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Bakgrund: Morbus Crohn är en kronisk inflammatorisk tarmsjukdom som periodvis innebär 

mycket lidande för patienten. Det finns gediget vetenskapligt underlag för att behandling med 

steroider effektivt inducerar och bevarar remission. Biverkningarna är dock många och risken 

stor för hämmad tillväxt och påverkan på skelettutvecklingen hos barn. En allmänt utbredd 

uppfattning är att total enteral nutrition är lika effektiv som steroidbehandling vid pediatrisk 

Crohn´s. Detta skulle medföra en minskad risk för allvarliga biverkningar, samtidigt som 

barnets näringsintag säkerställs och chanserna för en normal tillväxt och kroppsutveckling 

förbättras. 

Syfte: Att ta reda på om nutritionsbehandling i form av total enteral nutrition kan leda till 

remission i samma utsträckning som steroidbehandling hos barn med Crohn´s sjukdom. 

Frågeställningar som sattes upp var om total enteral nutrition är ett likvärdigt val av primär 

behandling jämfört med steroider, med avseende på remission/reduktion av sjukdomsaktivitet, 

tillväxt samt biverkningar. 

Sökväg: Systematiska sökningar gjordes under februari 2012 i de vetenskapliga databaserna 

Pubmed och Scopus. Sökord som användes var Crohn disease, enteral nutrition, remission, 

children och diet. 

Urvalskriterier: Orginalartiklar på svenska och engelska som jämfört behandlingseffekten 

mellan total enteral nutrition och steroider hos barn mellan 0-18 år med aktiv Crohn´s. Endast 

randomiserade kontrollerade humanstudier med steroider som kontrollbehandling 

inkluderades. Studier som även innefattat Ulcerös colit och/eller parenteral nutrition 

exkluderades.  

Datainsamling och analys: Det inkluderades fyra artiklar som granskades enligt SBU´s 

”granskningsmall för randomiserad kontrollerad prövning”. Den sammanlagda evidensstyrkan 

bedömdes utifrån ”sammanfattande evidensformulär”, som är baserat på GRADE.  

Resultat: Total enteral nutrition är lika effektivt som steroider för att inducera remission vid 

pediatrisk Crohn´s (Måttlig evidensstyrka +++). Total enteral nutrition som primär behandling 

leder till en bättre tillväxt jämfört med steroidbehandling. (Begränsad evidensstyrka ++). 

Total enteral nutrition verkar också ge mindre biverkningar jämfört med steroider(Måttlig 

evidensstyrka +++). 

Slutsats: Baserat på denna litteraturgenomgång tyder det vetenskapliga underlaget på att total 

enteral nutrition är ett bra alternativ till steroider som primär behandling vid pediatrisk 

Crohn´s.  
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Background: Morbus Crohn is a chronic inflammatory bowel disease which periodically 

causes great suffering for the patient. There is solid scientific evidence that treatment with 

steroids effectively induces and preserves remission. However, side effects are many and a 

great risk for stunted growth and skeletal development exists in children. A widespread view 

is that exclusive enteral nutrition is as effective as steroids in pediatric Crohn´s. This would 

mean a reduced risk for serious side effects. At the same time, the child’s nutritional intake is 

ensured and chances for a normal growth and body development improves. 

Objective: To determine if nutrition therapy in the form of exclusive enteral nutrition can lead 

to remission in the same extent as steroids in the treatment of pediatric Crohn´s disease. The 

issues were to determine if exclusive enteral nutrition is an equal choice of primary treatment 

compared to steroids, with regards to remission/reduction of disease-activity, growth and side 

effects. 

Search strategy: Systematic searches were conducted during February 2012 in the scientific 

databases Pubmed and Scopus. Keywords used were Crohn disease, enteral nutrition, 

remission, children and diet. 

Selection criteria: Original articles in Swedish and English which compared the effect of 

treatment between exclusive enteral nutrition and steroids for children between 0-18 years 

with active Crohn´s. Only randomised controlled human studies with steroids as a control 

were included. Studies which also covered Ulcerous colitis and/or parenteral nutrition were 

excluded. 

Data collection and analysis: There were four articles included and audited according to 

SBU´s template ”granskningsmall för randomiserad kontrollerad prövning”. The total strength 

of evidence were assessed according to ”sammanfattande evidensformulär”, which is based 

on GRADE. 

Main results: Total enteral nutrition is as effective as steroids for inducing remission in 

pediatric crohn´s (moderate evidence +++). Total enteral nutrition as primary treatment leads 

to a better growth compared to steroid treatment (limited evidence ++). Exclusive enteral 

nutrition also seems to cause less side effects compared to steroids (moderate evidence +++).   

Conclusions: Based on this review the scientific evidence suggests that exclusive enteral 

nutrition is a good alternative to steroids as a primary method of treatment in pediatric 

Crohn´s. 
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Förkortningar 

 

CDAI Crohn disease activity index 

CRP C-reaktivt protein 

ESPEN The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

ESR/SR Erythrocyte sedimentation rate/sänkningsreaktion(sänka) 

I Interventionsgrupp 

IBD Inflammatorisk tarmsjukdom 

K Kontrollgrupp 

KI Konfidensintervall 

LSAI Lloyd-Still activity index 

m Medelvärde 

M Median 

n Antal deltagare 

PCDAI Pediatric crohn disease activity index 

RCT Randomiserad kontrollerad prövning 

SBU Statens beredning för medicinsk utvärdering 

SD Standardavvikelse 

TF Tube feeding/nasogastrisk sond 

TNF Tumörnekrotisk faktor 

WBC White blood cells/vita blodkroppar 
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Introduktion 
 

1.1 Bakgrund 
Morbus Crohn  
Morbus Crohn, här kallat Crohn´s, är en kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. I Sverige 

räknar man med en incidens per år på ca 0,2 %.[1] Insjuknandet är vanligast i 20-30 års 

