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• Var uppmärksam på för tidig pubertet. 

• Nedsatt rörlighet ökar risken för sekundär osteoporos med risk för 

frakturer efter obetydligt trauma. 

• Följ upp vitamin D-nivån och kontrollera att kalciumintaget är 

tillräckligt. 

 

Barn med ryggmärgsbråck har en ökad risk för kortvuxenhet, tidig 

pubertetsutveckling och även sekundär osteoporos p g a minskad belastning 

framför allt i nedre extremiteterna. 

 

Tillväxt 
Barnets tillväxt ska följas på vanligt sätt på BVC och inom elevhälsan i 

skolan, förutom vid besök inom barn- och ungdomshabiliteringen. Barn 

under 2 år mäts liggande och större barn mäts stående om det är möjligt. Om 

stående längd är svår att bedöma kan man i stället följa armspann – det 

korrelerar ofta väl med längden och kan prickas in som ”längd” på 

tillväxtkurvan. Barn med ryggmärgsbråck har oftast normal tillväxt i 

armarna.  

Det är också bra att följa sitthöjd för att följa ryggens tillväxt. Barn med 

ryggmärgsbråck har oftare en dysproportionalitet med normallång rygg och 

sämre tillväxt i nedre extremiteter. Det är också vanligare med 

kotmissbildningar och kyfoskolios. 

 

Långsam längdtillväxt kan ha flera orsaker. Tillväxthormonbrist är beskrivet 

i upptill 30% av barnen, men det finns många orsaker till dålig tillväxt; 

kotmissbildningar, kyfos, skolios, kortare nedre extremiteter, nedsatt 

muskelfunktion, höftdysplasi, m.m. Vid långsam eller avplanande 

längdtillväxt rekommenderas remiss till barnendokrinolog för en bedömning 

precis som för andra barn.  

 

Snabb längdtillväxt kan vara ett tecken på pubertetsstart, vilket också bör 

föranleda remiss till barnendokrinolog, se nedan.  

 
Pubertetsavvikelser 
Barn med shunt på grund av hydrocefalus har ofta en för tidig/tidig 

pubertetsstart, sannolikt på grund av att den prepubertala inhibitionen av 

hypotalamus-hypofys-gonadaxeln påverkas och inte fungerar optimalt. Det 

är vanligare med tidig pubertetsstart hos flickor (upptill 50%) jämfört med 

pojkar (10-30%). 
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Pubertetsstatus bör bedömas/efterfrågas i samband med längdmätning. 

Normal pubertetsstart för flickor räknas som start av bröstutveckling mellan 

8 och 13 års ålder. De flesta får pubesbehåring några månader senare. 

Pojkars pubertet startar med testikeltillväxt mellan 9 och 14 års ålder följt av 

genitaltillväxt och pubesbehåring. Det råder en viss osäkerhet var den nedre 

normalgränsen går. Flickor får ofta sin tillväxtspurt i samband med 

pubertetsstart, medan pojkar börja växa fortare något år efter pubertetstart. 

 

Om puberteten startar för tidigt, före 8 års ålder för flickor och före 9 års 

ålder för pojkar, rekommenderas remiss till barnendokrinolog. Efter 

utredning kan pubertetsbromsande behandling med GnRH-analog 

övervägas, vanligen som intramuskulär injektion var 4:e, 12:e, eller 24:e 

vecka. Under behandlingen ökar inte brösttillväxten eller testikelstorleken 

eftersom nivåerna av östradiol och testosteron blir låga eller omätbara. 

Däremot kan en viss ökad pubesbehåring förekomma, eftersom 

binjurehormoner fortsätter att produceras. Nackdelar med för tidig pubertet 

är att barnet blir färdigvuxen fortare och utvecklas både fysiskt och psykiskt 

i otakt med jämnåriga. Gränsfall får avgöras individuellt. Ju yngre barnet är 

vid pubertetsstart desto mer kan man sannolikt vinna i längdtillväxt med 

behandlingen.  

 

Sekundär osteoporos 
Barn som inte belastar sitt skelett kan riskera nedsatt benmineralisering och 

frakturer. Vid immobilisering och om barnet förflyttar sig med rullstol finns 

det framför allt en ökad frakturrisk i nedre extremiteterna. Det är viktigt att 

belasta skelettet så långt möjligt och att se till att nutrition inklusive intag av 

kalcium är tillräckligt och att barnet inte har någon vitamin D-brist. Alla 

barn rekommenderas extra intag av vitamin D till 2 års ålder. Barn som är 

immobiliserade kan behöva fortsatt tillskott. Kontroll av vitamin-D-nivån 

rekommenderas, nivån bör gärna ligga >70 mmol/L, alternativt att man bara 

fortsätter att ge 5 D-droppar dagligen. Man bör också följa upp att barnen 

inte har en försenad pubertet, eftersom könshormon bidrar till ökad 

skelettmineralisering.  

 

Om barnet får en fraktur efter ringa trauma kan en bentäthetsmätning med 

DEXA (dual-energy X-ray absorptiometri) göras. Den bör om möjligt 

inkludera mätning av en lokal i nedre extremiteterna, t ex femur. Det finns i 

varje fall på äldre barn numera jämförande normalmaterial. Det kan finnas 

fallgropar med DEXA-svar – barn som är kortvuxna och har en senare 

pubertet har lägre benmineralisering (Bone Mineral Density, BMD), vilket 

mäts per yta och inte per volymsenhet. Vid nedsatt bentäthet kan man se 

kotfrakturer, man bör vara uppmärksam på om barnet har ryggsmärtor och 

då beställa en röntgen av bröst- och ländrygg.  

 

Om barnet haft en större fraktur och låg BMD är risken stor för sekundär 

osteoporos och ökad frakturrisk med tanke på immobilisering. Då kan 

eventuellt bisfosfonat-behandling bli aktuell och patienten bör bedömas av 



Nationella medicinska riktlinjer vid ryggmärgsbråck 

Endokrina aspekter 2024-01-25  

sidan 3(3) 

barnendokrinolog. Man bör se till att barnet har en optimal nutrition, 

inklusive kalcium och vitamin D-intag.  
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