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MS hos barn och ungdomar  
Epidemiologi 

Multipel skleros (MS) debuterar hos ungefär 5% av alla patienter innan 18 års ålder.1, 2 
Förekomsten är mycket ovanlig hos små barn, men ökar med stigande ålder. Efter 
puberteten ser man en tydlig skillnad där MS är vanligare hos flickor.3 I Sverige är incidensen 
ungefär 1/100.000 person-år vilket motsvarar ungefär 20 nya patienter per år. Prevalensen 
ligger på ungefär 2,5/100,000 vilket motsvarar ca 50 prevalenta fall i Sverige.4 

 

Riskfaktorerna anses vara desamma som hos vuxna, innefattande ett samspel mellan 
genetisk predisponering och miljöfaktorer såsom tidigare EBV-infektion, rökning (passiv), d-
vitaminbrist samt obesitas.5-8   

Diagnos och differentialdiagnostik 

MS diagnosticeras med hjälp av McDonaldkriterierna på ett liknande vis som hos vuxna. Om 
symtombilden utgörs av akut disseminerad encefalomyelit (ADEM) krävs dock för MS-
diagnos ytterligare ett icke-ADEM skov samt påvisande av spridning i rum och tid.9 Hos barn 
och ungdomar utgörs emellertid ca 40% av alla skovvis förlöpande demyeliniserande 
syndrom av annat än MS.10 Således är det av stor vikt att tänka differentialdiagnostiskt. På 
senare år har myelin–oligodendrocytglykoprotein-antikroppssjukdom (MOGAD) blivit alltmer 
uppmärksammat och denna diagnos bör alltid övervägas, framför allt hos yngre patienter 
med en ADEM-liknande presentation.11  

Sjukdomsförlopp 

Symtombilden liknar den hos vuxna med till exempel påverkan på sensorik, motorik och syn. 
Sjukdomsförloppet är nästan uteslutande skovvis förlöpande.1 Återhämtningen mellan skov 
är ofta god, med endast lindriga eller inga sequele, men däremot ses en tidig kognitiv 
påverkan.12, 13 Jämfört med vuxna har barn och ungdomar en mer uttalad inflammation med 
tätare skov och snabbare ansamling av lesioner.14, 15 Trots detta är sjukdomsprogressen 
långsammare, men då barn och ungdomar insjuknar tidigare i livet når denna patientgrupp 
ändå så kallade ”disability milestones” vid en yngre ålder.1, 16 

Behandling 

Skov handläggs beroende på allvarlighetsgrad. Vid behandling ges ofta intravenös 
metylprednisolon 30 mg/kg/dag (dock max 1 g/dag) i 3–5 dagar. Ekvivalent peroral dos har 
hos vuxna föreslagits ha liknande effekt.11  

Avseende sjukdomsmodifierande behandling har barn och ungdomar traditionellt sett 
behandlats med injektionspreparat där behandlingen eskalerats först vid 
sjukdomsgenombrott. Då sjukdomen är så höginflammatorisk i denna patientgrupp 
rekommenderas dock numer en tidig start med högeffektiv behandling.17 Det finns mer än 20 
godkända preparat för att behandla vuxna med MS. Observationella studier tyder på att  
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dessa preparat även är effektiva och säkra hos barn och ungdomar, men tyvärr har de flesta 
preparat inte studerats i den utsträckning som krävs för formellt godkännande.18 Under de 
senaste åren har dock de första tre kliniska studierna slutförts vilket resulterat i att fingolimod 
nu är godkänt från 10 års ålder både i USA och i Europa19, teriflunomid godkänt från 10 års 
ålder i både USA och i Europa20 och dimetyl fumarat godkänt från 13 års ålder i Europa.21 
Flera studier pågår såsom till exempel OPERETTA 2 där ocrelizumab jämförs mot 
fingolimod.22 Baserat på klinisk erfarenhet i kombination med data från vuxna patienter 
behandlas dock en hög andel barn och ungdomar med MS fortsatt off-label med t.ex. anti-
CD20 preparat.23-26 Vid val av behandling bör man beakta att tonåren ofta är en extra 
problematisk tid för patienter med kroniska sjukdomar. Vid MS har man påvisat en bristande 
följsamhet hos upp till 70%.27  

Behandling bör skötas i samråd med barnneurolog eller vuxenneurolog. Vi har inom Svensk 
Neuropediatrisk Förening månatliga neuroinflammationsronder där man gärna kan delta och 
diskutera patienter. Om möjligt bör dessa patienter även erbjudas hjälp av ett 
multiprofessionellt team som utöver barnneurolog/neurolog även innehåller sjuksköterska, 
neuropsykolog, arbetsterapeut samt fysioterapeut.  
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