerar också på soja. Ägg, fisk 
och ris är andra vanliga livsmedel som kan utlösa tillståndet. 

Patofysiologiskt förefaller det handla om en T-cellsmedie-
rad reaktion, där man ser TNF-α-sekretion från mono nuk le-
ära celler i blodet, minskning av den regulatoriska cytokinre-
ceptorn TGF-β och ökad intestinal permabilitet, vilket orsa-
kar ett vätskeskifte. I mikroskopet kan man se fokal erosiv 
gastrit och esofagit. I tunntarmen ses en ödematös slemhinna 
med akut granulocytinfiltration och lätt villusatrofi. I tjock-
tarmen ses kryptabscesser med diffus inflammatorisk infil-
tration med plasmaceller [19]. 

Symtommässigt ses två typer av insjuknande: 1) akut reak-
tion med debut 2–3 timmar efter exponering för allergen, med 
intensiva kräkningar följt av diarréer och några timmar sena-
re utveckling av svår dehydrering med i värsta fall hypovole-
misk chock, 2) kronisk reaktion med bl�a kräkningar, dålig 
viktutveckling, hypoalbuminemi och anemi. 

Den akuta reaktionen kan misstas för gastroenterit, och 
differentialdiagnostiskt måste nekrotiserande enterokolit 
(främst hos för tidigt födda under de första levnadsveckorna) 
och ileus uteslutas. Pricktest och IgE-test är negativa. Akut-
behandlingen består i att häva dehydreringen med intravenös 

vätska och därefter sätta in strikt komjölksproteinfri kost. 
Provokation vid akut symtombild måste ske på sjukhus med 
chockberedskap. Tolerans utvecklas i de flesta fall före 3 års 
ålder, men besvären kan kvarstå upp i tonåren [22].

Allergisk enteropati är ett mer diffust tillstånd, som oftast 
drabbar litet äldre barn, mellan 2 och 18 månader. Symtomde-
buten är smygande och kan utgöras av diarré,  kräkningar, 
mal absorption med anemi, hypoalbuminemi och vitamin K- 
brist samt dålig viktuppgång. Proteinförlorande enteropati 
ses i sällsynta fall. Även om komjölk är den vanligaste orsaken 
kan soja, ris, kyckling, ägg och fisk utlösa tillståndet. En im-
munmedierad skada av tarmslemhinnan uppkommer. Histo-
patologiskt kan partiell villus atrofi med kronisk inflamma-
tion föreligga och inge misstanke om celiaki. Det senare kan 
dock uteslutas med IgA-antikroppar mot transglutaminas 
samt färgning för γб-T-celler, som är en celiakimarkör. Det är 
inte vanligt med en ospecifik, måttlig stegring av IgA-gliadin-
antikroppar. 

Prognosen är god, och tillståndet har ofta försvunnit i 
2-  årsåldern, då komjölk kan återintroduceras. Behandlingen 
består i strikt komjölksproteinfri kost; sojaprotein som alter-
nativ bör inte ges. Om behandlingen inte har effekt bör tunn-
tarmsbiopsi övervägas beroende på symtombilden [19, 22].

Varför inte sojaprotein som ersättning?
Tidigare behandling av icke-IgE-medierad komjölksallergi 
bestod ofta av sojabaserade produkter som förstahandsalter-
nativ. Sojaprotein har dock sämre nedbrytbarhet och biotill-
gänglighet än komjölk samt innehåller höga halter av fytater, 
aluminium och fytoöstrogener, vars långtidseffekter hos 
späd barn är oklara. ESPGHAN rekommenderar inte sojapro-
tein till barn yngre än 6 månader [24] utan i stället att man 
direkt går över till ett extensivt komjölkshydrolysat [7]. I över 
40 procent av fallen korsreagerar barn med icke-IgE-medie-
rade reaktioner mot sojaprotein [25], vilket är betydligt vanli-
gare än vid IgE-medierad komjölksallergi.

Kombinerade IgE- och icke IgE-medierade reaktioner
Till tillstånd med mer blandad immunologisk orsak räknas 
allergisk eosinofil esofagit respektive gastrit och kolit.

Allergisk eosinofil esofagit är ett immun–antigenmedierat 
tillstånd som uppmärksammats de senaste decennierna. Det 
drabbar både barn och vuxna. Tillståndet innebär kronisk 
esofagit med eller utan gastroesofageal reflux och med eosi-
nofil infiltration i esofagusslemhinnan. 

Diagnosen ställs endoskopiskt, och allergiutredning re-
kommenderas vid diagnos. I svåra fall är symtomen dysfagi, 
särskilt av fast föda, intermittenta kräkningar, matvägran 
hos små barn, buksmärta, irritabilitet, sömnsvårigheter och 
uteblivet svar på konventionell antirefluxbehandling. Makro-
skopiskt kan man i matstrupen se slemhinneplack, en ring-
formation liknande den i luftstrupen och försnävning av lu-
men. För att ställa diagnosen behövs biopsier från flera nivåer 
i matstrupen [26]. Eosinofil esofagit har tidigare beskrivits i 
Läkartidningen [27], och ESPGHAN har nyligen, 2014, kom-
mit ut med nya riktlinjer för behandling. Förutom födoämnes-
eliminering har protonpumpshämmare och olika topikala 
steroider prövats som behandling [26]. 

Allergisk eosinofil gastrit och kolit är tillstånd med diffus 
eller fläckvis eosinofil infiltration i mag–tarmkanalen.Till-
ståndet är ovanligt men verkar öka. Symtomen beror på vilka 
delar som är drabbade och kan bl�a vara buksmärta, illamåen-
de, diarré, viktförlust, malabsorption, järnbrist, tunntarms-
obstruktion och proteinförlorande enteropati. Diagnosen 
ställs med endoskopi med biopsi och kapsel endoskopi samt 
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Figur 2. Algoritm för handläggning av barn med komjölksprotein-
allergi enligt ESPGHAN [7]. KMP = komjölksprotein. Diagnostisk eli-
minationsdiet = strikt KMP-fri kost för mödrar till ammade barn och 
extensivt komjölkshydrolysat för icke-ammade barn. För extremt 
sjuka som uteslutande ammas kan aminosyrabaserad ersättning 
övervägas. 
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uteslutande av parasitära eller andra tillstånd som kan orsaka 
eosinofili i slemhinnan. Magsäcken och tolvfingertarmen är 
de vanligaste lokalisationerna, men hos 50 procent av patien-
terna ses även infiltration i tjocktarmen och matstrupen. 

Behandlingen består i födoämneseliminering, som framför 
allt har gynnsam effekt hos små barn. Ju senare under barn-
domen man drabbas, desto sämre är resultatet av kostbe-
handling. Aminosyrabaserade preparat rekommenderas i 
dessa fall. Kortikosteroider är det läkemedel som rekommen-
deras. Två artiklar rekommenderas för läsning [29, 30].

Tillstånd med viss association till komjölksallergi
Förstoppning är vanligt hos barn. Prevalensen är ca 3 pro-
cent det första levnadsåret och >10 procent det andra [31]. I de 
flesta fall är orsaken funktionell, men i några studier har man 
noterat ökad förekomst av förstoppning hos komjölksallergis-
ka barn med analfissurer och rektalinflammation med eosi-
nofila lymfocyter i ändtarmen [32, 33]. Sambandet är dock 
oklart. En tänkbar förklaring skulle kunna vara att det hos 
genetiskt predisponerade spädbarn uppstår en inflammation 
i ändtarmen, proktit, som leder till smärta vid tarmtömning, 
fördröjd avföring, utvecklande av hård avföring – och den 
onda förstoppningscirkeln är igång. 

Till barn med atopi som har förstagradssläktningar med 
atopi, där sedvanlig förstoppningsbehandling inte hjälpt och 
framför allt om proktit påvisats via rektoskopi med histopato-
logi, kan kostbehandling prövas. Behandlingen bör pågå 
länge, tills defekationsreflexen normaliseras [34].

Spädbarnskolik definieras som mer än tre timmars skrikan-
de i mer än tre dagar per vecka i minst tre veckor hos ett i öv-
rigt friskt spädbarn [34]. Tillståndet är vanligt och beskrivs 
hos 9–19 procent de första levnadsmånaderna [35]. I flera stu-
dier har hypoallergena produkter givits till barnen eller strikt 
komjölksproteinfri eller lågallergen kost till deras ammande 
mödrar‚ med gynnsamma resultat [34, 36–37]. En finländsk 
studie har visat att barn med kolik oftare utvecklar atopisk 
sjukdom senare i livet [38], vilket dock inte sågs i en stor studie 
på över 980 spädbarn [39]. I svåra fall av kolit kan således 
komjölks proteinfri kost till modern eller barnet övervägas.

Gastroesofageal reflux. Vid gastroesofageal reflux brukar 
man som regel inte tänka på allergisk orsak i första hand, även 
om tillståndet tycks förekomma mer frekvent vid astma [40]. 
En del studier visar dock att födoämnesallergi hos i första 
hand späd- och småbarn inte bara kan vara associerad till 
gastroesofageal reflux utan även vara en direkt underliggande 
orsak [41]. 

I en prospektiv studie på drygt 200 spädbarn med gastro-
esofageal reflux, endoskopiskt påvisad esofagit och patologisk 
24 timmars pH-registrering förekom allergiska symtom hos 9 
procent. Dock hade 42 procent komjölksproteinallergi, vilket 
påvisades med positiv dubbelblindad, placebokontrollerad fö-
doämnesbelastning samt positiva allergiska test, såsom för-
höjt IgG-β-laktoglobulin hos 20 procent [42]. Den underlig-
gande orsaken till gastroesofageal reflux vid allergi är inte 
kartlagd men antas vara att proinflammatoriska mediatorer 
från aktiverade T-celler och eosinofiler stimulerar det ente-
riska nervsystemet, antingen direkt eller via motilitetsaktive-
rade gastrointestinala hormoner [34]. 

Att diagnostiskt skilja mellan komjölksproteinallergi och 
gastroesofageal reflux är inte helt enkelt då symtomen är lik-
nande, såsom gråt, irritabilitet, kolik, födoämnesaversion, då-
lig viktuppgång, kräkningar, regurgitation, anemi, obstrukti-
vitet, apné och sömnsvårigheter. I praktiken är det omöjligt 
att skilja på funktionella besvär och gastroesofageal reflux 
[43]. Komjölksproteinallergi bör dock misstänkas om barnet 
inte svarar på konventionell behandling av gastroesofageal 

reflux, såsom lägesändring, förtjockningsmedel i maten och i 
vissa fall protonpumpshämmare. Omvänt bör gastroesofage-
al reflux misstänkas om barnet inte svarar på eliminations-
kost. 

För barn med hereditet för atopisk sjukdom och symtom 
från andra organsystem bör födoämnesallergi misstänkas i 
första hand som orsak till gastroesofageal reflux. Komjölks-
elimination i minst fyra veckor rekommenderas för att even-
tuellt uppkommen esofagit ska hinna läka. Endoskopi eller 
impedansmätning kan utföras i osäkra fall. Strategin med fö-
doämneselimination vid gastroesofageal reflux rekommen-
deras även i SPGHN:s (Svenska föreningen för pediatrisk 
gastroenterologi, hepatologi och nutrition) vårdprogram för 
gastroesofageal reflux till framför allt spädbarn men även 
äldre barn som inte svarar på konventionell behandling 
(http://www.blf.net/gastro/vardprogram/vardprogram_reg.
html). 

Lymfoid nodulär hyperplasi är en aggregation av lymfoid-
folliklar (peyerska plack) och ses vid endoskopi som sub-
mukösa noduli i framför allt terminala ileum och kolon. Lym-
foid nodulär hyperplasi betraktades tidigare som ett normal-
fenomen, särskilt hos små barn. Nyare data visar dock att till-
ståndet är ett tecken på ökat immunologiskt svar och 
kor relerar med födoämnesallergi [20]. Lymfoid nodulär hy-
perplasi har även betraktats som ett eget tillstånd med diarré, 
blödning från mag–tarmkanalen, buksmärta och proteinför-
lorande enteropati [20]. 

Allergiskt dysmotilitetssyndrom. Experimentella data 
från framför allt djurförsök tyder på ett samband mellan dys-
motilitet i mag–tarmkanalen, såsom spädbarnskolik, för-
stoppning, gastroesofageal reflux och IBS, och födoämnesal-
lergi [46]. Det enteriska nervsystemet påverkas av produktion 
av Th2-cytokiner, såsom IL-4 och IL-13, samt rekrytering och 
aktivering av mastceller eller eosinofiler [46]. Dessutom tyder 
data på att allergiska svar kan ge viscerala reaktioner, så att 
den inducerade dysmotiliteten kan ge ökande symtom genom 
nociceptiva banor [47]. 

Begreppet psykoimmunologi har vuxit fram då det råder ett 
komplext samspel mellan kognitiva funktioner, genetisk pre-
disposition, immunsensibilisering och enteriska nervsyste-
met, som alla kan påverka uppkomsten av allergiskt dysmoti-
litetssyndrom. Även störd tarmflora, dysbios, som ses vid al-
lergi och malabsorption, kan påverka motiliteten negativt ge-
nom påverkan på migrerande motorkomplex (MMC) [48]. 

Enzymbrist
Laktosintolerans. En vanlig missuppfattning är förväxling 
av komjölksproteinallergi med laktos intolerans. Överdia-
gnostik av laktosintolerans har nyligen beskrivits i Läkartid-
ningen [49]. Kort kan sägas att primär laktosintolerans inte är 
en allergi, inte heller en sjukdom. Dia gnosen är oftast lätt att 
ställa på rent kliniska grunder. Debuten sker oftast senare un-
der barndomen, tidigast vid 3–5 år, och den minskade nivån av 
enzym i tunntarms ludd är genetiskt betingad. 

Till skillnad från komjölksproteinallergiker tolererar de 
flesta laktosintoleranta en viss mängd mjölk, upp till 12 g lak-
tos/dag, samt fermenterade produkter och hårdost. Samban-
det mellan symtom, intolerans och hypolaktasemi är mycket 
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svårvärderat då ospecifika symtom från mag–tarmkanalen är 
vanliga och bedöms som laktosintolerans fastän de kan ha an-
dra orsaker, t�ex IBS. Att undvika mjölkprodukter kan resulte-
ra i kalcium- och D-vitaminbrist, varför andra vägar har prö-
vats, t�ex tillförsel av exogent β-galaktosidas i yoghurtproduk-
ter och probiotika på grund av deras laktasnedbrytande egen-
skaper. Vidare finns laktasenzym att tillgå [50], som kan 
prövas om kostbehandling inte fungerar. 

Kongenital sukras–isomaltasbrist är en autosomalt ned-
ärvd sjukdom som beror på en mutation i sukras–isomaltasge-
nen (SI) [51]. Låg enzymaktivitet leder till maldigestion av 
socker och stärkelse, med kronisk diarré, buksmärta och ut-
spänd buk på grund av att sockret fermenteras av tarmfloran. 
Prevalensen är ca 1/500–2�000 i den europeiska och nordame-
rikanska befolkningen, men bland eskimåer på Grönland och 
urbefolkningen i Kanada är den så hög som 3–10 procent. Fe-
notypen varierar kraftigt, och symtomen tycks förbättras 
med åldern. Hos små barn kan dålig viktuppgång, irritabilitet 
och blöjdermatit ses, medan äldre barn har en mer IBS-lik-
nande bild [52]. 

Det finns inget invasivt test för sjukdomen, utan den etable-
rade standarden är tunntarmsbiopsi med analys av enzymer 
från tunntarmsbiopsi. 13C-sukros-utandningstest kan utfö-
ras. Gentest finns för de fyra vanligaste mutationerna i SI-ge-
nen; testet kostar i dag drygt 300 euro. 

Behandlingen består i att reducera sukros och stärkelse i 
kosten, vilket är svårt, och 60–75 procent av patienterna har 
kvarstående diar ré, uppsvälld buk och buksmärta. Frystor-
kad bakningsjäst från jästsvampen Saccaromyces cerevisiae 
innehåller sackarasaktivitet och låg isomaltas- och maltasak-
tivitet. Färsk bakningsjäst kan få symtomen att förbättras el-
ler helt upphöra men smakar inte så gott och är därför svår att 
fördra. I stället rekommenderas en smaklös flytande produkt, 
Sucraid, som har utvecklats från Saccaromyces cerevisiae och 
använts framgångsrikt i behandlingen. Produkten inne håller 
β-fruktofuranosidas och är motståndskraftig mot det låga pH 
som finns i magsäcken. Även andra ersättningsenzymer finns 
att tillgå. Kunskapsunderlaget kring sjukdomen, som be-
skrevs för drygt 50 år sedan, har nyligen uppdaterats [53]. 

Fruktosmalabsorption ska inte sammanblandas med fruk-
tosintolerans, som är en metabol sjukdom med helt annan pa-
togenes och inte berörs här. Tillståndet är relativt oklart då 
även friska till viss del kan uppvisa fruktosmalabsorption om 
tillräckligt mycket fruktos intas [54]. Hur fruktos absorberas 
är inte helt kartlagt, men transporten sker huvudsakligen via 
två glukostransportörer i tunntarmsslemhinnan, GLUT-5 
och GLUT-2. Även GLUT-7, GLUT-8 och GLUT-12 anses ha be-
tydelse för fruktosabsorptionen [55, 56]. Fruktosabsorption 
sker oberoende av glukosabsorption. Fruktosmalabsorption 
har även associerats med kronisk ospecifik småbarnsdiarré 
[57] och IBS [54]. 

Barn som dricker mycket fruktjuicer, mer än 15 ml/kg 
kroppsvikt, kan överskrida absorptionsmaximum. Diagno-
sen kan ställas med utandningstest, dvs analys av vätgas i ut-
andningsluft efter fruktosprovokation. Testets värde i den 
kliniska vardagen har dock ifrågasatts på grund av osäkerhet i 
dosering och dålig reproducerbarhet [56]. Vid misstanke om 
fruktosmalabsorption ska fruktos, frukt och fruktjuicer eli-
mineras ur kosten. Oftast är fruktosmalabsorption begrän-
sad till småbarnsåren, varför försiktig återintroduktion kan 
ske i skolåldern.

Toxiska och farmakologiska reaktioner
Det finns många tillsatser i livsmedel, och en del av dem kan 
ge överkänslighetsreaktioner. Att utreda dessa kan vara ett 
riktigt detektivarbete. Ofta krävs noggrann genomgång av 
kostintaget för att spåra den skyldiga tillsatsen. Livsme-
delsverket kan hjälpa till med spårandet. Tillsatserna kan ut-
göras av bl�a konserveringsmedel, färgämnen, smakförstärka-
re och förtjockningsmedel. Bland vanliga ämnen som kan ge 
överkänslighetsreaktioner kan nämnas bensoesyra (E210) 
och dess salter, bensoater (E211–215, E218–219), azofärgäm-
nen och glutamat. På Livsmedelsverkets webbplats (www.slv.
se) finns mer information om tillsatser i maten.
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Celiaki orsakas av proteinet gluten i vete, råg och korn som ini-
tierar en inflammation, vilken slutligen leder till villusatrofi 
av tunntarmens slemhinna (Figur 1).

År 1888 rapporterades de första kliniska fallen av barn med 
celiaki. Först ett halvt sekel senare visade barnläkaren Dicke 
på kopplingen mellan celiaki och intag av gluten från vetemjöl 
[1]. När tunntarmskapslarna utvecklades på 1950-talet kunde 
biopsier från slemhinnan undersökas och typiska histologis-
ka förändringar påvisades. Dessa förändringar normalisera-
des vid behandling med glutenfri kost [2] (Figur 1). 

Under 1970-talet, då tunntarmskapslarna infördes som kli-
nisk rutin, fastställdes diagnostiska kriterier för celiaki. 
Dessa innebar att diagnosen ställdes med tre konsekutiva 
tunntarmsbiopsier: en vid diagnos, en efter period med glu-
tenfri kost och en efter genomförd provokation med gluten [3].  
När serologiska markörer introducerades i kliniken revidera-
des diagnoskriterierna 1991 till att gälla en enda biopsi för att 
fastställa tunntarmsskada vid diagnos och ytterligare biop-
sier endast i vissa fall [4]. 

Under 1980-talet noterade man en dramatisk ökning av 
svår celiaki hos de yngsta barnen i Sverige. Samtidigt diagnos-
tiserades allt fler fall hos äldre barn och vuxna. Från att ha 
ansetts vara  en sällsynt sjukdom blev celiaki under denna tid 
en av de vanligaste kroniska sjukdomarna (Figur 2) [5, 6]. 

Med syfte att undersöka denna epidemi bildades en särskild 
arbetsgrupp bestående av barnläkare med representation 
från Sveriges alla sjukvårdsregioner. Arbetsgruppen för celia-
ki verkar inom Svenska barnläkarföreningens sektion för 
gastroenterologi, hepatologi och nutrition [7]. Gruppen har 

bl�a initierat ett riksomfattande celiakiregister, som i dag leds 
och utgår från institutionen för folkhälsa och klinisk medicin 
vid Umeå universitet. Syftet är att kartlägga och följa utveck-
lingen över tid samt möjliggöra forskning. Arbetsgruppen an-
svarar även för ett nationellt vårdprogram för celiaki hos barn.

