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Om denna skrift

DETTA AR ETT BAKGRUNDSMATERIAL till sammanfattningen “Luftvigsinfektioner
hos forskolebarn, handliggning i ppenvérd”. Materialen behandlar de vanligaste luft-
vigsinfektionerna hos frskolebarn och hur dessa handliggs i sppenvérd och har tagits
fram med stéd frin Strama.

Forfattare dr Katarina Hedin, specialist i allminmedicin. Redaktionsgruppen har
bestitt av Christer Norman, Malin André och Sigvard Molstad, samtliga specialister i
allminmedicin. Bakgrundsmaterialet 4r faktagranskat av barnlikare /nge Axelsson.

En kortversionen finns att ladda ner pa: www.strama.se



Infektioner

INFEKTIONER ir det vanligaste hilsoproblemet hos barn och ungefir 8o % av alla dagar med
rapporterade hilsoproblem ir orsakade av infektioner. Bland infektionerna bidrar luftvigs-
infektioner (infektion i 6ron, nisa, sinus, farynx, larynx, bronker och/eller lungor) av nigot
slag till mest sjuklighet hos barn i forskoledldern. Barn i forskoledldern har i genomsnitt 6-10
lufeviigsinfektioner per &r med en duration pd en till tvé veckor. Efter en ospecificerad luftvigs-
infektion drabbas ca 12 % av barn i dlder o—4 ar av komplikationer. Vanligast 4r akut mediaotit
eller 6ronvirk.

Luftvigsinfektion dr den vanligaste anledningen till likarbesdk hos barn i primirvirden och
vid ungefir hilften av likarbessken for luftvigsinfektion forskrivs antibiotika.

Vid handliggning av barn med infektioner i luftvigarna ir det viktigt att bedoma symtom
och allmintillstind hos barnet. Utifrin detta fir sedan en bedémning goras huruvida barnet
skulle ha nytta av antibiotikabehandling eller inte.

Vid behandling med antibiotika paverkas den normala bakteriefloran och risken for
resistensutveckling 6kar.



Normalfiora

HOS BARN KOLONISERAS nasofarynx successivt med bakterier och vid 6 manaders &lder har
68 % haft bakterier i nasofarynx ndgon ging (1). En svensk studie visar att birarfrekvensen i naso-
farynx av H. influenzae och S. pneumoniae 5kar fran s % respektive 12 % vid 2 ménaders dlder till
13 % respektive 32 % vid 1o minaders dlder. Upp till 18 manaders lder 6kar sedan birarskapet av
H. influenzae upp till 24 % medan birarskapet av S. preumoniae ligger konstant runt 32 % (2).

Andelen barn med birarskap av bakterier varierar mellan olika &ldersgrupper och studier. I
ldersgruppen o—2 ar var 66 % birare av nigon bakterie i nasofarynx och 59 % i dldergruppen
3—s ar enligt en svensk populationsbaserad studie (3). En annan svensk populationsbaserad studie
visade vixt av ndgon av bakterierna S. pneumoniae, H. influenzae, M. catharralis eller S. pyogenes
hos 56 % av barnen i dldern 0—6 4r (4).

Andel barn i olika aldersgrupper med béararskap av bakterier i nasofarynx.

Procent

) Nagon

Alder bakterie S.pyogenes  S.pneumoniae  H.influenzae M. catharralis Referens

0-2ar 66-68 3 21-38 10-19 45-55 [GIE))

6 man 42 24 9 26 (1)

3-5ar 70 4 23 " 41 3)

0-6 ar 99 23 47 56 36 ®)

1-9 ar 91 28 15 28 (6)
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Luftvagsinfektioner

Definition

Luftvigsinfektion: inflammatorisk reaktion i luftvigarna (6ron, nisa, sinus, farynx, larynx, bron-
ker och/eller lungor) pga infektion.

Ovre luftvigsinfektion (OLD: inflammatorisk reaktion i slemhinnorna i évre luftviigarna (6ron,
nisa, sinus, farynx och/eller larynx) pga infektion.

Forekomst

Luftvigsinfektioner av ndgot slag ir vanligaste orsaken till sjukdom hos forskolebarn (1—3). En hol-
lindsk dagboksstudie pé barn i ldern o—4 &r visar att det fsrekommer 134 episoder med luftvigs-
infektioner/1000 barn under tre veckor och 228 episoder med snuva/rooo barn (2). Luftvigsinfek-
tion definierat som minst ett av foljande symtom: snuva, hosta, ont i halsen, éronvirk alla med
eller utan trécthet och feber forekommer i ca 8o % av alla dagar med infektionssymtom hos barn i
forskoledldern. Detta enligt en svensk symtombaserad dagboksstudie pa en kohort av 18-ménader
gamla barn och deras ildre syskon (3).

Den vilkinda amerikanska Tecumseh studien dir telefonintervjuer gjordes varje vecka under
ett &r fann att barn i dldern 1—4 &r har ca 6 luftvigsinfektioner per ar (4).

En nyare australiensisk kohortstudie som f6ljde barn yngre 4n 5 ar under ett &r dir barnens
luftviigssymtom noterades i symtombaserade dagbdcker kom till samma resultat (s, 6).

Barn mellan 1 och 2 &r hade den hogsta incidensen luftvigsinfektioner med drygt 6 episoder per
ar (4, 6). I aldersgruppen 1 till 2 &r har pojkar fler infektioner in flickor enligt vissa studier (4) men
inte enligt andra (7). Luftvigsinfektioner ir vanligast under vinterhalvéret (s, 6).

Etiologi

Det har varit kint linge att luftviigsinfektion nistan uteslutande orsakas av virus (4, 8). I borjan
av 2000-talet kunde man finna virus med molykylirbiologisk metod i minst 42 % av fallen vid
dvre luftvigsinfektion. I denna finska populationsbaserade kohortstudie togs nasofarynxodlingar
pa alla barn fédda under ett ir. Barnen kom till likare varje ging de hade symtom pa OLI (utan
nirmare specifikation) och barnen fljdes frin 2 till 24 manaders dlder (9).

Nyare siffror visar att molekylirbiologisk metod fingar virus i 72 % av fallen vid luftvigsinfek-
tion (6).

Picornavirus ir den klart vanligaste kiinda genesen till luftvigsinfektion hos barn i &ldern 1—5
ar (6). Ovriga kinda virus inklusive nyligen funna sisom humant metapneumovirus och humant
coronavirus — NL 63, utgor ett par procentenheter var (6, 10). Férekomsten av virus vid luftvigs-
infektion av nigot slag och vid OLI skiljer sig inte nimnvirt it (6, 9).



Tabell 1. Virus funna vid luftvdagsinfektion

Range (Procent) Referens
Picornavirus 50-63 6)(9)
Adenovirus 7-8 6,9)
RSV 7-15 6,9
Humant metapneumovirus 3-6 (6,10)
Influensa A 4-7 (6,9)
Humant Coronavirus NL 63 3 6)

Naturalforiopp
Medeldurationen av en luftvigsinfektion av nigot slag ir 14 dagar (6).

Svarighetsgrad

Svérighetsgraden vid luftvigsinfektioner kan variera. En studie visar att sjukdom orsakad av picor-
navirus ofta var relativt mild och ofta utan feber. Denna ledde till minst likarbessk. Influensa A
och adenovirusinfektion var ofta svirare och orsakade nistan alltid feber. 61 % av infektionerna
ledde till smittspridning till ndgon annan i familjen och varje infektion ledde till ca 1,2 likarbesok
(6).

Rinovirus ger lindrigare infektioner an RSV, influensa och adenovirus hos friska personer. Hos
barn med astma eller annan kronisk lungsjukdom ger rinovirus inte fler men vil svdrare och mer
langdragna luftvigsinfektioner (1r).

