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Forord

Folkhilsomyndigheten ska arbeta for att bevara mdjligheten att effektivt anvinda
antibiotika. Detta uppdrag lag tidigare pa Smittskyddsinstitutet som ldmnade dver
sina uppgifter till Folkhdlsomyndigheten den 1 januari 2014. Som ett led i sitt arbete
tog Smittskyddsinstitutet tillsammans med Liakemedelsverket fram rekommendationer
for handldggning och behandling av vanliga infektioner i 6ppenvard. Behandlings-
rekommendationernas syfte ar att ge den forskrivande ldkaren stod for nér antibiotika
ska och nér det inte ska anvéndas for att pa sa sitt frimja en adekvat antibiotikaan-
véndning.

Dessa rekommendationer omfattar handlaggning av i 6vrigt friska individer i 6ppen-
varden och utgar frn vanliga infektioners forvéntade forlopp. Det har darfor ocksa
framkommit behov av underlag for att underlitta for en ldkare i priméarvarden att upp-
mirksamma nér det finns en risk for ett mer allvarligt forlopp. Smittskyddsinstitutet
vénde sig dérfor till en grupp experter och gav dem i uppdrag att baserat pa tillginglig
kunskap och deras erfarenheter ta fram ett underlag som kan fylla detta behov.

Allvarliga och mer ovanliga infektioner kan debutera utan specifika organtecken
vilket stiller stora krav pa den enskilde beddmaren, oavsett om det géller vid besok
pa vardenhet eller vid telefonradgivning. Kunskap om tecken pa allvarlig infektion &r
avgorande for att barn ska fa adekvat och snabb handldggning.

Detta dokument innehaller bakgrundsdokumentationen till kunskapsunderlaget
”Tecken pa allvarlig infektion hos barn”. I dokumentet beskrivs de tecken som ar
allvarliga och som varnar for om ett barn behdver remitteras till barnldkare eller
barnakut. Den priméra malgruppen for dokumentet ”Tecken pa allvarlig infektion
hos barn” &r lakare och sjukskoterskor i ppenvard samt inom telefonradgivning dér
erfarenheter av allvarliga infektioner kan vara liten pa grund av lag forekomst.

Sammanstéllningarna publicerade i denna bakgrundsdokumentation &r forfattarens
enskilda manuskript. Budskapet i dessa delas darfor inte alltid av expertgruppen i sin
helhet.

Folkhilsomyndigheten vill tacka alla experter som deltog i framtagandet av detta

bakgrundsdokument.
Malin Grape Anders Tegnell
Enhetschef Avdelningschef

Folkhélsomyndigheten Folkhélsomyndigheten
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Historik

MARGARETA ERIKSSON

Det har alltid funnits en 6nskan att tidigt identifiera allvarligt sjuka barn, bland annat
nér det giller de infektioner som skulle ha nytta av tidigt insatt antibiotikabehandling.

Under 1980-talet arbetade McCarthy och medarbetare med att konstruera en skatt-
ningsskala (omfattande sex observationer fran skrik, farg, dehydrering och svar pa
stimuli) som skulle kunna identifiera barn med svéar bakteriell infektion. Frekven-
sen av allvarliga bakteriella infektioner var dé betydligt hogre &n den &r i dag. Hans
mangériga arbeten konstaterade att fordldrarnas intuition om att nagot var fel med
barnet hade hog kinslighet, men specificiteten var ldgre dn den som uppnaddes med
utbildad sjukvardspersonal (4, 5).

For omhédndertagande av barn i utvecklingslédnder utarbetades av WHO inom IMCI-
programmet (Integrated Management of Childhood Illness) rekommendationer (14)
avseende omhéndertagande av barn med feber, och i England av NICE National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence (6).

Bakgrunden till NICE-dokumentet var att man i en undersékning hade funnit en hog
mortalitet i infektioner. 15-20 % av en barnadddlighet p& 6 av 1 000 barn 0-5 ar
hade en infektion som huvuddiagnos (3). Uppgiften var att utréna hur forbattringar i
omhéndertagandet av barn med feber skulle kunna genomforas. I svenska Socialsty-
relsens dodsorsaksregister finner man att drygt 10 % av avlidna svenska barn har en
akut infektion som huvuddiagnos i sin dodsattest (cirka 30 per ar) (Socialstyrelsens
dodsorsaksregister).

Under de senaste 2—3 aren har flera dversiktsartiklar och metaanalyser av studier med
syfte att tidigt hitta barn med allvarlig infektion publicerats (9, 10, 12). Manga av
dessa studier genomfordes innan pneumokockvaccination hade inforts. I en 6ver-

sikt fran 2012 fann man 35 studier, bland annat de ovan nimnda av McCarthy (11).
Forutom en belgisk 6ppenvérdsstudie har 6vriga studier utforts pa akutmottagningar
med olika patientpopulationer och olika frekvens av patienter med allvarlig infek-
tion (frdn <5 % till 20 %) (12). Man har &ven studerat om det triageringssystem som
ofta anvinds pé akutmottagningar skulle kunna anvindas for att identifiera allvarliga
infektioner (8, 10). Tva studier har da visat att triageringssystemet, vars priméra syfte
dr att prioritera ordningen i vilken man tar hand om patienter, ar sdmre for allvar-

liga infektioner &n andra tillstdnd (8). Inte heller NICE-systemet har visat sig ha hog
specificitet eller kdnslighet da det anvinds pa detta sétt (10). Endast den ovan nimnda
studien av McCarthy har validerats i ytterligare patientpopulation.

Flera problem har lyfts fram da det géller att konstruera ett system som skulle vara
kénsligt for allvarliga infektioner. Forst och framst géller det definitionen av allvarliga
infektioner. Det ér viktigt att vara medveten om vilket syfte man har (9). Onskar man
finna tidiga tecken pa ett numera séllsynt tillstind som sepsis/meningit eller tecken pa
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risk for komplikationer till en vanlig sjukdom sdsom dehydrering vid gastroenterit?
Det finns ocksa problem med att inkludera allvarliga infektioner som en sammansla-
gen grupp. Det finns dé risk for att mera frekventa infektioner som pneumoni kommer
att dominera med de symtom som é&r viktigast for den sjukdomen. Som en foljd av
detta har ocksa screeningsskalor for allvarliga infektioner som enbart pneumoni utar-
betats (1, 7). I tva sddana studier har man klart visat att man kan identifiera allvarliga
luftvédgsinfektioner men inte skilja mellan bakteriell och viral etiologi. Som en {6ljd
av att bakteriell meningit numera dr mycket ovanligt har man ej kunnat konstruera en
screeningsskala enbart for detta tillstdnd i motsats till tidigare period dé frekvensen
var hogre (2).

I den ovan ndmnda tekniska rapporten tog man fran samtliga studier fasta pa vissa
viktiga faktorer som borde inkluderas i ett nytt screeningsinstrument, sdésom allmén
klinisk bedomning, forekomst av feber, bedomning av cirkulation och andning, fore-
komst av irritabilitet samt forekomst av fokala symtom eller organsymtom. D& man
testade dessa prediktorer pd de i metaanalysen ingdende 11 045 patienterna fann man
dock att instrumentet var mycket okénsligt. Samtliga studier har kommit fram till att
intuition/”magkénsla” hos sévil fordldrar som personal har en hog kénslighet, vilket
i testskalan ovan ersattes med beteckningen allmén klinisk bedomning (2, 12, 13).
Specificiteten 6kade med kunskaper och erfarenhet.

Man pekade dock pa ett antal i alla situationer allvarliga tecken sdsom kramper, sankt
medvetande och hudblédningar inklusive purpura. De kan ha en infektion som orsak
men vl sd ofta ndgon av en méngd andra allvarliga orsaker.

Tyviérr tvingas vi att acceptera att tidiga tecken pé allvarlig infektion inte ar tydliga
och att tydliga tecken tyvérr inte r tidiga. Vi tvingas inse att en enstaka undersokning
ar svér att virdera i det dynamiska forlopp som utgor ett svar pa en akut infektion.
Mycket ofta sker en spontanlékning och symtomen forsvinner snabbt. Sillan sker en
stadig forsamring och det ar d viktigt att vi har planerat fér en uppfoljande kontakt
eller undersokning.

Objektiva skattningsskalor skall darfor ses som ett komplement till l1dkarens samman-
tagna bedomning av barnets tillstdnd.
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Epidemiologi

MARGARETA ERIKSSON

Barn har betydligt fler infektioner &n vuxna, speciellt under de forsta levnadsaren,
vilket &r en naturlig f6ljd av deras sémre immunforsvar och avsaknad av immunolo-
giskt minne. Majoriteten av infektioner orsakas av virus och har ett godartat forlopp.
Séavil luftvigs- som diarrévirus kan dock ge komplikationer i form av andningsinsuf-
ficiens och dehydrering. Det &r lika viktigt att tidigt identifiera de barn som l6per risk
att utveckla dessa komplikationer som att kunna kédnna igen de som bor behandlas
med antibiotika. For detta krdvs ofta mer &n ett besok.

Ett flertal studier utforda fore inférandet av den allmédnna barnvaccinationen mot
Haemophilus influenzae typ B (Hib) och pneumokocker kunde visa att 10 % av barn
med oklar feber hade en allvarlig bakteriell infektion. 1-3 % hade bakteriemi (i dag
troligtvis 0,5 %), 5 % urinvégsinfektion och ovriga fokala infektioner sdsom osteo-
myelit, cellulit och sinuit.

I dag efter inférande av vaccination dr allvarliga bakteriella infektioner betydligt
mindre vanliga. I tabell 1 anges berdknad frekvens hos barn i dldrarna 1 méanad till
4 ar, bosatta i norra Stockholm, som sjukhusvérdats vid Astrid Lindgrens Barnsjuk-
hus. Som synes dr den vanligaste infektionen pneumoni, dér 75 % har en virusetio-
logi, foljt av urinvigsinfektion. Bada behandlas ofta i ppenvard. Ovriga ovanliga
infektioner vardas initialt pa sjukhus.

Tabell 1. Berdknad frekvens (antal barn i populationen per &r) hos barn, 1 m&nad—4 &r,
bosatta i norra Stockholm, som sjukhusvardats vid Astrid Lindgrens Barnsjukhus.

Oppen vard Sjukhusvard
Bakteriell pneumoni 1/100 3/1 000
Urinvagsinfektion 1/200 1,5/1 000
Etmoidit 0,5/1 000
Osteomyelit 1/10 000
Artrit 0,5/10 000
Bakteriell meningit 1/25 000

Huvuddelen av barn med bakteriemi utvecklar fokala symtom. Symtom innan fokus
ar kliniskt iakttagbart beror huvudsakligen pé friséittning av proinflammatoriska medi-
atorer sdsom leukiner och TNF. De ar dé ospecifika med slohet, irritabilitet, feber
samt matningssvarigheter. Den lokala inflammationen ger sedan upphov till de fokala
symtomen som blir iakttagbara forst da infektionsfokus natt en viss storlek och yttrar
sig som funktionsbortfall och/eller smérta.

Infektioner som utldsts av bakterietoxiner orsakar oftast ringa fokal inflammation men
1 stéllet betydligt storre frisdttning av proinflammatoriska mediatorer.