åldern.[2] Ca 25 % får dock diagnosen redan som barn eller tonåring och av dessa insjuknar 

den största andelen mellan 5-15 års ålder.[3] [1] Etiologin är fortfarande okänd, men det finns 

en viss genetisk predisposition.[2] En viktig del i sjukdomsutvecklingen tros även vara 

tumörnekrotisk faktor (TNF), ett kroppseget protein som ingår i inflammatoriska processer i 

kroppen. Vid Crohn´s aktiveras kroppens immunförsvar och vita blodkroppar kommer till 

tarmslemhinnan. Dessa blodkroppar överproducerar TNF, vilket leder till en lokal 

inflammation i tarmen.[4] Sjukdomen kan angripa alla delar av det gastrointestinala området 

och är transmural, vilket innebär att hela tarmväggen kan drabbas. De dominerande symtomen 

präglas av var sjukdomen har sin huvudsakliga lokalisation samt hur djupgripande 

inflammationen är i tarmväggen. Patienterna kan uppleva symtom som diarré, buksmärtor, 

feber och anemi, vilket ger ett nedsatt allmäntillstånd och påverkar patientens normala 

vardagsaktiviteter. Utöver de symptom som ses hos vuxna patienter, kan sjukdomen även leda 

till försenad pubertet och tillväxthämning hos barn. Akutfasreaktanter, så som C-reaktivt 

protein (CRP), ökar ofta vid inflammation och korrelerar med sjukdomens aktivitet. Vid 

Crohn´s kan även fistelbildning uppstå. Typiskt för Crohn´s är att sjukdomen går i skov, men 

en mindre grupp har mer eller mindre kontinuerliga besvär.[5] [6] Tillståndet då patienten inte 

är i ett skov kallas remission, vilket definieras av Nationalencyklopedin som en förbättring av 

patientens tillstånd. 

 

Mätning av sjukdomsaktivitet 
Det finns olika sätt att mäta sjukdomsaktivitet vid Crohn´s. Ett sätt är via Lloyd-Still activity 

index. Metoden togs fram år 1976 och är anpassad till att bedöma sjukdomsaktivitet hos barn 

och ungdomar med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. Maxpoängen är 100 och ju högre 

poäng, desto mindre sjukdomsaktivitet. De parametrar som innefattas i bedömningen är 

allmän aktivitet som närvaro i skolan, fysiska komplikationer, nutritionsstatus som vikt och 

längd, röntgenundersökningar och laboratorievärden (ESR, WBC, hematokrit, albumin). [7]  

 

Pediatric Crohn Disease Activity Index, PCDAI, är ett annat sätt att mäta. PCDAI är en 

vidareutveckling från Crohn Disease Activity Index, CDAI, som är den gällande metoden för 

sjukdomsaktivitet hos vuxna. PCDAI innebär en viktad poängsättning av ett antal parametrar 

som indikerar sjukdomsaktivitet. Dessa omfattar en skattning av buksmärtor, antalet 

avföringar/dygn, inskränkning i daglig aktivitet, hematokrit, SR, albumin, vikt- och 

längdavvikelse, status (buk, analregion) samt extraintestinala manifestationer. PCDAI 

utvecklades under mitten på 1990-talet och är det index som idag rekommenderas för att mäta 

sjukdomsaktivitet hos barn med Crohn´s sjukdom. PCDAI-poäng kan variera från 0-100 och 

ju högre poäng desto högre sjukdomsaktivitet.[8]  

 

Behandling 
Syftet med behandling är att minska patientens symptom genom att eliminera eller reducera 

inflammation. Då sjukdomen går i skov har man också för avsikt att förebygga återfall och på 

så sätt förlänga remissionen. Behandling sker framförallt via läkemedel. Vilka preparat som 

används skiljer sig något åt beroende på hur svårt skovet är, vilken del av tarmen som är 

drabbad samt om patienten är i remission. Är inflammationen väldigt kraftig och utbredd 

krävs inte sällan en kombination av läkemedel och kirurgi, där den drabbade delen 

avlägsnas.[2]  
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Vid utbredda och svåra skov används steroidbehandling alternativt en kombination av 

antibiotika och så kallade 5-ASA-preparat. Steroider verkar genom att hämma 

kroppsvävnadernas reaktion på inflammationen och har visat sig effektivt både vid akuta skov 

och för att bevara remission. Ett av de steroidpreparat som används mest vid Crohn´s sjukdom 

är Prednisolon. Oftast ges det peroralt i tablettform. Behandlingen inleds med en relativt hög 

dos, 40-60mg/dag, som trappas ut efter hand som man ser en förbättring hos patienten. 

Prednisolon ger vanligtvis svar inom några dagar och mellan 60-80% uppnår remission. 

Tyvärr leder behandlingen ofta till många biverkningar. Hur allvarliga dessa är beror dels på 

dos och behandlingsduration, men också på individuell känslighet. De vanligaste 

biverkningarna är vätskeansamling, högt blodtryck, tunnare hud, rubbad saltbalans och 

hyperglykemi. Försämrad sårläkning och ökad infektionsrisk är vanligt eftersom 

immunförsvaret trycks ner. Långvarig steroidbehandling kan ge upphov till benskörhet och 

muskelförtvining. Specifikt för barn är att man många gånger också ser en försämrad 

tillväxt.[2, 9] I och med detta bör steroidbehandling undvikas till barn. Istället kan med fördel 

biologiska och så kallade immunomodulerande läkemedel användas.[2] Immunomodulerande 

läkemedel (Te.x. Azathioprin och 6-merkaptopurin) verkar genom att trycka ner kroppens 

immunförsvar och på så sätt minska den inflammatoriska reaktionen i tarmen. Detta gör dock 

patienten mer mottaglig för infektioner utifrån. Andra vanliga biverkningar är illamående, 

aptitlöshet, blodbrist och funktionsnedsättning i levern.[2, 10] Exempel på biologiska 

läkemedel är Remicade och Humira. Dessa kallas även TNF-hämmare och minskar 

inflammation genom att blockera TNF-alpha. Vanliga biverkningar är buksmärta, illamående, 

huvudvärk samt luftvägs- och bihåleinflammation. Även andra typer av infektioner, 

synstörningar, håravfall, humörförändringar samt muskel- och ledsmärta förekommer.[11, 12]  