Komplikationer

En metaanalys visar att ca 12 % av barn i &lder 0o—4 &r drabbas av komplikationer efter ospecifice-
rad akut luftvigsinfektion. De vanligaste komplikationerna ir akut mediaotit eller 6ronvirk (12).

Riskfaktorer
Alder och kin

Forekomsten av luftvigsinfektioner minskar med stigande dlder hos barnen och vissa data talar for
att pojkar yngre 4n 2 ar har fler luftvigsinfektioner in flickor (4).

Syskon

Betydelsen av syskon och risken att f3 luftviigsinfektioner varierar i olika studier (7, 13).

Rikning
Barn till rokande forildrar har fler luftvigsinfektioner av ndgot slag och mer ont i halsen 4n barn
till icke rokande forildrar (7, 14, 15).

Barnomsorg
Barnomsorg utanfér det egna hemmet 6kar risken for luftvigsinfektion med 40 % (6). Férskolbarn
yngre 4n 2 dr med barnomsorg utanfér hemmet har upp till 8 luftvigsinfektioner per &r (16, 17).



Aven ildre barn med barnomsorg utanfor hemmet har fler luftvigsinfektioner in hemmabarn (13,
18—21). Ca 30 % av luftvigsinfektionerna bland barn i forskola kan hinféras till forskolevistelsen

i sig (7, 22). Forskolevistelse har dock manga positiva effekter pa barnens sociala och kognitiva
utveckling (23).



Forkylning

Definition
Forkylning: inflammatorisk reaktion i nisa, sinus och/eller farynx pga infektion.

Forekomst

Den vilkinda amerikanska Tecumseh studien dir telefonintervjuer gjordes varje vecka under ett ar
visar att forkylning utgdr ca 60 % av alla lufevigsinfektioner hos barn i 8ldern 1—4 &r. Allt diir snuva
forekom och dir andningskorrelerad smiirta, obstruktivitet och sputumproduktion saknades klas-
sificerades som f6rkylning (8).

Symtom

Snuva ir det luftvigssymtom som 4r vanligast enligt en engelsk kohortstudie dir frigeformulir
sindes till forildrarna da barnet var 18, 30, 42 respektive 52 ménader gammalt (24). Snuva som
enskilt symtom forekom i ca 30 % av alla dagar med infektionssymtom (25). Forkylning 4r vanli-
gast under vinterhalvéret (9).

Infektionen drabbar slemhinnorna i évre luftvigarna och ger en svullnad. Oftast breder svull-
naden ut sig och ger symtom frin bide nisa, bihilor, farynx, svalget och ibland férekommer dven
hosta. Allmintillstindet ir oftast opdverkat. Efter nigra dagar blir snuvan gulfirgad och ibland
gulgron. Firgen beror pé leukocyterna i infektionsforsvaret och ir oberoende av om infektionen
beror pa bakeerier eller virus (26). Uttalad snuva och slemhinnesvullnad kan ge upphov till nattlig
hosta framfor allt hos de minsta barnen, méjligen pd grund av "retronasalt dropp” nattetid.

Diagnostik

Oftast kan man pd anamnesen stilla korrekt diagnos vid en férkylning.

Naturalforiopp

Durationen av en forkylning definierat som snuva eller nistippa med eller utan hosta ir 7 dagar
(27).

Behandling

Négon kausal behandling finns inte utan behandlingen fir inriktas pa att lindra symtomen.
Antibiotika har enligt en ildre systematisk review och en nyare Cochraneéversike inte visats ge
ndgon positiv effekt pa férloppet av frkylning (28—30).

M Luftvdgsinfektioner av nagot slag &r vanligt hos barn i férskolealdern. Vanlig férkylning
forekommer mest frekvent. Forkylning beror pa virus och kraver séllan lakarbesok. Antibio-
tika har ingen positiv effekt pa sjukdomsforioppet.
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Konjunktivit

Definition
Konjunktivit 4r en inflammation i konjunktiva orsakad av till exempel en infektion.

Forekomst

Ungefiir 1—2 % av konsultationerna i primirvérd ir féranledda av en konjunktivit (1). Konjunktivi-
ter foregds ofta av en dvre luftvigsinfektion och forekommer oftare under &rets kalla manader (2,3).
Forskrivning av antibiotika vid konjunktivit utgor ca 6 % av all antibiotikaférskrivning bland
allminlikare i Storbritannien (4).
En nyligen publicerad hollindsk studie visar att forekomsten varierar frin dver 8o/1000 per-
sondr (persondr: totala summan av ir som varje studerad person bidragit med) bland barn upp till
4 4r till mindre dn 12/1000 persondr bland barn &ver 4 &r (5).

Symtom

Attkliniske skilja en bakteriell konjunktivit frin en virusorsakad 4r svirt. Genomging av litteratu-
ren har visat att det hos barn inte finns evidens for betydelsen av kliniska symtom och tecken som
t.ex. gulvite sekret och bilaterala besvir, for att skilja mellan bakteriell och virusutlost infektion (6).
En nyare studie pd barn som sokte barnsjukhus i USA fann att anamnes pé varigt dga eller var i
dgonlocken pd morgonen och mucopurulent sekret var associerat med bakteriell konjunktivit (7).
Kombinationen av dessa tva variabler gav en specificitet p& 73 % och en sensitivitet pd 85 % (7).

Etiologi
Av alla konjunktiviter hos barn ir 54—78 % orsakade av bakterier (7—11) och ca 20 % av virus (8,
9,12).

Bakteriell konjunktivit drabbar framfor allt yngre barn medan virusorsakade konjunktiviter
drabbar alla dldrar (12).

Bakteriella konjunktiviter ir vanligare pd vintern och véren och virusutlgsta konjunktiviter pa
sommaren (8).

Genesen till infektios konjunktivit varierar med é&ldern. C. tracomatis och N. gonorrhoea ir
vanligast i neonatalperioden. Men gonnoroisk konjunktivit 4r 4dven under denna period mycket
sillsynt i Sverige.

Efter neonatalperioden har man vid infektiés konjunktivit hos barn i alder 1—18 &r funnit ndgon
genes i ca 70 % av odlingarna (8,9,10). En metaanalys frin tre olika dataset pa barn i 6ppen vard
visar att H. influenzae, S. pneumoniae och M. catharralis finns signifikant oftare i konjunktivalse-
kret vid konjunktivit dn hos friska kontroller (8,9,11).

Vid odling férekommer H. influenzae i 29—58 % av alla odlingar (8,9,10,13), S. pneumoniae i
12-30 % (8,9,10,13), M. catharralis i ca 3-8 % (9,13) och adenovirus i 20 % (8) av alla odlingar. Av
bakterieodlingsfynden utgdr 6082 % H. influenzae, 16-20% S. pneumoniae och 10 % M. cathar-
ralis. (7,11).



Diagnostik

Odling ir sillan indicerat eftersom patienten ofta ir botad innan svaret kommer (14). Om odling
gors tas den frin konjunktivan. Det ir viktigt att undvika kontamination frin huden pi 6gon-
locket och frdn eventuellt sekret i inre kantus vecket. Odlingspinnen ska svepas lings med kon-
junktivan innanfér nedre 6gonlocken (15).

Det finns ingen evidens att snabbtester skulle vara av virde for ate skilja mellan bakterier och
virus (11).

Bland forildrar med barn som hade konjunktivit menade 79 % att de sjilva konstaterat att
barnen hade en konjunktivit innan likarbesoket (16).

Naturalforiopp

Ogoninflammationer ir oftast en sjilvlikande dkomma. Drygt 80 % ir symtomfria efter en vecka
(17).

