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Ungefar 2-10 % av patienter med MS far sin forsta kliniska episod under barn- och ungdomsaren (1) och
incidensen av MS hos barn och ungdomar uppskattas i olika studier till 0,13 (2) — 0,66 (3) per 100 000 barn
och ar. Incidencen for forvarvade demyeliniserande syndrom (ADS) hos barn och ungdomar liggar
mellan 0.6 och 1.66 per 100 000 barn och ar (3, 4) och utgors framfor allt av ADEM, transversella
myeliter och optikus neuriter. Studier anger att kring 50% av barn med ett demyeliniserande
syndrom gar over till definitiv MS inom 5 ar (5). Det ar darmed viktig att félja upp barn med ADS
och att diagnostisera MS tidigt for att snabbt kunna satta in en effektiv behandling.

| Svenska MS registret ar ett 20-tal patienter registrerade i aldern under 18 ar (maj 2016). Detta vittnar om
en pataglig underregistrering. Det &r 6nskvart att barn med MS foljs upp via www.neuroreg.se.

Den skovvis férlopande formen av MS utgor hos individer under 18 ars alder 6ver 97 % (6). Barn brukar ha
en svarare och inflammatoriskt aktivare klinisk och neuroradiologisk bild vid sjukdomsdebuten med fler
akuta sjukdomsskov an vuxna (1,1 respektive 0,4 per ar) (7).

Det finns McDonald’s kriterier for pediatrisk MS fran 2010 (8). Vid MRT av barn med MS ses en liknande
lesionsbodrda som hos patienter som insjuknade efter 18 ars alder om man kontrollera for
sjukdomsduration, men med en hogre T1 lesionsbdrda i hjarnstammen med motsvarande symtom jamférd
med patienter som insjukande i vuxenalder (9). Hjarnvolymen bland barn med MS ar mer &n 1 SD mindre i
jamforelse med normalvarderna i respektive alder (10). Pediatrisk MS intraffar under en alder da hjarnan
fortfarande ar under utveckling och kognitiv paverkan ar vanligt, i synnerhet hos de yngsta (11).

Behandlingsaspekter

Behandling av barn och ungdomar med MS bor géras i samrad med ett multidisciplinart team med
neurologisk, pediatrisk, medicinsk, psykologisk, psykiatrisk och pedagogisk kompetens for ett adekvat
omhandertagande. Det kan vara bra att tillfraga en neurolog med sarskilld MS-kompetens da utvecklingen
kring behandlingsoptionerna har gatt i mycket rask takt.

For barn finns endast begransade godkdnnanden for sjukdomsmodifierande behandling av MS, men IFNB
och glatirameracetat anvands som forstahandspreparat internationellt. Det vetenskapliga underlaget ar
otillrackligt for att bedoma effekten av sjukdomsmodifierande behandling pa pediatrisk MS och ingen
evidens over klass Ill existerar. For nyare typer av behandling saknas ofta underlag fullstandigt.

Passiv rokning ar en riskfaktor for att utveckla MS (12) och man kan inte utesluta att passiv rokning aven
kan forsamra sjukdomsforloppet vid pediatrisk MS.

Immunmodulerande behandling

Da den inflammatoriska aktiviteten hos barn ar hogre och den totala tiden med sjukdom férvantas vara
langre finns anledning att tro att aktiv behandling ar sarskilt vardefull hos barn och ungdomar.

Pediatrisk MS behandlas med samma repertoir av lakemedel som hos vuxna. Da ofta en hég inflammatorisk
sjukdomsaktivitet forekommer véljs oftare hogeffektiva lakemedel som t.ex. natalizumab och rituximab.

De storsta retrospektiva studier med upp till 258 patienter under 18 ar finns for IFNB (13), glatirameracetat
(14) och natalizumab (15) dar liknande effekter, tolerabilitet och biverkningar som hos vuxna patienter &r
beskrivna.
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Cyklofosfamid och mitoxantron har férsvunnit ur behandlingsarselen for MS pga sena cancerogena effekter.
Mindre studier med ritiximab (16) och daclizumab (17) finns publicerade.
For nagra av de nyare immunmodulerande lakemedlen saknas dannu rapporter om behandling i barnaldern.

Skovbehandling med metylprednisolon

Inga randomiserade kontrollerade studier med metylprednisolon behandling av akuta skov hos barn finns
publicerade. De flesta foljer en etablerad praxis att ge intravends metylprednisolon 20-30 mg/kg/dag (dock
max 1 g/dag) i 3-5 dagar.
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