 

Nutritionsproblem 
Många barn och tonåringar med Crohn´s har en avvikande längdkurva, vilket kvarstår hos upp 

till 40 % av patienterna även i vuxen ålder. Symptom som viktminskning, trötthet, buksmärtor 

och anorexi är också vanligt förekommande. Detta i kombination med malabsorption och 

ökade energiutgifter relaterat till inflammationsprocessen, förändrad proteinsyntes och ökade 

intestinala förluster kan medföra ett otillräckligt födointag hos barnet med näringsbrist som 

följd. Brist på mikronäringsämnen(vitaminer, mineraler och spårämnen) är vanligast i den 

akuta fasen av Crohn´s och efter omfattande kirurgi. När patienten är i remission föreligger 

inte lika stor risk för malnutrition.[5] 25-80% av de pediatriska patienterna beräknas vara 

malnutrierade och ofrivillig viktförlust ses ofta vid diagnos. För att säkerställa ett tillräckligt 

näringsintag och grunda för en normal längd- och kroppsutveckling är nutritionsstöd i form av 

extra näring- och vitamintillförsel en viktig del av behandlingen.[2, 5, 13]  

 

Kostbehandling 
Vid kraftigt ökat näringsbehov eller aptitlöshet kan det finnas behov av artificiell nutrition, 

dvs. parenteral eller enteral nutrition.[2] Det finns ännu inga belägg för att parenteral nutrition 

har några fördelar vid Crohn´s jämfört med enteral nutrition och det bör därför endast 

användas om det finns kontraindikationer för att ge näring via tarmen.[5] Enteral nutrition 

har, tvärtom, visat sig minska symptom och sjukdomsaktivitet vid pediatrisk Crohn´s, 

samtidigt som det gett en förbättrad näringsstatus och gynnat barnets tillväxt.[3] Total enteral 

nutrition motverkar både inflammation och malnutrition och anses ha en behandlingseffekt 

jämförbar med steroider.[14, 15] Enteral nutrition rekommenderas av ESPEN 2006 att ingå 

som en del av behandlingen vid pediatrisk Crohn´s. [5] Sedan dess har en studie 

tillkommit.[16] 
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Definitionen av enteral nutrition är tillförsel av näring via magtarmkanalen med hjälp av oralt 

intag, gastrostomi, jejunostomi eller nasogastrisk sond. I vissa fall innefattas även 

näringsdrycker i begreppet.[17] Sondnäringar som innehåller helprotein kallas för 

polymeriska lösningar. För patienter med allergi eller särskilda behov finns även 

specialtillverkade så kallade elementarprodukter. I dessa produkter har proteinerna brutits ner 

till peptider eller aminosyror. Elementar kan även innebära att näringslösningen innehåller en 

mycket låg andel fett, vilket kan vara gynnsamt vid vissa former av malabsorption.[2] En 

förklaring till den positiva effekten med elementardiet vid Crohn´s tros vara att stora mängder 

protein ger upphov till en immunologisk reaktion vid passage genom den skadade 

tarmslemhinnan och att behandling med elemental diet ger en läkning av tarmmukosan.[18] 

Det har dock forskats en del på skillnad mellan elementala och polymeriska lösningar och 

man har då kommit fram till att proteinsammansättningen inte påverkar resultatet.[19-22] 

 

Näring som tillförs via tarmen liknar den normala processen, vilket är mer gynnsamt för 

tarmfunktionen och medför mindre risk för komplikationer jämfört med parenteral nutrition. 

De vanligaste besvären är diarré, illamående och uppkördhet, vilket oftast kan åtgärdas genom 

att reglera tillförselshastigheten. Även bakterieinfektion och allvarligare komplikationer som 

aspiration kan förekomma. Risken för det senare är dock liten bland uppegående patienter och 

sker främst om sonden hamnat ur läge.[2, 13]  

 

Problemformulering 
Crohn´s är en sjukdom som periodvis innebär mycket lidande för patienten. Det finns gediget 

vetenskapligt underlag för att behandling av Crohn´s med steroider effektivt inducerar och 

bevarar remission. Biverkningarna är dock många och risken för hämmad tillväxt och 

påverkan på skelettutvecklingen hos barn måste tas med i bilden när man avgör vilken 

behandlingsmetod som är lämpligast.[2] Enligt ESPEN är total enteral nutrition lika effektiv 

som steroidbehandling vid pediatrisk Crohn´s.[5] Dessa rekommendationer kom dock 2006 

och ett behov av uppdatering finns. Om steroidbehandling kan ersättas med total enteral 

nutrition skulle risken för allvarliga biverkningar reduceras, samtidigt som barnets 

näringsintag säkerställs och chanserna för en normal tillväxt och kroppsutveckling förbättras. 

Frågan är om det i nuläget finns tillräckligt med vetenskaplig evidens för att rekommendera 

total enteral nutrition som primär behandling hos barn? 

 

 

1.2 Syfte 

Att ta reda på om nutritionsbehandling i form av total enteral nutrition leder till remission i 

samma utsträckning som steroidbehandling hos barn med Crohn´s. 

 

 

1.3 Frågeställningar 

Är det någon skillnad mellan behandling med total enteral nutrition och steroidbehandling hos 

barn mellan 0-18 år med Crohn´s, med avseende på remission/reduktion av 

sjukdomsaktivitet? 