Behandling

En systematisk Cochranedversikt (review) som inkluderade tre studier frin 8o- och 9o-talet, frin
specialiserad vdrd, varav en pé barn, visade att 64 % av placebobehandlade blir bra mellan dag 2
och 5 (95 % CI 57—71). De som behandlades med topikal antibiotika blev fortare bra (Relativ risk,
RR=1.31 (95 % Cl 1.00-1.61)). Resultaten gér dock inte att generalisera till primirvard (17).

Uppdateringen 2005 visar att topikal behandling med antibiotika vid infektids konjunktivit
leder till snabbare symtomlindring (RR=1.24 (95 % CI 1.05-1.45)) och bakteriologisk eradikering
(dag 2—5) (RR=1.77 (95% CI 1.23-2.54)). Aven dag 6-10 ses viss effekt pa klinisk bot (RR=1.11 (95
% CI 1.02-1.21))och bakteriologisk eradikering (RR=1.56 (95 % CI 1.17-2.09)).

Bedémningen ir dock den att dven om man fir bittre remission dag 2—s och viss effekt dag 6-10
s 4r infektids konjunktivit oftast en sjilvlikande komma dir antibiotika endast tillfér marginell
nytta pa symtomen (18).

Den ena av de tvi studierna i uppdateringen 2005 ir gjord i primirvarden pa brittiska barn i
dldern 6 ménader till 12 4r med infektios konjunktivit. Den jimférde andelen symtomfria barn
efter sju dagars behandling med kloramfenikol eller placebo. Dag sju var 83 % symtomfria i place-
bogruppen jimfért med 86 % i kloramfenikolgruppen. Risk differens 3.8% (95 % CI 4.1 —11.8 ),
sdledes ingen statistiskt sikerstilld skillnad. Number Needed to Treat, NNT, for att f3 ytterligare
ett barn symptomfritt dag sju var 14—25 (beroende pa om de som inte kunde f6ljas upp togs med
eller inte). Inte heller dag tre sigs ndgon skillnad i klinisk bot mellan grupperna.

Bland barnen som hade viixt av bakterier fanns inte heller nigon skillnad i kliniske bot d klo-
ramfenikol och placebo jaimférdes, NNT 22, dven om det fanns en skillnad i bakteriologisk erra-
dikering, NNT 6. Knappt en halv dag tidigare blev barnen som fatt kloramfenikol kliniskt bittre
jimfort med dem som fétt placebo. Detta ska stillas i relation till personal- och sjukvirdskostnader
for en dkomma som blir bra utan behandling (11).

Den andra primirvardsstudien som ingdr i uppdateringen frin Cochrane 4r genomférd pé
vuxna i Holland.

En nyare Engelsk primirvardsstudie p& vuxna och barn frén 1 ars alder visar att vid omedelbar
behandling med antibiotika topikalt har patienterna méttliga symtom i 3,3 dagar. I kontrollgrup-
pen hade man 4,8 dagar med mattliga symtom dvs 1,5 dags mindre besvir av mittliga symtom

13



14

vid omedelbar behandling (RR 0,7 (95 % CI 0,6-0,8)). Den genomsnittliga svirighetsgraden pd
symtomen dag 13 skiljde sig dock inte mellan grupperna. Om man anvinder sig av fordréjd for-
skrivning (antibiotika fick himtas ut efter 3 dagar) s& varade de martliga symtomen 3,9 dagar det
vill siga tiden med méttliga symtom minskade med en halv dag jimfért med om antibiotika skrevs
utdirekt (RR 0,8 (95 % Cl 0,7-0,9)). Fordrojd forskrivning reducerar ocksd antalet aterbessk (Det
kan tilliggas att dterbesok ir gratis dir) (19).

Fran studien ovan dras slutsatsen att f6rdrojd forskrivning av antibiotika 4r det som 4r mest
limpligt med tanke pé den osikerhet som rider vid diagnostik av konjunktivit samt de tveksamma
effekterna vid behandling av konjunktivit (20).

Inte heller i studier p& barn som soke vird vid sjukhus dir olika antibiotika jimf6rts med var-
andra har man kunnat finna skillnad i effekt mellan olika preparat (14).

Sammanfattningsvis har antibiotika ingen eller marginell effekt vid konjunktivit hos barn.

Varfor forskriver lakarna antibiotika vid 6goninfektion?

En studie frén primirvird i England visar att 92 % av distriktslikare var sikra pa hur diagnosen
konjunktivit skulle stillas men endast 36 % angav att de kunde skilja en bakteriell konjunktivit
fran en virusorsakad. 58 % av distriktslikarna ansdg att mindre 4n hilften av konjunktiviterna var
orsakade av bakterier. Den diagnostiska osikerheten skulle kunna férklara varfor distriktslikarna
skriver ut antibiotika till merparten av konjunktiviterna (21).

En kvalitativ intervjustudie frin England visar att forildrar till barn med konjunktivit tror att
antibiotika har effekt vid konjunktivit och soker dirfor tidige vid konjunktivitsymtom hos barnen.
Forildrarna har ofta fitt rd av forskolepersonal diir informationen varit att diagnosen ir bakeriell,
att behandling beh6vs omedelbart och att barnen ska vara hemma tills de 4r behandlade. Distrikts-
likaren forskriver ofta antibiotika for att tillmotesgé forildrarnas 6nskan sa att barnen kan aterga
till forskolan. Rikdlinjer pa férskolorna som stimmer Gverens med rikdlinjer for behandling skulle
kunna minska forskrivningen av antibiotika (16).

Komplikationer

Komplikationer av konjunktivit ir sillsynt enligt Cochrane sammanstillningen (17). Allvarliga
komplikationer rapporterades varken i placebogruppen eller i grupperna som fitt aktiv behand-
ling (22).

Vid behandling av konjunktivit med antibiotika finns risk for utveckling av allergi mot kon-
serveringsmedlen i antibiotikan (23). Empirisk anviindning av antibiotika bér dirfor undvikas.

Smittspridning

Konjunktivit forknippas med risk for smittspridning hos férskolebarn och ibland leder det till
att barnen méste stanna hemma, enligt forskolans rutiner. Det 4r svért att finna evidens for detta.
Kanske striicker sig denna forestillning tillbaka till andra virldskriget d& konjunktivit spred sig
bland soldater. Utan nya evidens kommer dessa sikter att leva kvar (14). Det finns inga data pa
vare sig spridning eller smittsamheten vid bakteriell konjunktivit (14). Viruskonjunktiviter sprids
troligen mer via hinder och instrument 4n via droppar vid sjukhusférvirvade konjunktiviter (14).
Luftvigsvirus kan dverleva pa hiinder dtminstone 1 och upp till 3 timmar i vissa fall (24).



Smittfri — bakteriologisk eradikering

En studie undersokte bakteriologisk remission pa barn 1 ménad till 18 frin bide primirvird och
pediatrisk sjukhusvérd. Den visade att efter behandling med polymyxin-bacitracin s& var 71 %
bakteriefria dag 3—5 och 79 % dag 8-10 jfr med 19 % och 31 % i placebogruppen. Bakteriologisk
remission var definierat som eradikering eller reduktion av patogenantalet efter antibiotikabe-
handling (25).

Efter sju dagars behandling med kloramfenikol var bakeeriell erradikering hogre bland de som
behandlats med kloramfenikol 40 % vs placebo 23% differens 16.8 % (95 % CI 5.5—28.1) (11).

Det finns dock inget samband mellan klinisk utlikning och bakteriologisk utlikning. Forild-
rarna har kunnat rapportera symtomfrihet dven om bakterier odlats fram dag sju (11).

Hemma fran forskolan?