Barn med kronisk sjukdom

MARGARETA ERIKSSON

Manga barn som soker for feber har 4ven en annan sjukdom. De skdts ofta av en
barn- eller organspecialist men kan vid vad som uppfattas som en banal infektion ini-
tialt hdnvisas till 6ppenvarden. De vanligaste grundsjukdomarna ar obstruktiv bronkit,
astma och neurologiska handikapp. Kroniska sjukdomar har olika frekvens i olika
aldersgrupper. Prematuritet (3 %) och missbildningar (1-3 %) har storst betydelse i
ung alder och vissa av tillstainden kan sedan korrigeras. Med dkad élder tillkommer
andra kroniska sjukdomar som diabetes (0,4 %), reumatologisk sjukdom och kronisk
inflammatorisk tarmsjukdom (0,1 %). Ett barn av 600 nér i dag vuxen alder med en
fardigbehandlad malignitet bakom sig.

Grundsjukdomen kan leda till en 6kad mottaglighet for infektion kombinerad med
oOkad risk for komplikationer. En infektion kan ocksa vara férenad med en 6kad risk
for forsamring av sjilva grundsjukdomen sasom vid endokrina rubbningar, metabola
sjukdomar eller sjukdomar dér kramper utgor ett vésentligt inslag.

Symtombilden vid immunsuppression dr mindre uttalad pa grund av bristande inflam-
matoriskt svar, vilket betyder att nir sjukdomen vl ger symtom ar den mer spridd

an hos ett for 6vrigt friskt barn. Hos barn med andra kroniska sjukdomar kan grund-
sjukdomen dominera sjukdomsbilden och ge intryck av att vara en svarare infektion,
t.ex. hos barn med obstruktiva andningsbesvir.

Andra faktorer av betydelse ér psykosociala sasom trangboddhet, barntillsyn och
rokning 1 hemmet.

Ytterligare en visentlig faktor som maste uppmérksammas &r svarigheter for fordldrar
och barn att kommunicera med sjukvérden pé ett sétt sa att vi forstar deras symtom
och dessas allvarlighetsgrad.
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Tidig diagnos av svar bakteriell infektion
(SBI) hos barn — symtom och tecken

INGE AXELSSON OCH CHRISTER NORMAN

Infektioner ar globalt den vanligaste dodsorsaken bland barn under 5 ars alder, dven i
manga hoginkomstlénder. I Storbritannien svarar de f6r 20 procent av dédsfallen hos
barn (NICE 2007; CEMACH 2008). I Sverige dor arligen ca 20 barn i dldern 0—14 ar
1 infektionssjukdomar enligt data frén Socialstyrelsens dodsorsaksregister.

Det ar fraimst barn med svar bakteriell infektion (SBI; pa engelska Serious Bacterial In-
fection) som riskerar att bli skadade eller do. Definitionen av SBI framgér av faktaruta 1.

Faktaruta 1

SVAR BAKTERIELL INFEKTION (SBI)
Bakterier i normalt sterila vavnader:

¢ sepsis/meningit

e pneumoni

¢ pyelonefrit

o septisk artrit/osteomyelit

o cellulit.

En allménlékare tréffar varje ar ett stort antal infekterade barn men bara tvé eller tre
av dem behover sjukhusvérd (Van den Bruel 2007). Mélséttningen med dessa rekom-
mendationer dr dels att rddda liv genom att tidigt diagnosticera och behandla SBI
hos barn, dels att undvika defensiv medicin med ”for sdkerhets skull-antibiotika”.
Riktlinjerna vinder sig framst till ldkare och sjukskoterskor som moter infekterade
barn inom primarvard, telefonrddgivning och pé sjukhusens akutmottagningar. Var
huvudkaélla har varit riktlinjerna fran brittiska ”National Institute for Health and Care
Excellence” (NICE 2007) och den nya upplagan NICE CG160 (2013).

Trafikljus

Den brittiska sjukvarden anvénder gron, gul och réd férg — som i trafikljus — for att
ange hur farliga olika symtom och tecken ér.

I detta stycke anvdnds samma metod.

Ett gult symtom eller tecken racker for gult ljus

HOG RISK — Akut till barnklinik

Ett rétt symtom eller tecken racker for rott ljus



Sakerhetsnat

Sakerhetsnit innebar att vi uppmanar fordldrar att tro pa sin instinkt, och att sdka igen
om barnet forsémras dven om det bara var timmar sedan senaste kontakten. Vi kan léra
forédldrarna kénna igen roda prickar som inte bleknar vid tryck (= blddningar; testa med
dricksglas). Vi kan planera eventuella aterbesok redan efter fyra till sex timmar (Menin-
gitis Research Foundation). Fler exempel: ”Ring i morgon och beritta hur det gar”;
»Ak till akuten under helgen om Maja blir trottare eller kriiks eller far hogre feber”.

Symtom och tecken

Rod flagg for kliniska tecken

I en studie fran primarvard i Belgien av 3 981 akut sjuka barn med eller utan infektion
bedémde lakaren att i 123 fall géllde “something is wrong”; 8 av dessa barn hade
sepsis och/eller meningit. Av de andra 3 858 barnen hade bara ett barn sepsis/meningit.
Magkanslan hos allman- och barnldkare ar alltsd o6vertraffad nar det géller att hitta
livshotande infektioner hos barn (van den Bruel 2007, Supplementary Figure 4; van
den Bruel 2012; Thomson et al. 2012; Verbakel JY et al. 2013)

Om ett barn visar upp féljande tva kliniska tecken &r risken for SBI stor
(positive likelihood ratio (LR+)" = 4-5):
 lerinte

* andningsmonster dndrat.

(VAN DEN BRUEL ET AL. 2007, 2010, 2012)

Diarré &r oftast tecken pa lindrig virusinfektion i tarmarna sé ett barn med diarré har
minskad risk for bakteriemi jamfort med andra infekterade barn pa en akutmottagning
(Craig et al. 2010). SBI borjar emellertid ganska ofta med diarré som kan vara in-
tensiv. Ett isolerat fall (inga fler fall i omgivningen) av kraftig diarré kan alltsa vara
orsakat av sepsis eller annan SBI.

Tabell 1 visar att barn med forsenad utveckling har en kraftigt 6kad risk for SBI.
Torra slemhinnor och nedsatt hudturgor &r sena, allvarliga tecken pa intorkning. Om
gransen for normal kapilldr aterfyllnad (CRT) ldggs vid mindre én tva sekunder é&r l4tt
patologiska virden inte s& alarmerande, men om CRT é&r patagligt langsam é&r det ett
allvarligt tecken pa intorkning och/eller dalig cirkulation (Brent AJ, 2011a).

! Likelihood ratio (LR)

LR+ = (sannolikheten for positivt test bland de som har sjukdom)/(sannolikheten for positivt test bland
de som inte har sjukdom).

LR- = (sannolikheten for negativt test bland de som har sjukdom)/(sannolikheten for negativt test
bland de som inte har sjukdom).
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Tabell 1. Riskpoang

Klinisk variabel Poang
Forsenad utveckling Ingen 0
Ja 4
Riskfaktor for infektion Ingen 0
Ja 2
Status Oppna 6gon 0
Sluter 6gonen kortvarigt 1
Somnar 2
Temperatur °C <375 0
37,5-38,4 1
> 38.5 2
Kapillér &terfylinad (sekunder) <2 0
>2 1
Vatskestatus Normalt 0
Torra slemhinnor 2
Nedsatt hudturgor 4
Andningsfrekvens Normal 0
Takypné 1
Sa0, (%) >95 0
<95 1
<92 2
Summa 18

¢ Maxsumma: 18
e Summa <5 — 2 % risk for SBI
e Summa > 9 — 35 % risk for SBI

Kliniska tecken pd bakteriemi

Resultat fran en studie pa akutmottagning i Sidney visar att utav 15 781 barn under
fem ar med feber hade 64 bakteriemi. Vad skiljde ut de 64 fallen? De faktorer som
ségs gemensamt for dessa fall rangordnas hér. ”Mycket sjuk™ var starkast associerat
med bakteriemi. Ovriga riskfaktorer ir ordnade efter avtagande risk:

* mycket sjuk (very unwell)

» mattligt sjuk (moderately unwell)
* latt sjuk (mildly unwell)

» feber > 40 °C

* kronisk sjukdom

* hog hjartfrekvens

« fokal infektion

* skriker.

Saknas: Sa0O,

(CRAIG 2010)



Tabell 2. Symtom och tecken fér beddmning av aktivitet och medvetandegrad

Svarar inte normalt pa sociala signaler Reagerar inte pd understkningen
Svarvackt Vaknar inte eller vacks men somnar igen
Nedsatt aktivitetsniva Allvarligt sjuk enligt fordldrarna

Ler inte Skrik svagt, pipigt eller sténdigt

(NICE CG47)

Tabell 3. Symtom och tecken fér beddmning av vatskebalans

Torra slemhinnor Nedsatt hudturgor
Kapillar &terfylinad > 3 sek
Nedsatt urinproduktion

(NICE CG47)

Tabell 4. Symtom och tecken vid meningokockinfektion samt dess poang enligt LR (likelihood
ratio). Ju hogre vérde pd LR, desto mer typiskt ar symtomet eller tecknet.

MENINGOKOCKINFEKTION

Symtom och tecken LR+ (95 % CI)
TIDIGA TECKEN

Bensmartor* 7,6 (4,9-11,9)
SENA TECKEN

Forvirring 24 (12-51)
Ljuskanslighet 6,5 (3,8-11,0)
Utslag 5,5 (4,3-7,1)
Nackstel 5,3 (3,5-8,3)

* Kan vara i endast en extremitet eller en led.

(MENINGITIS RESEARCH FOUNDATION; HAJ-HASSAN 2011)

Den nya upptéckten dr att bensmértor ér ett tidigt tecken pad meningokockinfektion.
Om det giller d&ven andra former av sepsis dr inte ként.

Hudblédningar

Petekie definieras som en rdd prick, mindre &n tva millimeter i diameter, som inte
bleknar under tryck, det vill séga dr en blddning. Vid blodning finns blod i vivnaden
utanfor blodkérlen. Dér ligger det stilla och gér inte att trycka bort. Vanliga, ofarliga
utslag bestar av vidgade blodkérl. Vid tryck pa dessa utslag trycks blodet bort till
andra delar av blodkérlen (utslagen bleknar) men kommer snabbt tillbaka nér trycket
sldpps, normalt inom tvi—tre sekunder.
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Petekier hos morkhyad syns bast diar huden/slemhinnan &r blek, till exempel handfla-
tor, fotsulor, buk, konjunktiva och gom.

Enstaka petekier pa ett afebrilt, piggt spadbarn ar inte tecken till SBI eller annan
sjukdom. Hér foljer ett exempel med 116 respektive 500 friska spéddbarn i England
respektive Iran: 28 procent/10 procent hade petekier; 2,6 procent /0,2 procent hade
fler &n tre petekier (3, 9, 20 respektive mer 4n fyra petekier). Ingen utvecklade SBI
(Downes 2002, Soheilifar J 2010).

Om ré6d flagga saknas

Det kan vara SBI aven om rdd flagga saknas! Klinisk bedémning och sakerhetsnat eller
remiss/inldggning for observation kan behdvas.

(VAN DEN BRUEL 2010)

LR- = 0,04 om ingen av foljande faktorer finns:
* klinikers instinkt: nagot &r fel!

o dyspné

e temp > 39,5 °C

+ diarré

* 3lder 15-29 manader.

Med andra ord: Saknas alla fem tecknen é&r risken for SBI mycket lag (gron flagg)
(VAN DEN BRUEL 2010 FIG. 6).