 

Är det någon skillnad mellan total enteral nutrition och steroider med avseende på tillväxt hos 

barn mellan 0-18 år med Crohn´s? 

 

Är det någon skillnad mellan total enteral nutrition och steroider med avseende på 

biverkningar hos barn mellan 0-18 år med Crohn´s? 
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Metod 

 

2.1 Inklusions- och exklusionskriterier 

De kriterier som användes för urvalet av artiklar vid litteratursökningen var följande. 

 

Inklusionskriterier  
 Barn 0-18 år med aktiv Crohn´s 

 Humanstudier 

 Studiestorlek minst 15 deltagare 

 Randomiserade kontrollerade prövningar 

 Total enteral nutrition som behandling 

 Steroider som kontrollbehandling 

 Studier som har remission av sjukdomsaktivitet och eventuellt tillväxt som effektmått 

 Behandlingstid minst fyra veckor 

 Artiklar skrivna på Svenska eller Engelska 

 Studier tillgängliga i de vetenskapliga databaserna PubMed och Scopus 

 

Exklusionskriterier  
 Kohortstudier, fall-kontroll studier, meta-analyser, tvärsnittsstudier, översikts- och 

systematiska översiktsartiklar 

 Studier som inkluderar parenteral nutrition 

 Studier som tillåter andra energikällor än den enterala nutritionen 

 

 

2.2 Datainsamlingsmetod 

Data insamlades via systematiska sökningar i de vetenskapliga databaserna Pubmed och 

Scopus under Februari 2012 (tabell 1). Sökord som användes var Crohn disease, enteral 

nutrition, remission, children och diet. Denna sökning genererade 127 träffar vars titlar och 

abstract granskades utifrån satta inklusions- och exklusionskriterier. Efter detta kvarstod fyra 

randomiserade kontrollstudier som lästes i fulltext och utgjorde underlaget till denna 

systematiska översiktsartikel. 
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Tabell 1. Litteratursökning.  

Databas Datum Sökord/fri sökning Avgränsningar Antal 

träffar 

Antal valda 

artiklar 

PubMed 2012-02-16 crohn disease AND 

 enteral nutrition AND 

remission 

Humans 

RCT 

All child:0-18 

English 

Swedish 

7 1 

Scopus 2012-02-16 “crohn disease” OR 

“crohn´s disease” AND 

“enteral nutrition” AND 

remission 

Article 

English 

School child 

Adolescent 

Child 

Human 

Exclude adult 

48 0 

PubMed 2012-02-20 crohn disease AND 

 children AND 

diet 

Human 

RCT 

English 

Swedish 

13 3(1 dubblett) 

Scopus 2012-02-20 “crohn disease” OR  

“crohn´s disease” AND 

children AND 

diet 

Human  

RCT 

English 

Exclude review 

59 3 dubbletter 

Totalt    127 4 

 

 

2.3 Databearbetning 
Kvalitetsgranskningen gjordes med stöd av SBU:s granskningsmall för randomiserade 

kontrollerade prövningar (bilaga 1). Samtliga artiklar granskades först enskilt av båda 

författarna, därefter jämfördes resultaten gemensamt. Detta gjordes två gånger. Enligt SBU 

bör stor vikt läggas vid studiens randomiseringsmetod, blindning, gruppernas jämförbarhet, 

storlek på bortfall samt följsamhet. Studierna gavs utifrån mallen omdömena hög, medelhög 

eller låg studiekvalité. Den sammanlagda evidensstyrkan bedömdes för båda effektmåtten 

enligt ett sammanfattande evidensformulär baserat på GRADE, se bilaga 2. 

Evidensgraderingen gjordes genom en sammanvägning av samtliga inkluderade studier och 

styrkan i evidensen för varje enskilt effektmått bedömdes som stark, måttlig, begränsad eller 

otillräcklig. Bedömning gjordes gemensamt av författarna till denna översiktsartikel. 
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Resultat 
 

3.1 Enskilda studiers resultat 
En översikt över de inkluderade studierna ses i Tabell 2. 

 

Sanderson I R, Udeen S, Davies P S W, Savage M O, Walker-Smith J A, 1987 (låg 

studiekvalité) [23] 
Studien jämförde behandlingseffekt mellan elemental diet och steroider hos 15 barn med aktiv 

Crohn´s. Det primära effektmåttet var remission enligt standardiserade kriterier. Man 

jämförde även behandlingarnas effekt på tillväxt. Tillväxten mättes i form av tillväxthastighet 

och justerades för sjukdomsaktivitet, pubertet, steroiddos, nuvarande tillväxthastighet och 

energiintag. Deltagarna bestod av patienter som kom till sjukhusets pediatriska avdelning för 

IBD och inkluderades om de uppfyllde i förväg bestämda kriterier. Ingen signifikant skillnad 

sågs vid baseline. Deltagarna i interventionsgruppen gavs enbart sondnäring under sex veckor 

med ett energibehov beräknat utifrån ålder och vikt. Efter det introducerades vanlig mat 

gradvis under ytterligare sex veckor. Kontrollgruppen gavs en kombination av Prednisolon 

och Sulfasalazin under totalt tolv veckor. 

 

Ingen skillnad sågs inom grupperna med avseende på remission. Tillväxthastigheten vid 

uppföljning sex månader efter behandlingens slut visade sig dock vara signifikant högre i 

gruppen som fick enteral nutrition (p=<0,05). Inga biverkningar rapporterades och två 

deltagare föll bort under studiens gång, motsvarande 11,8% bortfall. 

 

Studien bedömdes som låg på grund av att det ej framgår hur randomisering och blindning 

gått till samt brister i redovisningen av resultatet. 