Ändrad spädbarnskost gjorde celiaki allt vanligare
Den epidemi av celiaki som startade i mitten av 1980-talet il-
lustrerade att det vid sidan av arvets inflytande måste finnas 
ytterligare miljö- och/eller levnadsvanor som spelar roll för 
insjuknandet. Det visade sig att spädbarnskosten hade för-
ändrats över tid och att flera av varandra oberoende föränd-
ringar hade samverkat på ett olyckligt sätt. Rekommenderad 
ålder för introduktion av gluten hade ändrats från 4 månader 
till 6 månader, vilket innebar att fler barn började med gluten 
efter det att amningen hade avslutats. Barnmatens alltför 
höga proteinhalt åtgärdades genom att mängden mjölk mins-
kades; i stället ökades mängden mjöl. Kombinerat innebar 
detta att många spädbarn blev tämligen abrupt introducerade 
för gluten, ofta utan pågående amning, vilket har visats öka 
risken för celiaki [8, 9].

I mitten av 1990-talet rekommenderades i stället gradvis 
introduktion av gluten, om möjligt under pågående amning, 
och liksom andra smakportioner kan gluten ges från 4 måna-
ders ålder. Vid samma tid minskades mängden mjöl i industri-
tillverkad barnmat. Detta ledde till att epidemin tämligen 
prompt klingade av (Figur 2) [5, 6]. I en uppföljande studie vi-
sades att denna minskade risk för celiaki kvarstår åtminstone 
upp till 12 års ålder [9]. 

I Sverige påvisades på 1990-talet en prevalens på 0,5 pro-
cent bland vuxna, vilket kan jämföras med dagens förekomst 
på 3 procent bland ungdomar födda under den svenska celia-
kiepidemin (1984–1996) [10], ungdomar som i dag är mellan 17 
och 29 år. Det är rimligt att uppskatta antalet personer med 
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Celiaki är  
en vanlig sjuk-
dom som är  
lätt att missa

sammanfattat
Celiaki ansågs länge som en 
ovanlig barnsjukdom, men är en 
vanlig sjukdom som drabbar alla 
åldrar. 
Genomförda screeningar av 
normalbefolkningen visar att 
merparten inte fått dia gnos eller 
behandling.
Den kliniska bilden varierar:  
alltifrån diffusa besvär eller inga 
symtom alls till allvarliga gastro-

intestinala symtom med grav 
avmagring och tillväxtrubbning 
till följd av malabsorption.
Klinisk misstanke om eller he-
reditet för celiaki bör föranleda 
analys av specifika serologiska 
markörer. Gastroskopi med 
tunntarmsbiopsi bör övervägas 
för att bekräfta eller utesluta 
diagnosen.

Symtomen vid celiaki kan även hos barn 
vara diffusa, t�ex trötthet, värk i kroppen 
och depression. Livslång behandling med 
glutenfri kost är avgörande för att förhind-
ra atrofiering av tunntarmsslemhinnan. 

Citera som: Läkartidningen. 2014;111:CMY3

Figur 1. Dissektionsmikroskopisk bild från frisk slemhinna (överst 
till vänster) och från atrofisk slemhinna (överst till höger). Histolo-
gisk bild av normal duodenalslemhinna (nederst till vänster) och av 
total villusatrofi (nederst till höger).
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celiaki i Sverige i dag till ungefär 150�000 (alla åldrar), varav 
merparten ännu inte fått diagnos och behandling. Personer 
med celiaki har rapporterat att de i medeltal väntat 10 år från 
första symtom till diagnos, och från första läkarbesök för det-
ta symtom till diagnos har det i medeltal dröjt 5,8 år [11]. I fler-
talet befolkningar tycks celiaki vara ungefär dubbelt så van-
ligt bland flickor/kvinnor som bland pojkar/män. 

Under de senaste årtiondena rapporteras en ökande trend 
av celiaki, upptäckt såväl kliniskt som genom screening, även 
från flera andra länder (t�ex Finland och USA). Det spekuleras 
i att orsaken sannolikt finns i något av den »moderna livssti-
len«. Mycket av snabbmaten innehåller vetemjöl som förbe-
handlats, vilket teoretiskt skulle kunna innebära att en viss 
mängd mjöl blivit mer potent att utlösa celiaki. Omfattande 

befolkningsstudier behövs för att studera vilka miljöfaktorer 
som kan vara orsaken till den generella ökningen av celiaki i 
västvärlden.

En sjukdom med många ansikten 
Celiaki kan ge svåra symtom, men vanligare nuförtiden är 
diskreta och varierande symtom som inte primärt leder tan-
ken till celiaki, varken för den som drabbas eller för hälso- och  
sjukvårdspersonalen (Fakta 1). Symtom på klassisk celiaki 
drabbar främst barn i 1–2-årsåldern med viktförlust, putande 
buk och diarré (eller obstipation). Men även i denna ålder kan 
symtomen vara väldigt diskreta, t�ex bara trötthet och gnällig-
het. 

Celiaki kan debutera i alla åldrar (från spädbarnsålder till 
ålderdom) och ge diffusa kliniska tecken eller lindriga sym-
tom som inte direkt aktualiserar behovet av en celiakiutred-
ning. Hos äldre barn och ungdomar är symtomen/tecknen 
ofta inte begränsade till mag–tarmkanalen, utan kan ge 
extra intestinala manifestationer. Malabsorption kan ge upp-
hov till försenad pubertet, dålig längdtillväxt, amenorré, 
järnbristanemi, psykiska besvär och kronisk trötthet. Med 
ökad medvetenhet om sjukdomens olika manifestationer och 
förbättrade diagnostiska metoder identifieras i dag fler pa-
tienter än tidigare med diffusa symtom, s�k icke-klassisk 
celiaki [12] (Fakta 2).

Trots ökad uppmärksamhet och förbättrade serologiska 
markörer finns ett stort mörkertal. En nyligen genomförd 
svensk screeningstudie av 12-åringar har påvisat en prevalens 
på 2–3 procent, varav två tredjedelar hade tidigare oupptäckt 
celiaki [9]. Liknande siffror finns även från Finland, Italien 
och USA, men på en lägre nivå. Även om de som upptäcks ge-
nom screening ofta har subkliniska eller asymtomatiska for-
mer trots att tydlig slemhinneskada kunnat påvisas, visar sig 
många i  efterhand må bättre efter byte till glutenfri kost [13].

Arvet av stor betydelse 
Risken att drabbas av celiaki är ca 15 procent om en annan fa-
miljemedlem har sjukdomen. Vidare är risken ca 70 procent 
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Figur 2.  Den svenska epidemin av celiaki med tidpunkterna för 
ändrad kostrekommendation indikerade [5, 6].
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fakta 2. Fallbeskrivning: Daniel, 15 år

Daniel hade tidigare i huvud-
sak varit frisk, men i åk 9 drab-
bades han av en depression 
utan säker genes. Man sökte 
barn- och ungdomspsykiatrin 
(BUP), och antidepressiv medi-
cinering sattes in.

Daniel missade första termi-
nen av åk 1 i gymnasiet, han 
kunde inte koncentrera sig och 
fick svårt med inlärningen. 

Efter 5–6 månader sökte 
föräldrarna med pojken på 

vårdcentral, eftersom han en 
längre tid också haft IBS-lik-
nande symtom. Utredning 
påvisade då kraftigt förhöjd 
IgA-tTG-nivå 75 (referensvärde 
<7). Diagnosen celiaki ställdes 
efter gastroskopi. 

Efter 3 månaders glutenfri 
kost var pojken helt återställd 
avseende depressionen, han 
hade slutat medicinera, gick 
i skolan på heltid och fick bra 
betyg efter åk 1. 

fakta 1. Symtom och fynd

Symtom och fynd som kan 
indikera obehandlad  celiaki 
(exempel)
•  Buksmärtor och uppblåsthet
•  Tarmrubbningar (diarré alter-

nativt obstipation)
•  Anemi
•  Trötthet
•  Ont i kroppen

•  Beteenderubbningar
•  Koncentrationssvårigheter
•  Depression
•  Tillväxtrubbning
•  Försenad pubertet
•  Ökad trötthet
•  Frekventa aftösa sår i mun-

hålan
•  Tänder med emaljpåverkan
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för en enäggstvilling att drabbas om den andra har celiaki [14]. 
Det finns även en koppling till andra sjukdomar; ca 10–20 pro-
cent av patienter med celiaki har antingen diabetes, autoim-
mun tyreoidit, IgA-brist, Downs, Williams eller Turners syn-
drom [15, 16]. Celiaki är starkt kopplat till HLA-komplexet 
beläget på den korta armen på kromosom 6 och specifikt till 
haplotyperna DQ2 eller DQ8 [16]. HLA (humant leukocytan-
tigen) kodar för molekyler som uttrycks på antigenpresente-
rande celler, vilka i sin tur aktiverar T-hjälparceller i immun-
försvaret. 

Närmare 90–95 procent av celiakipatienterna är bärare av 
DQ2 och resterande av DQ8. I kliniken kan därför analys av 
negativ HLA-typ i princip användas för att utesluta celiaki 
och risk att utveckla celiaki. Dessa HLA-typer anges vanligen 
förekomma hos 25 procent av normalbefolkningen, men i Sve-
rige har en förekomst på 53 procent påvisats [17]. 

De specifika HLA-generna är således nödvändiga för att 
celiaki ska utvecklas, men endast en mindre andel av bärarna 
utvecklar sjukdomen. HLA bidrar med endast 35–50 procent 
av den ärftliga risken för celiaki. Även andra gener har visats 
kunna ha viss betydelse för utveckling av celiaki, varav de 
flesta med relation till immunförsvaret [18].

En kronisk sjukdom med autoimmuna drag 
Gluten är ett samlingsnamn för proteinfraktionen i vete och 
kan delas in i glutenin och gliadin. Liknande molekyler finns 
även i korn och råg. De är unika genom att vara mycket prolin- 
och glutaminrika, vilket gör dem svåra att bryta ned i mag–
tarmkanalen, och stora molekyler når tunntarmen. Gliadiner 
är skadliga för individer med celiaki, och det är särskilt vissa 
sekvenser av glutamin som anses ge upphov till skadan i tunn-
tarmsslemhinnan. 

Det är i dag allmänt accepterat att celiaki är en kronisk sjuk-
dom med autoimmuna drag som orsakas av ett immunsvar mot 
gliadin, främst medierade av CD4-positiva T-celler. En trolig 
förklaringsmodell är att det uppstår en inledande barriärska-

da i tunntarmens slemhinna, som leder till ökad genomsläpp-
lighet för gliadiner. Frisättning av intracellulärt vävnadstrans-
glutaminas (tTG; tissue transglutaminase) i lamina propria 
aktiveras i närvaro av höga nivåer av extracellulärt kalcium. 
Aktivering av tTG leder till en tvärbindningsprocess med glia-
din som genom deamidering bildar nya peptider med hög affi-
nitet för HLA-DQ2 och HLA-DQ8 på antigenpresenterande 
celler, kallat deamiderat gliadin [19]. 

Nya CD4-positiva T-celler stimuleras därmed och frisätter 
proinflammatoriska cytokiner, främst interferon-gamma. Då 
aktiveras makrofager som signalerar till mesenkymala celler, 
vilka producerar proteaser inblandade i nedbrytningsproces-
sen av tunntarmens bindväv. På så sätt uppstår i tunntarms-
slemhinnan den villusatrofi och krypthyperplasi som är ka-
rakteristisk för sjukdomen.

Serologiska markörer för screening och diagnostik 
I takt med att olika antikroppar påvisats hos individer med 
celiaki har nya metoder utvecklats och introducerats i klini-
ken. Att halten av antikroppar sjunker vid glutenfri kost gör 
bedömning av antikroppsnivåer värdefull även vid utvärde-
ring av kostbehandlingen. Eftersom celiaki drabbar tunn-
tarmsslemhinnan, där IgA är det viktigaste immunglobuli-
net, baseras i dag de flesta kliniska metoder på mätning av 
IgA-antikroppar.

Sensitiviteten för IgA-antikroppar mot gliadin (IgA-AGA) 
hos barn uppskattas till 84 procent (52–100 procent) och spe-
cificiteten till motsvarande 91 procent (83–100 procent). Även 
om känsligheten för IgA-AGA är något högre hos barn än hos 
vuxna, är specificiteten alltför låg för att det ska kunna re-
kommenderas som enda test vid screening av barn i dag [20]. I 
början av 1980-talet påvisades IgA-antikroppar riktade mot 
endomysium (IgA-EMA). Med indirekt immunfluorescens 
uppvisade IgA-EMA både hög sensitivitet och hög specificitet 
hos barn, motsvarande 96 procent (88–100 procent) respekti-
ve 98 procent (90–100 procent), även om IgA-EMA kan vara 
normalt hos barn under 2 års ålder med celiaki, således lägre 
sensitivitet [20]. När tTG identifierades senare som autoanti-
genet för EMA har IgA-antikroppar riktade mot tTG uppvisat 
en likvärdigt hög sensitivitet på 96 procent (86–100 procent) 
och specificitet 97 procent (95–100 procent) [21]. 

Den alternativa radioaktiva mätmetoden, s�k radioligand-
bindningsanalys (RBA), har också uppvisat en god diagnos-
tisk träffsäkerhet med en sensitivitet på 98 procent (96–100 
procent) och en specificitet på 99 procent (96–100 procent) 
[22].

Dessa laborativa metoder baserade på bestämning av 
IgA-antikroppar kan emellertid inte identifiera celiaki hos in-
divider med selektiv IgA-brist (<0,5 g/l), ett tillstånd som 
drabbar ca 1/500 av befolkningen. Vid konstaterad selektiv 
IgA-brist analyseras i stället IgG-tTG, vilket visat sig vara 
nästan lika tillförlitligt vid celiaki. 

Under 2000-talet har utvecklats en ny generation av anti-
kroppstest baserade på syntetiska deamiderade gliadinpepti-
der (DGP). Dessa s�k DGP-antikroppar verkade initialt lovan-
de för barn under 2 års ålder och för dem med IgA-brist. I en 
svensk prospektiv multicenterstudie har dock IgG-DGP i kli-
nisk praxis inte visat sig ha några fördelar jämfört med att en-
bart använda IgA-tTG [23]. 

Nytt vårdprogram – så här fastställs diagnosen 
ESPGHAN, den europeiska barngastroenterologiska för-
eningen (European Society for Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition), kom 2012 med en revidering av re-
kommendationerna för diagnostik av celiaki [24]. 

Eftersom det nu kliniskt har säkerställts ett starkt samband 
mellan nivån av IgA-tTG och graden av tunntarmsskada samt 
att kraftigt förhöjda nivåer i stort sett alltid påvisar en villusa-
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Figur 3. Utredning av barn och ungdomar med symtom som inger 
misstanke om celiaki. tTG = vävnadstransglutaminas; HLA = humant 
leukocytantigen; EMA = IgA-endomysium. Svensk förening för pato-
logi, Kvalitets- och standardiseringskommittén, har klassificerat 
tarmskada vid celiaki (KVAST): 1 är normal slemhinna, 2 slemhinna 
med ökad förekomst av inflammatoriska celler och 3–4 är villus-
atrofi av olika grad.
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trofi, innebär de nya rekommendationerna att man vid stark 
klinisk misstanke om celiaki (dvs förekomst av tydliga sym-
tom och 10-faldigt förhöjda IgA-tTG-nivåer) numera kan välja 
att avstå från tunntarmsbiopsi för att bekräfta diagnosen. 

Under 2012 presenterades det nya svenska vårdprogram-
met för celiaki hos barn och ungdomar för att följa de nya eu-
ropeiska rekommendationerna (Figur 3). I denna reviderade 
version är det första steget för diagnostik hos barn och ungdo-
mar med symtom att alltid analysera IgA-tTG och totalt IgA 
(det senare för att utesluta IgA-brist). Är nivån av IgA-tTG för-
höjd, men under 10 gånger normalvärdet, ska tunntarmsbiop-
si utföras, helst med multipla biopsier via gastroskopi efter-
som fläckvisa förändringar anses kunna förekomma. Man re-
kommenderar således fyra biopsier nedom bulbus duodeni 
samt två biopsier i bulben. 

Om IgA-brist konstateras ska i stället IgG-tTG analyseras. 
Om IgA-tTG (eller IgG-tTG vid IgA-brist) är negativt, är dia-
gnosen celiaki mindre trolig, men inte helt utesluten. Hos 
barn under 2 års ålder och hos barn med svåra symtom eller 
under särskilda omständigheter (t�ex pågående behandling 
med immunmodulerande läkemedel) där klinisk misstanke 
kvarstår trots avsaknad av IgA-tTG (eller IgG-tTG vid IgA-
brist) bör tunntarmsbiopsi ändå övervägas. 

För att diagnosen ska anses säkerställd ska också en gluten-
fri kost leda till symtomlindring och IgA-tTG med tiden signi-
fikant reduceras. 

Hos barn och ungdomar med ärftligt ökad risk för celiaki, 
t�ex förstagradssläktingar, rekommenderas blodprovtagning 
för IgA-tTG. Även barn med typ�1-diabetes, sköldkörtelsjuk-
dom eller andra autoimmuna sjukdomar eller med Downs el-
ler Turners syndrom rekommenderas regelbunden screening 
för celiaki. Genom att bestämma HLA-typ kan man begränsa 
upprepad screening för celiaki hos individer med negativt 
DQ2 och DQ8. 

Om förhöjd IgA-tTG-nivå upptäcks via screening hos ett 
barn som inte uppvisar tydliga symtom, bör tunntarmsbiopsi 
emellertid alltid utföras. Bakgrunden till denna rekommen-
dation är att det i dessa riskgrupper förekommer individer 
med måttligt förhöjda nivåer av IgA-tTG (1–3 gånger normal-
värdet) utan att tunntarmsskada kan påvisas [25]. Hos dessa 
individer med s�k potentiell celiaki rekommenderas i första 
hand att man tar ett nytt blodprov efter 3–6 månader. Om 
IgA-tTG-nivån då fortfarande är förhöjd, rekommenderas vi-
dare utredning med gastroskopi för att utesluta eller bekräfta 
celiaki (Figur 4).

En befarad risk om barn och ungdomar inte får diagnosen 
celiaki ställd med eller utan tunntarmsbiopsi via barnmedi-
cinsk klinik är att dessa barn går miste om den information 
och uppföljning som barnläkare och dietist med erfarenhet 
av celiaki kan ge. Utan en regelbunden kontinuitet och upp-
följning via barnmedicinsk mottagning är vår erfarenhet att 
följsamheten till en glutenfri diet försämras och risken för 
framtida komplikationer därmed ökar. Dessutom finns en 
risk att familjer till barn med celiaki som inte fått diagnos 
enligt gällande kriterier går miste om möjligheten till eko-
nomiskt stöd för glutenfria produkter via dietist och även 
kan gå miste om ekonomisk ersättning från sina försäk-
ringsbolag.

När diagnosen initialt bekräftats antingen serologiskt eller 
med tunntarmsbiopsi rekommenderas ett uppföljande åter-
besök till barnläkare och dietist efter ca 3–6 månader för kon-
troll av tillväxt och följsamhet till glutenfri kost samt prov-
tagning för IgA-tTG (eller IgG-tTG vid IgA-brist) och scree-
ning av associerade sjukdomar (med TSH, ASAT och ALAT). 
Allteftersom barnen blir äldre ökar vikten av att informatio-
nen vänder sig till ungdomarna själva så att de blir väl insatta i 
sjukdomen och förtrogna med att på egen hand sköta glutenfri 
kost även i vuxen ålder. 

Glutenfri kost och socialt stöd
Behandlingen innebär en livslång strikt glutenfri kost, dvs 
kost fri från vete, råg och korn. 

Ren havre anses inte skadlig vid celiaki och kan därför ingå 
i den glutenfria kosten. En glutenfri kost ger oftast symtom-
frihet och tycks skydda mot flera sekundära komplikationer 
som benskörhet, malignitet, infertilitet, depression etc. Det är 
emellertid fortfarande oklart huruvida glutenfri kost skyddar 
individer med celiaki från andra autoimmuna sjukdomar som 
diabetes och tyreoidit.

Många med celiaki upplever behandlingen som krävande i 
vardagen trots att det nu i dagligvaruhandeln finns ett allt 
större utbud av glutenfria ersättningsprodukter. Vi har i stu-
dier visat att en del ungdomar upplever det som en avsevärd 
social uppoffring att försöka hålla en strikt glutenfri kost, till 
och med socialt stigmatiserande [26, 27]. Erfaret stöd av die-
tist är centralt vid behandling av barn och ungdomar med 
celiaki och utgör grunden för fortsatt god följsamhet till kost-
behandlingen. 

Hälso- och sjukvården bär ansvaret för att behandlingen 
ges till alla barn och ungdomar med celiaki. Ett komplette-
rande stöd kan fås av Celiakiförbundet (http://celiaki.se) som 
är den enda föreningen i Sverige som organiserar denna pa-
tientgrupp utanför hälso- och sjukvården och där individer 
med celiaki kan få ny viktig information om sjukdomen. 

�Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

�Medlemmar i arbetsgruppen för celiaki: Annelie Ivarsson (ordfö-

rande), Umeå; Lars Stenhammar (sekreterare), Norrköping; Audur 

H Gudjónsdóttir, Göteborg; Daniel Agardh, Malmö/Lund; Eva Lind-

berg, Örebro; Lars Browaldh, Stockholm; Lars Ekstav, Örebro; Lena 

Grahnquist, Stockholm; Lotta Högberg, Norrköping; Lotta Webb, 

Malmö/Lund; Marianne Malmqvist, Göteborg; Niklas Nyström, 

Uppsala; och Olof Sandström, Umeå.
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Figur 4. Utredning vid screening för celiaki av riskgrupper. HLA = hu-
mant leukocytantigen; tTG = vävnadstransglutaminas.
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Vi på Folksam engagerar oss i det som  

våra kunder bryr sig om. Och en sak har vi  

lärt oss genom åren: försäkringar är, precis 
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Fetma och övervikt har ökat markant bland barn och ungdo-
mar från början av 1980-talet till år 2000. I USA förekommer 
fetma hos cirka en tredjedel av vuxna och en sjättedel av barn 
och unga [1, 2]. Även i tidigare fattiga länder, som Indien och 
Kina, är förekomsten av fetma numera hög [3]. I Sverige och 
norra Europa är förekomsten av barnfetma ca 3–5 procent [4]. 

Vid fetma är andelen kroppsfett märkbart hög, vilket påver-
kar hälsan negativt [5]. I kliniken används kroppsmasseindex 
(BMI) för att bedöma om en person har fetma eller övervikt [6, 
7]. Barns tillväxt mäts och BMI beräknas vid hälsokontroller 
på BVC, i skola eller vid besök i vården. BMI prickas vanligen 
in i tillväxtkurvor, där de kan jämföras med referensvärden 
och internationella BMI-gränser för övervikt och fetma (Fi-
gur 1). Fetma har en rad följdsjukdomar, framför allt typ 2- 
dia betes och hjärt–kärlsjukdomar, men även andra hälsopro-
blem. Denna sam sjuklighet kan ofta uppträda tidigt. 

Multifaktoriella orsaker
En rad faktorer anses orsaka fetma [8-10]. En energibalans 
där intaget överskrider förbrukningen är den direkta orsaken. 
Ekonomiska och sociala förhållanden, globalt, nationellt, lo-
kat och i hemmet, är bakgrundsfaktorer [11]. And ra mekanis-
mer – genetiska, mikrobiella, tidig programmering/uppföd-
ning samt psykiska och sociala faktorer – modifierar energi-
balansen individuellt. En sedan 1980-talet påtagligt föränd-
rad, »fetmaframkallande« levnadsmiljö [12] anses ligga 
ba kom den globalt ökade förekomsten av fetma. Miljöns bety-
delse kan illustreras av den uttalade och snabba normalise-
ringen av vikt som kan iakttas hos ungdomar som fosterhems-
placerats och där inga andra förändringar än miljöbytet ägt 
rum [S Mårild, opubl data]. Förekomsten av fetma är snedför-
delad och högst bland barn i familjer med låg socioekonomisk 
nivå, kort utbildning och låga inkomster [13]. 

Hälsofrämjande insatser
Målet med hälsofrämjande insatser är att skapa en miljö som 
gör det naturligt och möjligt att göra hälsosamma val, t�ex att 
det finns allsidig, hälsosam kost och dryck på regelbundna ti-
der eller att stadsplaneringen främjar trygg och säker prome-
nad eller cykling till skolan. Vidare vill man begränsa expone-
ringen för det som är ohälsosamt, t�ex socker via skatter (Nor-
ge, Finland och USA), för högt energiintag via kalorideklare-
rade måltider (New York) och söta drycker genom att öka 
tillgången till kranvatten (inom EU-projektet IDEFICS). 

I Sverige arbetar många kommuner hälsofrämjande med 
insatser som rör allt från stadsplanering, t�ex cykelbanor, till 

servering av frukost via skola/fritids. Hälsofrämjande insat-
ser kan motverka den ojämlikhet i hälsa som beror på socio-
ekonomiska förhållanden och har samtidigt hälsoekonomis-
ka fördelar [14]. Förebyggande insatser för barn och unga i 
Sverige sker främst inom hälso- och sjukvården, t�ex med råd 
på BVC, i tandvården eller skolhälsovården, där barn med fet-
ma enkelt identifieras med hjälp av tillväxtkurvan. Enbart 
information till föräldrarna om att barnet har fetma leder, 
även utan andra åtgärder, till en sänkning av BMI [15]. 

Den multifaktoriella bakgrunden till fetma kräver multi-
disciplinära specialiserade team där, förutom läkare, dietist, 
sjukgymnast, psykolog och kurator ingår. Modeller för sådan 
behandling finns, exempelvis vid överviktsenheten vid Uni-
versitetssjukhuset i Skåne [16], Rikscentrum Barnobesitas, 
Huddinge [17] och Tyskland [18]. Även upplägg för enklare be-
handlingsinsatser i primärvården finns [19]. 

Regional samordning av insatser
Fetma hos barn är en folksjukdom, och det är viktigt att sam-

   barns mat översikt

Hälsosam kost: en viktig faktor  
i insatserna mot barnfetma

sammanfattat
Fetma påverkar hälsan negativt 
redan hos barn. 
Orsakerna till fetma är multi-
faktoriella, men viktigast är den 
förändrade levnadsmiljön. 
Förbyggande insatser sker 
främst inom hälso- och sjukvård, 
där barn med fetma identifieras 
med hjälp av tillväxt kurvan.
Kostbehandling och -rekommen-
dationer syftar till att förbättra 
barnets fysiska hälsa på lång 

sikt genom en hälsosam livsstil 
och kostvanor som baseras på 
Nor diska näringsrekommenda-
tioner. Behandlingen är multi-
disciplinär, och evidensbaserad 
kunskap är en självklar grund.
Ur ett hälsofrämjande perspektiv 
bör man sträva efter en miljö 
som gör de hälsosamma valen 
naturliga och möjliga. Ansvaret 
för en sådan utveckling delas av 
många aktörer i samhället. 
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läkare, Drottning Silvias barn- 
och ungdomssjukhus; båda 
Sahlgrenska akademin, Göte-
borgs universitet

Fetma är en multifaktoriell sjukdom som 
kräver multidisciplinär behandling.  
Effektivast är behandlingsmodeller som 
involverar hela familjen och som berör 
kost, fysisk aktivitet och beteende.

Citera som: Läkartidningen. 2014;111:CRSP

»Hälsofrämjande insatser kan motverka 
den ojämlikhet i hälsa som beror på 
socio ekonomiska förhållanden och har 
samtidigt hälsoekonomiska fördelar.«
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ordna olika aktörer inom vården och i samhället. Exempel på 
det är Västra Götalandsregionens webbaserade beslutsstöd 
[6], som är ett handlingsprogram med hälsofrämjande, före-
byggande och behandlande insatser mot övervikt/fetma. 
Målgrupper är personal inom hälso- och sjukvård (t�ex barn- 
och skolhälsovård, barn- och ungdomsmedicinsk mottag-
ning) kommuner (t�ex förskola, skola) och allmänheten. 

Skolmaten
Alla barn i Sverige erbjuds i skolan och förskolan en hälsosam 
och allsidig kost. Det är unikt, det gynnar barnes hälsa direkt 
och kan fungera som ett bra exempel för barnen och deras fa-
miljer. För att tillgodose skollagens krav på näringsriktiga 
skolmåltider finns ett utvärderat och kostnadsfritt verktyg, 
»Skolmat Sverige«, som är ett samarbete mellan Karolinska 
institutet och Stockholms läns landsting m�fl [20]. Med hjälp 
av detta kan skolor utvärdera, utveckla och dokumentera 
skolmatens kvalitet. Andra initiativ är »Skolmatsakademin«, 
ett nätverk vars syfte är att öka kunskapen om mat, måltider 
och effekter på hälsan. 35 kommuner i Västra Götalandsregi-
onen medverkar [21].

Behandling och rekommendationer
Det primära målet med behandling av fetma är att förbättra 
barnets långsiktiga fysiska hälsa genom att skapa varaktiga 
och hälsosamma livsstilsvanor [22]. De behandlingsmodeller 
som är effektivast involverar hela familjen och berör kost, fy-
sisk aktivitet och beteende [23]. Bibehållen kroppsvikt är en 
bra målsättning för behandlingen eftersom BMI då sjunker på 
grund av längdtillväxten. Den rekommenderade energinivån 
beror på barnets ålder, längd, kön och grad av fetma. Det är 
viktigt att kosten är näringstät så att barnet får i sig all näring 
som behövs för längdtillväxt. Lågkaloridiet (<1�200 kcal) re-
kommenderas inte utom i enstaka fall där annan behandling 
inte har gett önskad effekt [22]. 

Målet är långsiktigt hälsosamma kostvanor i linje med de 
nya Nordiska näringsrekommendationer (NNR) [24] som fo-
kuserar på hela kosten och hälsosamma matvanor i stället för 
på enskilda näringsämnen. Utöver detta är inte mycket änd-
rat. Kosten ska innehålla mycket frukt och grönsaker, full-
kornsprodukter, fisk, vegetabiliska fetter och magra mjölk-
produkter. Man avråder från högt intag av godis, bakverk, söta 
drycker, vitt mjöl och hårda fetter (smör), som kan öka risken 
för olika sjukdomar och leda till viktuppgång. Rött kött och 
charkprodukter ska ätas i begränsad mängd. 

En ny SBU-rapport om mat vid fetma har publicerats [25], 
vars enda råd avseende barn rör intag av mejeriprodukter. Rå-
det har baserats på en enda studie på iranska barn, där intag 
av ca 850 mg kalcium/dag (= 2 glas mjölk + 4 skivor ost) hade 
förebyggande effekt på fetma [26, 27]. Svenska barns kalcium-
intag är i snitt 900 mg/dag och högre än hos barnen i studien. 
Att öka intaget av mjölkprodukter vid behandling av barn 
med fetma är därför endast befogat om intaget är ovanligt 
lågt.

Barnobesitasdietister i samverkan (BODIS) har gett ut rikt-
linjer för kostbehandling av fetma hos barn [28]. Dietistens 
roll är viktig. Med hjälp av kostanamnes och matdagbok får 
dietisten en överblick av familjens kostvanor, och tillsam-
mans avgör de vilka förändringar som är enklast att börja med 
och att genomföra. Det viktigaste är att förändra stegvis och 
att följa upp. För stora förändringar på en gång ställer för höga 
krav och riskerar att inte bli genomförda. De kostvanor man 
bör fokusera på är att öka intaget av frukt och grönsaker 
(minst fem per dag), minska intaget av söta drycker, ha regel-
bundna måltider, frukost dagligen och att laga och äta maten 
tillsammans hemma [22]. 

NNR:s rekommendationer är tre huvudmål och 1–3 mellan-
mål per dag. När det gäller barn är det framför allt viktigt att 

tidigt skapa goda rutiner, som regelbundna måltider med fru-
kost, lagad lunch och middag samt mellanmål (gärna frukt/
grönsaker) efter individuella behov. Frukosten är viktig. 
Många ungdomar är morgontrötta (sena tv-, dator- och mobil-
vanor) och hoppar ofta över frukosten. Det har visats att de 
som äter frukost regelbundet har minskad risk att utveckla 
övervikt och presterar bättre [29]. Frukt och grönsaker är 
rika på vitaminer och mineraler, fattiga på kalorier och kan 
ersätta sötsaker. Vatten rekommenderas som törstsläckare. 
Med ökad vattenkonsumtion kan man minska läsk- och saft-
konsumtionen [30]. Mjölk ska självklart finnas som måltids-
dryck, gärna med låg fetthalt. Lågfettmjölk innehåller dessut-
om D-vitamin (0,45 μg/dl), i motsats till mjölk med 3 procents 
fetthalt, som innehåller enbart 0,02 μg D-vitamin/dl.

En bra utgångspunkt är att först lägga grönsaker på tallri-
ken och sedan fylla på med pasta/ris/potatis och kött/fisk/
ägg/baljväxter, vilket motsvarar tallriksmodellen. En portion 
mat är energimässigt oftast tillräckligt. Är hungern större än 
så kan man lägga upp mer grönsaker. Lördagsgodis är en bra 
svensk vana. Godis, kakor, glass, snacks och sötade drycker är 
s�k utrymmesmat och bör intas mer sällan, ca 1–2 gånger/
vecka. Insatser kring kost omfattar även äthastighet, rutiner i 
hemmet, val av föda, inköp av mat, strategier för att klara sug 
etc. 

BODIS riktlinjer innehåller användbara tips och rekom-
men dationer vid kostbehandling (Fakta 1) [26] och dessutom 
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Figur 1. BMI-kurvor för pojkar och flickor i åldern 5–18 år. Streckade 
linjer = ISO-BMI 25 och ISO-BMI 30 (efter Kommentus Gruppen AB).
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informationsmaterial på nätet. Livsmedelsverket, Folkhälso-
guiden och Västra Götalandsregionens beslutsstöd för fetma 
tillhandahåller material som kan användas för både hälso-
främjande och behandlande insatser.

Resultat från IDEFICS-studien 
IDEFICS-studien (Identification and prevention of dietary- 
and lifestyle-induced health effects in children and infants) 
startades i syfte att bidra till ett vetenskapligt underlag för att 
minska risken för livsstilsrelaterade sjukdomar [31]. Studien 
har finansierats av EU och omfattar centra i Belgien, Cypern, 
Estland, Tyskland, Ungern, Italien, Spanien och Sverige (Gö-
teborg) [32]. I studien ingick en kartläggning av barns hälsa 
med standardiserade metoder och samhällsbaserad interven-
tion med hälsofrämjande och förebyggande insatser mot livs-
stilsrelaterad ohälsa hos barn och unga. »Hälsoraketen«, en 
praktisk metodhandbok, är den för Sverige anpassade och vi-
dareutvecklade modellen av IDEFICS [33]. 

Vid studiens början 2007–2008 undersöktes ca 16�000 barn 
i åldern 2–9 år [34]. Resultaten visade på stora skillnader i fö-
rekomsten av övervikt/fetma. Förekomsten var lägst i Belgien 
och Sverige 8,7 respektive 10,8 procent, 14–20 procent i Est-
land, Spanien, Tyskland och Ungern och 23,4 procent på Cy-
pern. Södra Italien skilde sig markant med en förekomst över 
40 procent, varav cirka hälften hade fetma [35]. 

I de inledande studierna visade det sig att föräldrar mycket 
väl visste vad barn generellt behöver för att må bra, men de var 
osäkra på sin roll i främjandet av hälsosamma vanor [36]. För 
barn är det naturligt att föräldrar sätter upp regler hemma, 
och föräldrar påpekar gärna vikten av regler för god hälsa, 
men kommunikationen mellan föräldrar och barn är ofta be-
gränsad och reglerna följs inte upp. Det kan förklara varför 
barn sällan följer regler som har med hälsosamma vanor att 
göra [37].

Fem frukter eller grönsaker om dagen rekommenderas i 
många länder, men få barn nådde upp till det. Bland de svens-
ka barnen nådde 14 procent upp till rekommendationerna och 
låg därmed högst. När det gäller intag av söta drycker, ham-
burgare och pizza var svenska barns konsumtion i genomsnitt 
lägre än bland jämnåriga barn från andra länder, och de hade 
även ett högre intag av fullkornsbröd [38]. Med en poängskala 

bedömdes om barnens kost liknade me delhavsmaten, dvs var 
rik på frukt, grönsaker, fisk, oliv- och rapsolja, nötter, full-
kornsprodukter och innehöll mindre av rött kött och mejeri-
produkter. Ett oväntat resultat var att de svenska barnen hade 
högst poäng. Barn som intog en me delhavslik kost ökade inte 
sitt BMI och midjemått lika mycket som övriga barn efter två 
år [39]. 

Förkärleken för fett och sött varierade. Majoriteten av barn 
i Ungern och Sverige tyckte mest om sötad juice, medan bar-
nen i Belgien och Tyskland föredrog naturlig, osötad juice. De 
tyska barnen tyckte mest om kex med hög fetthalt; de svenska 
barnen föredrog kex med låg fetthalt. Ålder spelade en viktig 
roll: med stigande ålder föredrog allt fler sötade drycker. Man 
noterade också ökad risk för övervikt om man gillade söt eller 
fet mat – mest utpräglat hos flickor [40].

Kostvanor kan vara starkt kopplade till aktivitetsvanor, vil-
ket visades i en studie med endast svenska barn. För varje 
ökad timme framför tv:n ökade läskkonsumtionen med 50 
procent [41]. Därför är det viktigt att ha en helhetssyn vid be-
teendeförändringar och inte enbart fokusera på kostvanor 
utan se kopplingen till andra vanor.

Har fredagarna blivit en del av helgen? En studie visade att 
konsumtionen av socker och sockerrika livsmedel på fredagar 
inte oväntat låg någonstans mittemellan den på helgerna, då 
intaget är högre, och vardagarna. Det fanns däremot ingen 
skillnad i energiintag; barnen verkar alltså kompensera för 
det högre sockerintaget på helgerna genom att äta mindre av 
annat, vilket blir en näringsmässigt sämre kost [38]. 

En kostfaktor som indirekt påverkar energibalansen är hur 
länge barnet har ammats. Evidensen angående sambandet 
mellan amning och utveckling av övervikt är inte konklusiv 
enligt en översikt [42], medan en annan fann övertygande evi-
dens [43]. Vi fann att barn som ammades helt under de första 
4–6 månaderna löpte 25 procent mindre risk att bli övervikti-
ga vid 8 års ålder än barn som ammades delvis eller inte alls 
[44]. En viktig mekanism tycks vara självreglering av ätandet. 

Modedieter och konsumtionstrender
Modedieter kan definieras som kostprogram med ivriga före-
språkare för att just denna kost löser män niskors vikt- och 
hälsoproblem. Ekonomiska incitament kan finnas. Kvälls-
pressen säljer bra med rubriker om snabb och säker viktned-
gång med metoder som kan locka (»bacon till frukost«). Den-
na typ av kost skiljer sig från husmanskost och kost i allmän-
het. Några delar kan vara evidensbaserade, andra kan helt 
sakna vetenskapligt stöd. Utvärderingar av programmen som 
helhet är få och inte gjorda på lång sikt. Det finns inga utvär-
deringar av långtidseffekter när det gäller barn och unga. 
Målgrupperna för modedieterna är inte definierade, och både 
vuxna och barn med allt från normalvikt till fetma kan anam-
ma dessa dieter. Fetmans multifaktoriella bakgrund beaktas 
inte, utan man ser kostförändringar som det enda viktiga. 

Glykemiskt index (GI) är ett mått på kolhydraters blodsock-
erhöjande effekt. Ett lågt GI medför att det snabba insulinsva-
ret hålls nere. Detta skulle kunna betyda att mättnadskänslan 
blir långvarigare och att sug och småätande begränsas, men 
det finns inga studier som visar denna effekt. Det finns där-
emot studier som visar att intag av söta drycker kan kopplas 
till utveckling av övervikt och fetma [30]. Sockerintag i fly-
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fakta 1. Tips om allmänna kostråd

Ät mer av 
• frukt 
• grönsaker
• fisk 
Välj hellre 
• fullkornsprodukter 
• vegetabiliska fetter 
• magra mjölkprodukter 
Begränsa intaget av
• godis och bakverk 
• söta drycker
• vitt mjöl 
• hårda fetter 
• rött kött och charkprodukter 
Drick
•  vatten, som är bästa måltids-

dryck och törstsläckare
•  max 5 dl mjölk/mjölkproduk-

ter per dag
Sätt upp mål för kostföränd-
ringar:
•  formulera mål i samtal och 

tillsammans med barnet
•  målet är föräldrarnas ansvar, 

speciellt för små barn

•   sätt endast ett mål i taget
•  följ alltid upp
•  kostförändringar är en ange-

lägenhet för familjen
Sträva efter en regelbunden 
måltidsordning:
•  frukost, lunch, middag plus 

1–2 mellanmål vid bestämda 
tider

•  måltider äts tillsammans 
med andra

•  ät inte någon av måltiderna 
framför tv:n

•  att handla och laga mat är en 
fråga för alla i hushållet

Tallriksmodellen:
•  dela tallriken i tre delar
•  varje tredjedel ska innehålla 

grönsaker, protein (t ex fisk, 
kyckling, kött) och kolhydrat  
(t ex potatis, fullkornspasta) 

•  det ska finnas grönsaker till 
alla måltider

»Kostvanor kan vara starkt kopplade  
till aktivitetsvanor, vilket visades i  
en studie med endast svenska barn. För 
varje ökad timme framför tv:n ökade 
läskkonsumtionen med 50 procent.«
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tande form ger sannolikt dålig mättnadskänsla och risk för 
stort kaloriintag. Att begränsa denna typ av intag av sött och 
att rekommendera kolhydrater med lågt GI (fiberrika grönsa-
ker, fullkorn) bör vara en del i kostbehandlingen av barn med 
fetma. Speciellt utformad GI-kost rekommenderas inte till 
barn med fetma [25]. 