Vitalparametrar

Pa infekterade barn, dar osdkerhet om allméntillstdndet rdder, mét f6ljande vitalpara-
metrar:

+ temperatur (feber)

» andningsfrekvens

* hjartfrekvens

* kapillér &terfyllnadstid.

Mait ocksa eventuellt:
* pulsoximetri (POX).



Kroppstemperatur

Definitioner
Feber definieras som kroppstemperatur > 38,0 °C, oavsett tid pa dygnet eller mitme-
tod. Vid feber kommer védrmen inifran kroppen.

Hypertermi innebéar ocksé kroppstemperatur > 38,0 °C men virmen kommer utifran
(till exempel solsting, virmeslag).

Hypotermi definieras som kroppstemperatur < 36,0 °C oavsett orsak. Bland barn pa
en engelsk akutmottagning hade dock s& manga som 12 procent temperatur < 36,0 °C
sd hypotermi maste beddmas med forsiktighet (Cronin de Chavez 2013).

Mata kroppstemperaturen
Hemma

* Armbhalan i alla &ldrar. Cirka 0,5 °C lagre dn rektum.

Inom svensk sjukvdrd
* barn <4 veckor: Armhala

* barn >4 veckor—1,0 &r: Rektum. Undvik plastskydd pé
termometern/sensorn som kan skada tarmslemhinnan.

e barn > 1 ar: Trumhinna (Gilljam).

Brittiska riktlinjer: Anvénd inte rektal métning pa barn under 5 ar. Anvind armhaélan.

(CHIAPPINI 2009; NICE CG47; GILLJAM 2012)

Spadbarn < 3 mdnader med feber = 38,0 °C:

Flertalet fall ska akut till sjukhus
(NICE CG47)

Kroppstemperatur 38,0 °C eller hogre och ett av foljande kriterier ricker for stark
rekommendation om akut inldggning pa sjukhus for provtagning, observation och
eventuellt antibiotika intravendst:

* éalder < 1 ménad

* temperatur > 38,5 °C
* barnet ser sjukt ut

* abnormt skrik

* CRP forhojt.
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Rekommendationen grundar sig pé en studie av 3 066 barn med feber > 38,0 °C och
alder mindre 4n tre manader som besokt barnldkare i 6ppen vard i USA. Studien
visade att faktorn “barnet ser sjuk ut” 6kade riskerna for SBI cirka étta ganger. Om
temperaturgriansen hojs till > 38,5 °C dkade risken for SBI tv4 till tre ganger. 1 071
barn var 60-90 dagar gamla; ingen hade meningit som framfor allt forekom hos barn
under 30 dagar (Pantell 2004).

Pa sjukhus: Tag foljande prover pa barn < 3 ménader med feber:

+ fullstdndigt blodstatus

* blododling

* CRP

* UVlI-prov (urinsticka)

* vid anstringd andning: lungrontgen

* vid diarré: faecesodling

* lumbalpunktion om < 1 ménad eller mér daligt eller LPK < 5 eller > 15 x 10°/L.

(NICE CG47, AVSNITT 1.5.2; DE ET AL 2013)

Flertalet av foljande fall ska akut till sjukhus:

Spadbarn 3—-6 manader med feber > 39,0 °C
Barn i alla 3ldrar med feber > 41,0 °C (hyperpyrexi)
Barn i alla 3ldrar med feber < 36,0 °C (hypotermi)

Cirka 20 procent av barn med feber 6ver 41,0 °C (hyperpyrexi) hade SBI vid en stor
studie fran akutmottagningen pa Texas Children’s Hospital. Hyperpyrexi var séillsynt:
bara hos mindre dn 0,1 procent av barnen pa akutmottagningen (Trautner 2006). Barn
med hyperpyrexi bor ldggas in pa barnklinik samt blod- och urinodlas; i manga fall
behovs LP och antibiotika intravendst.

Feber pa 40,0 °C eller mer hos barn i primdrvéarden innebér 5 % risk for SBI
(Van den Bruel A et al 2010).

Hog feber 4r inte farlig, men orsaken till hog feber kan vara farlig. Tappa inte fokus
genom att forsoka sénka temperaturen utan fokusera pa att diagnosticera och behandla
infektionen.

Foréldrar bor radas att vara restriktiva med att ge febernedséttande till barn under sex
manader som har feber av okénd orsak utan att forst kontakta varden.

Hypertermi kan déremot vara farlig och ska bekémpas, till exempel med sval luft
och/eller baddning med ljummet vatten (olampligt vid feber) (Chiappini et al. 2009).



Kawasakis sjukdom

Kawasakis sjukdom dr en akut vaskulit hos barn. Dess orsak ér okdnd. Det ar viktigt
att inte missa diagnosen for utan behandling kan sjukdomen ge allvarliga skador pa
hjértat. Barn med feber i minst 5 dagar ska kontrolleras for Kawasakis kriterier:

Feber > 38,5 °C i minst 5 dagar samt minst 4 av foljande:

* Polymorft exantem

* Munlesioner, smultrontunga eller rodnade spruckna lappar
* Bilateral bulbér konjunktivit

¢ Rodnad, svullnad av hénder och fotter

* Halsadenit

Barnet ar ofta allménpéverkad, framst irritabilitet, trotthet och svarighet med vétske-
intag (Schiller B. Kawasakis sjukdom. www.internetmedicin.se).

Faktaruta 2

BEHANDLING AV FEBER
e Barn med feber ska varken klés av eller byltas pa.

o Febersdnkande medicin kan ges till barn som verkar ma daligt av smérta eller feber men
ska inte ges till barn som mar bra.

¢ Anvand antingen paracetamol eller ibuprofen men inte samtidigt och inte vaxelvis.

e Febersdnkande medicin férebygger inte feberkramper och ska darfér inte anvandas for
detta syfte.

¢ Att ett barn blir piggare av febersankning ar ingen garanti for att det inte ar SBI.
NICE CG47 (AVSNITT 1.6.1 OCH 1.5.3.8)
Feber ingar 1 kroppens forsvar mot infektioner och ska darfor inte behandlas rutin-

miéssigt. [buprofen ensamt har lika bra effekt pa feber och komfort som kombina-
tionen paracetamol + ibuprofen [Hay 2008, Axelsson 2009].

”Alvedontest” dr opalitligt: dven ett barn som mar béttre efter paracetamol eller
rehydrering kan ha SBL
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Andningsfrekvens

Tabell 5. Tabell 6ver andningsfrekvens som klassas som takypné eller som tecken pd pneu-
moni vid olika aldrar (APLS).

Alder Takypné (andetag/minut)* Tecken p& pneumoni
< 2 manader > 60 Takypné + feber**
2-12 manader > 50

1-5 ar > 40

>6ar Frga: Ar det tungt att andas? Ja + feber ***

* WHO och Meningitis Research Foundation
** Cardoso 2011
*** Obstruktivitet (symmetriska, sibilanta ronki) + feber ar dock oftast virusbronkit, inte pneumoni.

Dyspné + ’something is wrong” identifierade 15 av 16 fall av pneumoni
(VAN DEN BRUEL 2007).

Hjartfrekvens

Tabell 6. Tabell 6ver vilka hjartfrekvenser som réknas som takykardi.

Alder (&r) Definition pa Sensitivitet m.m. (%)
takykardi (hjartslag/ Medelvdrde (95 % konfidensintervall)
minut) enligt APLS

<1 > 160 PPV 6,6 (4,6-9,1)
NPV 97,6 (96,2-98,6)

1= > 150 PPV = andelen av dem med takykardi som har SBI
34 > 140 NPV = andelen av dem som inte har takykardi som inte har SBI
5-12 > 120

(APLS; BRENT 2011B: TABELL 2, NEDERSTA RADEN)

Normalvérden enligt APLS fungerar bést. Nér man korrigerade for febern blev taky-
kardi vérdelos som tecken pa SBI (Brent 2011b). “[A] raised heart rate can be a sign
of serious illness, particularly septic shock” [NICE CG47].

I rett-p korrigerar man for temperatur. Studien av Brent et al. (2011b) var ndmligen
inte publicerad nér rett-p konstruerades. Trots detta klagar jourldkare dver att alltfor
manga barn faller ut som takykarda. Fragan vad som ar takykardi bor darfor utredas.
Kanske ska man méta hjartfrekvens med pulsoximeter och notera det lagsta vérdet,
dvs. nér barnet ar lugnt?



Kapillar aterfyllnadstid

Capillary refill time (CRT) &r normalt < 3 sekunder.
CRT ér > 3 sekunder vid dehydrering eller chock. For att méta CRT:

* pressa i minst 5 sekunder din tumme mot barnets hud (bést ver sternum)
* slipp plotsligt
» mit tiden tills blodet kommit tillbaka.

POX = pulsoximetri

POX ér ett matt pa syrgasmaéttnad, det vill sdga saturation och bendmns dven Sa0O,.

* Normalvérde ar > 95 procent

* Om POX <92 procent: Till sjukhus med O, under resan

 Striva efter att hdlla POX > 92 %

» Misstianker du att pulsoximetern visar fel? Prova den pa ditt eget finger!

¢ Alla vardcentraler ska ha en barnsensor till sin POX!

Provtagning

P& sjukhus: prover vid feber med rétt ljus > 3 ménader

Tag alltid: Overvig:
CRP LP
blodceller lungréntgen
blododling blodgaser
urinprov elektrolyter

(NICE CG47)

Sammanfattning

Faktaruta 3

SAMMANFATTNING: TECKEN PA SBI

o Paverkat, "toxiskt” utseende; ser sjukt ut
e Smarta i leder och muskler, sarskilt i benen
e Hudbldédningar (peteckier, purpura)

e Feber: barn < 3 mdnader med temperatur > 38,0 °C
och barn 3—6 manader med temperatur = 39,0 °C

o Feber: sarskilt barn < 1 mdnad med temperatur > 38,0 °C
o Feber > 41 °C

e Patologiskt skrik

o Kapillar 8terfylinad > 3 sekunder

e POX <95 %

¢ Snabbandad.
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Diagnostiska tester

ANDERS TERNHAG, JOACHIM LUTHANDER

C-reaktivt protein, procalcitonin och B-leukocyter

Att ta C-reaktivt protein (CRP) i primérvard pa patienter som soker med infektioner,
och framst akut luftvagsinfektion, kan paradoxalt nog bade bidra till att man skér-
per diagnostiken och undviker onddig antibiotika [1], men ocksa att man behandlar
sjdlvlakande infektioner med mattligt forhdjt CRP i onddan [2]. Procalcitonin (PCT)
ar en biomarkor som borjar anvéndas pa flera sjukhus i Sverige och da i forsta hand
inom intensivvarden for att folja forloppet av bakteriella infektioner hos svart sjuka
patienter. Dokumentationen inom primérvard &r betydligt simre med tva publicerade
randomiserade kliniska studier gjorda pa vuxna med luftvagsinfektioner [3, 4]. Pa
barn finns det visst stdd {or att PCT kan identifiera dem med hdggradig vesikouretral
reflux bland dem som har sin forsta febrila urinvédgsinfektion (och i férlingningen
vilka som ska utredas med miktionsuretrocystografi) [5, 6]. Men konfirmerande stu-
dier behdvs innan provtagning rekommenderas rutinméssigt i diagnostiken hos denna
patientkategori.

Nér man bedomer CRP é&r det viktigt att tillridckligt med tid forflutit mellan insjuknan-
de och tidpunkt for provtagning. CRP borjar stiga 612 timmar efter insjuknande [7],
men det ska helst ha gatt 24 timmar for att det ska vara tillforlitligt.