 

Borelli O et. al, 2006 (hög studiekvalité) [16] 
Studien jämförde en polymerisk diet med steroider med avseende på remission definierat som 

symtomfrihet och PCDAI under tio poäng. Man undersökte även läkning av intestinal 

inflammation, där förbättring definierades som 50 % minskning av histologiska och 

endoskopiska poäng. Barn under 18 år inkluderades i studien om de hade blivit 

diagnostiserade med Crohn´s tidigast tolv veckor före randomiseringstillfället, 

sjukdomsaktivitet klassat som medel till svår samt förmåga att påbörja behandling i form av 

oral diet eller oral medicinering. 37 barn inkluderades. Interventionsgruppen fick under tio 

veckor via sondnäring eller oral tillförsel en polymerisk diet motsvarande 120-130 % av den 

enskilda patientens dagliga energibehov. Kontrollgruppen fick Metylprednisolon under tio 

veckor och inga andra läkemedel mot Crohn´s var tillåtna. 

 

Ingen signifikant skillnad sågs mellan grupperna gällande remission. En signifikant större 

förbättring påvisades för läkning av intestinal inflammation i den enterala gruppen jämfört 

med steroidgruppen (p<0,05). Biverkningar förekom i signifikant större utsträckning i den 

grupp som behandlades med sterioder. Vanligast var besvär som acne, symptom på Cushing´s 

syndrom (viktuppgång, ökad behåring och svullnad av ansikte) och buksmärta. I den enterala 

gruppen sågs symptom som flatulensbesvär, illamående och/eller kräkning. Fem deltagare föll 

bort under studien, vilket ger ett bortfall motsvarande 13,5%. 

 

Studien gavs hög studiekvalitet då den på ett tydligt sätt redovisar randomiseringsmetod, vad 

man vill undersöka och vilka resultat samt biverkningar som behandlingarna gett. 

Utvärderarna var dessutom blindade och bedömningen spelades in på video. 
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Thomas A G, Taylor F, Miller V, 1993 (medelhög studiekvalité) [24] 
Studien jämförde en elemental diet med steroider. Primärt effektmått var sjukdomens effekt 

på näringsintag. Sekundärt effektmått var behandlingseffekt på näringsintag, 

sjukdomsaktivitet och tillväxthastighet. Sjukdomsaktivitet definierades enligt tio olika 

parametrar och graderades enligt Lloyd-Still activity index. Den del av studien som 

undersökte det sekundära effektmåttet följde 24 barn med aktiv Crohn´s. 

Interventionsgruppen fick enbart elemental diet under 4 veckor, därefter introducerades vanlig 

mat gradvis under ytterligare fyra veckor. De uppmanades att inta minst 100 % av sitt dagliga 

energibehov. Intaget registrerades och beräknades dagligen. Kontrollgruppen gavs 

Prednisolon under sammanlagt fyra veckor med en gradvis nedtrappning efter två veckor. 

 

En liknande förbättring i sjukdomsaktivitet sågs mellan grupperna. Lloyd-still activity index 

ökade med elva poäng i vardera grupp (p <0,01) Ingen jämförelse mellan interventions- och 

kontrollgrupp redovisades. Tillväxthastigheten var signifikant bättre i interventionsgruppen 

(p<0,05). Inga biverkningar rapporterades och samtliga deltagare som randomiserades 

fullföljde studien. 

 

Studien bedömdes som medelhög på grund av oklar redovisning av randomiseringsförfarande 

och blindning samt att det inte framgick om grupperna var lika vid baseline. 

 

Ruuska T, Savilahti E, Mäki M, Örmälä T, Visakorpi J K, 1994 (låg studiekvalité) [25] 
Denna artikel låg på gränsen gällande ett av inklusionskriterierna, nämligen ålder (18.6 istället 

för <18 år). Avvikelsen ansågs dock för liten för att medföra exklusion. Studien jämförde en 

polymerisk lösning med steroider med syftet att uppnå remission. Sjukdomsaktivitet mättes 

med Pediatric Crohn´s Disease Activity Index. Deltagarna bestod av 19 barn mellan 8,5 - 18,6 

år med Crohn´s. Av barnen fick tio stycken enbart enteral nutrition i form av Nutrison 

standard under åtta veckor. Under ytterligare tre veckor introducerades vanlig mat. 

Energibehovet beräknades utifrån ålder och justerades för aktivitetsnivå, feber och tillväxt. Av 

barnen fick nio stycken Prednisolon under sammanlagt elva veckor med en gradvis 

nedtrappning av dosen varje vecka. 

 

Ingen signifikant skillnad i remission kunde påvisas mellan grupperna vid studiens slut. Inga 

biverkningar rapporterades i interventionsgruppen. I kontrollgruppen sågs en ökad ansamling 

av fettvävnad. Av deltagarna var det två som ej fullföljde studien, vilket motsvarar ett bortfall 

på 10,5%. 

 

Studien bedömdes som låg och de allvarliga kvalitétsbristerna var oklar redovisning av 

randomiseringsförfarandet och blindning samt att effektmåtten inte definierats i förväg. 
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Tabell 2.  Översikt över inkluderade studier 

Författare, år Studie-

design 

Studie- 

population 

Intervention Remission/ Sjukdoms- 

aktivitet 

Tillväxt Biverkningar Övrigt Studie- 

kvalitet 

Sanderson I R, 

Udeen S, Davies P S 

W, Savage M O, 

Walker-Smith J A 
 

1987 
 

England 

RCT n: 15 

I: 13,1 år(m) (11,2-17,2år) 

P/F: 5/3 

 

K: 12,2 år(m) (8,6-16,3år) 

P/F: 6/1 

 
Bortfall: 11,8% 

I: Flexical 4,2kJ/ml via TF. 