Lågkolhydratkost (LCHF, low carbohydrate high fat) är en 
diet vars grund är att fett har lågt GI, vilket ger långvarig 
mättnad. Långtidsnyttan av LCHF har inte studerats hos 
barn och unga. Där emot har kost med lågt innehåll av kolhy-
drater och/eller lågt GI jämförts med begränsade portioner. 
Båda varianterna hade positiv effekt, men den kolhydratfatti-
gare kosten var svårare att upprätthålla i längden [45]. 

Konsumtionstrenderna i samhället visar en skrämmande 
utveckling. Konsumtionen av läskedrycker, cider m�m har t�ex 
trefaldigats sedan 1980 [46] och ligger i dag på ca 90 liter per 
person och år. Ökningen verkar dock ha avstannat de senaste 
3–4 åren. Sveriges bryggerier rapporterar till och med en lätt 
tillbakagång (2 procent) i försäljningen av läsk från 2011 till 
2012 men samtidigt en försäljningsuppgång på 28 procent av 
sport- och energidrycker [47]. Intaget av flytande socker har 
stannat på en alldeles för hög nivå, och en minskning till 
1980-talets nivåer verkar osannolik. 

Försäljningen av matfetter återspeglar möjligtvis de rådan-
de modedieterna: från 2010 till 2012 ökade försäljningen av 
smör med 10 procent [48]. Samtidigt minskade försäljningen 
av lättmargarin ungefär lika mycket. Intaget av mättat fett 
ökade också under samma period i form av bacon och grädde, 
som har ökat stadigt sedan 2005. Ingen ökad konsumtion av 
standardmjölk visas, vilket vore förväntat med tanke på dis-
kussionen i Sverige [46]. Möjligtvis döljs den av en fortsatt 
nedgång av all mjölkkonsumtion.

Konklusion
Barn med övervikt och fetma är en tickande hälsobomb: det 
omedelbara problemet är mycket dålig livskvalitet. På sikt, 
kanske redan i tonåren eller i ung vuxenålder, hotar en rad 
sjukdomar kopplade till fetma. Extrem fetma och typ 2-dia-
betes förekommer numera hos tonåringar i Sverige. Det är 
viktigt att läkare inser vidden av detta problem och engagerar 
sig i prevention och behandling.

   barns mat översikt

�Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Checklistor gör det lättare att 
göra rätt på akuten. Det är 
tanken bakom en webbplats 
som lanseras denna månad. 
Den kommer att innehålla 
förslag till checklistor om vil-
ken information som bör in-
hämtas för bedömningen på 
akutmottagningen. All akut-
personal inbjuds delta i ut-
vecklingsprojektet.

Akutsjukvård är ett komplext 
och dynamiskt kompetens-
område där diagnostik spelar 
en central roll [1]. Patienter 
söker, remitteras eller trans-
porteras till akuten på grund 
av subjektiva (t ex bröstsmär-
ta), objektiva (t ex medvetan-
desänkning) eller potentiella 
(t ex misstänkt intoxikation) 
problem orsakade av någon 
av närmare 10 000 diagnoser 
[2]. Huvudsyftet med utred-
ningen på akuten är att, med 
utgångspunkt i patientens 
kontaktorsak, bedöma san-
nolikheten för diagnoser där 
akut behandling minskar 
morbiditet och mortalitet [3].

Diagnostiska misstag i 
akutsjukvården är vanliga [4, 
5] och leder till vårdskador, 
dödsfall och ökade vårdkost-
nader [6]. Diagnostiska miss-
tag orsakas av [7]:
•  systemfaktorer relaterade 

till arbetsmiljön, t ex 
 tidsbrist, simultana upp-
gifter, ständiga avbrott [8],  
oväsen, trötthet

•  kognitiva faktorer, dvs 
bristfällig informations-
inhämtning, informations-
tolkning och kunskap

•  »no-fault errors«, t ex en 
atypisk presentation av en 
sjukdom eller en patient 
som inte är samarbetsvillig.

Den vanligaste orsaken till di-
agnostiska misstag är en kom-
bination av systemfaktorer 
och kognitiva faktorer, och 
omkring 40 procent av fallen 
beror på otillräcklig anamnes- 
och statustagning [7, 9]. Vår 
kliniska bedömning av patien-
ter baserar sig på två kognitiva 
processer, benämnda »system 
1« och »system 2« [10]. 

System 1 innebär att man 
använder förmågan att känna 
igen mönster och använda 
tumregler. Denna process är 
omedveten, snabb och kräver 
relativt lite mental energi, 
men påverkas av emotioner 
och trötthet. System 1 kan 
leda läkaren till att för tidigt 
fastna i en diagnostisk hypo-
tes utan att överväga alterna-
tiva hypoteser som också pas-
sar med den insamlade infor-
mationen, så kallad »prema-
ture closure« [4, 7]. 

I system 2 är den kognitiva 
processen däremot analytisk, 
rationell, regelbaserad och 
mindre felbenägen än i sys-
tem 1, men också långsam-
mare och mer ansträngande. 
Det finns ingen beprövad el-
ler validerad strategi för att 
förebygga diagnostiska miss-
tag som beror på kognitiva 
faktorer [11].

Modernt säkerhetstänkande 
i vården accepterar att 
människor kan göra fel [12]. 
Strategier för att förbättra 
vården fokuserar på att ut-
veckla redskap och rutiner 
som ökar förutsättningarna 
att göra rätt samt upptäcka 
misstag innan patienten har 
skadats [13, 14]. Checklistor 
används inom flygindustrin 
sedan 1935 för att förebygga 
misstag, med dokumenterat 
positivt resultat [15, 16]. 

Inom sjukvården kan enkla    

checklistor och påminnelser 
öka insättning av farmaka 
enligt evidensbaserade rikt-
linjer [17]. En checklista med 
fem punkter, kopplad till in-
satser för att ändra arbets-
kulturen, kan förebygga sep-
sis vid central venkateterise-
ring, med minskad mortalitet 
och vårdkostnad som följd 
[18-20]. Tvärprofessionella 
flerstegschecklistor kan 
minska morbiditet och mor-
talitet vid kirurgiska ingrepp 
[21-23]. Checklistor har också 
nyligen föreslagits som red-
skap för att minska diagnos-
tiska misstag [6, 24, 25].

Vid diagnostik har check-
listor potential att minska ris-
ken för »premature closure« 
genom att förebygga bristfäl-
lig informationsinhämtning 
och få läkaren att överväga de 
viktigaste diagnoserna där 
akut behandling minskar 
morbiditet och mortalitet. 
Checklistor kan även minska 
inverkan av systemfaktorer 
genom att hjälpa läkaren att 
hålla tråden trots tidsbrist, 
avbrott, flera samtidiga ar-
betsuppgifter (»multitask-

ing«) och trötthet. De kan på 
så sätt höja »lägstanivån« i 
 diagnostiken. 

Utmaningen vid skapandet 
av checklistor är att hitta en 
balans mellan alltför få punk-
ter (risk för bristfällig infor-
mationsinhämtning) och allt-
för många (minskad arbets-
effektivitet och användarvän-
lighet). Det är även väsentligt 
att hitta ett format som maxi-
merar användarvänligheten 
och ökar användningen i kli-
nisk praxis [26].

»Crowdsourcing« är en 
 process där en stor grupp 
människor bidrar till genom-
förandet av ett projekt [27]. 
Wikipedia – ett internetbase-
rat, kollaborativt uppslags-
verk som omfattar mer än 30 
miljoner artiklar på över 280 
språk [28] – är en produkt av 
crowdsourcing. Wikipedia 
har kritiserats för att artiklar-
na inte är skrivna exklusivt av 
experter [29], men flera stu-
dier talar för att artiklarna 
har hög kvalitet [t ex 30]. 
Crowdsourcing drar nytta av 
den kollektiva intelligens som 
uppstår då många individer 
bidrar [31]. Kollektiv process-
utveckling kan dessutom 
främja användningen av pro-
cessen i vardagen [26].

I�början av mars 2014 kom-
mer vi att på webbplatsen 
‹http://www.lucem.info› lägga 
ut förslag till checklistor för 
de vanligaste kontaktorsaker-
na på akutmottagningen. 
Checklistorna innehåller 
punkter om vilken informa-
tion som bör inhämtas för 
 bedömningen på akutmottag-
ningen. De fokuserar på infor-
mation som kan inhämtas 
snabbt, billigt och minimal-
invasivt, nämligen anamnes, 
status, vanliga blodprov, EKG, 
ultraljud och urinsticka. 

I checklistorna ingår även 
»can’t miss«-diagnoser, som 
måste övervägas på ett med-
vetet sätt (system 2).

Tanken med checklistorna är 
att hjälpa läkaren att förebyg-
ga »premature closure« och 
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andra kognitiva fallgropar 
inom system 1, samt att mot-
verka negativa effekter av 
systemfaktorer på akutmot-
tagningen. Checklistorna ska 
helt enkelt göra det lättare att 
göra rätt. På ‹http://www.lu-
cem.info› lägger vi även ut 
motiveringar baserade på den 
medicinska litteraturen till 
innehållet i checklistorna, 
och beskriver hur den inhäm-
tade informationen föränd-
rar sannolikheten för de vik-
tiga diagnoserna.

Vi uppmanar härmed alla 
som arbetar på akutmottag-
ningar, i Sverige och utom-
lands, att ladda ned dessa 
checklistor och delta i ut-
vecklingsprojektet genom att 
komma med synpunkter på 
innehåll, format och använ-
darvänlighet. Checklistorna 
kommer sedan regelbundet 
att uppdateras med hjälp av 
dessa synpunkter och nya ve-
tenskapliga rön. Vi är överty-
gade om att dessa checklistor, 
optimerade med hjälp av 
crowdsourcing, kan bidra till 
att förbättra vårdkvalitet och 
patientsäkerhet på våra akut-
mottagningar.

�Potentiella bindningar eller 

jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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»Checklistorna  
ska helt enkelt  
göra det lättare  
att göra rätt.«

I avsaknad av entydig  
medicinsk evidens borde den 
svenska läkarprofessionens 
främsta företrädare inta en 
mer ödmjuk hållning när det 
gäller omskärelse av små 
pojkar. Det skriver 23 läkare i 
denna reaktion på ett ställ-
ningstagande av Läkarför-
bundets etik- och ansvarsråd. 

Vi har med stor förvåning ta-
git del av Läkarförbundets 
etik- och ansvarsråds ställ-
ningstagande, kommunicerat 
bland annat via dess ordfö-
rande Thomas Flodins »Sig-
nerat« i LT 5/2014 (sidan 127).

Läkarförbundets företräda-
re antyder att rituell omskä-

relse av små pojkar borde för-
bjudas och ersättas av för för-
bundet mer tilltalande sym-
boliska ritualer (godkända av 
dess representanter, förmo-
dar vi). Läkarförbundet åtar 
sig därmed oombett uppgiften 
att definiera judisk och mus-
limsk identitet och att förkla-
ra för Sveriges judar och mus-
limer vilka trossatser som är 
relevanta i dag. I artikeln görs 
även den osakliga jämförelsen 
med kvinnlig könsstympning 
(som inte har stöd i någon reli-
gion och inte har några påvis-
bara medicinska fördelar, en-
bart nackdelar). 

Retoriskt ställs frågan om 
det finns någon principiell 

skillnad mellan denna olagli-
ga form av kvinnomisshandel 
och det för judar och musli-
mer centrala religiösa påbu-
det att omskära sina pojkar. I 
sin argumentation fortsätter 
Flodin med att indirekt lik-
ställa rituell manlig omskä-
relse med barnaga och pekar 
därmed ut alla judiska och 
muslimska föräldrar med 
omskurna barn som förövare 
och barnmisshandlare.

Den av Flodin omnämnda 
danska studien från 2013, där 
man fann en 5-procentig 
komplikationsfrekvens efter 
manlig omskärelse på sjuk-
hus, har flera metodologiska 
tillkortakommanden och 
bygger på ett litet antal rap-
porterade fall [1]. Det är bland 
annat oklart hur komplika-
tionerna fördelade sig i olika 
åldersgrupper, och urvalet är 
inte representativt för hel-
heten av manliga omskärel-
ser. Komplikationsfrekven-
sen är därmed svår att tolka 
och generaliserbarheten låg.

Flodin bortser också från 
den nyligen publicerade, ge-
digna kunskapsgenomgången 
från American Academy of 
Pediatrics [2]. Den anger be-
tydligt lägre risksiffror vid 
omskärelse av nyfödda poj-
kar, och att komplikationsris-
ken ökar avsevärt vid omskä-
relse av äldre barn. Etik- och 
ansvarsrådets förslag att vän-
ta med rituell omskärelse till 
12 års ålder skulle alltså med 
största sannolikhet innebära 
en betydligt högre komplika-
tionsfrekvens.

Om syftet med Läkarförbun-
dets ställningstagande är att 
reducera de medicinska ris-
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Läkarförbundet bör inta  
en mer ödmjuk hållning
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att ordföranden i Läkarförbun-
dets etik- och ansvarsråd in-
direkt likställer rituell manlig 
 omskärelse med barn aga.
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kerna vid omskärelse av poj-
kar genom senareläggning 
till tonåren så strider alltså 
förslaget mot nuvarande 
kunskapsläge. Denna logiska 
tankevurpa förefaller dock 
inte bekymra Flodin och Lä-
karförbundet. Om komplika-
tioner vid omskärelse ökar 
med åldern blir nämligen den 
självklara förlängningen av 
resonemanget att all omskä-
relse på icke-medicinsk 
grund likställs med kvinnlig 
könsstympning och därmed 
borde förbjudas. 

Att man är på kollisions-
kurs med Världshälsoorgani-
sationen, som rekommende-
rar manlig omskärelse i såväl 
industrialiserade som ut-
vecklingsländer på grund av 
ett flertal hälsovinster, är 
inte heller något som nämns.

Om det drivande motivet till 
Läkarförbundets ställnings-
tagande är barnets autonomi 
och rätt att självt få avgöra 
religionstillhörighet bör man 
i logikens namn förbjuda alla 

former av religiöst inklude-
rande innan barnet är myn-
digt. Oss veterligen har Lä-
karförbundets etik- och an-
svarsråd inte förespråkat för-
bud av barnadop inom de 
olika kristna samfunden. 

Vi anser oss därför kunna 
dra slutsatsen att principen 
om alla barns rätt till religiös 
autonomi inte står i centrum 
för dess omsorg om judiska 
och muslimska gossar. Eller 
anser man att autonomiprin-
cipen bara ska gälla judiska 
och muslimska barn?

I avsaknad av entydig me-
dicinsk evidens borde den 
svenska läkarprofessionens 
främsta företrädare inta en 
mer ödmjuk hållning och inte 
låta sig företrädas av debattö-

rer som, med en envishet 
gränsande till enfald, syste-
matiskt bortser från veten-
skap som inte stämmer över-
ens med deras egen världs-
åskådning. 

Vad gäller eventuell lagstift-
ning har åtminstone  inte - 
grationsminister Erik Ullen-
hag tänkt igenom den cen-
trala frågan: »… jag är inte 
 beredd att ta initiativ till lag-
ändringar som innebär att 
majoritetssamhället ska be-
rätta för judar och muslimer 
att de har drabbats av över-
grepp när de själva inte upp-
fattar att deras rättigheter är 
kränkta« (DN Debatt, 18 
 november 2011).

REFERENSER

 1.  Thorup J, Thorup SC, Ifaoui IB. 
Complication rate after circumci-
sion in a paediatric surgical set-
ting should not be neglected. Dan 
Med J. 2013;60:A4681.

 2.  American Academy of Pediatrics 
Task Force on Circumcision. Male 
circumcision. Pediatrics. 
2012;130:e756-85.

   debatt & brev

 Läkarförbundet anser i 
korthet att manlig omskärel-
se inte bör förbjudas, men att 
den som omskärs själv bör få 
ta ställning till om omskärel-
se ska göras. Informerat sam-
tycke av patienten anses i 
många medicinska samman-
hang vara nödvändigt. Vi an-
ser att det bör tillämpas även 
för denna operation, som pri-
märt sker av religiösa och 
kulturella och inte av medi-
cinska skäl.

Informationen bör innehålla 
en så saklig beskrivning som 
möjligt av risker och obehag/
smärta som kan uppstå vid 
omskärelse. I den aktuella 
danska studien var komplika-
tionsrisken 5,1 procent (»sig-
nificant complications«) vid 
uppföljning av 315 operatio-

ner på Rigshospitalet i Kö-
penhamn. Översatt till svens-
ka förhållanden skulle av de 
mer än 3 000 omskurna ca 
150 pojkar varje år drabbas av 
mer eller mindre allvarliga 
komplikationer. Även om 
denna risk kanske bara är 
hälften så stor kommer 75 
pojkar varje år att drabbas av 
komplikationer efter ett ki-
rurgiskt ingrepp på deras 
friska könsorgan som de 
tvingats genomgå av religiösa 
skäl. En systematisk uppfölj-
ning av komplikationsfrek-
vensen vid omskärelse i Sve-
rige via Socialstyrelsen vore 
önskvärd och välkommen.

Risken är kanske lägre vid 
operation på spädbarn, men 
vilken risknivå anser artikel-
författarna vara acceptabel 
för att tillgodose ett religiöst 
påbud? I livshotande situa-
tioner kan de flesta acceptera 
en operation med hög risk. 
Omvänt torde de flesta vara 
obenägna att acceptera även 
en låg risk vid ett ingrepp 

utan medicinska fördelar (för 
denna åldersgrupp).

En symbolisk omskärelse 
skulle på samma sätt som 
barndop sakna medicinska 
risker och inte innebära en 
irreversibel kirurgisk åtgärd. 
Den förordas av bland andra 
Svenska barnläkarförening-
en. Vi tycker att det ur ett 
barnperspektiv kan vara ett 
alternativ i avvaktan på bar-
nets eget beslut om omskä-
relse. 

En välkänd folkpartist, 
Bengt Westerberg, före detta 
socialminister, skrev följande 
om omskärelse i tidskriften 
Sans: »Men varför skära i 
småpojkars penisar och inte i 
vuxna mäns? Ingen vet, men 
en naturlig förklaring är att 
små gossebarn inte kunde 
protestera.«

Thomas Flodin

ordförande i Läkar- 

förbundets etik-  

och ansvarsråd

thomas.flodin@slf.se

replik:

Ett omtag i frågan om omskärelse

»Att man är på kolli-
sionskurs med Världs-
hälsoorganisationen� 
…� är inte heller något  
som nämns.«

»…�vilken risknivå  
anser artikelförfattar-
na vara acceptabel  
för att tillgodose ett 
religiöst påbud?«

mer debatt på  
läkartidningen.se

Kritik mot svensk journalstudie: 
Det ska vara svårt att knarka, 
men lätt att sluta
»Den triviala slutsatsen av 
den publicerade studien kan 
an tagligen kort sammanfattas 
 såhär: Det går sämre för patien-
ter som är sjukare än för dem 
som är mindre svårt sjuka, även 
vid sjukdomstillståndet opiat-
narkomani. Det är svårförståeligt 
att Läkartidningen kan publicera 
rapporten. Vetenskapligt sett 
går det väl att rycka på axlarna. 
Forskning är som evolutionen: 
Giltiga, reproducerbara resultat 
står sig i långa loppet, medan 
annat blir brus som snabbt faller 
i glömska. I det här fallet finns 
dock anledning att tydliggöra 
felaktigheterna i slutsatserna. 
Det finns nämligen en allvarlig 
risk för att behandlingspolicyn  på 
svenska mottagningar påverkas 
av dessa ’forskningsdata’ på 
ett sätt som kan få ödesdigra 
konsekvenser.«

Markus Heilig, pro-
fessor, klinisk forsk-
ningschef, National 

Institute on Drug Abuse, 
Bethesda, MD

Replik till Markus Heilig:  
En aktiv misstolkning  
av metod och resultat
»Vi är tacksamma för att Markus 
Heilig har kommenterat vår 
artikel i LT 5/2014 (sidorna 147-
9), vilket ger en möjlighet till 
fördjupad diskussion och några 
förtydliganden. Vi skulle dock 
ha uppskattat om han hade läst 
artikeln lite mer noggrant och 
inte aktivt misstolkat vår metod 
och våra resultat.«

»Vi vill skifta fokus i debatten 
från att bara diskutera preparat 
och doser till att diskutera hur vi 
också kan förbättra det psyko-
sociala omhändertagandet av 
dessa patienter, och därmed 
förbättra behandlingsresultaten 
och patienternas rehabilitering. 
Vi tycker att vi genom vårt långa 
kliniska arbete, och nu även 
genom forskning, har hittat en 
möjlighet att ge bättre vård till 
drogberoende patienter.«

Orsolya Hoffmann, med dr, över-
läkare, Fredrik Frisell, överläkare; 

båda Beroendecentrum, psykia-
triska kliniken, Mälarsjukhuset, 

Eskilstuna, Tomas Ljungberg, 
docent, leg läkare, psykiatriska 

kliniken, Nyköpings lasarett; 
Centrum för klinisk forskning, 

Eskilstuna, Uppsala universitet
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TRO DET  
ELLER EJ

Än i dag finns 
kliniska besluts-
fattare beredda 
att trixa med 
argumenten för 
att synlig göra 
sådant som inte 
finns.    
Illustration:  
Fotolia/IBL

tyra hennes sociala välfärd. Två läkare skulle bedö-
ma om det fanns indikation för att bevilja abort. Men 
antalet aborter med två-läkarintyg var mycket lågt 
fram till 1965 [2]. Därefter ökade plötsligt antalet 
aborter, och det trots att nya lagen trädde i kraft 
först 1 januari 1975.  