Att forhindra smittspridning i férskolan ir i praktiken svirt. Rada, lite kladdiga 6gon i samband
med en forkylning betyder inte att barnen méste stanna hemma frin forskolan. Nir gonen dire-
mot ir s variga och kladdiga att man ofta och regelbundet behéver torka eller tvitta av dem 4r de
limpligt att barnen stannar hemma (26). De brittiska rekommendationerna anger ocksd att man
kan vara kvar p3 forskolan vid en vanlig konjunktivit (27).

B Konjunktivit @r vanligt och det &dr svart att utifran kliniska symtom avgéra om infektionen
orsakas av bakterier eller virus. Oavsett genes sa laker merparten inom en vecka genom
regndring med vatten och noggrann hygien. Antibiotika ar séllan indicerat.
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Akut mediaotit

Definition

Akut mediaotit definieras som en plotsligt debuterande akut inflammation i mellanérat. Den ér
kortvarig och kan verifieras kliniskt (1).

Recidiv av akut mediaotit definieras som en ny episod inom trettio dagar med ett symtomfritt
intervall mellan. Otitbenigna barn syftar pd barn som haft tre eller flera akuta otiter under 6
mainader (2).

Forekomst

Antalet otiter ir starkt relaterat till antalet luftvigsinfektioner (1, 3). En svensk studie pd barn upp
till 16 &r fann 12,3 episoder av akut mediaotit per 100 barn under en ettdrsperiod (4). Den visade
dven att akut mediaotit var vanligast fore 2 drs dlder och att risken var stérst vid 6-11 ménaders &lder
da incidensen var 32—44 per 100 barn under en ettdrsperiod (1, 4).

29 % av ettdringarna i den svenska studien hade haft en akut otit och incidensen sjonk med
stigande dlder (4). En sammanstillning visar att recidiverande otiter ir vanligare om barnet fir den
forsta otiten fére 6 manaders ilder (1).

Ungefir 30 % av alla 6vre luftvigsinfektioner kompliceras av en akut mediaotit (5—7) och akut
mediaotit 4r vanligare pd vintern 4n pa sommaren (1, 8, 9)

Symtom

Snuva, virk och feber ir symtom som kan forekomma vid otit. En svensk studie frin bérjan av
1980-talet pa barn upp till 15 ar utan komplicerade 6ronsjukdomar, visade att endast 46 % av de
som sokte med dronvirk eller misstinkt 6roninflammation vid en ONH klinik hade otomikro-
skopiskt verifierad akut otit. Diagnoskriterierna var rdd buktande trumhinna med vitska samt
nedsatt rorlighet vid pneumatisk otoskopi eller spontanperforation och otorré. Studien visade
att bland dem som hade haft viirk i 6ronen mellan 3-24 timmar hade 49 % en otomikroskopiskt
verifierad otit (10).

I en annan studie vid en pediatrisk 6ppenvardsmottagning studerades alla barn avseende virk
vid akut mediaotit. I denna studie var diagnoskriterierna striktare. Kriterierna var buktning av
trumhinnan, réd, gul eller grd missfirgning av trumhinnan samt upphivd rorlighet vid pneuma-
tisk otoskopi och de verifierades av en och samma examinator. Resultatet visade att 75 % av barnen
<2 4r och 93 % av barnen = 2 &r hade virk i 6ronen vid akut mediaotit (11).

L en finsk primirvardsstudie dir dven pediatrisk och ONH 6ppenvird deltog inkluderades alla
barn med akut sjukdom. Alder p& barnen var 1 minad till 15 &r. Vid akut mediaotit, definierat som
vitska bakom trumhinnan vid pneumatisk otoskopi, fann man att 68 % av barnen yngre 4n 2 ar
hade nigot 6ronrelaterat symtom och att 8o % av barnen ildre 4n 2 &r hade nigot dronrelaterat
symtom. De 6ronrelaterade symtomen definierades inte strike men inkluderade virk, att ta sig for
orat, nedsatt horsel och lock f6r érat (12). Bland barn <2 r hade 36 % av de med akut otit 6ronvirk
och bland barn = 2 dr hade ca 72 % av de med akut otit 6ronvirk (12).

I en annan finsk studie p barn <4 r fann man att 6o % av de med akut mediaotit hade virk
och 83 % av de med virk hade mediaotit. Hir fann man ingen skillnad mellan #ldre och yngre
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barn (13). I en populationsbaserad studie, dven den frin Finland, pd barn i férskola i dldern 6 man
till 7 & uppmanades forildrar att s6ka med barnen pd barnmottagning vid ovre luftvigsinfek-
tion. Diagnosen otit definierat som otorré eller vitska vid otoskopisk undersokning studerades
speciellt. Oronvirk fanns hos 82% av barnen med akut mediaotit men 4ven hos 21 % av de utan
akut mediaotit (14).

I en review som baseras p flera av studierna ovan gér man bedémningen att éronvirk ir det
enda symtom som ir anvindbart i diagnostiken av akut ¢j perforerad mediaotit. Oronvirk skar
sannolikheten f6r mediaotit 3,0—7,3 gdnger men 6ronvirk forkommer bara i ca 50-60 % av fallen.
Om man antar att 20% av barnen upp till s &r fir en akut mediaotit 6kar férekomsten av symtomet
virk i 6rat sannolikheten for en akut mediaotit till ca 43-65 % (10, 13-15).

Feber och snuva forekommer ofta vid akut otit men saknar specificitet i diagnostiken. (1, 13).
Barn som tar sig fér 6ronen hade akut otit i ca 20-30 % av fallen enligt en pediatrisk dppenviérds-
studie (16) och enligt den finska Sppenvérdsstudien ovan si var den relativa riskokningen 4,2 (CI
95 % 2,0-8,7) for akut mediaotit hos barn under 2 r om barnen tog sig for ronen (12).

Diagnostik

Vid akut mediaotit ir det vanligaste fyndet en buktande trumhinna (1). Enligt en finsk 6ppen-
vérdsstudie fingades 51 % av de akuta otiterna genom att enbart med otoskop titta pd om trumhin-
nan buktade (sensitivitet). Bland de med en buktande trumhinna s& hade 92 % akut mediaotit.
Undersékningen gjordes av en ONH- och en barnlikare (7). Slutsatsen av denna och andra stu-
dier drattinget undersskningsfynd i sig har tillricklig sensitivitet eller specificitet for att sikerstilla
diagnosen akut otit och att en buktande trumhinna ir sikrare tecken pa akut otit 4n en rodnad
trumhinna (1).

I en svensk studie frin 1998 anvindes en algoritm som identifierade de flesta fall av akut mediaotit
vid undersskning (18). Algoritmen var:

®  Finns sekretion frin horselgingen eller kan en perforation ses i trumhinnan? Om ja, akut
mediaotit. Om nej, fortsitt diagnostiken.

®  Buktar trumhinnan? Om ja, akut media otit. Om nej fortsitt diagnostiken med pneuma-
tisk metod.

®  Artrumhinnan rod med nedsatt motiliter? Om jag akut mediaotit. Om nej, ingen akut
mediaotit.

Diagnostiken av akut otit ir behiftad med hog grad av osikerhet. Vid diagnostik dr det nédvindige
att kunna bedéma trumhinnans rorlighet och varje likare bor ha god kunskap om nagot sitt ate
bedéma trumhinnans rorlighet (1). Overensstimmelsen mellan ONH likares och distrikeslikares
bedémning av akut mediaotit var god enligt den svenska studien ovan och diagnostiken forbirtt-
rades inte av att otomikroskop anvindes (18).