I en metaanalys gjordes ROC-kurvor (“receiver operating characteristic”’) med data
fran fem studier for att bestimma gransvarden for CRP och PCT hos barn. For att
pavisa en allvarlig infektion var CRP > 80 mg/L och PCT > 2 ng/ml de grinsvérden
som var bést [8]. Detta motsvarar en specificitet pa > 90 procent och sensitivitet pa
50-60 procent. For att sikert utesluta allvarlig infektion rekommenderas gransvirden
for CRP < 20 mg/L respektive PCT < 0,5 ng/ml (sensitivitet > 80 procent, specificitet
70 procent). LPK dr sdmre pa att pavisa allvarlig infektion och gar inte att anvinda
for att utesluta allvarlig infektion. De ingéende studierna var i flertalet fall gjorda pa
akutmottagningar, dvs. det saknades studier fran primérvérd dér prevalensen allvarlig
sjukdom é&r betydligt lagre. Griansen for bakteriell infektion vid CRP > 80 mg/L hos
barn finns belagd ocksa i andra studier, till exempel i en studie pa 215 barn med sam-
héllsférvarvad pneumoni [9].

En kanadensisk prospektiv kohortstudie pa barnakutmottagning undersokte provtag-
ning bland 1-36 ménader gamla barn for att pavisa respektive utesluta allvarlig bakte-
riell infektion [10]. 328 barn med feber > 38 °C utan kint fokus inkluderades, och

av dessa pavisades bakterier hos 54 (48 urinvégsinfektion (UVI), 4 pneumoni,

1 meningit, 1 pneumokocksepsis utan infiltrat). Ur ROC-kurvor fick man fram grins-
vérden for CRP, PCT och B-leukocyter (LPK) (tabell 1).



Tabell 1. Graénsvarden fér CRP, PCT och LPK och deras kanslighet och specificitet.

Gransvdrde Sensitivitet Specificitet PPV NPV
(95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI)

PCT >0,2ng/ml 852 (74,4-92,1) 69,7 (67,6-71,1) 357 (31,2-38,6) 96,0 (93,1-97,9)
CRP>177mg/L 94,4 (855-98,1) 68,6 (66,9-69,3) 37,2 (33,7-38,7) 98,4 (95,9-99,5)
LPK > 14 x 10L  81,5(70,3-89,3) 70,8 (68,6-72,4)  35,5(30,6-38,9) 95,1 (92,1-97,2)

Jamfort med andra studier och klinisk praxis r dessa gransvirden for CRP och PCT
mycket 1dga. Mojligen kan det forklaras av en hog andel urinvégsinfektioner, och
diarmed lag andel nedre luftviagsinfektioner. Feber och véxt av bakterier i urin kan
hos smé barn vara cystit i upp till cirka 30 procent av fallen (definierat som normal
scintigrafi av njurarna) [11, 12] och i dessa fall stiger inte CRP eller PCT. Det kan
ocksa vara sa att pyelonefrit hos barn ger ligre CRP-nivéer, jamfort med bakteriella
pneumonier. I Sverige finns dirfor en tradition att sétta grinsen CRP > 25-30 mg/L
for pyelonefrit [13].

Det finns ocksa en forskargrupp i Schweiz som kombinerar CRP, PCT och U-sticka i
ett podngsystem for att identifiera svara bakteriella infektioner hos barn mindre &n tre
ar med feber utan fokala besvir [14, 15]. Problemet med att tillimpa det i Sverige &r

att PCT &n sa ldnge anvdnds mycket begransat utanfor intensivvardsverksamheten.

Slutsatser:
* Det ska helst ha gétt 24 timmar fran debut av symptom innan man méter CRP.

* Vid misstdnkt infektion och CRP <20 mg/L &r bakteriell genes osannolik, och vid
CRP > 80 mg/ml 6kar sannolikheten for bakteriell genes.

* Vid misstanke om urinvigsfokus talar CRP > 25-30 mg/ml fér hog UVIL.

* PCT é&r dnnu inte ndgot att anvénda utanfor intensivvarden.

Urinsticka

For barn i ldern tva ménader till tva ar med feber utan fokala symptom utgér UVI
den bakomliggande orsaken i cirka fem procent av fallen [16]. Barn med feber

(= 38,0 °C) utan andra symptom liksom barn med feber och UVI-symptom ska prov-
tas for UVI, men ddremot behdver man inte ta urinprov pa barn med feber och andra
symptom som kan forklara besviren (till exempel luftvigssymptom).

I en metaanalys undersoktes om urinsticka (nitrit och leukocytesteras) kan anvéndas
for att pavisa eller utesluta urinvigsinfektion hos barn [17]. Urinstickan jaimfordes
med urinodling som guldstandard. I artikeln redovisas resultat som likelihood ratios
(LR) som inte &r beroende av prevalens av sjukdom i befolkningen. Generellt kan
man ség att ett LR > 10 och LR < 0,1 &r starka samband for att bekréfta eller utesluta
sjukdom. For urinsticka forordas kombinationen av positiv nitrit och pavisande av
leukocyter i urin (se tabell 2). I artikeln ndmndes inget om nivén av leukocyter, men
vi tolkar det som att varden > 1 var positiva.
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Tabell 2. Likelihood ratios (LR) for test av nitrit och leukocyter pd urinsticka for att pdvisa UVI.

LR + (95 % CI) LR — (95 % CI)
Nitrit positivt 15,9 (10,7-23,7) 0,51 (0,43-0,60)
Leukocyter 5,5 (4,1-7,3) 0,26 (0,18-0,36)
Nitrit positivt + leukocyter 28,2 (17,3-46,0) 0,20 (0,16-0,26)

En annan studie visar att om man tar urinsticka pa barn med formodad UVI och antar
att den verkliga prevalensen urinvigsinfektion i den provtagna gruppen ir fem pro-
cent, och ger antibiotika vid positiv sticka respektive avstar vid negativ sticka, s& gor
man korrekt enligt: positiv nitrit 56,8 procent, positiv leukocyt 24,5 procent, negativ
nitrit 97,4 procent, negativ leukocyter 98,8 procent [18]. Det visar att urinsticka &r ett
bra sitt for att utesluta urinvédgsinfektion, men sdmre for att sékert pavisa infektion.

I Sverige har vi traditionen att odla urinen pé alla barn med misstankt urinvagsinfek-
tion [19], vilket dr rimligt med tanke pa urinstickans sdmre prestanda och problem
med kontamination vid provtagning.

Urinstickan kan alltsé ge fyra olika utfall med avseende pa infektion:

Positiv leukocyter Negativ leukocyter
... .. Behandla med antibiotika. Starta antibiotikabehandling,
Positiv nitrit . . . .
Odla urin. och avsluta om odling blir negativ.

Behandla med antibiotika om Avstd antibiotikabehandling,
Negativ nitrit  stark klinisk misstanke om UVI.  odla enbart om rimlig misstanke
Om inte, avvakta odlingssvar. om UVI.

For smé barn som inte kan 1&mna urinprov finns problemet med kontamination vid
pasprov eller provtagning frén ”pad” i bloja. Hér &r guldstandard (pa barn under ett
ar) i litteraturen suprapubisk aspiration av urin, men detta ar ett invasivt ingrepp och
utfors pé sjukhus. Ett alternativ ar kateterisering som upplevs “mindre invasivt” och
som jamfort med att aspirera urin suprapubiskt har en sensitivitet pa 95 procent och en
specificitet pa 99 procent, vilket ar tillrackligt [16]. Daremot &r pasprov sdmre, framfor
allt da det litt kan kontamineras och specificiteten berdknas till cirka 70 procent [16].
Men i situationer med pasprov dér snabbtest blir negativt for nitrit och leukocyter kan
resultatet tolkas pa vanligt sitt. Ju kortare péasen sitter pa desto mindre &r risken for
kontamination. Kontamination av ”pads” ar jaimforbar med péasprov. For ”pads” géller
att risken for kontamination minskar om man tar hand om bindan direkt nir den é&r fylld,
eller byter binda var 30:e minut [20]. Mojligen &r ”’pads” att foredra framfor pase som
irriterar nér den sitter fastklistrad pa barnet och kan gora ont nir den tas bort. Ett kastat/
fdngat urinprov har lagre risk for kontamination dn pésprov eller ’pads”, 4ven om det
kan ta tid och ar talamodsprovande att finga provet. For att minska risk for kontamina-
tion bdr urinrérsmynning/genitalia tvéttas med tval och vatten fore provtagning [21].



Slutsatser:
* Barn med feber > 38,0 °C och oklar infektion eller symptom p& UVI ska provtas
med urinsticka.

» Mittstraleurin &r att féredra, 4ven pa sma barn, men urin pa binda i blgja ar ett
alternativ i primérvarden.

» Urinodling ska goras i situationer med akut infektion och:

— positiv nitrit- och/eller leukocytesterastest

— oklar feber hos barn < 3 manader

— barn med &terkommande UVI:er

— terapisvikt vid UVI behandling

— hos barn med 6kad risk for allvarliga infektioner.

Feber

Den traditionella definitionen av feber som kroppstemperatur > 37,0 °C dr gammal
[22] och studier visar att normal kroppstemperatur varierar mellan individer métt med
rektaltermometer i intervallet 34,4-37,8 °C [23]. I praktiken brukar man anvénda
griansen > 38,0 °C for feber [24].

Temperaturen i munhala och rektum anses avspegla kroppstemperaturen bést. I brit-
tiska National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) rapport om barn
med feber [25] anser man att temperaturen inte skall métas i munhala och rektum pa
barn under fem ar. Rdden dir var axilltermometer pé barn under en ménad. I denna
aldersgrupp beddmdes temperaturen axilldrt avvika fran rektaltemperaturen med max
0,5 °C. Vidare konstateras att axillartemperaturen kan avvika upp mot 2 °C jamfort
med temperaturen i rektum hos barn 6ver en manad, men man rekommenderar 4nda
axillar- eller 6rontermometer i denna aldersgrupp.

I en nyligen publicerad svensk studie anser man att 6rontermometer kan anvéndas pa
barn over ett &r gamla. P& barn yngre 4n ett ar dr drontermometer mindre tillforlitligt
och rektaltermometer rekommenderas istéllet, utom for spadbarn yngre dn en manad
(pa grund av risk for skador) dér axilltermometer istéllet 4r ett bra alternativ [26].

Slutsatser:

» Feber definieras som kroppstemperatur > 38,0 °C.

* Axilltermometer rekommenderas hos barn < 1 ménad.

+ Oron- eller rektaltermometer rekommenderas pa barn > 1 ménad och < 12 manad.

* rontermometer rekommenderas pa alla éldre 4n 1 ar.

Pulsoxymeter

Transkutan mitning av syresattning med pulsoxymeter kan vara lampligt att géra
vid misstanke om nedre luftvigsinfektion pa barn. Normalvirdet for O,-saturation &r
97-100 procent for fullgangna spiddbarn och dldre barn [27]. O,-saturation kan vara
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sankt utan att respirationsfrekvensen ar forhojd, och i en prospektiv studie pa 2 127
barn dir behandlande ldkare inte fick reda pa O,-saturation initialt, har man visat att
O,-saturation < 95 procent fick behandlade ldkare att &ndra handlaggningen i flera av
fallen, nir virdet presenterades for dem [28].

Slutsatser:
* Barn med akut nedre luftvigsinfektion kan med fordel provtas med pulsoxymeter
1 primérvard.

* Om O,-saturation < 92 % bdr barnet akut till sjukhus med syrgas under transporten.