Abortlagstiftningen från 1946 skulle sannolikt ha 
kunnat tillämpas under perioden 1946 till 1965 på 
samma sätt som den tillämpades från 1966 till 1974. 
Hur kan man då förklara restriktiviteten med att be-
vilja aborter under första perioden? Sannolikt är 
förklaringen till restriktiviteten att många läkare 
personligen var emot abort [1]. Men hur skulle man 
kunna tänka sig att läkarna omedvetet fick in sina 
egna värderingar i bedömningen av den abortsökan-
de kvinnan? Låt oss se närmare på hur detta skulle 
kunna ha gått till.

Om en kvinna sökte abort av sociala skäl blev be-
dömningen av hennes trovärdighet central. Bedöm-
des kvinnan som trovärdig när hon beskrev de socia-
la följderna av att fullfölja graviditeten beviljades 
abort. Men bedömdes kvinnan som icke-trovärdig 
avslog man. Låt oss anta att jag som läkare var emot 
abort och att jag ville hindra en abortsökande kvin-
na från att genomföra den. Låt oss dessutom anta att 
jag ville undvika att komma i konflikt med de offi-
ciella värderingarna och därmed risken att bli an-
mäld. Jag skulle då precis som Akin kunna låta mina 
egna personliga värderingar färga bedömningen av 
kvinnans trovärdighet – en fakta-aspekt. Jag skulle i 
så fall komma fram till att kvinnan inte var trovär-
dig och därmed avslå hennes önskemål.

A v olika anledningar ändrades samhällets 
syn på abort kring 1965, och även läkares 
värderingar påverkades [1].  Läkarnas änd-
rade värderingar gjorde att man nu börja-

de bedöma de abortsökande kvinnorna som trovär-
diga. Emellertid uppfattades de stora regionala skill-
naderna i beviljandet av abort som godtyckliga, vil-
ket bidrog till den ändrade abortlagstiftningen [1]. 

Tricket som  
kan manipulera  
medicinetiken

M ånga kommer säkert ihåg kongress-
ledamoten Todd Akin, som under 
den amerikanska valkampanjen 
2012 påstod att våldtagna kvinnor 
inte kan bli gravida. Eftersom påstå-

endet baserades på en något avvikande idé om kvin-
nans reproduktion var det enkelt för en medicinskt 
utbildad person att tillbakavisa påståendet.

Men varför påstod Akin något som för de flesta är 
uppenbart orimligt? Ett möjligt och välvilligt svar är 
följande: Vi vet att Akin är abortmotståndare. Även 
bland vissa abortmotståndare uppfattas dock gravi-
ditet som följd av våldtäkt som ett undantag mot ett 
abortförbud. Akins avsikt var sannolikt att elimine-
ra eller åtminstone minska utrymmet för undantag. 
Akin var vidare sannolikt medveten om att hans 
parti officiellt accepterade detta undantag. För Akin 
var frågan därför hur han skulle kunna krympa ut-
rymmet för undantag utan att komma i konflikt med 
partiets officiella värderingar.

Etiska resonemang baserar sig på både värde- och 
fakta-aspekter. Eftersom Akin inte ville komma i 
konflikt med de officiella värderingarna fanns en-
dast en möjlighet kvar:  att ändra på fakta-aspekten 
– i detta fall reproduktionsfysiologin. Akin lyckades 
helt enkelt att bevara sin personliga värdering ge-
nom bedömningen av fakta-aspekten. Han uppnåd-
de därmed två saker: 1) han dolde sin egen värdering; 
2) han undvek (därmed) att komma i konflikt med 
sitt partis officiella värderingar. Men trots sin etiska 
kreativitet lyckades Akin inte i sitt uppsåt. Det vär-
deimpregnerade faktapåståendet var så uppenbart 
orimligt att Akin fick dra tillbaka det.

Men frågan är om Akins procedur, här benämnt 
Akin-tricket, också används när man fattar beslut 
inom hälso- och sjukvården – om än på ett mer sofis-
tikerat sätt? En läkare måste följa de officiella vär-
deringarna som kommer till uttryck i hälso- och 
sjukvårdslagstiftning, etiska principer, läkarregler 
etc. Men låt oss anta att en läkare har egna personli-
ga värderingar som strider mot de officiella – exem-
pelvis att han eller hon är emot abort. Frågan är då 
om det är möjligt att dessa personliga värderingar 
impregnerar bedömningen av fakta-aspekter, eller 
att det blir så uppenbart orimligt som i fallet Akin. 
För att besvara frågan, låt oss undersöka beviljandet 
av aborter 1946–1965. Under denna period var 
många läkare abortmotståndare [1].

Redan 1938 fick vi i Sverige en abortlag som tillät 
abort på vissa indikationer: medicinska, rasbiologis-
ka och humanitära [1]. Det ledde emellertid inte till 
en nämnvärd ökning av legala aborter, och antalet 
illegala aborter var fortfarande högt. År 1946 till-
kom därför en socialmedicinsk indikation som möj-
liggjorde abort ifall kvinnan kunde få det att verka 
troligt att fullföljandet av graviditeten skulle även-
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Godtyckligheten var dock ett resultat av skillnader 
mellan de olika läkarnas egna värderingar.

Varför skulle läkare behöva använda sig av denna 
sofistikerade form för Akin-trick? Möjligt svar: Lä-
karna lyckades på detta sätt dölja sina egna privata 
värderingar, de undvek att komma i konflikt med de 
officiella värderingarna och kunde därmed inte an-
klagas för försummelse. En följdfråga är varför det 
fanns ett behov för att dölja sina privata värderingar. 
Möjligt svar: I Sverige fanns/finns ingen tradition av 
samvetsklausuler. Annat möjligt svar: Sverige har en 
stark rättspositivistisk tradition, speciellt i akade-
miska kretsar, vilken ofta medfört att man ser det 
som omöjligt att rationellt diskutera privata värde-
ringar: de enda »giltiga« värderingarna är de offici-
ellt sanktionerade och i övrigt bör en intellektuellt 
hederlig person vara värdeneutral [3]. När egna per-
sonliga värderingar kom i konflikt med officiella 
hade svenska läkare sannolikt lärt sig att gilla läget 
och på ett kreativt sätt undvika att öppet redovisa 
egna värderingar och samvetsreservationer.

Även om det här refereras till ett »trick«, och där-
med antyds att det skulle handla om medveten ma-
nipulation, används tillvägagångssättet förmodligen 
ofta omedvetet – som tyst kunskap och färdighets-
kreativitet som ingår i det vi kallar beprövad erfa-
renhet. Akin-tricket är snarare ett illusionsnummer 
där även illusionisten förs bakom ljuset – ett självbe-
drägeri där man i egna ögon kan framstå som värde-
neutral. Men det är just detta som var, och är, proble-
met. Om både läkaren och patienten förs bakom lju-
set omöjliggörs adekvat information, genuina sam-
råd och patientens delaktighet i beslutsfattandet.

Det intressanta är förstås frågan huruvida 
Akin-tricket används i dag. Skulle det exempelvis 
kunna förklara palliativa läkares restriktivitet med 
att erbjuda sederingsterapi [4-5]? Personliga värde-
ringar kommer ofta tydligast till uttryck i situatio-
ner som abort och vård i livets slutskede. Men 
Akin-tricket skulle sannolikt kunna användas i en 
rad andra situationer där läkarens egna värderingar 
kan komma i konflikt med officiella värderingar. 
Förmynderi över den beslutskapabla patientens eget 
bästa – så kallad paternalism – är numera i strid med 
patientens lagstiftade rätt till självbestämmande. 
Men även paternalistiska beslut skulle kunna döljas 
med hjälp av det sofistikerade Akin-tricket.

Akin-tricket skulle i princip kunna tillämpas vid 
en lång rad av bedömningar: är patienten sjuk eller 
har patienten ett medicinskt behov (av utredning 
och behandling), hur mycket lider patienten, funge-
rar den givna behandlingen, behöver patienten vara 
sjukskriven, finns det ett orsakssamband, finns det 

indikation för prenataldia gnostik och abort, 
finns det indikation för kejsarsnitt, är patien-

ten beslutskapabel och trovärdig? etc. Dessa 
är alla empiriska aspekter där det finns en 
möjlighet att värdeimpregnera bedöm-
ningen och därmed det medicinska beslu-
tet. Det är därför angeläget att undersöka 

om Akin-tricket används i dag och, i bekräf-
tade fall, vilka konsekvenser det får.

 Niels Lynøe

professor, Centrum för hälso- och sjukvårdsetik,  

Karolinska institutet, Stockholm

   kultur

läs mer Fullständig referenslista Läkartidningen.se

Många läkare har haft 
en stark litterär ådra. 
John Keats är i dag 
känd som poet från det 
tidiga 1800-talets ro-
mantik. Kanske asso-
cierar någon till dikt-
titeln »Ode till en 
näktergal« eller till 
de samtida Shelley 
och Byron. Men att Keats var ut-
bildad läkare är nog obekant för 
de flesta. Barnläkaren Carl Lind-
gren lyfter i en fascinerande bok 
fram de olika sidorna hos Keats 
och ger samtidigt en lärd kultur-
historisk överblick över den tid 
som Keats levde i.

I senare tids litteratur hittar 
man regelbundet blinkningar till 
Keats, till exempel i titeln till 
Hjalmar Gullbergs kända dikt 
»Till en näktergal i Malmö«, skri-
ven en majnatt i en sjukhussäng 
på Malmö allmänna sjukhus.

John Keats (1795–1821) kom från 
enkla förhållanden. Pappan före-
stod ett hyrkuskställe i utkanten 
av London men föll av en häst och 
skadades dödligt när John var 8 
år. Mamman dog i tuberkulos när 
John var 14.

Trots de enkla förhållandena 
fick John god skolgång med klas-
siska ämnen som latin och gre-
kiska. Vid knappt 16 års ålder fick 
han börja som lärling hos en 
praktiserande läkare. Lärlingsti-
den avslutades med praktik på 
The United Hospitals (Guy’s och 
St Thomas’ Hospitals). 1816 avla-
de han examen för den lägsta 
rangen av läkare. Därefter fort-
satte han på Guy’s för att utbilda 
sig till »surgeon«.

Vid sidan av utbildningen till 
läkare ägnade Keats dock alltmer 
tid åt litteraturen. Efter hand tog 
de litterära ambitionerna helt 
överhanden. »Poems« publice-
rades 1817 varefter arbetet med 

»Endymion« började, 
verseposet som inleds 
med den vackra raden 
»A thing of beauty is a 
joy for ever«.

John och hans yngre 
bror flyttade nu från 
centrala London till 
Hampstead norr om 
stadskärnan. Det blev 

dock tydligt att brodern led av 
samma sjukdom som mamman 
hade dött av, och John fick vårda 
även sin bror fram till döden.

I Hampstead mötte John Keats 
sin stora kärlek, artonåriga Fan-
ny Brawne, men snart visade ock-
så John tecken på tuberkulos och 
blev gradvis allt sjukare. Hösten 
1820 reste han till Rom, i hopp om 
att klimatet skulle ge bättring. En 
vän, konstnären Joseph Severn, 
var hans reskamrat och vårdare 
men sjukdomsförloppet var obe-
vekligt och Keats dog i februari 
1821. Lägenheten vid Spanska 
trappan är i dag museum.

Keats ligger begravd på 
icke-katolska kyrkogården i 
Rom. I graven intill vilar Joseph 
Severn, konstnären som följde 
Keats till Rom och som till skill-
nad från Keats fick ett långt liv.

Varför då bokens titel »Ett namn 
skrivet i vatten«? Jo, boktiteln 
kommer från inskriptionen på 
Keats gravsten: »Here lies one 
whose name was writ in water«. 
Betydelsen har varit föremål för 
olika tolkningar, men Carl Lind-
gren menar att Keats troligen har 
hämtat formuleringen från en 
replik i en 1600-talspjäs: »All 
your better deeds shall be in wa-
ter writ, but this in marble.«

Göran Wennergren

professor, överläkare,  

Drottning Silvias barn- och ung-

domssjukhus, Göteborg

goran.wennergren@pediat.gu.se
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Företagsläkare, HeLahälsan, Hedemora o Ludvika 14/3 9-10

GERIATRIK  
Geriatriker Södra Älvsborgs Sjukhus 31/3 11

Spec-läkare allmänmedicin eller geriatrik, Hemsjukvården, Borlänge 30/3 08

HUD- OCH KÖNSSJUKDOMAR  
Dermatolog, neurolog, allergiolog, ortoped och barnläkare, Solna 

Specialistcenter, Solna  9-10

Överläkare/MLA, Danderyds Sjukhus AB, Stockholm 26/3 11

Spec-läkare, Hudläkare eller Neurolog, Läkarhuset Munkbron,  Sthlm  8

INTERNMEDICIN  
Overlæger (två) Patientcentret, Steno Diabetes Center, Danmark 17/3 11

Överläkare/Spec-läkare kardiologi och internmedicin, Lasarettet, 

Landskrona  9-10

Underläkare Oskarshamns sjukhus, Oskarshamn 21/4 11

KARDIOLOGI  
Överläkare, Medicinkliniken, Sundsvall  8

Överläkare/Spec-läkare kardiologi och internmedicin, Lasarettet, 

Landskrona  9-10

KÄRLKIRURGI  
Sektionschef/kärlkirurg Thorax-kärlkliniken Landstinget 

Östergötland, Linköping 23/3 11

KIRURGI  
Gastrokirurg/overlege Helgelandssykehuset, Mo i Rana, Norge 16/3 9-10

Överläkare Alingsås lasarett, Alingsås 12/3 9-10

Överläkare/Spec-läkare (två) Sahlgrenska Universitetssjukhuset 26/3 11

Overlege Universitetssykehuset Nord-Norge 17/3 9-10

Spec-läkare, Försvarsmakten, nationellt och internationellt  11

KLINISK FYSIOLOGI  
Överläkare NU-sjukvården, Trollhättan 12/3 9-10

Spec-läkare och biomedicinsk anakytiker, Södersjukhuset, Sthlm 4/4 11

KLINISK PATOLOGI- CYTOLOGI  
Avdelingsleder/avdelingsoverlege Nordlandssykehuset, Bodø, Norge 14/3 8

LUNGSJUKDOMAR  
Överläkare, Medicinkliniken, Ljungby  9-10

Spec-läkare/överläkare, Västmanlands sjukhus, Västerås  9-10

MEDICINSK GASTROENTEROLOGI OCH HEPATOLOGI  
Gastroenterolog, NU-sjukvården NÄL, Trollhättan 12/3 9-10

NEUROLOGI  
Dermatolog, neurolog, allergiolog, ortoped och barnläkare, Solna 

Specialistcenter, Solna  9-10

Överläkare Medicinkliniken, Ljungby  11

Överläkare/Spec-läkare, sektionsansvarig, NU-sjukvården, Trollhättan 12/3 9-10

Spec-läkare, Hudläkare eller Neurolog, Läkarhuset Munkbron, 

Stockholm  8

NEURORADIOLOGI  
Overlaege med ansvar for neuroradiologi til Esbjerg, Danmark 17/3 8

OBSTETRIK OCH GYNEKOLOGI  
Gynekolog, Fertilitets- och IVF-mottagningen, Sophiahemmet, 

Stockholm 28/3 11

Överläkare/spec-läkare (två) Akademiska sjukhuset, Uppsala  11

Overlege Finnmarkssykehuset, Kirkenes, Norge 24/3 9-10

Seksjonsoverlege, IVF-klinikken, Fertilitetssenteret, Helse Fonna, 

Norge 23/3 11

Spec-läkare/bitr överläkare (LUS), Danderyds Sjukhus, Stockholm  8

ONKOLOGI  
Avdelingssjef og Onkologer,  Sykehuset Østfold, Kalnes, Norge  11

Onkolog, Västerviks sjukhus, Onkologiska kliniken, Strålningsfysik, 

Västervik, Kalmar  11

Överläkare/spec-läkare Universitetssjukhuset, Linköping 31/3 11

ÖRON-, NÄS- OCH HALSSJUKDOMAR  
Spec-läkare/Överläkare Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 

Göteborg 17/3 9-10

ORTOPEDI  
Dermatolog, neurolog, allergiolog, ortoped och barnläkare, Solna 

Specialistcenter, Solna  9-10

Professor/överläkare Göteborgs universitet, Sahlgrenska Univer-

sitetssjukhuset, Göteborg 31/3 11

Spec-läkare Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm 25/3 11

PSYKIATRI  
Kollegor primärvården och psykiatri, Psykiatrisk studiemottagning 

på Sophiahemmet, Stockholm  8

Överläkare Haninge psykiatriska heldygnsvård, Stockholm 12/3 9-10

Överläkare Psykiatri för barn och unga vuxna, Örebro  8
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Överläkare Vuxenpsykiatri öppenvård norra/västra Dalarna 31/3 8

Överläkare, Remiss och konsultationsteamet, Allmänpsykiatriska 

mottagningen City, Stockholm 26/3 11

Psykiater Mobila akutenheten, Norra Stockholms psykiatri,  Sthlm 13/3 9-10

Psykiater Transmedica, Danmark  9-10

Spec-läkare, Försvarsmakten, nationellt och internationellt  11

Spec-läkare/överläkare (två) Norrlands universitetssjukhus, Umeå  9-10

Spec-läkare/överläkare, Konsultpsykiater/överläkare,  

Landstinget Blekinge, Karlskrona  11

Universitetslektor/spec-läkare Uppsala universitet, Akademiska 

sjukhuset, Uppsala 4/4 11

RADIOLOGI  
Läkare Universitetssjukhuset, Örebro 12/3 9-10

Radiolog Transmedica, Danmark  11

Radiologer, Medicinsk Röntgen, Praktikertjänst, Stockholm  8

Spec-läkare, Försvarsmakten, nationellt och internationellt  11

REUMATOLOGI  
Professor/spec-läkare Umeå universitet, Umeå 19/3 9-10

Spec-läkare Skaraborgs Sjukhus, Skövde 20/3 11

Universitetslektor/spec-läkare Umeå universitet, Umeå 19/3 9-10

SKOLHÄLSOVÅRD  
 Skolläkare Uddevalla kommun, Uddevalla  8

Skolläkare, Utbildningsförvaltningen, Landskrona Stad, Landskrona  9-10

SMÄRTLINDRING  
Spec-läkare Angereds Närsjukhus, Göteborg 30/3 11

STIPENDIER / ANSLAG / BIDRAG  
Forskn-anslag Marianne och Marcus Wallenbergs Stiftelse 29/4 11

Forskn-anslag Svensk Lungmedicinsk Förening 15/4 8

Prins Daniels forskningsanslag för yngre lovande forskare, 

Hjärt-Lungfonden 1/4 11

Stip Stig Holmbergs HLR-stipendium. Stift för Hjärt-Lungräddning 

i Sverige 15/4 8

AT-BLOCK V11 9-10

ST-TJÄNSTER  
 Forsknings-ST-tjänster allmänmedicin, Vårdcentralen, Gagnef 20/4 11

Allmänspecialist/ST-läkare Lyckeby Vårdcentral, Lyckeby  8

Overlege/ev Lege i spesialisering, revmatologi, Ålesund sjukehus, 

Norge 16/3 9-10

Spec-läkare/ST-läkare ögonsjukdomar, Universitetssjukhuset, 

Örebro 26/3 11

ST-läkare (två) barn- och ungdomspsykiatri, Sahlgrenska Univer-

sitetssjukhuset, Göteborg 26/3 11

ST-läkare akutsjukvård, Nyköpings lasarett, Nyköping 12/3 9-10

ST-läkare allmänmedicin, Capio vårdcentral, Hovshaga, Växjö 6/4 11

ST-läkare barn- och ungdomskliniken, Södra Älvsborgs Sjukhus 19/3 9-10

ST-läkare barn- och ungdomspsykiatri, Landstinget Kalmar, 

Västervik, Kalmar 4/4 11

ST-läkare hudsjukdomar, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping  11