Fordldrarnas formaga att forutséiaga diagnosen

D4 forildrarna antog att barnet hade akut otit s kunde fyndet bekriftas hos endast 21 % av barn
yngre 4n 2 dr enligt en hollindsk prospektiv cohortstudie (19). En annan studie pa barn mellan
6 mén och 15 ir drog ocksd slutsatsen att akut mediaotit inte gav symtom som férildrarna kunde



anvinda sig av nir de skulle avgdra om de skulle séka medicinsk hjilp for sina barn (12).

Bittre formdiga att forutsiga en akut mediaotit fann man i studie pd barn mellan 6 ménader
och 7 &r dir sensitiviteten for forildrarnas formaga att forutsiga en akut mediaotit var 70 % och
specificiteten 80 %. I 51 % av de fall d3 forildrarna menade att barnet hade en akut otit sd hade
barnen detta det vill siga PPV 51 %. Det negativa prediktiva virdet var 9o % (14).

Etiologi

En metaanalys 6ver patogenférekomst i exudat vid akut mediaotit visade att 55 % av infektionerna
orsakades av enbart bakterier, 15 % orsakades av en kombination av bakterier och virus och 5 %
orsakades av enbart virus (20).

S. pneumoniae ("pneumokocker”) har varit den vanligaste genesen till akut mediaotit hos barn,
men pd senare &r har gramnegativa bakterier som H. influenzae och M. catharralis fate allt storre
betydelse. S. pneumoniae orsakar 20—50 % av alla otiter, H. influenzae ca 10-30 % och M. cathar-
ralis 3-16 % av alla otiter (1, 21, 22).

Virus

Dagens metodik att hitta virus och upptickten av nya virus forklarar varfor virus nu oftare anges
som genes till mediaotit, antingen som enda patogen eller tillsammans med en bakteriell co-pato-
gen (23, 24). Resultaten blir olika beroende pd om prov tas frin mellanéronsekret eller frin nasofa-
rynx. Aven analystekniken ir av betydelse (25). Virus hittades i 8—41 % av mellanéronsekreten frin
barn med akut mediaotit (20, 22) och ungefir hilften av dessa var RS-virus, 15 % parainfluensa och
15 % influensavirus (20). Liknande resultat sigs i nyare studier (23, 26) medan andra studier fann
att rinovirus utgjorde en storre andel 4n RS-virus (25, 27).

En studie undersékte luftvigsinfektioner orsakade av virus och senare uppkomst av akut medi-
aotit. I hilften av luftvigsinfektionerna orsakade av adenovirus, RS-virus eller coronavirus upp-
stod en akut mediaotit och i en tredjedel av luftvigsinfektionerna som orsakades av influensa virus,
parainfluensavirus, enterovirus eller rinovirus (7). Nyare virus som humant metapneumovirus
(hMPV) och Bocavirus studerades inte i denna studie men kan ha betydelse som genes (28). En
studie som reanalyserade nasofarynxodlingar och mellansronsekret pd barn som sokt i amerikansk
primirvird med akut mediotit, definierad som sekret vid punktion fann hMPV i 6 % av fallen
(29). Forutom att orsaka akut mediaotit s kan virus paverka utlikningen av otiten (1).

Bakterier — kolonisation och etiologisk genes

Under barnets forsta 6 ménader koloniseras nasofarynx hos 68 % av barnen med en eller flera
bakeerier (21). I en amerikansk studie dir forildrar uppmanades soka med barn i 8ldern 6-35
mdnader vid nydebuterad 6vre luftvigsinfektion studerades férekomst av bakterier som kan ge
akut mediaotit. De fann att de barn som hade vixt av mer in tv4 bakteriesorter vid debuten av luft-
vigsinfektionen hade 2,6 ginger 6kad risk (95 % CI 1.8-3.8) att utveckla en akut mediaotit jimfort
med de barn som inte hade viixt av dessa bakterier. Man hade da dven kontrollerat for amning,
forskolevistelse, passiv rokning samt antal doser givet pneumokockvaccin (30).

De bakterier man finner vid odling frin nasofarynx ir dock inte alltid det samma som man
finner vid odling av sekret frin mellanérat. I en studie pd barn som remitterades till 5ron-nisa-hals
klinik pga akut mediaotit fann man S. preumoniaei24 % vid odling frin nasofarynx och i 34 % vid
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odling pa sekret frin mellandrat. H. influenzae eller M. catharrlis dterfanns i 40 % av nasofarynx-
odlingarna men endast i 24 % av odlingarna frin sekret frin mellanérat (31).

H. influenzae har visats vara vanligare vid bilateral 4n unilateral otit. Vid bilateral mediaotit
aterfanns H. influenzae i 63 % av de odlingspositiva och vid unilateral otit i 42 % av de odlingspo-
sitiva. S. pneumoniae forekom diremot i samma frekvens vid bilateral som vid unilateral otit (32).

Vid utvecklingen av en otit forindras floran i nasofarynx. Nir férekomsten av H .influenzae, S.
pneumoniae och M. catarrhalisi nasofarynx hos barn med otit i dldern 03 dr, jimférdes med friska
fann man en signifikant skillnad. H. influenzae forekom hos 95 % vid otit vs 52 % hos friska, S.
pneumoniae hos 91 % jimfort med 52 % och M. catarrhalis hos 86 % jimfort med 52 % . Man fann
ocksd en signifikant minskning i normalfloran av viridansstreptokocker frin 65 % till 22 % (33)

Utveckling av otit

Vid en akut mediaotit dr det ofta bakterier som normalt finns i epifarynx som ir orsaken. Vid
birarskap finns bakterien i sekretskiktet ovanfér epitelcellen och vid en infektion formar bakterien
dvervinna infektionsforsvaret och fister sig vid epitelcellen och orsakar en infektion. En virusin-
fektion kan skada epitelet och underlitta vidhiftningen av bakterier (1).

Diagnosen akut mediaotit visar en topp dag tre efter debut av en 6vre luftvigsinfektion och
85 % av otiterna diagnostiseras inom sju dagar efter debut av luftvigsinfektionen (30).

Naturalforiopp

Vid akut mediaotit uppgavs smiirta och skrik, oro och sémnproblem i genomsnitt fsrekomma 2
dygn hos barn under 2 4r. Feber férekom i ca tre dygn (1, 34). Enligt en metaanalys var risken for
feber och/eller smirta dag tre till sju 55 % for barn under 2 dr med bilateral akut mediaotit (35).

Riskfaktorer

Kon

De flesta studier visar att pojkar har fler otiter 4n flickor (1, 36, 37). Pojkar i ldern 9 mén till 8 ar
har dessutom oftare en svirare mediaotit in flickor (36). Det finns dock dven studier som visar att
flickor har lika ménga otiter som pojkar (4, 38).

Alder

Akut mediaotit ir vanligast i ettdrsaldern dven om incidensen skiljer sig lite mellan olika linder (1).
Barn i dldern 6-11 minader hade signifikant fler akuta mediaotiter jimfér med barn i dldern 2435
mdnader 1.91, jimf6rt med 1.07 episoder enligt en amerikansk studie (7). Bland barn som hade en
mediaotit fére 6 manaders dlder utvecklade 80 % frekventa episoder (38)

Syskon

Reviewartiklar beskriver att flera studier funnit att akut mediaotit 4r vanligare bland barn som
har syskon framférallt om syskonen ir yngre dn 5 &r (1, 9, 39), men det finns 4ven studier som inte
kunnat pdvisa detta samband (9).

A.ij‘i‘/ig/?et

Forekomst av recidiverande otiter hos forildrar eller syskon ir en stark riskfaktor (38, 39)



Allergi

Studier om samvariation mellan akut mediaotit och allergi 4r inte samstimmiga. Det finns studier
som talar for att atopiska symtom okar risken for allergi men det finns dven studier som inte funnit
ndgra héllpunkter f6r samband (1, 9).