Lungréntgen vid luftvagssymptom

Akut nedre Iuftvigsinfektion &r vanligt hos barn mindre dn fem &r. Gransdragningen
mellan bronkit och pneumoni ar svar, men vid en pneumoni har man utver feber och
luftvagssymptom ocksé parenkyminfiltrat pa lungrontgen (dven om vissa fall av bron-
kiolit ocksé kan ha det) [29]. Typen av infiltrat sdger inte s& mycket om det dr en viral
eller bakteriell genes till pneumonin.

I en stor prospektiv studie pa barn i aldrarna tvd ménader till fem ar undersoktes hur
manga med klinisk pneumoni baserad pé forhdjd andningsfrekvens enligt WHO-krite-
rier, som hade infiltrat pa lungrontgen. Av 1 848 barn som rontgades hade 82 procent
normala fynd, 14 procent pneumoni, och 4 procent férdndringar som vid bronkiolit
[30]. I en annan liknande studie randomiserades 522 barn i aldrarna tvd manader till
fem ar med klinisk pneumoni enligt WHO-kriterier till antingen lungrontgen eller
inte, och man jamforde darefter tid till tillfrisknande i de bada grupperna [31]. Medi-
antiden tills man tillfrisknade var sju dagar 1 bagge grupperna (95 procent CI sex till
atta dagar i rontgengrupp, och sex till nio dagar i kontrollgrupp). Mer antibiotika gavs
i radiologigruppen (60,8 procent jamfort med 52,2 procent). Konklusionen i studien
var att lungrontgen inte gav meningsfull klinisk information hos barn &ldre 4n tva
manader med akut nedre luftvégsinfektion i primérvérd.

Slutsatser:

* Barn dver tvd manader med symptom som vid akut nedre luftvégsinfektion och
som inte remitteras till sjukhus behdver inte lungrontgas.
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Urinvagsinfektioner

INGE AXELSSON OCH MALIN ANDRE

Vid feber utan tydliga tecken pa luftvagsinfektion hos barn maste urinvagsinfektion
(UVI) missténkas. Man méste vara sérskilt uppmérksam pa spadbarn eftersom UVI
som inte behandlas dr plagsam och i séllsynta fall kan leda till urosepsis med eller
utan meningit och/eller njurskada. I detta dokument har vi sammanstillt symtom och
tecken som ofta orsakas av UVI, hur man tar urinprov, hur man kan nivabestimma
UVI och vilka fall av UVI som akut bor remitteras till barnklinik.

Nyfodda med UVI kan uppvisas délig viktokning, létt feber eller slohet. Under atersto-
den av spadbarnsaret ar hog feber vanligt. Akut pyelonefrit (6vre UVI) dominerar under
de tva forsta levnadséaren. Ofta saknas symtom fran de nedre urinvdgarna. Déarefter blir
cystit (nedre UVI) vanligare och dominerar i skoléldern [Sandberg et al. 2011].

Symtom och tecken

Symtom och tecken p&d UVI i olika aldrar enligt nationella riktlinjer i Storbritannien
(NICE) visas i Tabell 1-3. Sma barn som inte kan tala uppvisar allménna ospecifika
tecken vid UVI, till exempel att de kriks och blir sloa eller irriterade. Eftersom teck-
nen dr sd ospecifika blir det ofta nddvandigt med urinprov.

Tabell 1. Symtom och tecken p& UVI hos barn under tre manader

Vanligast Minst vanlig

Feber «— « « MAterddligt, — Bukont

Krakningar Okar inte i vikt Gulsot

SI6 Blod i urinen

Irriterad Illaluktande urin
(NICE CG54)

Tabell 2. Symtom och tecken pd UVI hos barn Gver tre ménader

Vanligast Minst vanlig
Barn for sma for att tala Feber «Bukont — SI6
Om i underlivet Irriterad
Kraks Blod i urinen
Ater daligt Urinen luktar illa
Vikten okar inte
Barn som kan tala Kissar ofta Kissar inte som vanligt Feber, mdr illa, kraks
Kissar ont Urinkontinens andrad Blod i urinen
Bukont Urinen luktar illa
Om i underlivet Urinen grumlig

(NICE CG54)
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Om ett barn 6ver tre méanaders alder har feber med gront ljus (se kapitlet Tidig
diagnos av svar bakteriell infektion (SBI) hos barn — symtom och tecken”) bor vi
titta efter tecken p& pneumoni och ta urinprov men inte rutinméssigt ta blodprov eller
lungrontgen (NICE CG160, Jhaveri R et al. J Pediatr 2011;159(2):181-185).

Urinprov

For spadbarn (under ett ar) bor man prova pad-prov (Tabell 3) med urinsticka. Om
den gor utslag for leukocyter eller nitrit blir ndsta steg urinodling efter bldspunktion.
Om blaspunktion inte gar att genomfora dr mittstraleprov eller kateterisering alterna-
tiv (Tabell 3). For barn 6ver ett ar anvinds sillan blaspunktion utan istillet mittstréle-
prov.

Ett mittstrdleprov kan i de flesta fall fas frén ett nyfott barn (alder < 30 dagar) inom
en minut med f6ljande procedur: 25 minuter efter méltid tvéttas yttre genitalia. En
person fattar barnet under armarna och héller upp barnet med dinglande ben medan
en annan person forsiktigt knackar pa barnet nagon cm ovanfor symfysen, 50 knack-
ningar pa 30 sekunder. Sedan masseras ldndryggen paravertebralt med cirkelrorelser
1 30 sekunder. Bada procedurerna upprepas tills barnet kissar eller tills det gétt

5 minuter (Herreros 2013).

Tabell 3. Olika metoder for urinprov.

PASPROV
Stor féroreningsrisk. Anvands allt mindre.

Vid utslag pé urinstickor: Komplettera med bldspunktion (spadbarn) eller mittstraleprov.
Numera rekommenderas "pad”-prov istéllet pa grund av risken for hudirritation.

"PAD"-PROV
Urin uppsamlad i binda (“pad”) innanfor bléjan.

Lika stor fororeningsrisk som pasprov men mer skonsamt for huden.

Mindre fororening om byte av torr binda var 30:e minut och vt binda tas om hand genast.
Urinprovet aspireras frdn gasvdven med en spruta eller sd l&ggs vaven i sprutan och pressas
med sprutkolven. Provet kan anvandas for odling enligt Rao et al. 2004 men konfirmerande
studie saknas.

BASTA URINPROVER

Bldspunktion: All bakterievaxt patologisk. Bor efterstravas pd barn < 1 ar.
Mittstraleprov: Hygglig tillforlitlighet. Kan ofta fdngas upp aven hos blgjbarn.
Kateterprov: All bakterievaxt patologisk. Vid krav pa snabbt insatt behandling eller efter
misslyckad bldspunktion.

KALLA: WENNERSTROM 2011


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herreros%20Fern%C3%A1ndez%20ML%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=23172785

UVI klassificeras i olika nivéer enlig nedan:

* Hog UVI/pyelonefrit: Temp > 38,5 °C, forhojt CRP (hdgre &n 25-30 mg/L,
se kapitlet "Diagnostiska tester”, avsnittet ”C-reaktivt protein, procalcitonin och
B-leukocyter”)

* Lag UVI/akut cystit: Dysuri/trangningar, temperatur < 38,5 °C och negativt CRP

* UVI NUD: Oklar nivé, till exempel forhdjt CRP, men ingen verifierad feber eller
sma barn utan feber/CRP-stegring som ¢j kan redogéra for symtomen.

(WENNERSTROM 2011)

Antibiotika vid UVI

* Opaverkade barn (dven spadbarn) kan behandlas i hemmet.
* Barn med UVI med allmdnsymtom ska akut till barnklinik.

(WENNERSTROM 2011)
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Allvarliga 6ron-, nas- och halsinfektioner

ANN HARMANSSON

Bakgrund

Ovre luftviigsinfektioner (OLI) ir si vanliga hos barn i forskoleélder att de nistan kan
ses som ett normaltillstind atminstone under vintertid. De flesta OLI hos barn ir vi-
rusorsakade och sjilvldkande men sitter stor press pa samhillet och sjukvérden da de
ger upphov till stor franvaro fran arbetet bland smabarnsforildrar och en stor méngd
besok i oppen vard. Ett antal bakteriella infektioner inom &vre luftvigarna har under
senare ar hamnat i fokus dé nya rekommendationer har utarbetats for att undvika
onddig antibiotikabehandling till denna patientgrupp.

Riktlinjer finns nu for behandling av bakteriell droninflammation (AOM) fran 2000
(reviderad 2010) (1), halsfluss (tonsillit) fran 2001 (reviderad 2012) (2) och bihalein-
flammation (sinuit) fran 2004 (3).

Det har framforts farhagor att dessa nya riktlinjer skulle leda till ett 6kat antal riktigt
sjuka barn, eventuellt &ven med svara komplikationer, och ddrmed stort behov av be-
handlingar med antibiotika med bredare spektrum och allvarliga sequele eller till och
med fatala infektioner som f6ljd. Behovet av forbattrad diagnostik och metoder for att
finna de patienter som verkligen behdver antibiotikabehandling har darfor framforts
béde nationellt och internationellt.

Akut mastoidit

Akut otitis media (AOM) ér den vanligaste orsaken till antibiotikabehandling hos
sma barn. Nya riktlinjer for behandling betonar den hoga sjalvldkningen varfor det

i de flesta lander initialt rekommenderas “watchful waiting”, pa svenska “aktiv
exspektans”, till inte helt spidda for 6vrigt friska barn (4, 5). I Sverige rekommenderas
antibiotika primaért till barn under ett ar och till alla 6ver tolv &r medan “aktiv ex-
spektans” bor tillimpas till barn mellan ett och tolv ar (1). Det finns ett antal viktiga
undantag didr man vet att risken for utebliven ldkning och komplikationer ar forhojd.
Aven hos for ovrigt friska barn utan komplicerande faktorer finns dock risk for att en
AOM istillet for att spontanlidka gar vidare till en mer komplicerad infektion.

Akut mastoidit dr den vanligaste komplikationen till AOM (6, 7, 8, 9). I internationell
litteratur uppskattas incidencen av akut mastoidit till 1,2-6,1 per 100 000 invanare
och ér hos barn under 14 ar (10, 11, 12, 13, 14). I en svensk studie (15) anges frekven-
sen for barn till 3 per 100 000 invanare och ar. En del forfattare anger en 6kande in-
cidens medan andra inte kan bekréfta detta (11, 15, 16). I vissa studier ser man ocksé
ett 6kande antal komplikationer till akuta mastoiditer med till exempel intrakraniell
spridning (11, 16, 17, 18, 19, 20).



Ett problem har varit att de diagnostiska kriterierna for akut mastoidit har varierat
mycket. Under senare ar har man dock borjat likrikta kriterierna. Ofta anges pagaende
infektion vid mastoidektomi eller kliniska tecken pA AOM och tvé eller flera tecken
pa retroaurikuldr paverkan eller taksdnkning i horselgangen som kriterier for en akut
mastoidit. CT/MR med typiskt utseende anges ibland som diagnostiskt krav men é&r i
de flesta studier inte obligat.