ST-läkare klinisk kemi, Norrlands universitetssjukhus, Umeå  11

ST-läkare medicinkliniken, Kungälvs sjukhus 23/3 9-10

ST-läkare medicinska njursjukdomar, internmedicin, Skånes 

universitetssjukhus, Lund, Malmö  8

ST-läkare oftalmologisk, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 

Göteborg 26/3 11

ST-läkare psykiatri, NU-sjukvården, Trollhättan, Vänersborg, 

Uddevalla 12/3 9-10

ST-läkare reumatologi, Skaraborgs Sjukhus, Skövde 20/3 11

ST-läkare urologi, Skaraborgs Sjukhus 20/3 11

ST-läkare, psykiatriska kliniken,, Norrköping 29/3 11

UROLOGI  
Spec-läkare Skaraborgs Sjukhus 20/3 11

VIKARIAT  
Läkare/underläkare rehabiliteringsklinik, Södra Älvsborgs Sjukhus 31/3 11

Overlege (två)  lungsjukdomar, Vestre Viken, Norge  11

Overlege/ev Lege i spesialisering, revmatologi, Ålesund sjukehus, 

Norge 16/3 9-10

Spec-läkare/vik Distr-läkare, Doktor Kom hem, Stockholm  8

Underläkare urologi, Universitetssjukhuset, Örebro 26/3 11

ÖGONSJUKDOMAR  
Kataraktkirurger, Scanloc ögon, Västra Götaland Regionen, 

Region Halland  11

Överläkare Hallands sjukhus, Halmstad 12/3 8

Överläkare/Spec-läkare Centralsjukhuset i Kristianstad, Lasarettet 

i Ystad  9-10

Överläkare/spec-läkare, Ögonmottagningen, Sollefteå  9-10

Spec-läkare/Överläkare (tre) Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 

Göteborg 12/3 9-10

Spec-läkare/ST-läkare Universitetssjukhuset, Örebro 26/3 11

ÖVRIGA LÄKARTJÄNSTER  
Fastlegehjemmel Snertingdal legesenter, Sykehjemslege, Gjøvik 

kommune, Norge  8

Kommuneoverlege Sola kommune, Norge  11

Läkare, fl yktingmedicinska enheten, Björknäs hälsocentral, 

Boden  9-10

Överläkare ASIH/palliativ medicin, Praktikertjänst Geriatrik/Löwet 

ASIH, Stockholm 31/3 11

Överläkare/Avdelningsläkare, palliativ vård, Uddevalla sjukhus  8

Professor/spec-läkare (tre) Internationell barnhälsovård, Uppsala 

universitet, Akademiska sjukhuset, Uppsala 27/3 9-10

Spec-läkare (fl era) LäkarJouren, Narco Polo, Sverige, Norge  9-10

Spec-läkare Hjärtkliniken, hjärtsviktssektionen, Karolinska 

Universitetssjukhuset, Stockholm 28/3 11

Spec-läkare, försäkringsmedicin, Närhälsan, Uddevalla rehabteam 25/3 9-10

ÖVRIGA TJÄNSTER  
 Verksamhetschef, röntgenkliniken, Västmanlands sjukhus  11

Centrumchef, Diagnostikcentrum, Landstinget Östergötland  8

Forskningschef Västerbottens läns landsting, Umeå  9-10

Innovatör/entreprenör, KTH, Karolinska Institutet, Stockholms läns 

landsting, Stockholm 21/3 11

Medical Aff airs Manager, Denmark  11

Närsjukvårdsdirektör, Närsjukvården, Finspång  8

Områdeschef, medicin och rehabilitering, Universitetssjukhuset, 

Örebro 26/3 9-10

Sektionschef Onkologiska kliniken, Karolinska Universitets-

sjukhuset, Stockholm 19/3 11

Universitetslektor i fysiologi, Universitetslektor i histologi med 

cellbiologi, Umeå universitet, Umeå  8

Verksamhetschef bröst- och endokrinkirurgiska kliniken, Karolinska 

Universitetssjukhuset, Stockholm 23/3 9-10

Verksamhetschef neurologi, psykiatri och habilitering, Sahlgrenska 

Universitetssjukhuset, Göteborg 17/3 9-10

Verksamhetschef öron-, näs- och halskliniken, Länssjukhuset, 

Kalmar 19/3 9-10

Verksamhetschef radiologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 

Göteborg 20/3 11

Verksamhetschef, ambulanshelikopterverksamheten, Kungälvs 

sjukhus 19/3 11

Verksamhetschef, klinisk patologi och cytologi, Landstinget 

Kronoberg, Växjö  9-10

Verksamhetschef, Kvinnosjukvården, Karlstad  9-10

EKURSER / SYMPOSIER / SEMINARIER  
Fellowship programme plastikkirurgi, Akademikliniken, Stockholm, 

Göteborg, Malmö, Oslo  8

Nationella konferensen i Glesbygdsmedicin Svensk Förening för 

Glesbygdsmedicin, Järvsö  8

TABLERINGAR OCH ÖVERLÅTELSER  
Etablering till salu. Fullt utrustad för allmänmed och gynekologi. 

Husläkarcentralen, Borås  9-10

Allmänläkarmottagning i söderförort till Stockholm överlåtes, 

Stockholm  8

Barn- och ungdomsmottagning överlåtes, Uddevalla  9-10

Ersättningsetablering i allmänmedicin, Stockholm 17/3 11

Ersättningsetablering, Allmänmedicin, inom VG-region 15/4 11

Ersättningsetablering, gynekologi och obstetrik överlåtes, 

mottagning på Slottsstadens Läkarhus, Malmö  11
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Vi söker nya  
medarbetare

Västra Götalandsregionen finns till för människorna i Västra Götaland. Vår uppgift är att erbjuda god hälso- och sjukvård som präglas av 
omtanke, tillgänglighet och kvalitet. Vi arbetar för bättre folkhälsa, god miljö, rikt kulturliv, bra kommunikationer; för tillväxt och mång-
fald. Det ska vara gott att leva, bo och verka i Västra Götaland.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Verksamhetschef
Område 4, Radiologi 

Tidsbegränsat femårigt chefsförordnande med tillsvidare- 
anställning i grundprofessionen. Heltid. Tillträde enligt över-
enskommelse. 

Ref.nr: 2014/1035

Upplysningar: Områdeschef Göran Landberg,  
tfn 031-342 16 53, HR-chef Gunilla Persson,  
tfn 031-342 18 21.   

Sista ansökningsdag: 2014-03-20.

Överläkare/Specialistläkare 2 st
Kirurgi Östra, Övre Gastro sektionen, Område 2

Tillsvidare. Heltid. Tillträde: Snarast eller enligt överens- 
kommelse.

Ref.nr: 2014/982

Upplysningar: Sektionschef Malin Ragnmark Ek,  
tfn 031-343 62 06 eller 070-514 72 92.

Sista ansökningsdag: 2014-03-26.

ST-läkare, oftalmologi 
Område 3, Ögonsjukvården, Läkarenhet 2

Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.

Ref.nr: 2014/1100

Upplysningar: Sektionschef Ingmar Widengård,  
tfn 031-343 32 66.

Sista ansökningsdag: 2014-03-26.

ST-läkare, 2 st 
Barn- och ungdomspsykiatri

Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.

Ref.nr: 2014/766

Upplysningar: Sektionschef Ylva Liander, tfn 031-343 56 14 
alt. 076-94 100 05. Studierektor Lena Spak,  
tfn 031-343 54 49 alt. 0707-85 00 14.

Sista ansökningsdag: 2014-03-26.

Södra Älvsborgs Sjukhus

Geriatriker
Rehabiliteringsklinik

Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.

Ref.nr: 2014/785

Upplysningar: Läkarchef Sara Degerman Carlsson,  
tfn 033-616 14 89 eller 0739-31 61 80.

Sista ansökningsdag: 2014-03-31.

Läkare/underläkare
Rehabiliteringsklinik

Vikariat under 1 års tid beräknat från tillträdesdagen. Heltid. 
Tillträde enligt överenskommelse.

Ref.nr: 2014/787

Upplysningar: Läkarchef Sara Degerman Carlsson,  
tfn 033-616 14 89 eller 0739-31 61 80.

Sista ansökningsdag: 2014-03-31.

Närhälsan

Specialist i allmänmedicin
Herrestad vårdcentral, Uddevalla

Tillsvidare. Heltid. Tillträde snarast eller enligt överens- 
kommelse.

Ref.nr: 2014/788

Upplysningar: Per Kjellson, tfn 0705-65 35 68 eller Pia Zuhr, 
tfn 0700-82 40 88.

Sista ansökningsdag: 2014-04-09.

Specialist i allmänmedicin
Källstorp vårdcentral, Trollhättan

Tillsvidare. Heltid. Tillträde snarast eller enligt överens- 
kommelse.

Ref.nr: 2014/843

Upplysningar: Jan Alvång, tfn 0708-26 74 26.

Sista ansökningsdag: 2014-04-16.
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Steno Diabetes Center er en af verdens førende institutioner inden for diabetesbehandling og forebyggelse. Steno ejes af Novo Nordisk A/S og er 
en ’not for profit’ virksomhed, der arbejder i partnerskab med det danske sundhedssystem. Steno behandler ca. 5600 mennesker med diabetes.

To stillinger som overlæge i Patientcentret, Steno Diabetes Center A/S ønskes 

besat den 1. juli 2014 eller efter aftale.

Patientbehandlingen

Steno Diabetes Center fokuserer udelukkende på 
behandling og forebyggelse af diabetes og omfatter 
fire centre: Et center for patientbehandling, et 
forskningscenter, et center for sundhedsfremme 
og et uddannelsescenter. 

Der er knyttet ca. 5.600 patienter med type 1 og 
type 2 diabetes til Steno Diabetes Center, som 
har i alt godt 200 medarbejdere, hvoraf 100 er 
tilknyttet patientcentret. Behandlingen er over- 
vejende ambulant og kompletteres af et dag- 
hospital for diagnostik og fleksible løsninger, og  
et antal specialteams inkl. pumpeklinik og type 2 
klinik. Ambulatoriedriften omfatter tillige øjen- 
klinik, fodklinik, kliniske diætister, laboratorium 
og klinisk fysiologi. 

Dertil kommer en fuldt integreret klinisk forsk-
ningsenhed, som driver patientcenterets kliniske 
forskningsprojekter i samarbejde med forskningen 
på Steno og eksterne samarbejdspartnere. Steno 
har velfungerende elektronisk patientjournal. Via 
Mit Steno på Stenos hjemmeside har patienten 
mulighed for at tilgå egne data og kommunikere 
med behandleren.

Stillingen

Forskning og udvikling i patientcenteret vil primært 
fokusere på diabetesteknologi og på livsstilsinter-
vention på patienter med type 2 diabetes. 
Overlægestillingen vil omfatte klinisk arbejde, der 
derfor kan have specielt fokus på insulinpumpe-
behandling eller behandling af type 2 diabetes. 
Tidligere erfaring med insulinpumpebehandling er 
en fordel, men ikke et krav. Der er endvidere 
mulighed for at indgå i centerets team for unge/
adolescente med diabetes efter nærmere aftale. 
Stillingen giver gode muligheder for deltagelse i 
kliniske udviklings- eller forskningsprojekter.

Ansøgeren

Stillingen ønskes besat med en speciallæge i 
intern medicin og endokrinologi. Der vil blive lagt 

vægt på, at ansøgeren er fagligt velfunderet med 
erfaring i behandling af diabetes. Vi lægger vægt 
på, at ansøgeren har interesse for udvikling af 
den kliniske behandlingskvalitet og gerne påtager 
sig ledelse af konkrete udviklingsopgaver. 

Ansættelsesvilkår

Overlægen ansættes i henhold til overenskomst 
indgået mellem Foreningen af Speciallæger og 
Danske Regioner. Overlægen indgår i beredskabs-
vagten, som deles ligeligt imellem overlægerne 
på hospitalet. Overlægen vil endvidere i lighed 
med hospitalets øvrige speciallæger blive kontakt- 
læge for et antal patienter.

Hvis du kommer fra udlandet, vil transfer assi-
stance og sprogundervisning kunne aftales indi- 
viduelt. Din ansøgning vil blive vurderet af et fagligt 
bedømmelsesudvalg med repræsentanter fra Steno 
Diabetes Center og ekstern repræsentation.

Mere info 

Yderligere oplysninger om stillingen kan fås ved 
henvendelse til klinikchef Martin Ridderstråle på 
tlf. +45 30 75 26 81 eller ledende overlæge, dr. 
med. Henrik Ullits Andersen på tlf. +45 30 79 84 33.  
Vi henviser også til vores hjemmeside  
www.steno.dk, hvor også stillingsbeskrivelsen findes.

Ansøgningen

Ansøgning skal udfærdiges således, at den inde- 
holder informationer om kompetencer inden for 
hvert af de 7 kompetenceområder, jf. ”Vejledning 
for faglig bedømmelse af ansøgere til overlæge-
stillinger i Region Hovedstaden”. 

Vi modtager kun elektroniske ansøgninger. 
Dokumenter til ansøgningen scannes og vedhæftes 
ansøgningsformularen online på Novo Nordisk A/S 
hjemmeside: www.novonordisk.com.

Ansøgningsfrist: 17. marts 2014. Der planlægges 
ansættelsessamtaler i uge 12 og 13.

Overlæger 
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STÄLL DIAGNOS 
I RIKETS TJÄNST.

Alla svenska soldater och sjömän har rätt till god vård oavsett 
var de befinner sig. Därför behövs du och dina erfarenheter för 
vårt arbete nationellt och internationellt.

Välkommen att läsa mer och söka tjänsterna på  
www.rekrytering.forsvarsmakten.se/sv/lediga-tjanster

JUST NU SÖKER VI ALLMÄNLÄKARE, ANESTESIOLOGER, 
KIRURGER, PSYKIATRIKER OCH RADIOLOG.



läkartidningen nr 11 2014 volym 111 503

www.ltkronoberg.se

I Landstinget Kronoberg kan du trivas, växa och påverka. Här får 

du utvecklas – både som människa och i din yrkesroll. Tillsammans 

arbetar vi för att nå visionen ”Ett gott liv i ett livskraftigt län”

För att arbeta med:

- Neurologimottagning

- Internmedicin meriterande

Vi är den lilla akutmedicinska kliniken med 

korta beslutsvägar och trivsamt klimat.

Vi söker dig som vill vara med och påverka 

och driva utvecklingen av både din  

specialitet och klinikens verksamhet.  

Vi erbjuder bra anställningsvillkor och  

goda möjligheter till fortbildning.

För mer information kontakta  

verksamhetschef Karl Ljungström,  

karl.ljungstrom@ltkronoberg.se,  

tel 0372-58 54 89, 0767-25 96 68 eller gå in 

på www.ltkronoberg.se och klicka på ”Jobba 

hos oss”, ”Lediga jobb” för att läsa mer.

Håll koll på våra lediga jobb på  

apps.facebook.com/landstingetkronoberg

Medflyttarservice – ring 0730-48 50 05

eller besök www.medak.se

Medicinkliniken i Ljungby söker överläkare inom

Neurologi

Forsknings  ST-tjänster i allmänmedicin 100 %

VC Gagnef
 söker

Gagnefs Vårdcentral är centralt belägen i Dalarna med pendlingsavstånd till Falun, Borlänge och Leksand. 
Kommunen har ca 10.000 invånare. Vårdcentralen ligger vackert belägen på platsen där Öster- och Västerdalälven 
flyter samman. 
Vi är Dalarnas enda forskningsvårdcentral och detta innebär att vi kan anställa ytterligare personal för att i större 
omfattning kunna varva sedvanligt allmänläkararbete inom primärvården med forskning. 
På Gagnefs vårdcentral arbetar för närvarande 8 distriktsläkare varav 2 har disputerat och 1 är doktorand samt 5 ST-
läkare varav 1 har forskar-ST tjänst. 
Kom gärna och se hur vi har det, vilka vi är och hur vi arbetar. Ring eller skriv så berättar vi mera.

Vi utlyser nu en ST tjänst i allmänmedicin som dessutom har en forskningsdel i blocket. Blocken är 84 månader 
långa och innebär möjlighet att bli specialist i allmänmedicin samt uppnå vetenskaplig kompetens på minst licentiat-
nivå (minst halvvägs till disputation).

Vi förutsätter att sökande har intresse och lämplighet att bedriva forskning inom allmänmedicin. Även du som har 
påbörjat ett ST-block är välkommen med ansökan. 

Uppl; Verksamhetschef Ulf Börjesson 070-621 13 15 ulf.borjesson@ltdalarna.se

Distriktsläkare, Med.dr Björn Ställberg 070-314 99 44 bjorn.stallberg@ltdalarna.se

Distriktsläkare, Med.dr Karin Lisspers 070-352 42 71 karin.lisspers@ltdalarna.se

Sista ansökningsdag 2014-04-20
Läs mer och sök via www.offentligajobb.se
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Fertilitetssenteret, Kirurgisk klinikk Helse Fonna, Norge 

Seksjonsoverlege ved IVF klinikken
Stillingen som seksjonsoverlege for en av Norges fremste IVF klinikker blir ledig. Søkeren må være 
spesialist i gynekologi og obstetrikk. Søker med erfaring fra IVF vil bli foretrukket. Oppstart etter avtale 
sommeren 2014. 

Fertilitetssenteret har 2 overleger som jobber i et meget kompetent team av fagpersoner med lang 
erfaring. Enheten utfører ca. 1000 behandlinger årlig og det fødes ca. 300 barn. Fertilitetssenteret utfører 
alle former for assistert befruktning som er tillatt i Norge. Det utføres utredninger som hysteroscopi og 
testisbiopsi. Fertilitetssenteret driver en av landets to sædbanker. 

Seksjonsoverlegen har det medisinsk faglige ansvar. Enheten har opparbeidet et meget godt renomme 
og er ISO-sertifisert. Vi har et nært samarbeid med det gynekologiske fagmiljøet. Det er ønskelig at den 
som ansettes har erfaring fra IVF klinikk.

For nærmere opplysninger kontakt seksjonsleder Sidsel Petrine Vetås, tel. (+47) 52732326, ansvarlig for 
føde/barn/fertilitetssenter Sidsel.Petrine.Vetas@helse-fonna.no, eller seksjonsleder Klaus Oddenes, 
tel. (+47) 52732000, ansvarlig for gynekologisk seksjon.

Se annonse med full tekst: www.helse-fonna.no/jobb. 
Søknadsfrist : 23. mars 2014

Läs mer på www.ltv.se

Röntgenkliniken

Röntgenkliniken präglas av ett positivt klimat med stark kontinuerlig utveckling både medicinskt och organisa-toriskt. På kliniken bedrivs forskning på doktorand- och post-doc nivå. Vi har också ett pågående aktivt kvali-verksamheten kvartal två, år 2015.Röntgenkliniken har 160 medarbetare. Verksamheten -ca 220 mkr.
 

bästa i Sverige? Läs mer på www.ltv.se

Landstinget i Östergötland

Överläkare/specialistläkare
i onkologi
Universitetssjukhuset i Linköping

På onkologiska kliniken vid Universitetssjukhuset i
Linköping arbetar förnärvarande 22 specialister och 5 ST
doktorer.
 
Vi förstärker nu vårt team med ytterligare en överläkare/
specialist som kommer att ha diagnosansvaret för
bröstcancer och vara onkologens representant i den
sammanhållna bröstprocessen i Östergötland. Det finns
möjlighet att bedriva forskning och utvecklingsarbete på
20 % av tjänsten.
 
Låter det intressant? Välkommen med din ansökan senast
den 31 mars 2014.

Läs mer och ansök via www.lio.se/jobb

www.lio.se
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VÅRT 90-KONTO KONTROLLERAS AV SVENSK INSAMLINGSKONTROLL

tillsammans räddar vi  liv

Den svenska hjärt-, kärl- och lungforskningen
håller en mycket hög internationell nivå
och kan bedrivas tack vare generösa gåvor
till Hjärt-Lungfonden från privatpersoner
och företag. 

Alla gåvor, stora som små, gjorde det 
möjligt att öka satsningen på forskning till
210 mil jo ner kronor 2013.

Nu vill Hjärt-Lungfonden främja åter-
växten av yngre forskare inom hjärt-, kärl-
och lungområdet. Vi gör det bland annat
genom att utlysa ett forskningsanslag: 

Prins Daniels forskningsanslag 
för yngre lovande forskare.
Anslaget är treårigt och på hela 
6 miljoner kronor. 

Bedömningsgrund. Vid utvärdering av de
sökandes forskningsprojekt kommer
originalitet och sannolik klinisk betydelse
att särskilt beaktas.

Ansökningar lämnas in från den 3 mars 
t o m 1 april 2014. Mer information om
anslaget och ansökningsförfarandet finns
på www.hjart-lungfonden.se

Ytterligare upplysningar om anslaget, 
kontakta Hjärt-Lungfondens forsknings-
avdelning på 08-566 24 220.

•

Prins Daniels 
forskningsanslag
för yngre lovande
forskare.

www.vgregion.se/jobb

Angereds Närsjukhus

Specialistläkare i smärtbehandling 
till nytt närsjukhus i Göteborg

Visstid. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse. 

Ref.nr. 2014/1045

Upplysningar: Verksamhetschef Ann Ekberg-Jansson,  
tfn 0703 78 96 16.

Sista ansökningsdag: 2014-03-30.