Amning

Majoriteten av studier stdder att amning under kortare eller lingre period har en skyddande effeke
mot akut mediaotit (1). Barn som ammats hade 13 % ligre risk att fi akut mediaotit in de som inte
hade ammats RR 0,87 CI 95 % 0.79-0.95 (39). Den skyddande effekten kvarstod fyra manader
efter att amningen upphért. Tolv ménader efter att amningen upphért var risken for akut medi-
aotit lika stor bland barn som ammats respektive inte ammats (40).

Napp

Barn som anvinder napp har en 6kad risk for akut mediaotit (1), framfor allt recidiverande otiter
(41). Riskskningen var enligt en metaanalys ca 24 % (39) och 33 % i en senare genomférd studie
(42). Intervention med begrinsad anvindning av napp enbart d barnet skulle somna reducerade
risken f6r akut mediaotit med 29 % (42). De amerikanska rekommendationerna ir att barnen
ska vinjas av att anviinda napp under andra levnadshalviret for att undvika akut mediaotit (43).

Barnomsorg

En metaanalys dir 4tskilliga studier frin Skandinavien ingick visade en hégre risk fér akut medi-
aotit hos barn som gick pa férskola jimfort med barn som vistades hemma. Oddskvoten (OR) var
mellan 1,49—4,01 (44) Forskolevistelse var den viktigaste riskfaktorn for att utveckla akut mediaotit
(45) och for barn under 2 ar, var antalet barnkontakter betydelsefullt (1, 9). En studie visade en
riskdkning dd mer 4n sex barn fanns i gruppen OR 1,6 (95%CI 1,1-2,3) (46).

Passiv rokning

Mainga studier har funnit ett samband mellan framfér allt moderns rékning och recidiverande
otiter (1). Aven om ménga anser att sambandet finns s& dr andra av den motsatta dsikten da studier
4ven visat att det inte finns nigot samband (1, 9).

Antibiotikabehandling

Att jimfora resultatet frin olika studier av behandling av akut mediaotit kan vara svért eftersom
inklusionskriterier, utfall och uppféljningstid kan variera. Studierna visar dock inga tydliga skill-
nader i utfall av t.ex. smiirta, feber och analgetikakonsumtion mellan placebo och antimikrobiell
terapi varfor rutinmissig behandling inte kan rekommenderas (47).

Tre oberoende metaanalyser visar att 80 % av de akuta otiterna hos barn liker inom 2—14 dagar.
Hos barn yngre éin 2 &r dr spontanlikningen mer oklar eftersom fé studier inkluderade dessa dlders-
grupper (24). En Cochranesammanstillning dir antibiotika jimfors med placebo visar att tvé tred-
jedelar av barn i alla &ldrar dr smirtfria efter 24 timmar oavsett om de fir antibiotika eller placebo
ochatt80 % av barnen som fitt placebo dr smirtfria efter tva till sju dagar (48). Figuren pd niistasida
visar data frin svenska barn i dldern 2—15 &r (49). Antibiotikabehandling gav 7 % absolut riskreduk-
tion f6r smirta vilket innebir att 15 barn behdver behandlas med antibiotika for att forhindra att ett
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extra barn hade smirta dag
ové dll sju (48). Vid otorré
var NNT 3.

Penikillin ——
Placebo

Barn yngre éin 2 dr

En metaanalys av data frin
sexrandomiserade studier pa
effekten av symtomlindring
vid behandling med anti-
biotika vid akut mediaotit

hos barn i dldern 6 minader

till 12 4r visar att barn yngre \
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. N 123456789 100Dy

behandlingen. NNT berik- -

nades for att visa hur minga

Fig. 3. Occurrence of earache and/or discharge recorded by day and treatment group.

barn <2 &r som behovde
behandlas med antibiotika for att slippa smirta och feber efter 3-7 dagar. Vid bilateral otit var
NNT 4 men vid unilateral otit var NNT 20 (50).

P4 barn under 2 &r ir spontanlikningen ca 30 % efter ett par dagar (34, 51). En primirvérds-
studie frin Holland p4 barn mellan 6 min och 2 4r dir otit definierades som injektion lings
hammarskaftet, diffust réd trumhinna, buktande trumhinna eller otorré visar att durationen med
feber var tvd dagar vid behandling med amoxicillin och tre dagar med placebobehandling. Ingen
skillnad sigs pa smirta men analgetikakonsumtionen var hogre i placebogruppen jimfért med
behandlingsgruppen. Mellan 7 och 11 barn beh6vde behandlas med antibiotika for att en skulle ha
mindre symtom dag fyra (34). En uppf6ljning av dessa barn tre r senare visade att 63 % av barnen
som fick amoxicillin och 43 % av de som fick placebo fick fler mediaotiter (risk differens 20 %
(95 % CI 5-35%)) (52).

Barn 2 dr och dildre

En svensk studie pa barn i dldern 2 tom 16 4r visar att det tog ca 4 dagar att bli dterstilld i bide
gruppen som fitt PcV och i gruppen som fétt placebo. Barnen som fick PcV hade minskad smiirta
i genomsnitt 0,4 dagar tidigare in barnen som fitt placebo, men efter tvd dagar sdgs ingen skillnad
mellan grupperna. Barnen som fétt placebo anvinde mer analgetika 4n barnen som fitt PcV. Anta-
letkontakeer med primirvirden och antalet dagar som forildrarna stannade hemmasskiljde siginte
mellan grupperna. Man kunde inte finna ngon skillnad i féreckomst av otosalpingit tre ménader
efterdt (53). I en metaanalys fann man att vid bilateral otit var NNT 9 fér reducerad smirta och
feber dag 3—7 och NNT var 8 for reducerad smirta dag 3—7. For unilateral otit i denna alder var
motsvarande NNT 15 och 25. Man fann dven att NNT var 3 for reducerad smiirta och feber vid
behandling med antibiotika av barn med otorré oavsett &lder (50).

Barn med allméinpdverkan
En brittisk primirvardsstudie gjordes pé barn i aldern 6 ménader till 10 r, med 6ronvirk och
otoskopisk verifierad rodnad, buktning eller perforation. Vid allminpaverkan hos barnen fann



man att den absoluta riskreduktionen var 21 % (NNT =5) f6r hég feber och krikningar dag tre
om behandling med antibiotika gavs direkt. Trots detta ansigs det indamélsenligt att vinta med
eventuell antibiotikabehandling i 24—48 timmar eftersom ménga barn tillfrisknar spontant under
denna tid (54).

Viinta och se-behandling

Att anvinda metoden med f6rdrojd forskrivning till barn i dldern 6 manader till 12 4r, reducerar
forskrivningen av antibiotika och minskar antalet oonskade effekter av antibiotikamedicineringen
enligt en amerikansk studie (55). En annan amerikansk studie pd barn i samma éldrar, som sokte
vid en pediatrisk universitetsklinik, visar att 66 % klarade sig utan antibiotika da fordréjd forskriv-
ning anvindes (56). Det verkar inte heller som om antalet komplikationer efter 3 ménader eller
efter ett &r 6kar (57). Vinta och se behandling finns nu dven med i de amerikanska rekommenda-
tionerna till barn 6ver 6 manader (58, 59).

Behandlingsstraregi i Sverige

Sedan otitkonsensus kom 2000 har den rekommenderade behandlingen varit att forskriva antibio-
tika till barn under 2 4r med akut mediaotit. Dessutom rekommenderas antibiotika till barn 6ver 2
4r da de har perforerad akut mediaotit, vid bilteral otit eller vid allménpaverkan. Till 6vriga rekom-
menderas enligt otitkonsensus som alternativ ett, att ge information om sjukdomstillstindet, att
avstd frin antibiotika och att dnyo kontakta likare om besviren kvarsté tvi dygn efter symtomde-
buten alternativt att behandla pa samma sitt som for barn yngre 4n 2 &r (2). Nyare studier talar for
att barn 6ver 2 r med okomplicerad akut mediaotit inte behéver behandlas med antibiotika utan
expektans dr det som ir att foredra (53).