Insjuknande i akut mastoidit liksom i AOM é&r vanligast bland barn under tva &r.
Pneumokocker dr det vanligaste orsakande agens titt foljt av grupp A-streptokocker
(15). Barn med recidiverande AOM ér inte dverrepresenterade utan tvart om hade
over hélften av barnen i ett stort svenskt retrospektivt material (15) inte haft ndgon
AOM alls fore insjuknandet. Néstan 90 procent av barnen i detta material var tidigare
helt friska utan komplicerande sjukdomar eller tecken till immunbrist. I samma studie
konstaterades att de vanligaste retroaurikuldra fynden var utstaende ora (87 procent)
och/eller rodnad bakom orat, foljt av svullnad bakom orat (66 procent) och/eller
smirta och dmhet (50 procent) samt att endast omkring hélften av barnen hade feber.
I de flesta fallen var inte heller allméntillstandet paverkat vid inkomsten. Ett tecken
som talar for komplikation till AOM é&r paverkan av infektionsparametrarna som vid
okomplicerad AOM ér visentligen normala och inte skiljer sig frén vad som ér fallet
vid en viros. Det dr dock viktigt att notera att i borjan av forloppet behover varken
CRP eller vita blodkroppar vara sérskilt hoga.

Akut mastoidit &r inte den enda komplikationen till akut otit utan ett flertal om &n
mindre vanliga komplikationer forekommer. Meningit, facialispares, sinustrombos
och hjiarnabscess dr komplikationer som ocksé méaste beaktas.

Faktaruta

MASTOIDIT

Tidiga tecken talande for akut mastoidit ar AOM kombinerad med retroaurikular svulinad,
rodnad eller 6mhet med eller utan paverkat allmantillstdnd. Vid utebliven snar forbattring

eller férsamring av diagnostiserad AOM (vare sig den ar antibiotikabehandlad eller inte)

maste ocksd AM eller annan otitkomplikation uteslutas &ven om barnet inte ar allmanpaverkat.
Observera att framforallt hos sma barn kan en otitkomplikation upptréda utan diagnostiserad
foregdende AOM!

Akut etmoidit

Bihaleinflammation (sinuit) &r en av de vanligaste infektionssjukdomarna i 6ppen
véard. Hos tonéringar och vuxna ror det sig oftast om infektioner i maxillarsinus som i
de flesta fall kan behandlas med avsvéllande enbart och mycket séllan ger nagra kom-
plikationer. Bihalorna ar inte fardigutvecklade vid fodelsen utan det ar forst i tidiga
tondren som alla &r fullt anlagda. Tidigast anldggs etmoidalsinus varfor det dr etmoidit
som &r det vanligaste problemet hos sma barn.

Hos lite dldre barn och tonaringar kan svarbehandlade allvarliga infektioner ocksé
upptrdda i frontalsinus och sphenoidalsinus, da ofta kombinerade med infektion i
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etmoidal och maxillarsinus och oftast bendmnda pan-sinuit. Det &r nidstan omdjligt
att hitta prevalenssiffror for etmoidit men i en studie fran Huddinge anges den arlig
incidens for sjukhusvérd med sinuitdiagnos hos barn till cirka 15 per 100 000 inva-
nare och ar (21). Alla dessa har inte varit etmoiditer sa siffran ir givetvis lagre for
just denna diagnos. Etiologisk agens &r oftast 6vre luftvigsbakterier. Pneumokocker
och Haemophilus influenzae anges ofta som de vanligaste bakterierna vid sinuiter hos
barn (22). I internationell litteratur har stafylokocker dock blivit allt vanligare som
agens och da ofta med nedsatt antibiotikakénslighet.

Etmoidalsinus lokalisation medialt om orbitan och dess mycket tunna benvégg in mot
orbitan forklarar varfor symptomen pé akut etmoidit kan upptrédda s& snabbt och bli
sé allvarliga. Symptomdebut &r oftast efter en tids snuvforkylning men akut etmoidit
kan ocksé vara det forsta symptomet pa en infektion. Klassisk initial symptombild &r
medial svullnad av 6gonlocken, sarskilt det 6vre i kombination med purulent snuva,
ansiktssmarta och ibland men inte alltid feber. Initialsymptomen kan vara forvanans-
vart lindriga och detta kombinerat med en snabb progress till fulminant infektion

gOr att det &r viktigt att agera dven vid misstanke om etmoidit. Vid progress tillltar
svullnaden snabbt och det tillkommer forsémring av allméntillstindet och visuspéver-
kan. Utebliven behandling kan leda till irreversibel synpaverkan, i vérsta fall blindhet
och allvarliga intrakraniella komplikationer. En klinisk undersdkning som kartlagger
synskérpa, pupillreaktion och 6gonrorlighet bor goras akut vid minsta misstanke om
etmoidit. CT-undersokning gores vid misstanke om intraorbital abscess men kan vara
missledande (23); MR kan vara till hjilp vid beddmning av om intraorbital abscess
foreligger eller ej. Sinuitdiagnostiken i sig dr svar bade vid CT- och MR-undersokning
da en utfyllnad av sinus i sig inte visar pa en behandlingskravande infektion (24).
Infektionsparametrarna vid misstanke om komplikation till OLI/sinuit #r liksom vid
diagnostik av komplikation till AOM av stort virde dé forhojning talar for hotande el-
ler manifest komplikation. Precis som vid mastoidit kan dock infektionsparametrarna
vara normala eller bara lindrigt forhéjda initialt.

SAMMANFATTNING ETMOIDIT

Etmoidit ska missténkas vid medial svullnad av égonlocken, sarskilt det dvre, i kombination
med purulent snuva och ansiktssmarta. Barn med etmoidit har ibland men inte alltid feber. Ini-
tialsymptomen kan vara forvdnansvart lindriga men kan progrediera snabbt och ge tilltagande
svullnad, férsamring av allmantillstdndet och visuspaverkan samt allvarliga intrakraniella
komplikationer. Operation kan krédvas inom ett par timmar vid visuspaverkan.

Peritonsillit

Bendmningen peritonsillit (halsbdld) innefattar bade svullnad (cellulit) och abscess-
bildning peritonsillért. Peritonsillit ses som en komplikation till tonsillit &ven om

det ndstan alltid &r ett fritt intervall mellan den initiala infektionen och insjuknandet.
Peritonsillit dr vanligast hos tonéringar och unga vuxna men kan forekomma i alla
aldrar. Odling fran peritonsilldra abscesser visar i de flesta fall en blandflora av aeroba
och anaeroba bakterier. Betahemolytiska grupp A streptokock (GAS), Staphylococ-



cus aureus samt Bacteroides species ar de vanligast forekommande bakterierna (25).
Incidensen av akut faryngotonsillit i Sverige har angetts till cirka 300 000 per ar (26).
Incidens av peritonsillit vid tonsillit anges till cirka tvéa procent hos obehandlade.
Risken for att utveckla peritonsillit &r dock reducerad hos patienter som antibiotika-
behandlas. Troligen kan fem av sex peritonsilliter undvikas med behandling av den
priméra tonsilliten (27).

Symptombilden vid peritonsillit innefattar ensidiga tilltagande halssmértor,
svéljningssvarigheter, grotigt tal, feber och trismus. Abscessbildningen kriver i de
flesta fall kirurgisk behandling medan enbart svullnad vanligen kan behandlas med en-
bart antibiotika. Cirka en tredjedel av peritonsilliterna ligger inte bakom den Gvre po-
len av tonsillen och ger di ofta mer uttalade symptom och kan kriva en tonsillektomi
a chaud for drénering (28). Infektion i den peritonsilldra vivnaden kan snabbt sprida
sig till det parafaryngeala och retrofaryngeala rummet och vidare langs kérlen till
mediastinum eller skallbasen. Man kan da fa symptom som héarrér fran komplikationer
till peritonsillit. Dessa symptom kan komma pl&tsligt och ibland vara det som for
patienten till lakaren. Bland komplikationerna anges ofta dvre luftvigshinder, spon-
tan ruptur med aspirationspneumoni, parafaryngeal och/eller retrofaryngeal abscess,
mediastinit, blodning, v. jugularis interna trombos, sinus cavernosus trombos och in-
trakraniell spridning. Dessa komplikationer dr séllsynta numera men féorekommer och
kan vara fatala (29). Lemierre Syndrome eller postanginal sepsis beskrevs i borjan pa
1900-talet och karakteriseras av faryngotonsillit foljt av hog feber, cervikala adeniter,
tromboflebit av v. jugularis interna, metastaiska fjarrabscesser vanligast till lungor och
leder samt véxt av Fusobacterium necrophorum i blodet (30,31). Syndromet drabbar
framfor allt unga, tidigare friska ménniskor. Utan intensiv antibiotikabehandling samt
drénering av abscesser kan det bli fatal utgdng. Halsproblemen foregér oftast sepsisin-
sjuknandet med fyra till atta dagar och &r ofta borta nér sepsisen vil bryter ut. Det har
spekulerats om att dndringar i svalgets mucosa till f6ljd av faryngotonsillit skulle bana
vagen for F. Necrophorum, som i vanliga fall dr en del av normalfloran i svalget, att
bli patogen.

Diagnostiken av okomplicerad peritonsillit &r klinisk och behandling 4r antibiotika
med eller utan kirurgisk intervention. Vid punktion/incision dr behandlingen ocksa
diagnostisk! Vid tillstand dér detta inte kan utforas eller d& misstanke foreligger om
ytterligare komplikation ger CT-/MR-undersokning vidare information och bor goras
akut. Infektionsparametrarna kan inte forvéntas vara diagnostiskt férhdjda vid tonsillit
men vil vid peritonsillit.

SAMMANFATTNING PERITONSILLIT

Peritonsillit &r en cellulit eller abscessbildning peritonsillart. Tidiga tecken pa peritonsillit &r
ensidiga tilltagande halssmartor, svaljningssvarigheter, grotigt tal, feber och trismus. Ofta har
patienten nyligen haft en halsinfektion.

Peritonsillit kan obehandlad snabbt leda till andra livshotande komplikationer.
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Epiglottit, pseudokrupp och laryngotrakeit

Epiglottit &r en infektidst orsakad svullnad av struplocket (epiglottis). Den klassiska
epiglottiten orsakas av Haemophilus influenzae typ b och var fore den allmianna
Hib-vaccinationen (1990 i Sverige) en om inte vanlig sa i alla fall regelbundet
aterkommande urakut situation pa akutmottagningarna. Efter vaccinationen har
frekvensen minskat drastiskt men det &r viktigt att komma ihdg och kénna igen
tillstandet da det fortfarande forekommer epiglottiter dels hos ovaccinerade eller
ofullstédndigt vaccinerade barn, dels hos barn med nedsatt immunforsvar. Tillstindet
kan ocksa orsakas av andra bakterier (32). Efter inférandet av Hib-vaccination har
panoramat vid luftvégsinfektioner med andningshot fordndrats och de flesta fall som
kraver intensivvard ar istdllet falsk krupp och bakteriell laryngotrakeit. Oftast har
dessa infektioner inte alls ett s& snabbt forlopp och inte s uttalad allménpaverkan
men kan kriva intensivvard framforallt beroende pa luftvigsproblematik (33). Pseu-
dokrupp anses i de flesta fall vara virusorsakad medan laryngotrakeit oftare orsakas av
bakterier och da ofta GAS. Klassisk symptombild vid epiglottit dr snabbt insdttande
andningspéverkan, smérta, sviljningsproblematik och allménpéaverkan med hog feber
medan bilden vid pseudokrupp och laryngotrakeit istdllet domineras av heshet, hosta
och forkylningssymptom. For att stilla diagnosen krivs undersokning av larynx vilket
klassiskt skett med hjilp av indirekt laryngoskopi med spegel men numera oftast gors
med fiberlaryngoskopi. Behandlingen styrs helt av svarighetsgraden av symptomen
och kan vara allt fran enbart inhalation vid falsk krupp till intubation och intravends
bredspektrumantibiotika vid epiglottit. Infektionsparametrarna &r oftast kraftigt
forhojda vid epiglottit och laryngotracheit men mattligt forhdjda vid falsk krupp men
ger ringa vigledning for det akuta omhéndertagandet.