Skaraborgs Sjukhus 

Specialist- och ST-läkare  
reumatologi 
M1, reumatologiverksamheten, Skövde

Tillsvidare. Heltid. Tillträde efter överenskommelse.

Ref.nr: 2014/867, 2014/869

Upplysningar: Verksamhetschef Annette Trenge Jarlshammar, 
tfn 0500-43 10 00 (vxl). Överläkare Karin Svensson,  
tfn 0500-43 10 00 (vxl).

Sista ansökningsdag: 2014-03-20.

Specialist Urologi, 
ST-läkare Urologi
Verksamhetsområde Kirurgi/Urologi/Palliativvård

Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.

Ref.nr: 2014/635, 2014/636

Upplysningar: Läkarchef Sasan Sayadi, tfn 0500-43 10 00 (vxl).

Sista ansökningsdag: 2014-03-20.

Kungälvs sjukhus

Verksamhetschef
Ambulanshelikopterverksamheten

Tillsvidare. Deltid. Tillträde enligt överenskommelse. 

Ref.nr: 2014/1002

Upplysningar: Verksamhetschef Sven Martinell,  
tfn 031-55 63 85. Anestesisjuksköterska Olof Bergström,  
tfn 031-55 63 85. Sjukhusdirektör Ann Stokland,  
tfn 0303-987 65.

Sista ansökningsdag: 2014-03-19.

Vi söker nya 
medarbetare

VÄLJ EN NÄRMARE VÅRDCENTRAL 
 Allmänläkare Stockholm och Göteborg       www.feelgood.se/jobba-paa-feelgood/
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USÖ - Det personliga  
universitetssjukhuset

ÖREBRO LÄNS LANDSTING

Underläkarvikariat med möjlighet till ST 

Urologiska kliniken

Läs mer på www.orebroll.se/uso/jobb 
Sista ansökningsdag 26 mars 2014

Onkologin i Kalmar län befinner sig i en stark utveck-
lingsspiral och vår ambition är att med kompetens, en-
gagemang och bra bemötande ge högt kvalificerad on-
kologisk vård.

I Västervik jobbar du på ett mindre, men ändå komplett 
sjukhus, med korta beslutsvägar och de flesta specialite-
ter nära inpå. Vi har en bred medicinsk onkologisk verk-
samhet som är under utveckling i samverkan med andra 
kliniker på sjukhuset och inom länet. Strålbehandling 
sker i Kalmar och vi har varje vecka MDT-konferens till-
sammans med onkologiska kliniken i Kalmar.  

Du är viktig för oss och vi har stora förväntningar på dig.   
Vi ser gärna att du har några års erfarenhet och förmåga 
att arbeta självständigt. I gengäld kan vi erbjuda goda 
villkor och stora möjligheter till professionell utveckling 
tillsammans med andra.

För dig som värdesätter att bo i en stad med närhet till 
hav och natur och vill jobba på ett komplett akutsjukhus 
med möjlighet att påverka.

Upplysningar lämnas av 
Bengt Arvidsson, Kirurgkliniken, Västerviks sjukhus,
0490-861 46. Magnus Lagerlund, Onkologiska kliniken, 
Länssjukhuset i Kalmar, 0480-44 86 57. Ltkalmar.se

Västerviks sjukhus och Onkologiska kliniken och 
Strålningsfysik i Kalmar län söker

Onkolog 

Göteborgs universitet är ett av 
de stora i Europa med drygt 
39 000 stu denter och 5700 
anställda. Verk samheten bedrivs 
i vetenskaps områden, till allra 
största del i centrala Göte borg. 
Ut bildningen och forsk ningen  
har stor bredd och hög kvalitet 
– det vittnar sökande tryck och 
Nobelpris om.

www.gu.se

Professor i ortopedisk 
kirurgi 
med inriktning mot ryggkirurgi

förenad med befattning som överläkare vid 
 Sahlgrenska Universitetssjukhuset 

med placering vid institutionen för kliniska 
 vetenskaper           

Ref.nr: PER 2013/545

Sista ansökningsdag: 2014-03-31

För mer information se Göteborgs univer sitets 
 hemsida: www.gu.se/ledigaanstallningar
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www.uu.se

Uppsala universitet är ett internationellt forskningsuniversitet med
vetenskapens och utbildningens utveckling i fokus. Uppsala universitet har
40 000 studenter, 6 000 anställda och en omsättning på 5 500 Mkr.

Universitetslektor i
psykiatri förenad med
befattning som
specialistläkare vid
Akademiska sjukhuset
vid Institutionen för neurovetenskap

Upplysningar om anställningen lämnas av professor Lisa Ekselius,
tel 018�611 5227

Fullständig annons finns på Uppsala universitets webbplats www.uu.se/jobb.

Välkommen med din ansökan senast den 4 april 2014,

UFV-PA 2014/357.

Forskartjänster till kliniskt verksamma läkare 
anställda vid svenskt sjukhus 

eller inom den svenska primärvården 
Marianne och Marcus Wallenbergs Stiftelse utlyser - i likhet 
med vad som skett under de senaste åren - ett forskarprogram 
som syftar till att stimulera svenska läkares kliniska forskning. 
Programmet vänder sig i första hand till yngre läkare.

Sökande ska vara disputerad med läkarexamen, verksam vid 
klinik på svenskt sjukhus eller verksam inom den svenska pri-
märvården samt ha forskaranknytning till svenskt universitet. 
Under den period som anslag utgår ska vederbörande arbeta vid 
klinik eller inom primärvården minst 20% och högst 50% av 
sin arbetstid.

Programmet ska således möjliggöra för anslagsmottagare att 
under tre år ägna stor del av sin arbetstid åt medicinsk forskning.

Anslaget omfattar dels finansiering av forskartjänst dels finan-
siering för att täcka direkta kostnader för forskningsarbetet. Då 
det gäller sistnämnda kostnader dock högst 700 000 kronor per 
år. Inga indirekta kostnader alls kan finansieras för detta anslag.

Ansökan ska innehålla ett kortfattat forskningsprogram på 
svenska, meritförteckning med publikationslista, uppgift om 
övriga erhållna anslag, beskrivning över den planerade verk-
samheten samt projektbudget. Varje sökande ska tillsammans 
med e-ansökan insända ett intyg i vilket prefekt eller verksam-
hetschef bekräftar att sökanden kommer att ges möjlighet att 
genomföra sin forskning.

Några ospecificerade påslag och/eller administrativa kostnader 
kan inte belasta anslaget.

Anslagsmottagare ska årligen till Stiftelsen avge kortfattad rap-
port om forskningsarbetets fortskridande.  
Ansökan sker via e-ansökan på Stiftelsens hemsida
http://www.wallenberg.com/mmw. 
Fullständig e-ansökan med bilagor ska ha inkommit till Stiftel-
sen senast den 29 april 2014. Se även instruktion för hur e-
ansökan ska fyllas i Instruktion - Kliniska forskarprogrammet.

Beslut kommer att meddelas skriftligen till envar sökande i no-
vember 2014.

L�karhuset Munkbron i Stockholm 
s�ker specialistl�kare med eller utan 
etablering, s�rskilt hudspecialist eller 
neurolog. F�r hudl�kare kan vi erbjuda 
del av etablering. Vi v�lkomnar �ven 
psykolog, naprapat och kiropraktor 
med eget patientunderlag. 

Specialist-
l�kare, g�rna 

hudl�kare eller 
neurolog 

Vi finns en �ldre charmig fastighet i Gamla Stan. Vi har bl.a. 
sk�terskeservice, webbaserat journalsystem, lab. med autoklav, 
utrustat f�r dagkirurgi, IT-st�d, etc.  

 Upplysningar: Christina Haglund, 08-12 13 67 02 
eller christina.haglund@lakarmottagningen-
munkbron.se 

Se �ven www.lakarmottagningen-munkbron.se 

Ett vikariat är inte längre någon självklarhet. Det krävs korrekta 
avtal med sjukhusen och en bra position i rangeringen. Många 
bemanningsföretag har inte detta. Med Transmedica tar du inte 
några chanser – vi säkrar dig ett vikariat!

Gör som många av dina kollegor – välj Transmedica som sam-
arbetspartner!

Kontakt: 
Senior Rekrutteringskonsulent 
Bettina Rosenkrantz   +45 41 85 18 52   bro@transmedica.dk
www.transmedicavikar.dk

Är du radiolog.  
Vi erbjuder dig de bästa lönevillkoren.

Tjäna upp till 200.000–220.000 SEK per månad.
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www.sykehuset-ostfold.no/kreftavdeling

30 minuter från Stockholm City 
ligger vår topp-5 vårdcentral

Vi jobbar för att bli nummer 1! Vill du vara med?

Vi söker specialistläkare inom allmänmedicin 
till Vidarklinikens vårdcentral i Järna.
Vi arbetar med fokus på vårdkvalitet och patient-
bemötande.
 
Vidarklinikens vårdcentral har rankats som 
nr 5 av 208 vårdcentraler i Stockholm år 2013 
och ligger därmed på topp i Södertälje kommun.

OmVård.se / Patienttoppen 2013 

www.vidarkliniken.se/vardcentral

E N  U N I K  K O M B I N AT I O N  AV  S K O L M E D I C I N  
O C H  A N T R O P O S O F I S K  L Ä K E K O N S T   

V I D A R K L I N I K E N

distriktsläkare

arbete@vidarkliniken.se 
08-551 509 00

30 minuter från Stockholm City 
ligger vår topp-5 vårdcentral

Vi jobbar för att bli nummer 1! Vill du vara med?

distriktsläkare
Vi söker 

www.ltkronoberg.se

Vi erbjuder dig:

 

 

 

ST-läkare i allmänmedicin 
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Landstinget i Östergötland

ST-läkare på psykiatriska kliniken i
Norrköping söker kollega

Du kommer att jobba på en klinik organiserad med akutenhet,
slutenvårdsavdelningar och två öppenvårds-mottagningar. Kliniken
erhöll ”Föredömlig utbildningskvalité ” i den kvalitétsgranskning
av ST-utbildningen som genomfördes i vintras. Du får en personlig
utbildningshandlare som följer dig genom hela ST-utbildningen.
AT-läkare i slutet på sin AT är också välkomna att söka.
 
Välkommen med din ansökan senast den 29 mars 2014.

Läs mer och ansök via www.lio.se/jobb

www.lio.se

ST-läkare
Hudkliniken, Länssjukhuset Ryhov

-

INNOVATÖR / ENTREPRENÖR

o

Vestre Viken har rundt 9 500 ansatte. Vi gir god og trygg
behandling til 450 000 mennesker i 26 kommuner.

VIKARIAT SOM OVERLEGE
Lungemedisin - Bærum sykehus 
Referansenr. 2074610482 Søknadsfrist: 11.04.2014

Medisinsk avdeling, Bærum Sykehus har lokalfunksjon for

182.000 mennesker i Asker og Bærum Kommune (15 km vest

for Oslo sentrum). Avdelingen har seksjoner for samtlige

indremedisinske grenspesialiteter og har i tillegg Seksjon for

kreftbehandling, Seksjon for geriatri, slag og rehabilitering,

samt Seksjon for sosionomtjeneste, ergoterapi og fysioterapi. 

Medisinsk avdeling har 2 ledige stillinger som vikar i 100 % 

for overleger ved lungemedisinsk seksjon per 1. mai 2014 eller

snarest deretter. Mulighet for forlengelse.

Vi søker etter kollegaer med evne til nytenkning og samarbeid.

Medisinsk avdeling har et godt utdannings‐ og arbeidsmiljø og

et aktivt forskningsmiljø som vi ønsker å utvikle videre. 

Nærmere informasjon om stillingene fås ved henvendelse til

avdelingssjef Niels Kristian Thybo, tlf.  67 80 95 86 eller

seksjonsoverlege Erling Udjus, tlf. 67 80 95 89.

fr
an
tz
.n
o

Elektronisk søknadsskjema og fullstendig utlysningstekst
�inner du på våre nettsider www.vestreviken.no

Läs mer på sodersjukhuset.se/jobb

Södersjukhuset, fysiologiska kliniken söker 

Specialistläkare och 
Biomedicinsk analytiker
för metodansvar i hjärt- och njurscintigrafi .

Sista ansökningsdag är 2014-04-04
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Landstinget i Östergötland

Disputerad
specialistläkare
Barn- och ungdomssjukhuset, Linköping

Vill du jobba med högspecialiserad pediatrik,
undervisning och forskning? Adjungering till
Hälsouniversitetet erbjuds.
 
Vi söker dig som vill arbeta inom öppenvårdsenhet
och som har pediatrisk subspecialistkompetens
inom neurologi, gastroenterologi eller har
motsvarande kompetens inom barndiabetes och
endokrinologi.
 
Sista ansökningsdag är den 24 mars 2014.

Överläkare
BUP-kliniken i Norrköping

Vill du vara med och forma ditt arbete hos oss -
kanske en egen profilering inom vår verksamhet?
 
Vi söker dig som har specialistkompetens inom
barn- och ungdomspsykiatri. Vi erbjuder ett
spännande arbete där du även har möjlighet till
medicinskt/psykiatriskt ledningsansvar.
 
Sista ansökningsdag är den 6 april 2014.

Läkare till
akutsjukvård
Akutkliniken i Linköping och Motala

Vi satsar nu på att bli Skandinaviens första helt
akutläkarbemannade akutmottagning - Vill du vara
med?
 
Vi söker dig som trivs med teamarbete, gillar
variation och den kliniska bredden som
akutsjukvården har att erbjuda.
 
Sista ansökningsdag är den 14 april 2014.

Läs mer och ansök via www.lio.se/jobb

www.lio.se

www.praktikertjanst.se

Praktikertjänst Geriatrik/Löwet ASIH söker

Vi söker dig som vill vara med och göra nytta på 
riktigt genom att vara med och utveckla ASIH i ett 
vinnande lag! Just nu är vi åtta överläkare – men vi 
vill bli flera! Du är specialist inom relevant specialitet 
och har någon typ av erfarenhet från palliativ vård 
eller hemsjukvård. Tjänstgöring 50–100%.

Vi har ASIH-team i Täby, Bromma, Upplands-Väsby 
och Sollentuna, samt en palliativ vårdavdelning i 
anslutning till Löwenströmska sjukhuset. Vi är ett 
dotterbolag för ASIH och geriatrik inom Praktiker-
tjänstkoncernen, vilket gör oss flexibla verksamhets-
mässigt samtidigt som vi har en trygghet från vårt 
moderbolag. Vi satsar på framtidens sjukvård!

Välkommen till ett stimulerande teamarbete hos oss!

För mer information och ansökan senast den 31 mars: 
elisabeth.noren@ptj.se 070-810 94 56 eller
eva.guggenheimer@ptj.se  073-917 10 74.

Överläkare
ASIH/palliativ medicin

GYNEKOLOG- OCH

FERTILITETSMOTTAGNINGEN

VID SOPHIAHEMMET

 SÖKER GYNEKOLOG

Gynekolog, gärna med intresse för repro-
duk  onsmedicin, sökes  ll gynekolog- och 
fer  litetsmo  agningen vid Sophiahemmet.

Mo  agningen är auktoriserad vid Vårdval 
Stockholm och är en del av Prak  kertjänst.

Ansökan sändes senast den 28 mars  ll: 
Verksamhetschef Claes Go  lieb
Fer  litets- och IVF-mo  agningen
Box 5605, 114 86 Stockholm
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Landstinget i Östergötland

Sektionschef och en
kärlkirurg
Thorax-kärlkliniken i Linköping

Är du vår nya chef och/eller kärlkirurg som bidrar
till en fortsatt hög kvalitet i vården?
 
Vi erbjuder ett kombinerat uppdrag som
sektionschef och kärlkirurg, samt även en tjänst
som kärlkirurg på sektionen för Kärlkirurgi. Båda
tjänsterna är till klinik som ligger i framkant när
det gäller klinisk verksamhet och forskning.
 
Sista ansökningsdag är den 23 mars 2014.

Läs mer och ansök via www.lio.se/jobb

www.lio.se

Världens bästa*... 
Överläkare 
Anestesi/IVA 
Lycksele lasarett 
Tillsvidareanställning alternativt vikariat.  
Möjlighet till helikoptertjänstgöring. 
Kontakt: Bo Reinert, Verksamhetschef,  
Tel: 070-6639749, E-post: bo.reinert@vll.se 

Läs mer om tjänsten och vår värld på 
www.vll.se/ledigajobb 

*Hälsa 2020

ST-läkare inom Klinisk kemi
Norrlands Universitetssjukhus i Umeå bedriver högspecia-
liserad sjukvård, forskning och undervisning.
Välkommen till Norrlands största arbetsplats!

Vi söker dig som är intresserad av självständigt arbete i gott 
kollegialt arbetsklimat. Ditt arbete är att bli laboratoriets 
resurs inom den medicinska delen av klinisk kemi. Möjlighet 
att undervisa läkarstudenter, kollegor och vårdpersonal samt 
bedriva forsknings och utvecklingsarbete är mycket goda 
inom vår specialitet. Du har stora möjligheter att påverka och 
utveckla verksamheten både kliniskt och vetenskapligt.

Inom specialiteten Klinisk kemi har vi ansvar för att 
laboratorieanalyserna som utförs är tolkningssäkra och 
kostnadseffektiva. Vi beslutar om åtgärd vid analysproblem 
samt hjälper med råd i samband med laboratorieanalyser och 
tolkning. Vi bedömer utredningar vid trombos/blödningsbenä-
genhet samt hemoglobinopati. Vår uppgift är att följa och 
driva utvecklingen inom ämnesområdet, sprida kunskap i och 
utanför laboratoriet samt informera om bästa sättet att utnyttja 
laboratoriets tjänster.

Vi ser fram emot din ansökan!

Upplysningar lämnas av kurt.karlsson@vll.se

LABORATORIEMEDICIN VLL
KLINISK KEMI SÖKER

I samarbete med

Patienten alltid först

Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb

SEKTIONSCHEF 
till Onkologiska kliniken

Onkologiska kliniken söker nu sektionschef till  
Sektionen för Bröst, Sarkom och Gynekologisk 
Cancer.

Som sektionschef kommer du att ha ett tydligt 
ledningsansvar och vara delaktig i utformningen 
av framtidens cancervård och cancerforskning.  
Du är direkt underställd verksamhetschefen och 
ingår i klinikens ledningsgrupp.

För närmare information kontakta 
Verksamhetschef Thomas Walz tel 070-603 28 19

Refnr: K-14-91604

Välkommen med din ansökan senast 2014-03-19
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L A N D S T I N G E T  B L E K I N G E  S Ö K E R

Vill du vara med och skapa en modern vård där 
samverkan och patienternas behov står i centrum? 
Vill du jobba i en unik organisation med goda 
personliga utvecklingsmöjligheter?

Vi har en generös inställning till fortbildning och 
erbjuder en psykiatri med korta beslutsvägar och 
stora möjligheter att påverka verksamhetens 
framtida utveckling.  

Specialistläkare/överläkare
Vi söker dig som vill arbeta inom vår beroendeenhet 
i Karlskrona. Vårt huvuduppdrag är tillnyktring, 
abstinensbehandling och screening/utredning.  
Arbetet på beroendeenheten innebär att du ansvarar 
för både heldygnsvård och öppenvård där en 
substitutionsmottagning ingår.

Konsultpsykiater/överläkare
Vi söker dig som vill arbeta inom vår akutpsykiatriska 
mottagning i Karlskrona. Du erbjuds ett omväxlande 
arbete med uppdrag som dagbakjour, konsult inom 
den somatiska vården och uppdrag inom psykiatrisk 
intensivvård. 

För mer information om tjänsterna och ansökan: 
Verksamhetschef: Niklas Ankarberg, 0455-73 60 20, 
niklas.ankarberg@ltblekinge.se

Överläkare
Psykiatin 

  

    
 

Danderyds sjukhus – Norra Stockholms akutsjukhus 

Engagerad och utvecklings-
orienterad överläkare/MLA 
sökes till Hudkliniken  
Danderyds Sjukhus AB
Vill du ha ett ansvarsfullt och utvecklande  
arbete? Sök då till oss!

Du kommer i din roll att ha medicinskt ledningsansvar  
och tillsammans med verksamhetschef  och chefsjuk- 
sköterska arbeta med utvecklingen av vår klinik. Du  
kommer att kombinera ansvaret för den medicinska  
verksamheten med det kliniska arbetet som överläkare.

Vi erbjuder goda möjligheter till kompetensutveckling.

Mer information på www.ds.se/jobb

Välkommen med din ansökan senast  26 mars

Allmänpsykiatriska mottagningen City 
söker    

Överläkare 
till Remiss- och konsultationsteamet

Ansök och läs mer på www.jobb.sll.se/SLSO-14-63456

Sista ansökningsdag: 2014-03-26

www.slso.sll.se

Ungdomspsykiatriskt Forskningscentrum  
och BUP FUNK söker 

Överläkare
Se hela annonsen och sök jobbet här:  
www.bup.se/jobba-hos-oss

www.slso.sll.se
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ÖREBRO LÄNS LANDSTING

USÖ - Det personliga  
universitetssjukhuset

Specialistläkare/ST-läkare 
till Ögonkliniken

Läs mer på www.orebroll.se/uso/jobb 
Ansökan senast 26 mars 2014

 

Barn- och ungdomspsykiatri, Västervik och Kalmar söker 

ST-läkare
Sista ansökningsdag 4 april.