Behandlingstid:6 veckor 

 

K: Prednisolon oralt, startdos 

2mg/kg/dag under 3 veckor (max 

30mg/dag). Nedtrappning efter 3 veckor 

till 10mg/dag 
+ Sulfasalazin 50mg/kg/dag 

Behandlingstid:12 veckor 

Vid 6 veckors uppföljning 
I: LSAI= 22(SD 2) 

K: LSAI= 17(SD 3) 

p NS 

Vid 6 månaders 

uppföljning 
I: + 0,3 SD 

K: -2,8 SD 

p <0,05 

 Vid 6 veckors uppföljning 
Ändring i CRP 

I: -37 (SE 10) 

K: -30 (SE 8) 

 

ESR 

I: -23 (SE 3) 
K:-22 (SE 5) 

p ej angivet 

Låg 

Borrelli O et. al., (9) 
 

2006 
 

Italien 

RCT n: 37 

I: 12år(M) (4-17år) 

P/F: 8/10 
 

K: 11år(M) (4-16år) 

P/F: 8/12 

 

Bortfall: 13,5% 

I: Modulen oralt eller via TF. 

Behandlingstid: 10 veckor 

 
K: Methylprednisolon oralt, startdos 1,6 

mg/kg/dag (max 60 mg/dag). 

Nedtrappning efter 4 veckor till 5-10 

mg/dag. 

Behandlingstid: 10 veckor 

Vid 10 veckors 

uppföljning 
PCDAI 
I: 6,53p(SD 1,4) 

K: 7,5(SD 1,6) 

p NS 

 

Remission 

I: 79% (KI 56-92%) 

K: 67% (KI 44-84%) 

p NS 

  I: 23 % (KI 9-48 %) 

 K: 67 % (KI 41-85 %) 

 p<0,05 

Vid 10 veckors uppföljning 
Reduktion av inflammation i 

tarmmukosan 
I: 74% (KI 51-89%) 

K: 33% (KI 16-57%) 

p <0,05 

 

ESR                        CRP 

I: 2,0 ± 0,4             18,3 ± 4,1 

K: 2,2 ± 0,6            20,7 ± 4,9 

p NS                        p NS 

Hög 

Thomas A G, 

Taylor F, Miller V 
 

1993 
 

England 

RCT n:24 

I:13,2 år (m) 

P/F: 9/3 

K:12,5 år (m) 

P/F:7/5 

 
Bortfall: 0% 

I: Elemental 028 oralt eller via TF 

Behandlingstid: 4 veckor 

 

K: Sulfasalazin 25 mg/kg/dag + 

Prednisolon startdos 2 mg/kg/dag (max 

60 mg/dag). Efter 2 veckor gradvis 
nedtrappning. 

Behandlingstid: 4 veckor 

Vid 4 veckors  uppföljning 
I: Skillnad i LSAI = + 11p 

K: Skillnad i LSAI = + 11p 

p NS 

Vid 6 månaders 

uppföljning 
I: +0,32 SD 

K: -3,1 SD 

p <0,05 

  Medel-hög 

Ruuska T, Savilahti 

E, Mäki M, Örmälä 

T, Visakorpi J K 
 

1994 

Finland 

RCT n:19 

I: 14,3år(m) (SD 3,38år) 

P/F: 3/7 
 

K: 13,3(m)(SD 3,31år) 

P/F: ⅘ 
 

Bortfall: 10,5% 

I: Nutrison standard via TF med pump 

Behandlingstid: 8 veckor 

 
K: Prednisolon oralt, 1,5 mg/kg/dag 

(maxdos 60 mg/dag) 

Behandlingstid: 8 veckor 

Vid 20 veckors 

uppföljning 
I: PCDAI = 11,9p(SD 7,9) 
K: PCDAI= 14,3p(SD 9,6) 

p NS 

 I: Inga 

K: Ökad 

fettansamling 

Vid 20 veckors uppföljning 
CRP 

I: 25 (SD 32) 
K: 24 (SD 27) 

p NS 

Låg 

 

I = interventionsgrupp  K=kontrollgrupp  m = medelvärde  M=Median  SD= Standardavikelse  TF=Tube Feeding/nasogastrisk sond  KI=konfidensintervall P/F=Fördelning pojke/flicka 

LSAI= Lloyd-Still activity index  PCDAI= pediatric crohn disease activity index   RCT=randomiserad kontrollerad studie   n= antal deltagare
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3.2 Evidensgradering 
Evidenssummering från de fyra ingående RCT-studierna enligt ”Sammanfattande 

evidensformulär” illustreras i tabell 3. Evidensstyrkan för remission bedöms som måttlig 

framförallt på grund av begränsningar i studiedesign och oprecisa data. Även för biverkningar 

anses evidensstyrkan som måttlig, detta eftersom bedömningen endast grundar sig på en 

studie. Övriga studier rapporterade inte biverkningar på ett adekvat sätt och togs därför inte 

med i beräkningen. För tillväxt däremot anses evidensstyrkan vara begränsad då en av 

studierna var av låg kvalité och det ej framgick i en studie om det fanns en signifikant skillnad 

mellan grupperna vid baseline.  

 

Tabell 3. Evidenssummering 
 

Effektmått 
 

Remission Tillväxt Biverkningar 

Antal studier 4 2 1 

Studiedesign-Intern 

validitet 

Vissa begränsningar 

 

Randomiseringsförfarande 

och blindning anges ej i tre 

av studierna. Oklart om 

grupperna var lika vid 

baseline i en studie. Två 

studiers definition på 

remission var oklar 

Allvarliga begränsningar 

 

Randomiseringsförfarande 

och blindning anges ej i 

studierna. Oklart om 

grupperna var lika vid 

baseline i den ena studien. 

 Inga begränsningar 

Överensstämmelse Inga problem Viss heterogenicitet 

 

En studie är av låg kvalité 

vilket gör underlaget osäkert. 