Sedan linge har det gingse valet av antibiotika vid otit varit Penicillin-V. Med penicillin uppnar
man tillrickligt hoga koncentrationer i mellanéresekretet for att himma och avdéda fulle kiins-
liga pneumokocker. D4 pneumokockerna har en nedsatt kinslighet for penicillin blir effekten av
penicillin simre ().

Férstahandsvalet av antibiotika ir fortfarande Penicillin-V och detta har siledes inte dndrats
sedan Konsensuskonferensen 2000 (2). Dosen bér vara 25 mg/kg x 3 (6o, 61). Behandlingstiden
ir fem dagar.

Vid recidiv utékas behandlingstiden med Penicillin-V till tio dagar men amoxicillin kan dven
vara ett alternativ. Amoxicillin mixtur absorberas bittre av mag-tarmkanalen 4n penicillin-V mix-
tur

Vid terapisvikt rekommenderas amoxicillin 15 mg/kg x 3 under tio dagar

Vid sikerstilld penicillinallergi rekommenderas erytromycin under 7—10 dagar. Dos 20 mg/
kgx2 (2).

Behandlingstid
Det finns evidens for att behandling i tv& dagar, tre dagar, fem dagar och tio dagar ir likvirdiga
alternativ (47).

Efterkontroll

Barn med en konstaterad 6roninflammation rekommenderas en efterkontroll, som i normalfallet
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sker tre manader efter insjuknandet (2). Detta ir sirskilt angeliget i de yngre aldrarna. I denna
ildersgrupp verkar det dessutom vara stdrst diskrepans mellan forildrarnas uppfattning av om
barnet ir dronfriske och den kliniska verkligheten (19). Den okomplicerade otiten kontrolleras
med fordel i primirvirden (1).

Ovrig medicinering

Analgetika

En studie pa barn i dldern 1-6 &r visade att ibuprofen eller paracetamol tre ginger per dag var
signifikant bittre in placebo pi att ta bort smirtan efter tvi dagar, NNT 56 (1, 62). Aven topikala
anestetika verkar reducera smirtan vid otit hos barn i 8ldern 3—12 4r (63).

Nisdroppar
Det finns inte tillrickligt med evidens for att ndsdroppar har effekt vid akut otit (1, 64). Det finns
inte heller tillrickligt med evidens for att antihistaminer har effeke (64).

Komplikationer
Flera studier talar for att behandling med antibiotika inte paverkar forekomsten av komplikationer
(24, 65, 48). En hollindsk studie pd barn yngre 4n 14 &r finner 3,8 mastoiditer per 100 000 persondr
vilket 4r ungefir samma nivd som man ser i Danmark och Norge vilka har en hogre forskrivning
av antibiotika in Holland (66). I Norge har man sedan 2000 rekommendationer om mer restriktiv
forskrivning av antibiotika vid akut mediaotit hos barn 4ldre 4n 1 4r. Registerdata frin 1999—2005
visar att incidensen av akut mastoidit hos barn i dlder 2—16 &r varierade mellan 4,3—7,1 per 100000
barn. Fér barn under 2 &r var motsvarande siffror 13,5-16,8 per 100000 barn under studieperioden
(67). Andra linder med hégre forskrivning visar dock dnnu ligre fosrekomst av mastoiditer, 1,2—2,0
per 100 000 persondr. Data frin Island under 1989—2002 visar pa en korrelation mellan minskad
antibiotikaférskrivning och 6kad férekomst av mastoidit men det 4r oklart om detta ir ett orsaks-
samband (68). Dock ska detta stillas i relation till den betydligt storre vinsten med reducerad
antibiotikaférskrivning (66). NNT ir sannolikt hégre 4n 2500, det vill siga 6ver 2500 barn med
otit behéver behandlas med antibiotika for att undvika ett fall av mastoidit (66, 69). Mastoidit ir i
dagihoginkomstlinder sillan farligt utan kan i flertalet fall behandlas med enbart antibiotika utan
paracentes eller annan operation (70). I Sverige har incidensen av akut mastoidit inte indrats sedan
1980 talet, men variationer kan férekomma fran ar till &r (71) (72). Fortsatt observans av eventuell
okad risk av komplikationer ir dock viktigt.

Den vanligaste komplikationen till akut mediaotit ir sekretorisk otit. Efter sex veckor har ca
65 % av obehandlade patienter en sekretorisk otit och efter tre ménader har 1030 % av obehand-
lade patienter en sekretorisk otit (73). I en nyligen publicerad svensk studie kunde man inte finna
nigon skillnad i fsrekomst av otosalpingit efter tre ménader dé Penicillin-V och placebo jimférdes
(53). Man kunde inte heller finna nigon skillnad i fsrekomst av sekretorisk otit efter en manad dé
antibiotika, placebo och ingen behandling jimfsrdes (74).

Oonskade effekter av antibiotika

Antibiotikabehandling paverkar normalfloran negativt och kan géra sa att ett infektionskinsligt
barn blir innu mer beniget att f3 en infektion (1).



Vid behandling med antibiotika finns risk for biverkningar i form av allergiska reaktioner,

diarré, utveckling av antibiotikaresistens och férindringar i den ordinarie bakteriefloran.

M Att stilla diagnosen akut mediaotit kan vara svart. Inget undersékningsfynd r i sig
specifikt men en buktande trumhinna talar mer for akut mediaotit &n en rodnad trumhinna.
Antibiotika medfor endast liten nytta for barn med akut mediaotit och antibiotika ska inte
forskrivas rutinmassigt. Eftersom de flesta akuta mediaotiter Idker spontant maste for-
delarna vdagas mot méjliga biverkningar av behandlingen. Utifran de data som finns i dag
rekommenderas antibiotikabehandling av mediaotit om barnen dr yngre @n 2 ar, samt oav-
sett alder vid bilateral otit, perforerad mediaotit eller akut mediaotit med allmanpaverkan.
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Rinosinuit

REDAN UNDER tredje till fjirde graviditetsménaden utvecklas etmoidal- och maxillarsinus och
de finns siledes vid fodseln. Sphenoidalsinus blir luftférande vid ungefir s—7 &rs dlder och fron-
talsinus vid 7—8 &rs alder, men de ir inte fullt utvecklade forrin i dvre tondren (1—3). Aven hos smé
barn finns alltsd férutsitening att utveckla en rinosinuit. Rinosinuit kan orsakas av infektiosa agens
men éven av till exempel allergi och adenoida vegetationer (4). Detta avsnitt handlar enbart om
infektios genes.

Definition
Rinosinuit definieras som inflammation i mucosan i bihilorna (2) och vissa menar att det dven ska
gd att odla fram bakterier i viss mingd for att diagnosen ska stillas (1).

Forekomst

Eftersom rinosinuit hos barn ir ett svrdiagnosticerat tillstdnd s 4r alla incidens- och prevalens-
siffror osikra. Extrapolerade siffror frin en svensk primirvardsstudie ("v 47- studien”) ger en érlig
incidens pa 0,2 % for barn yngre dn 15 4r (5, 6). Definition av rinosinuit i denna studie var likarens
egna kliniska bedémning. En amerikansk prospektiv cohortstudie i pediatrisk ppenvérd, som
foljde barn med olika typer av barnomsorg fran fédelsen upp till 3 drs dlder, fann att 4,0-7,3 %
utvecklade en rinosinuit efter en 6vre luftvigsinfektion (7). En sinuit definierades da som forlingd
forkylning vilket i denna studie innebar mer 4n ca 16—20 dagar med forkylningssymtom. En annan
amerikansk cohort studie i pediatrisk dppenvérd pé barn i dldern 1—s &r fann att 9,3 % av barnen
hade rinosinuit under vintern. I denna studie definierades rinosinuit som snuva och hosta dagtid
i mer 4n 9 dagar utan forbittring (8). Sammanfattningsvis konkluderar en oversikesartikel ate
5—10% av ovre luftvigsinfektioner hos barn i USA kompliceras av rinosinuit (4).