SAMMANFATTNING EPIGLOTTIT, PSEUDOKRUPP OCH LARYNGOTRAKEIT

Akut insattande infektioner i luftvagarna kan ge kraftig andningspéverkan med eller utan
allmanpaverkan. Klinisk diagnostik av larynx kravs for att snabbt stalla diagnosen. Klassisk
Hib-orsakad epiglottit &r numera sallsynt hos barn men uttalade andningsproblem kan ocks&
férekomma vid andra infektioner i 6vre luftvagarna.

Mjukdelsinfektion i huvud/hals

Mjukdelsinfektioner i ansiktet kan fa ett allvarligt férlopp inte bara genom sprid-

ning intrakraniellt utan ocks da svullnad kan stéra sviljning och andning. Aven hir
har nya riktlinjer for antibiotikabehandling givits ut av Likemedelsverket (33). Det

ar viktigt att ocksa ténka pé att vanprydande &rr har storre betydelse i ansiktet och

pa halsen én pa andra stédllen pa kroppen. Tandinfektioner har under senare ar blivit
vanligare igen och det &r viktigt att sprida kunskapen om att infektioner kring ténder
med eller utan synlig karies kan ge upphov till livshotande komplikationer (34,35,36).
Orsakande agens ér oftast munhélebakterier, eventuellt i kombination med anaerober,
sérskilt vid tandinfektioner och djupare abscesser. Tidiga symptom é&r oftast relaterade
till svullnad och varmedkning och inte alltid direkt relaterade till tandvark som ibland
helt kan saknas. Vid sa kallat munbottenflegmone (det vill sdga svullnad med eventu-
ell abscessbildning i munbotten) maste alltid dental genes missténkas.



Svullnader pé halsen &r ett vanligt och séllan allvarligt problem hos barn och oftast
relaterat till olika 6vre luftvigsinfektionssjukdomar med lymfadeniter pé halsen. I de
flesta fall 4r svullnaden pataglig utat och paverkar inte luftvigen men det ar viktigt att
ha uppmaérksamhet pa att det kan férekomma.

Inspektion av luftvégen, palpation av munbotten och hals, kontroll av infektionspara-
metrar och eventuellt CT/MR kravs for diagnostik. Behandlingen ér oftast medicinsk
men kirurgisk intervention kan krivas, sirskilt vid djupare abscesser.

SAMMANFATTNING MJUKDELSINFEKTIONER

Mjukdelsinfektioner i ansiktet kan dels ge upphov till intrakraniell spridning, dels ge svullnader
som paverkar svéljning och andning. Behandling med antibiotika kan behéva kombineras med
kirurgisk intervention.
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Nedre luftvagsinfektion hos barn

PERCY NILSSON WIMAR

Bakgrund

Nedre luftvigsinfektioner dr vanliga hos smé barn och nagot som ldkare som handldg-
ger sjuka barn moéter nastan dagligen. De flesta barn kan skétas i 0ppenvard. Men det ar
viktigt att identifiera de barn som har en svér infektion och kraver inneliggande vérd.

Nedre luftviagsinfektioner innefattar bide diagnoserna bronkiolit och pneumoni, och
det finns en betydande 6verlappning mellan diagnoserna (1). Diagnosen nedre luft-
vagsinfektion har av WHO definierats som feber, akuta respiratoriska symtom och
rontgenologiska tecken pa lungparenkyminfektion (2).

Det ar viktigt att komma ihag att det kan forekomma icke-infektiosa differentialdi-
agnoser hos sma barn som kan ge symtom frén luftvigarna, till exempel medfodda
hjértfel, metabola sjukdomar och strukturella avvikelser som laryngomalaci och
diafragmabrack.

Bronkiolit

Bronkiolit definieras som inflammation i bronkiolerna som orsakas av virus. Det kan
orsakas av flera olika virus, men RS-virus &r det vanligaste. RS-virus drabbar alla
barn, men en till tva procent far en sé allvarlig infektion att de behdver sjukhusvard.
Det ér huvudsakligen barn under tre manader som behdver ldggas in pa sjukhus. An-
dra riskfaktorer &r prematuritet, medfott hjartfel, bronkopulmonell dysplasi, medfodda
luftvégsabnormiteter och neuromuskuléra sjukdomar.

Barn insjuknar ofta med symptom frén de ovre luftvigarna, innan de far hosta och
andningsproblem. Problemen fran de dvre luftvigarna kan ibland bidra till andnings-
problemen pé ett betydande sitt (3).

Rontgen av lungorna rekommenderas inte generellt. Ofta har man fordndringar som
hyperinflation, atelektaser och infliltrat. Men fynden korrelerar inte med svérigheten
av sjukdomen och ska inte paverka handledningen. Ménga mojliga behandlingar av
bronkiolit har utvarderats, men fa har kunnat visas ha signifikant paverkan pé sjukdo-
mens duration, svarighetsgrad eller f6ljder som t ex astmautveckling. Under de senaste
aren har inhalation av hyperton koksalt visat effekt med en forkortad vardtid (4).

Pneumoni

Pneumoni &r en vanlig infektion hos barn, och incidensen for pneumoni anges till
3540 per 1 000 barn under fem &r. De flesta barnen behandlas i 6ppenvard och beho-
ver inte ldggas in. Incidensen for barn som behdver vara inlagda pa grund av pneu-
moni anges till 3 per 1 000 barn under fem ar (5). Mortalitet i pneumoni ar 1&g for



barn i Sverige och dvriga véstvirlden. Men i utvecklingsldnderna dr pneumoni en av
de vanligaste dodsorsakerna (6). Man har identifierat vissa riskfaktorer for pneumoni:
astma, cystisk fibros, immundefekt, neuromuskulira handikapp, sickle cell-anemi,
bronkopulmonell dysplasi, gastroesofagal reflux och medfodd hjartsjukdom.

Att kliniskt diagnosticera pneumoni hos barn kan vara svért, eftersom symtomen som
feber och hosta ér ofta forekommande vid andra luftvégsinfektioner. UNICEF/WHO
har utarbetat riktlinjer for hur samhéllsforvirvad pneumoni hos barn ska handliggas.
Klinisk definition av pneumoni bygger pa symtomen: feber (> 38,5 °C) och hosta
eller andningssvérigheter, samt forhojd andningsfrekvens. Forhojd andningsfrekvens
berdknas ha en sensitivitet pa 74 procent och specificitet pa 67 procent for rontgen-
ologiskt verifierad pneumoni hos barn som har varit sjuka ldngre &n tre dagar (7).

I en nyligen publicerad prospektiv studie for att se vilka kliniska parametrar som kan
forutse pneumoni fann man inget samband med takypné, indragningar eller gruntning
och pneumoni. I stéllet hade brostsmirta, fokala biljud, feberduration (> 72 timmar)
och lag syresaturation (< 92 procent) starkast samband med pneumoni. Hos barn un-
der fem ar var 14g syresaturation den starkaste predektiva faktorn. (8)

Vilka barn bor vérdas pa sjukhus?

British Thoracic Society har utarbetat riktlinjer for vilka barn som bor vardas inne-
liggande pé sjukhus. S&dan vard ar aktuell om barnet har en saturation < 92 procent,
andningsfrekvens mer n 70 andetag per minut om barnet dr under ett &r eller mer

an 50 andetag per minut om barnet &r dver ett ar, samt om barnet har apnéer, grunt-
ning eller dr andningspéverkat. Yngre barn som inte vill 4ta och dldre barn som visar
tecken pé dehydrering bor vardas pé sjukhus, liksom barn med pneumoni om familjen
inte kan tillgodose lamplig observation i hemmet (9).

Utredning

Lungrontgen behover inte utforas rutinméssigt vid misstiankt lunginflammation, efter-
som det &r svart att visa att det pdverkar utgédngen av behandlingen. Man kan &ver-
vaga lungrontgen till barn under fem &r med feber 6ver 39 grader och utan tecken till
obstruktivitet (9). Men det &r viktigt att komma ihdg att lungrontgenforéndringar inte
ar tillrdckligt specifika for att skilja mellan bakteriell och viral genes.

Mikrobiologisk diagnostik dr generellt inte indicerat for patienter som handldggs i
Oppenvard. Pa barn som behdver inneliggande véard kan man 6verviga blododling nér
intravends antibiotikabehandling planeras, och nasofarynxaspirat for viruspavisning.

Ovriga blodprover ir ofta till liten hjilp for att avgéra om barnet behdver inneliggan-
de vérd eller inte. Daremot kan infektionsprover som CRP vara till viss hjilp for att
avgora om den mest troliga genesen dr bakteriell eller viral. I en metaanalys fann man
att ett CRP-véarde over 40—60 har ett svagt samband med bakteriologisk genes (10).
Det har under de senaste &ren kommit flera studier som pekar pa att prokalcitonin
skulle kunna vara en nagot béttre biomarkdr for bakteriell pneumoni &n CRP (11,12).
Men denna analys finns inte tillgdnglig 6verallt och séllan med snabbsvar.
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Vardkedjan

TELEFONRADGIVNING (1177)
Ar barnet allmanpd8verkat, trétt och slétt? Hur snabbt andas barnet?

Patologiskt hég andningsfrekvens:

> 60 per minut om < 2 manader,

> 50 per minut om 2 ménader—1 &r
> 40 per minut 1-5 ar

> 30 per minut > 5 ar

Svért att andas in:
Nastéppa? Forstorade halsmandlar? Pseudokrupp? Epiglottit?

Svért att andas ut:
Bronkit? Astma?

Barnet andas ytlig och snabbt:
Bronkiolit? Pneumoni?

Plétsliga andningsbesvar:
Frammande kropp?
Brostsmarta?

Feber > 72 timmar?

Kan barnet ata och dricka?

Nar ska man uppsdka lakare?

Om barnet har svért att andas och &r blekt eller blaaktigt i hudfargen eller &r mycket
trott bor man uppsoka lidkare. Detsamma géiller om barnet har hog feber, mycket ont i
halsen, vill sitta upp och har svért att dta, dricka eller svilja sin saliv.

Besok i Oppenvarden

Anamnes

Identifiera riskbarn.
Kan barnet dta och dricka?

Status

+ Allmintillstdnd, 4r barnet paverkat? Ar barnet slott, dehydrerat, eller cirkulatoriskt

paverkat? Kapilldr aterfyllnad. Hudférg?

» Luftvagar:

* Andningsfrekvens ar patologisk om:

> 60 per minut om < 2 ménader,

> 50 per minut om 2 manader—1ar,
> 40 per minut 1-5 ar

> 30 per minut > 5 ar



* Finns tecken pa 0kat andningsarbete? Indragningar, forléngt expirium/inspirium,

rhonki, inspiratorisk stridor, fokala biljud, assymetriska andningsljud, ddmpad
perkussionston?

Syresaturation < 92 procent: Ge extra syrgas pa grimma

* Puls/hjartfrekvens ar svarvirderad, pa grund av att det &r beroende av élder,

temperatur och skrik.