Medicinkliniken, Oskarshamns sjukhus söker 

Underläkare
Sista ansökningsdag 21 april.

Läs mer och ansök på Ltkalmar.se/ledigajobb

Mer information om 
tjänsten hittar du på 
www.regionhalland.se/jobb

region halland söker

Distriktsläkare
till Vårdcentralen Fjärås
Vill du arbeta inom primärvården i norra Halland? 
Vi söker dig som är distriktsläkare, med erfarenhet 
av arbete på vårdcentral. Vill du arbeta på en 
trivsam arbetsplats med stor arbetsglädje?  
Välkommen i så fall till oss på Vårdcentralen Fjärås!

Med 8 000 anställda, 1 100 vårdplatser och
omfattande öppenvård är Akademiska sjukhuset ett av
Sveriges största universitets- och forskningssjukhus.
Förutom rollen som länssjukhus är Akademiska
leverantör av högspecialiserad vård och betjänar två
miljoner människor i Mellansverige.

www.akademiska.se

Ledigt rum i Läkarhus                                                                                                                 
Från hösten 2014 är ett läkarrum ledigt på Optimuskliniken i Upp-
lands Väsby. Vi är idag 7 läkare. Du bör ha ett eget vårdavtal eller 
söka enligt Fritt Vårdval. Det finns ett även ett fullt utrustat opera-
tionsrum ledigt. Även medicinsk specialité är välkommen!

Kontakta christer.olsson@optimuskliniken.se
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Scanloc Ögon är del av Scanloc koncernen som bedriver  
ögonsjukvård i centrala Göteborg, Kungsbacka och i England.

Scanloc Ögon har kontrakt med Västra Götaland Regionen  
och Region Halland samt riksavtal. 

Vår verksamhet fortsätter att växa och vi söker nu fler 

Kataraktkirurger, hel- eller deltid. 

I nuläget är 9 ögonläkare verksamma, varav 4 är  
kataraktkirurger. Vi planerar att utföra ca 5000 katarakt- 

operationer inom det kommande året.
Vi strävar efter en dynamisk och trygg arbetsplats, där verksamheten 

centreras runt patienten och personalen trivs och utvecklas.

För mer information www.scanlocogon.se   Monika Gojkovic,  
Admin ansvarig, monika@scanloc.se 031 636066, 076 3155292

Ett vikariat är inte längre någon självklarhet. Det krävs korrekta 
avtal med sjukhusen och en bra position i rangeringen. Många 
bemanningsföretag har inte detta. Med Transmedica tar du inte 
några chanser – vi säkrar dig ett vikariat!

Gör som många av dina kollegor – välj Transmedica som sam-
arbetspartner!

Kontakt: 
Katrine Houmøller:  +45 41851857  kho@transmedica.dk  eller 
Kate Fangel: +45 41851865  kfa@transmedica.dk
WWW: Transmedica.dk

Är du psykiater?
Vi erbjuder dig de bästa lönevillkoren.

Tjäna upp til 180.000.- SEK per månad.

Patienten alltid först

SPECIALISTLÄKARE 
till Hjärtkliniken, hjärtsviktssektionen
För närmare information kontakta: 
Sektionschef Eva Mattsson, tel: 08-517 707 39

Refnr K-14-91654

Välkommen med din ansökan senast 2014-03-28

Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb

Patienten alltid först

Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb

SPECIALISTLÄKARE  
MED RYGGPROFIL
till Ortopedkliniken
Ortopedkliniken vid Karolinska Universitetssjukhuset 
är idag en av Sveriges största ortopedkliniker och 
erbjuder högspecialiserad ortopedisk sjukvård.

Vi söker nu en engagerad ortopedspecialist med  
intresse för ryggkirurgi som vill vara med och  
utveckla vår sektion för ryggkirurgi.  

För närmare information kontakta: 
Verksamhetschef Marjut Sohlman, 070-729 31 51

Refnr K-14-61129

Välkommen med din ansökan senast 2014-03-25

Man tänker alltför sällan på det – livet – och hur 
fantastiskt det ändå är. Har man överlevt cancer 
är däremot den tanken ständigt närvarande.  
De som löpande stödjer Cancerfonden bidrar till 
att fler människor får uppleva allt roligt och tråkigt 
här i livet. Det är därför vi kallar dem Livsviktiga. 
Bli Livsviktig du också, bli regelbunden givare  
på cancerfonden.se eller ring 020-59 59 59.

Vi tänker besegra cancer. Vill du vara med?
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Var med och skapa  
framtidens primärvård.
Ny, personligt utformad tjänst för specialister i allmän-
medicin. Heltid, tillsvidareanställning – tjänstgörings-
grad kan anpassas.
För mer upplysningar, kontakta primärvårdssamordnare 
Karin Torberger på 070-362 33 09.
Läs mer om tjänsterna och ansök senast 
den 2 april 2014 på ltdalarna.se/jobb

 
  
  

  Läs mer på www.legestillinger.no

Kommuneoverlege
Sola kommune i Norge söker

100% fast stilling som kommuneoverlege 

Ögonmottagning i Solna
Väl inarbetad mottagning med 
stort patientunderlag säljes. 
Stor flexibilitet rörande villko-
ren för övertagandet av mot-
tagningen i termer av övertag-
ningstid och betalningsvillkor. 
Information dr Agneta Westling 
073 989 0021
agneta.westling@glocalnet.net

Ljus och fräsch 2-rumslä-
genhet vid stranden i Nice 
uthyres veckovis. Vacker ut-
sikt, välutrustat kök, dusch, 
toalett. Tel 0709-66 21 90.

SPANIEN COSTA BRAVA
Etage-lgh, 97 kvm, terrasser, 
havsutsikt. 5-7 bädd. Fullt ut-
rustad. 100 m till strand. Uthy-
res juni och augusti. 6000 kr/v.
gunilla.gamboa@gmail.com

Barn- och ungdoms- 
mottagning överlåtes
Väletablerad barn- och ungdomsmedicinsk 
mottagning i Uddevalla med samverkansavtal 
(nationella taxan) överlåtes.
OBS Avtalet medger arbete lokaliserat inom hela 
Västra Götalandsregionen!
För mer information
Mats Eriksson, 0522-153 51 eller 0705-95 07 62
eller www.matse.com
Läs om Praktikertjänst på www.praktikertjanst.se

Etablering i allmänmedicin i Stockholm överlåtes.
Etableringen arbetar inom nationella taxan i Stockholms innerstad.
Mer information kan erhållas på nedanstående länk till Stockholms läns 
landsting: Ersättningsetableringar – SLL Uppdragsguiden och därefter An-
sökningsinbjudan och information kan också erhållas på telefonnummer 
070-918 13 45.
Sista ansökningsdag 2014-03-17

Ersättningsetablering inom 
Gynekologi och Obstetrik i 
Malmö överlåtes
Väletablerad, välrenommerad gynekologmot-
tagning på Slotts stadens Läkarhus överlåtes. 
Mottagningen bedrivs enligt lagen om 
läkarvårds ersättning/samverkansavtal. 
Detaljerad annons med refnr 1400417 finns på 
www.skane.se/koncerninkop
För mer information kontakta 
Dr. Eva Peters Lingman, 070-717 18 12, 
040-98 50 92, eva.peters.lingman@ptj.se

Allmänmedicin
Ersättningsetablering 
inom VG-region, hand-
läggare Camilla Eriksson 
010-4411444. 
Upplysningar
dr Zofia Sznajdman-Rydz 
031-401192 alt
070-4793304.
Sista anbudsdag
2014-04-15

 
 

SPUR-inspekte-
rad utbildning  
för AT och ST

www.lipus.se

Etableringar och överlåtelser
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Läkarkarriär.se är 
Läkartidningens 
nya sajt för dig som 
söker nytt jobb. 
Med över 150  
lediga tjänster är 
det Sveriges största 
jobbsajt för läkare.

Förutom alla lediga 
tjänster som  
utannonseras i  
Läkartidningen 
finns här artiklar, 
arbetsplatsprofiler 
och länkar med  
relevant innehåll.

Välkommen till Läkarkarriär  
– Sveriges nya jobbsajt  
för lediga läkartjänster!

Så för dig som är redo att ta nästa steg  
i karriären, gå in på Läkarkarriär.se nu  

– det är här du hittar jobben!

Läkarkarriär.se
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   meddelanden Redaktör: Carin Jacobsson  
tel: 08-790 34 78

carin.jacobsson@lakartidningen.se

 nytt om namn

 kalendarium

AT-kansliet och AT-rådet vid 
Sahlgrenska universitets-
sjukhuset, Göteborg, delar 
varje år ut pris för bästa 
handledarinsatser. 

2013 års pristagare är Elin 
Axén (urologi), Stein Stein-
grimsson (psykiatri) och 
Claes Ohlsen (ortopedi). 
Vinnarna får priset med föl-
jande motiveringar: 

»Elin Axén är 
mycket engage-
rad och har ett 
genuint intresse 
för undervisning. 
Hon är lyhörd, 
flexibel i sitt för-
hållningssätt,  
lättillgänglig som handledare 
och väldigt mån om att AT- 
läkarna trivs under sin 
tjänstgöring.«

»Stein Stein-
grimsson är som 
handledare 
mycket engage-
rad och undervi-
sar med stort in-
tresse och posi-
tiv inställning. 
Med utmärkt  

pedagogisk kunskap är han 
en sann inspiratör till psy- 
kiatrin.«

»Claes Ohlsen 
handleder alltid 
med stort enga-
gemang och visar 
på stora pedago-
giska färdigheter. 
Hans insatser är 
mycket värde- 
fulla för AT-läka-

rens kliniska vardag.«
Priset utgörs av diplom, 

blommor, biobiljetter och 
bokcheckar. 

Pris till uppskattade 
handledare i Göteborg

Elin Axén

Stein Stein-
grimsson

Claes  
Ohlsen

 skicka in bidrag
Vi välkomnar bidrag till »Nytt om 
namn«. Skriv och berätta om per-
soner på nya jobb eller uppdrag. 
Bifoga gärna ett foto.

Mikael Thyberg har anta-
gits som docent i ämnet reha-
biliteringsmedicin vid Linkö-
pings universitet. 

Ny docent i Linköping

DLF förvaltar Stiftelsen 
Svenska distriktsläkarfören-
ingens samfond. Ur denna 
fond har DLF möjlighet att 
dela ut medel varje år. Enligt 
fondens regler kan distrikts-
läkare söka medel för utbild-
nings-, utvecklings- och 
forskningsverksamhet, dock 
ej till täckande av lönebort-
fall. Arbetet bör ha nära an-
knytning till den kliniska 
vardagen. Fonden kan också 
dela ut medel till behövande 
medlemmar i DLF eller till 
medlemmars efterlevande.

I ansökan om medel ur fon-
den ska lämnas motivering 
för vad pengarna ska använ-
das till samt en specificering 
av summans storlek. I ansö-
kan för behövande medlem-
mar eller efterlevande ska en 
redogörelse lämnas för eko-
nomi och familjesituation. 
Gränsen för behövande att 
söka medel rekommenderas 
vara under 3 prisbasbelopp i 
årsinkomst (f n ca 133 200 kr) 
och mindre än ca 1,5 prisbas-
belopp i tillgångar (f n 66 600 
kr). Till ansökan ska kopia 
av senaste självdeklaration 
bifogas.

För ytterligare informa-
tion, kontakta Anne-Marie 
Johansson på DLF:s kansli, 
tel 08-790 33 91. 

Ansökan med motivering 
skickas till DLF, Box 5610,  
114 86 Stockholm, e-post: 
anne-marie.johansson@slf.se 
Sista ansökningsdag för vå-
ren 2014 är den 28 april. 

Medel att söka 
ur DLF:s fond

Semmelweis-universitetet 
i Budapest firar 30-årsjubi-
leum för sitt internationella 
medicinska program. Alla 
som avlagt examen vid uni-
versitetet inbjuds till »Alum-
ni reunion and professional 
development« den 14 juni.

För mer information, se 
‹www.semmelweisreunion.
com›. 

Alumniåterträff 
på Semmelweis

läs mer Möten och konferenser:  
Läkartidningen.se/kalender 
Aktuella disputationer: 
Läkartidningen.se/disputationer 

Eva Eriksson Gordon,  
Gävle, 68 år, död 2 februari
Carl-Gustav Groth, Djurs-
holm, 80 år, död 16 februari
Håkan Jansson, Malmö,  
62 år, död 17 februari
Jessica Ottosson, Malmö, 
39 år, död 5 februari
Mikael Sellman, Stockholm, 
59 år, död 12 februari
Sven Stavenow, Lidingö, 
96 år, död 10 februari
Frank Ståhl, Södertälje, 
68 år, död 4 februari
Kaarli Wooremaa, Järfälla, 
75 år, död 22 januari

Avlidna

Medicinhistoriska museets 
vänförening i Stockholm,  
föreläsning onsdagen den 12 
mars, kl 16.00, föreläsnings-
sal Kirurgi, Karolinska uni-
versitetssjukhuset, Solna
Lars Räf: Den svenska kirur-
gins vagga – om Olof af Acrel

Sydsvenska medicinhistoris-
ka sällskapet, föreläsning 
måndagen den 17 mars, kl 
19.00, sal F1, Blocket, Skånes 
universitetssjukhus, Lund
Nils Uddenberg: Själens scha-
maner – om psykiatrins hi- 
storia
För mer information, se ‹www.
medicinhistoriskasyd.se›

Karlskrona läkareförening 
inbjuder till sitt 1 390:e ordi-
narie sammanträde, torsda-
gen den 27 mars, kl 18.30, å 
Sjöofficerssällskapets lokaler 
i Karlskrona
Finn Warburg: I krig och  
katastrof
Anmälan görs per e-post: 
karlskrona.lakareforening@
gmail.com
För mer information, kon- 
takta e-post: ronny.lovdahl@
ltblekinge.se

Svenska Läkaresällskapet, 
vetenskapligt seminarium 
torsdagen den 10 april och ut-
delning av Söderbergska pri-
set i medicin 2014 till Leif 
Groop
Type 2 diabetes – a collision 
between genes and environ-
ment
För mer information, se 
‹www.sls.se› eller kontakta 
e-post: agneta.ohlson@sls.se

Life cycles: Human reproduc-
tion, growth and develop- 
ment, Berzelius symposium 
89, 23–24 april, Malmö, i ar-
rangemang av Svenska Läka-
resällskapet, EpiHealth och 
Center of Excellence for Re-
production and Perinatal 
Sciences (CERPS)
I organisationskommittén 
ingår Ulf Kristoffersson, Peter 
M Nilsson och Elia Psouni 
För mer information och an-
mälan, se ‹http://www.sls.se/
lifecycles›

Kurs i trafik- och körkorts-
medicin, 20–21 maj, Sigtuna, 
i arrangemang av Svensk tra-
fikmedicinsk förening 
(STMF)
Kursen vänder sig i första 
hand till färdiga specialister 
inom olika specialistområ-
den samt till intresserade 
ST-läkare
För detaljerad information, 
se ‹www.stmf.nu› eller ‹www.
lipus.se› (Lipus-nr 20140025)
Anmälan görs via  
‹www.stmf.nu›, e-post:  
birgitta.stener@gmail.com  
eller brittmarie.stalnacke@
rehabmed.umu.se

SIM-veckan 2014, årlig fort-
bildningsvecka för specialis-
ter och ST-läkare, 29 septem-
ber–3 oktober, Hotel Elite 
Park Avenue, Göteborg, i ar-
rangemang av Svensk intern-
medicinsk förening
För ytterligare information, 
program och anmälan, se 
‹www.sim-veckan.se›

Den komplicerade smärt- 
patienten, 15-poängsutbild-
ning höstterminen 2014  
(12 kursdagar) i arrangemang 
av Smärtcentrum vid Akade-
miska sjukhuset och Uppsala 
universitet
Kursledare: Torsten Gordh, 
Magnus Peterson och Eva-
Britt Hysing
Anmälan görs senast den 15 
april via ‹www.antagning.se› 
(anmälningskod UU42507)

Stockholms obesitasdagar 
2014, 7–8 maj, München-
bryggeriet, Stockholm
Tema: Graviditet, fetma och 
kirurgi; risker och möjlig- 
heter
För ytterligare information, 
se ‹www.obesitasdagar.se›
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Redaktör och ansvarig för sidans innehåll: Sofia.Segergren@slf.se

medlem

Läkarförbundet är i startgroparna att 
starta en yrkesförening för läkare 
inom läkemedels- och medicintek-
nisk industri. Tanken är att föreningen 
ska bildas under våren. 

fånga upp personer som vill bli medlem-
mar. Vi har berättat vad den nya fören-
ingen skulle ha för roll. Mötet har också 
diskuterat aktuella frågor inom fortbild-
ningsområdet samt läkemedels- och IT-
området.

för dig inom industrin

Den nya föreningen ska vara ett nätverk 
för läkare inom denna bransch och ska 
tillsammans med Läkarförbundet driva 
viktiga frågor inom området.  Frågor-
na har inte tidigare haft någon naturlig 
hemvist i de befintliga yrkesföreningarna. 
Dessutom finns behov av fackligt stöd till 
medlemmarna. 

– Branschen står inför omstrukture-
ringar och förändringar. Våra medlemmar 
som arbetar inom industrin kan ha ett ex-
tra stort behov av fackligt stöd, säger Peter 
Wursé, ombudsman på Läkarförbundet. 

Läkarförbundet har arrangerat möten i 
Stockholm, Göteborg och Malmö för att 

Sedan bemanningsbranschens snabba expansion inom 
sjukvården i början av 2000-talet har Läkarförbundet 
arbetat för att träffa kollektivavtal om anställningsvillkor 
för medlemmar som arbetar som hyrläkare. 

Kollektivavtal i bemanningsbranschen
för dessa läkare. Det betyder att förmåner från arbetsgivaren vid 
till exempel sjukdom, föräldraledighet och pension gäller.

För Läkarförbundet är det viktigt att se till att såväl beman-
ningsföretaget som den vårdgivare där arbetet utförs tar ansvar 
för läkarens arbetsmiljö. Det innebär bland annat att förbundet 
verkar både lokalt och centralt för att läkarens arbetstider ska 
följa gällande lagar och kollektivavtal.

Läkare som arbetar inom bemanningsbranschen ska förutom 
att ha goda villkor för arbetet också kunna lita på att beman-
ningsföretaget följer de skatteregler som gäller.

Du som är läkare bör tänka på att ersättningar för resor och 
boende i samband med anställning i bemanningsföretag ofta, 
men inte alltid, ska beskattas som inkomst. Vi rekommenderar 
därför att du i de fallen kontaktar Skatteverket för att undvika 
oförutsedda skattekonsekvenser. Ett alternativ till att få sådana 
ersättningar kan vara att förhandla om en högre lön.

2009 träffade vi en överenskommelse om anställningsvillkor 
med arbetsgivarorganisationen för bemanningsföretag, Beman-
ningsföretagen. Överenskommelsen vilar på Läkarförbundets 
kollektivavtal Vård och behandling med Vårdföretagarna. 

Cirka 30 företag inom bemanningsbranschen omfattas nu av 
förbundets kollektivavtal med Bemanningsföretagen. Det inne-
bär att läkare som arbetar i dessa företag omfattas av de anställ-
ningsvillkor som ingår i kollektivavtalet. Även Läkarförbundets 
kollektivavtal Vård och behandling med Vårdföretagarna gäller 

Fyll i fullmakten på: www.lakarforbundet.se/industrilakarna

– På mötena har intresserade fått skriva 
på en fullmakt som innebär att de flyttar 
sitt medlemskap till Industriläkarfören-
ingen när den bildas. Vi hoppas att det 
bland dessa namn finns personer som vill 
ingå i den styrelse som ska väljas, säger 
Peter Wursé.

Till mötesplatsen för 
industriläkare i Stock-
holm kom Bo Frey-
schuss från Amgen, 
Helena Bladh från 
Clinical Innovation 
Fellowships, Torbjörn 
Kullenberg från Sobi 
och Håkan Lindström 
från Pharmel AB.



Semestra i Läkarförbundets 
egna fritidshus och hotellrum
Som medlem i Sveriges läkarförbund har du möjlighet att hyra förbundets 
fritidshus, lägenheter och hotellrum. Både under resor i tjänsten, men 
även med familjen på semester. Oavsett vilken resa du planerar. Shopping 
i Stockholm med kompisarna. Januari-skidåkning med barnen i Duved. 
En härlig golfvecka med väninnorna till Skanör eller ett värmande höstlov 
i San Agustin, Gran Canaria. Vi har semesterboendet för alla tillfällen.

Läs mer och boka på lakarforbundet.se/fritidshus. 

Och du... Glöm inte att skicka vykort hem till kollegorna och fi karummet.

En 
hälsning
  från...

Boka och läs mer på lakarforbundet.se/fritidshus eller ring 08-790 35 40.
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