 Inga problem 

Studiepopulation-

Extern validitet 

Ingen osäkerhet Ingen osäkerhet  Osäkerhet 

 

 Endast en studie 

Oprecisa data Vissa problem med precision 

 

Ingen studie har beräknat 

power eller angett 

konfidensintervall. Två 

studier anger inget p-värde 

för skillnad i resultat mellan 

grupperna 

Vissa problem med precision 

 

Ingen av studierna har 

beräknat power eller angett 

konfidensintervall 

 Inga problem 

Osäkert underlag Vissa problem 

 

Endast fyra studier, varav tre 

hade få deltagare 

Vissa problem 

 

Endast två studier, varav 

båda hade få deltagare 

 Inga problem 

Evidensstyrka Måttlig (+++) Begränsad (++) Måttlig (+++) 
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Diskussion 

4.1 Remission 
Ett flertal studier har jämfört behandlingseffekten av enteral nutrition och steroider vid 

Crohn´s på vuxna patienter och hos vuxna har resultatet överlag visat att steroider är bättre 

vad gäller införande av remission.[26] För barn finns det däremot sparsamt med studier gjorda 

och enligt databasen clinicaltrials.gov finns det för tillfället endast två pågående studier inom 

området.[27, 28] Till skillnad från hos vuxna visade samtliga studier som granskats i denna 

översiktsartikel att behandling i form av total enteral nutrition leder till reduktion av 

sjukdomsaktivitet och inducerar remission varken mer eller mindre än steroidbehandling vid 

pediatrisk Crohn´s. Det var fyra studier som utgjorde underlaget till evidensgraderingen av 

detta effektmått, varav en studie av hög, en av medelhög och två av låg studiekvalitet.[16, 23-

25] Den sammanlagda evidensstyrkan bedöms vara måttlig (+++), vilket innebär att 

ytterligare forskning på ett betydelsefullt sätt sannolikt kommer påverka tilliten till 

skattningen av effekten och kan även komma att ändra själva effektstorleken. 

 

Remission kan definieras på flera sätt och sjukdomsaktivitet kan mätas med olika metoder. 

Nationalencyklopedin definierar remission som förbättring av patientens tillstånd.[29] I och 

med att låga respektive höga värden i indexen indikerar avsaknad av sjukdomsaktivitet har 

författarna till denna översiktsartikel valt att använda det som ett mått på remission. I två av 

studierna saknas tydlig förklaring på vad som avses med remission.[23, 25] Vilka index man 

använt sig av varierar också mellan studierna. Samtliga studier har dock använt sig av och 

redovisat förändringar i antingen Lloyd-Still activity index eller Pediatric Crohn Disease 

Activity Index, båda två vedertagna och accepterade metoder.[7, 8] Därför anses inte detta 

sänka resultatets tillförlitlighet. I samtliga studier som inkluderades försökte man efterlikna 

den konventionella behandlingen genom att inte ge några kostråd till kontrollgruppen. Ingen 

av studierna kontrollerade emellertid kostintaget hos dessa patienter. Det finns därför en 

möjlighet att förändring i kontrollgruppens kost har påverkat resultatet. Till exempel mår 

patienter med skov i tunntarmen bättre av fettreducerad kost genom minskad smärta och 

diarréer.[30] Detta skulle i så fall ge en förbättring av sjukdomsindex och därmed en 

underskattad effekt av total enteral nutrition. 
 

En svaghet är att två studier endast har beräknat om det fanns en signifikant skillnad efter 

behandling inom grupperna, inte mellan dem.[24] Man såg dock en liknande förbättring i 

båda grupperna. Ingen av de inkluderade studierna har definierat power, det finns därför 

möjlighet för att man genom ett större antal deltagare skulle ha kunnat påvisa en signifikant 

skillnad mellan grupperna. Detta i synnerhet eftersom samtliga fyra studier har relativt få 

deltagare.[16, 23-25] Poweranalyser är inte utformade till att visa att två metoder är likvärdiga 

och det hade varit fördelaktigt om samtliga studier hade redovisat power för att visa om det 

fanns en skillnad mellan total enteral nutrition och steroider. Vi kan inte utesluta att det finns 

skillnader i behandlingseffekt av steroider jämfört med total enteral nutrition, men de är 

sannolikt inte av klinisk relevans då resultaten talar till interventionens fördel. Alltså leder 

total enteral nutrition troligen till en högre remission än steroidbehandling. 

 

En försvagande faktor är att en studie inte anger om det fanns en signifikant skillnad mellan 

grupperna vid baseline.[24] Om en av grupperna hade högre sjukdomsaktivitet från början 

kan det varit lättare respektive svårare att inducera remission. Positivt för resultatet är däremot 

att samtliga studier har använt relativt lika steroiddoser samt att detta är standarddoser som på 

ett bra sätt återspeglar den konventionella behandlingen. En styrka är också att studierna 

använt samma steroidpreparat, dvs. Prednisolon. En begränsning är att det är relativt korta 

studier och med tanke på att det är en sjukdom som naturligt går i skov kan förbättringen av 

sjukdomsaktivitet ha skett spontant. 
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En annan svaghet kan vara att en av studierna hade remission som sekundärt effekmått.[24] 

Om studien hade haft remission som primärt effektmått kanske upplägget hade sett 

annorlunda ut vad gäller exempelvis urval, uppföljningstid och mätmetoder. Bortfallet i 

samtliga studier var inom rimliga gränser, vilket är positivt för studiernas resultat.[16, 23-25] 

Det skulle i framtiden vara intressant att jämföra behandlingseffekt av andra metoder så som 

biologiska och immunomodulerande mediciner. Dessa verkar inte påverka tillväxten negativt, 

men ger i övrigt till synes lika allvarliga biverkningar som steroidbehandling.[11, 12] 

 

4.2 Inflammation 
Effekt på sjukdomsaktivitet ses redan efter fyra veckors behandling med såväl total enteral 

nutrition som steroider, men efter sex veckor förbättras även inflammationsmarkörer som 