Undersokningar

CRP, virden > 40-60 talar for bakteriell genes till pneumoni (ev. procalcitonin)

» Eventuellt rontgen ( <5 ar, feber > 39 %, avsaknad av wheezing)

Blododling om inldggning, eventuellt direktpavisning av virus i nasofarynx.

Inneliggande vard?

Saturation < 92 procent

Andningsfrekvens > 70 per minut barn < 1 &r eller > 50 per minut barn > 1 ar

Apnéer, gruntning eller andningspaverkan

Yngre barn som inte vill 4ta eller dricka eller dldre barn som visar tecken

pa dehydrering

Om familjen inte kan tillgodose 1amplig observation i hemmet.
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Hud och mjukdelar

MARGARETA ERIKSSON

Lindriga hudinfektioner &r en vanlig orsak till besok i 6ppenvard. Svéra hudinfektio-
ner dr ovanliga. Utseendet kan dock tyvérr bedra och ge intryck av att vara en lindri-
gare infektion dn vad det i verkligheten &r. Forutom lokalstatus bor uppmarksamhet

riktas at svar smérta och pulsstegring. Pulsstegring star hér for savil smérta som be-

gynnande sepsis/septisk chock. Nekrotiserande fasciit &r mycket ovanligt, och drabbar

bara ett barn per miljon. Vanligtvis drabbas buk- och glutealmuskulaturen.

Bakterieinfektioner kan uppsté vid skada pa huden, sér, brénnskador och vattkoppor.
Aven abscesser i underhuden som vid erysipelas #r ofta kopplade till nigon form av
hudskada. Djurbett dr en annan orsak dér tidig infektion orsakas av det bitande djurets
munflora. Skarpa I&nga tdnder som t.ex. hos katt kan ge djupa abscesser. Vid senare
debuterande infektioner maste man dven ta hénsyn till individens egen hudflora och
Staphylococus aureus kan forekomma.

Hudinfektioner kan ocksé orsakas av toxin sdsom vid SSSS (Staphylococcal Scalded
Skin Syndrom). Denna debuterar vanligtvis forst med rodnad/erytrodermi och inten-
siv smérta varefter stora partier av huden kan lossna.
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Skelett-/ledinfektion

MARGARETA ERIKSSON

Infektioner i skelett och leder forekommer med tva toppar: hédlften drabbas fore fem
ars élder och den andra hélften i tonaren, da speciellt pojkar. Osteomyelit forekommer
i en frekvens pa 1 av 10 000 och bakteriell artrit i en frekvens pa 0,5 av 10 000. Hos
cirka 25 % finns bdda manifestationerna. Osteomyelit kan indelas i akut, subakut och
kronisk. Den senare forekommer séllan i vart land. Subakut osteomyelit med langsam
symtomutveckling dr en diagnosgrupp som okat. Denna grupp kan ha positiv blod-
odling och ge upphov till precis lika mycket skelettdestruktioner som den akuta typen.

Symtomen vid bada typer utgors av smirta, fokala symtom med palpationsdmhet och
begréinsad rorlighet. Feber kan saknas eller vara mattlig. Osteomyelit 1 det axonala
skelettet, det vill sdga kotor och backen, ger svartolkade symtom. Oftast finns i anam-
nesen en foregaende dvre luftvidgsinfektion, lindrigare trauma eller hudinfektion
exempelvis vattkoppor. Laboratoriemédssigt finner man ofta en CRP-stegring medan
procalcitonin saknar virde. Etiologin utgors till 85 % av S. aureus, direfter Strepto-
coccus pyogenes, H. influenzae, Streptococcus pneumoniae (pneumokocker), salmo-
nella och Kingella sp. Kingella kingae &r en bakterie som fétt 6kad uppmérksamhet
under de senare aren. Kingella vixer langsamt och féorekommer i luftvigar hos
forskolebarn. Infektionen startar ofta med Gvre luftviagsinfektion och ger en subakut
osteomyelit. Kingella ér liksom H. influenzae och S. pneumoniae ej kénslig for isoxa-
zolylpenicillin och klindamycin.
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Sepsis/meningit

MARGARETA ERIKSSON

Béda sjukdomstillstdnden &r i dag ovanliga tack vare barnvaccinationsprogrammet
mot Hib och pneumokocker samt for att forekomsten av meningokockinfektion i vart
land ar lag.

Begreppet SIRS (systemic inflammatory response syndrome) som beskrivs i vuxen-
sammanhang &r betydligt mindre specifikt hos barn da sepsis definieras som SIRS
+ missténkt infektion. Kriterierna for sepsis uppfylls da litt av ett flertal olika virus-
infektioner, inte minst RSV.

Sepsis utan fokala symtom orsakas hos ett for vrigt friskt barn av ett fatal kapslade
bakterier enligt ovan.

I motsats till infektioner med fokala fynd orsakas de initiala symtomen av friséttning
av endotoxiner och proinflammatoriska mediatorer vilket ger feber och ospecifika
symtom sdsom slohet, irritabilitet och matningssvarigheter. Ofta dr symtomen dven
forenade med mattlig omfattning av kridkningar och diarréer.

I motsats till den vuxne individen utvecklar barn mestadels en kall chock (tidig vaso-
konstriktion), vilket &r ett uttryck for att de inte kan oka sitt cardiac output (hjértats
minutvolym) pa samma sétt d& deras grundhjartfrekvens redan dr hog. Detta betyder
ocksa att det som i dag definieras som septisk chock med ett sjunkande blodtryck ar
ett sent och terminalt symtom i barnadldern.

Bakteriemi med de ovan nimnda kapslade bakterierna kan vara férenad med
meningit. Meningit kan ocksa uppstd som en foljd av spridning av lokala infektioner
frin ONH-omradet. Meningiten orsakas di mestadels av bakterier frin detta omrade.

Symtomen vid bakteriell meningit ar ospecifika: endast 10 % av barn med meningit
utvecklar en chockbild och 20 % utvecklar kramper. Symtomen &r delvis ocksa
aldersberoende.

Det lilla spddbarnet utvecklar irritabilitet, ovilja att dta, tecken till dalig perifer cirku-
lation med blekgra hudfarg och hoga skrik som uttryck for sméarta. Undertemperatur
kan forekomma i stéllet for feber hos det riktigt unga barnet. Dessa symtom ér i denna
aldersgrupp ospecifika och ett sitt for det sjuka spadbarnet att reagera vid flera olika
tillstind sdsom hjartsvikt och amnesomséttningssjukdomar.

Aldre barn insjuknar med ospecifika infektionssymtom som feber, huvudvirk, ljus-
skygghet, kriakningar, diarré, irritabilitet och aggressivitet. Huvudvéarken blir alltmera
uttalad. Varierande vakenhets- och uppmérksamhetsgrad kan gora att sjukdomsbilden
ofta &r svar att tolka och man forleds ibland att tro att det finns psykogena moment
t.ex. hos en besvirlig tonéring.
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Misstankt infektion efter utlandsvistelse

MARGARETA ERIKSSON

Flertalet akuta infektioner sdsom luftvigsinfektioner och urinvégsinfektioner ar
globala och drabbar alla barn lika oberoende av vistelseort. Efter vistelse i lander
med storre resistensproblem kan patienten vara smittad med vanliga bakterier med en
resistens som vi normalt inte ser i vart land.

Ett antal patogener &r pga. vektorns (myggor, fastingar och djur) karaktéristika
begrinsade i sin geografiska utbredning. Infektioner med sdsongsvariation sdsom
RSV och influensa kan pa sommaren folja med hem frén sddra halvklotet som dé har
vinter. Majoriteten av patogener som i dag upplevs som ¢j inhemska férekommer 1
miljoer med sdmre hygien vad géller sdvil omgivning som fédodmnen och dér man
ocksa lever 1 ndrmare kontakt med husdjur. En 6kad risk foreligger for de smittimnen
som vi i dag vaccinerar mot, sésom barnsjukdomar inklusive méssling, Hib och
pneumokocker. Meningokocker forekommer med hogre frekvens i vissa omraden

i bl.a. Afrika. Ett gott vaccinationsskydd fore avresan skyddar mot insjuknande.

Omhandertagande

I sjukhistorian bor man efterfraga vilka omradden som besdkts och nir. Kunskap om
inkubationstider dr vésentlig da den ofta ar kort for manga patogener vilket betyder
att listan 6ver mojliga infektioner, speciellt virusinfektioner, begridnsas. Man bor dven
fraga om levnadssitt under utlandsvistelsen, kontakt med djur, jord och otillrackligt
lagad mat. Risken dr 6kad for barn som under langre tid besoker sina hemlédnder.

Det ar viktigt med information om forebyggande atgarder sdsom malariaprofylax och
vaccinationer.

Vanliga symtom leder till sjukvirdskontakt, mojligen med rétta, sdsom oro for feber
efter besok i malarialédnder. Forutom feber finner man dé ofta anamnes pa huvudvirk
och generell muskelvérk. Denguefeber som ofta ger denna typ av symtom har en
inkubationstid pa tolv dagar och maximal svarighetsgrad av sjukdomen kommer pa
dag fem. Falciparummalaria har en inkubationstid pa tva till fyra veckor och 90 %
insjuknar inom en manad efter terkomst till hemlandet. Vivaxmalaria, som ej ar lika
allvarlig, kan ha en langre inkubationstid. Barn med hog oforklarlig feber som vistats
i omrdden med risk for malaria bor remitteras for provtagning med snabbtest och
blodutstryk.

Forekomst av hudutslag sdsom vid méssling eller petekier efter besdk i meningokock-
omraden i Afrika kan hjélpa till vid diagnostik. Infekterade bett bor odlas med tanke
pa den hogre forekomsten av MRSA 1 manga ldnder.

Gastrointestinala symtom med krékningar och diarréer dr vanliga debutsymtom vid
manga sjukdomar som inkluderar feber. Vid invasiv salmonellasjukdom kan dock ini-
tialt diarré saknas. Barn med diarrésymtom, speciellt blodiga diarréer, bor odlas med
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tanke pa bakteriella patogener d&ven om virusinducerade gastroenteriter dominerar hos
de yngsta barnen, dven efter utlandsvistelse.

Sammanfattningsvis dr inkubationstiden fér manga sjukdomar som foérvarvas utom-
lands kort och insjuknandet bor da ha skett relativt snart efter hemkomsten. Vanligast
forekommande infektioner dr desamma som man skulle ha adragit sig i hemlandet.

Insjuknande i priméartuberkulos dr som alltid en svar diagnos med langdragen subfe-
brilitet och ospecifikt bukont utan andra symtom. Anamnestiskt finns néstan alltid da
en kind kontakt vid besdk i hemlandet (BCG-vaccination skyddar endast mot menin-
git och miliaris-tbc).
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Allvarliga och mer ovanliga infektioner kan debutera utan specifika organtecken vilket stéller
stora krav p& den enskilde bedémaren, oavsett om det géller vid bes6ék pa vérdenhet eller
vid telefonrddgivning. Kunskap om tecken pad allvarlig infektion &r avgorande for att barn ska
fa adekvat och snabb handldggning.

Detta ar bakgrundsdokumentationen till kunskapsunderlaget “Tecken pé& allvarlig infektion
hos barn”. Har beskrivs de tecken som &r allvarliga och som varnar for om ett barn behéver
remitteras till barnlakare eller barnakut. Den primdra mélgruppen for dokumentet "Tecken
pa allvarlig infektion hos barn” &r ldkare och sjukskoterskor i 6ppenvédrd samt inom telefon-
rddgivning dar erfarenheter av allvarliga infektioner kan vara liten p& grund av 13g férekomst.
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