CRP och ESR.[23] Tre av studierna mätte inflammationsmarkörer.[16, 23, 25] I en av 

studierna visades en liknande sänkning av både CRP och ESR mellan grupperna, men 

signifikansen redovisades inte. [23] I en annan sågs ingen signifikant skillnad i CRP. [25] 

Detta stödjs av Borrelli et al. som inte såg någon signifikant skillnad mellan grupperna vad 

gäller varken CRP eller ESR. Samma studie visade att behandling med total enteral nutrition 

gav en signifikant bättre läkning av tarmmukosan. En förklaring som lagts fram angående 

orsakerna till enteral nutritions positiva effekt på Crohn´s är att formulan minskar 

inflammationen så att tarmslemhinnan hinner läka, vilket i sin tur minskar symtomen hos 

patienten.[14] Steroider minskar endast slemhinnans reaktion på inflammationen och leder 

alltså inte till någon djupgående läkning.[9] 

 

4.3 Enteral formula 
Ingen av studierna använde samma sorts enterala formula. Det man kan säga utifrån de studier 

som granskats är att både elemental och polymerisk formula ger en förbättring av 

sjukdomsaktivitet motsvarande den konventionella steroidbehandlingen. Inte heller i tidigare 

studier har någon skillnad i inducering av remission kunnat påvisas mellan polymeriska och 

elementala lösningar.[19-22] Utifrån de studier som inkluderats i denna översiktsartikel är det 

svårt att uttala sig om vilken energinivå som är mest lämplig. Samtliga studier har använt 

näringslösningar som minst täcker det rekommenderade dagliga energibehovet utifrån barnets 

ålder och vikt.[16, 23-25] För att täcka energibehovet är det även viktigt att ta med 

sjukdomsaktivitet och individuella förutsättningar i beräkningen. Därför krävs en 

individanpassning för att avgöra vilken energinivå som är rätt. 

 

4.4 Tillväxt 
Tillväxt är en viktig parameter att ta hänsyn till vid behandling av pediatrisk Crohn´s. Den 

sammanlagda evidensstyrkan för effekten av behandling i form av total enteral nutrition 

jämfört med steroider på tillväxt är begränsad (++). Underlaget består av två studier varav en 

av medelhög och en av låg studiekvalitet. Båda studierna visade en signifikant förbättring av 

tillväxt hos den enterala gruppen jämfört med de som fick steroider.[23, 24] Bedömningen 

innebär att ytterligare forskning mycket sannolikt kommer att påverka vår tillit till skattningen 

av effekten och sannolikt även ändra själva effektstorleken. Båda studierna har använt sig av 

samma metod för att mäta tillväxt, vilket underlättar tolkningen. En begränsning är dock att 

resultatet bygger på få studier och få deltagare. Risken att få missvisande resultatet ökar 

därmed. En av studierna har justerat för faktorer, utöver behandlingen, som kan påverka 

barnets tillväxthastighet.[23] Den andra studien redovisar däremot inte om det fanns en 

signifikant skillnad vid baseline mellan grupperna.[24] Då barn har olika tillväxthastighet i 

olika åldrar kan en stor skillnad i ålder mellan grupperna därför ha påverkat resultatet. Ingen 

av de två studierna som studerade tillväxt hade det som primärt effektmått, vilket kan vara en 

svaghet då studiens upplägg möjligtvis kunde ha anpassats på ett bättre sätt.[23, 24] 
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4.5 Biverkningar 
Borrelli et al. var den enda studie som rapporterade biverkningar på ett adekvat sätt. Överlag 

sågs mildare biverkningar i den enterala gruppen än i steroidgruppen. Även Ruuska et al. 

rapporterade ett liknande resultat där inga bieffekter sågs i den enterala gruppen, medan de 

som behandlades med steroider visade symptom på ansamling av fettvävnad. Detta resultat 

tyder på att total enteral nutrition som behandling ger färre och mindre allvarliga biverkningar 

jämfört med steroider och ur det hänseendet är ett bättre val av primär behandlingsmetod. Den 

sammanlagda evidensstyrkan bedöms vara måttlig (+++), vilket innebär att ytterligare 

forskning på ett betydelsefullt sätt sannolikt kommer påverka tilliten till skattningen av 

effekten och kan även komma att ändra själva effektstorleken. 

 

4.6 Översiktens begränsningar 
Sökningar har endast gjorts i databaserna PubMed och Scopus vilket gör att det finns en 

möjlighet att man på grund av detta har missat artiklar. Både PubMed och Scopus är dock 

stora databaser som sannolikt täcker området. En nackdel är att författarna har begränsad 

erfarenhet av kvalitetsgranskning, vilket kan ha gett ett missvisande resultat. För att minska 

risken för detta gjordes granskningen först individuellt och jämfördes sedan gemensamt. Man 

såg då inga skillnader i författarnas bedömning. Granskningen gjordes dessutom två gånger 

för att säkerställa att en korrekt bedömning gjorts. 

 

Slutsatser 

Syftet med denna översiktsartikel var att ta reda på om nutritionsbehandling i form av total 

enteral nutrition leder till remission/reduktion av sjukdomsaktivitet i samma utsträckning som 

steroidbehandling. Detta hos barn mellan 4-18 år med aktiv Crohn´s sjukdom. Enteral 

nutrition tycks vara lika effektiv som steroider för behandling av Crohn´s hos barn för att 

uppnå remission (måttlig evidensstyrka +++). Det finns visst stöd för att enteral nutrition även 

leder till en bättre tillväxt (begränsad evidensstyrka ++) och mindre biverkningar (måttlig 

evidensstyrka +++) än steroidbehandling. Resultatet från denna litteraturgenomgång tyder på 

att enteral nutrition bör användas som primär behandling istället för steroider. Dessa slutsatser 

är helt i linje med ESPEN guidelines. 
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