Data 6ver férekomsten av rinosinuit varierar siledes kraftigt mellan studier beroende pa att
rinosinuit har definierats olika. I Sverige stiller vi férmodligen diagnosen rinosinuit hos barn
betydligt mer sillan 4n i USA.

Data fran svenska slutenvardsstudier ger en drlig incidens for sjukhusvérd pa o,015 % (5).

Symtom

Hos barn i forskoledldern 4r symtomen vid rinosinuit ospecifika. Snuva, hosta, gnillighet, feber
och nedsatt aptit kan férekomma (9). Undantagsvis kan barnen bli allvarligt sjuka med hég feber,
trotthet, slohet och patagliga fokala symtom till exempel rodnad eller svullnad 6ver en bihéla eller
mediala 6gonvrin som vid etmoidit. Det 4r dessa barn med allvarlig infektion som behover snabb

vérd och behandling (9).

Etiologi

Virusinfektioner ir den vanligaste predisponerande faktorn for rinosinuit (1). I en amerikansk stu-
die pd barn i dldern 1-16 som sokte pd 6ron-nisa-hals klinik gjordes aspiration frin maxillarsinuit
da rontgen visat svullnad eller vitska i maxillarsinus. Bakeerier dterfanns i 77 % av aspiraten och
virus i 7 % av aspiraten (10). I aspiraten med bakterier fann man S. pneumoniae i 36 %, H. influ-



enzae i 23 % och B. catharralis i 19 % (10). Dessa data stimmer med andra 6versiktsartiklar som
konkluderar att S. pneumoniae aterfinns i 30-66 %, H. influenzae i 2030 % och B. catharralis i
12-30 % av odlingarna vid akut sinuit hos barn (1) (11). En oversiktsartikel anger att ca 10 % av
rinosinuiterna orsakas av enbart virus (11). Mindre ofta 4r streptokockarter genesen till rinosinuit
(3, 11). Inga anaerober dterfanns vid odling vid akut rinosinuit (10) men kan finnas vid kronisk
rinosinuit (3).

Diagnostik

Det réder brist pd standardiserade kriterier for att stilla diagnosen akut bakteriell rinosinuit hos
barn (12). En definition som ansetts som “gold standard” 4r viixt av = 104 bakteriekolonier/ml
(13). I primirvarden ir dock den senare inte anvindbar vid rutindiagnostik (1). Aven om bakterier
som finns i sinus oftast dterfinns i nasofarynx s anses bakterieforekomst i nasofarynx inte kunna
prediktera férekomsten av bakterier i sinus (14). Bdde ildre och nyare rekommendationer anger
att diagnostiken av akut rinosinuit hos barn ir klinisk och baseras pé forekomst av antingen
kvarstiende symtom (snuva och/eller hosta dagtid i >10 dagar men <30 dagar), eller pd uttalade
dvre luftvigssymtom med feber minst 39 grader i minst tre till fyra dagar (1, 2, 15). Eftersom barn
med okomplicerad akut rinosinuit inte sikert har glidje av behandling s ir det barn med allvarlig
sjukdom till exempel etmoidit som ir angeligna att hitta (9).

Barn med hég feber, allminpaverkan inklusive slshet och pétagliga fokala symtom till exempel
svullnad och rodnad 6ver en bihila eller mediala 6gonvrin bér bedomas akut pa sjukhus med
stillningstagande till akut CT och antibiotikabehandling (9).

En bild av etmoidit hos barn finns hir: http://stanford.wellsphere.com/pictures/symptoms-
of-ethmoiditis .

Rontgen

Réntgenologisk diagnostik behover inte anviindas eftersom anamnesen enligt en éldre studie kan
forutsiga 88 % av patologiskt utfall pd rontgen hos barn yngre 4n 6 r (1, 16). Anamnesen som
kunde diskriminera férekomst av rinosinuit var; snuva av vilken kvalitet som helst och/eller hosta
i minst 10 och hégst 30 dagar (16). Aven nyare rekommendationer ir att rontgenologisk undersok-
ning inte tillfér ndgot i den primira diagnostiken hos barn under sex ar. Réntgen kan diremot bli
aktuell da likningsforloppet ir avvikande (17).

CRP
Virdet av blodprover som CRP i 6ppenvérdsdiagnostiken av sinuit hos barn i forskoledldern har
diskuterats vildigt lite i litteraturen (5).

Naturalforiopp

Kunskapen om naturalférloppet vid akut rinosinuit hos barn baseras pé data frin placebokontrollerade
likemedelsstudier (5). I en amerikans studie frin Pittsburg p& barn i dlder 2 till 16 &r som sékte Sppen-
eller slutenvird pé sjukhus fann man att nir diagnosen akut rinosinuit baserades pé kliniska tecken
—snuva av vilken karaktir som i minst 1o dagar — och patologisk réntgenundersskning — svullnad eller
vitska i sinus — s likte 43 % pa tio dagar och ytterligare 17 % forbittrades utan behandling (16). I en
annan studie med symtombaserad diagnostik var 77 % aterstillda efter 14 dagar (18).
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Behandling

Antibiotika

En dldre dubbeltblind placebokontrollerad studie pd barn i ldern 2 till 16 &r (inklusionskriterer se
under naturalférlopp) visade att 67 % av de som fitt amoxicillin, 64 % av de som fitt amoxicillin-
klavulansyra och 43 % i placebogruppen var bra efter tio dagar (16).

I en nyare studie utford pé pediatriska 6ppenvirdsmottagningar i USA pa barn i &ldern 1 ill 18
dr med 6vre luftvigssymtom i 10—28 dagar och en kliniske stilld rinosinuit diagnos, fann man ingen
skillnad i utfall efter 14 dagar dd amoxicillin, amoxicillin-klavulansyra eller placebo jaimférdes (18).
En finsk primirvardsstudie pd barn i dldern 1—4 ir med snuva, nistippa, nysningar och hosta som
inte forbittras samt patologisk ultraljudsundersokning fann inte heller ndgon signifikant skillnad
i besvir dag 14 di cefuroximaxetil jimférdes med placebo (19).

Béde i Sverige och i vriga Europa gor man i dag bedomningen att det inte finns évertygande
vetenskapligt stod for att antibiotikabehandla okomplicerad bakteriell rinosinuit hos barn i for-
skoledldern. Antibiotika ska endas anviindas f6r de svdrast sjuka (9,20).

Annan medicinsk behandling

Kunskapen om annan medicinsk behandling 4n antibiotika (till exempel lokala steroider) vid
behandling av akut rinosinuit hos barn 4r mycket begrinsad. Amerikanska Academy of Pediatrics
viljer att inte ge nigra rekommendationer kring detta (12). Det finns inte evidens for att lokala
steroider har effekt som monoterapi men som tilligg till antibiotika kan det ha effekt (20). Perorala
slemhinneavsvillare har inte ngon plats i behandlingen av akut rinosinuit hos barn (s, 9).

Komplikationer

Komplikationer till sinuit hos barn #r ovanligt men inte helt negligerbart. Komplikationer som
kan férekomma ir t.ex. periorbital abscess, meningit och sinustrombos (3).

Differentialdiagnos

En differentialdiagnos till sinuit ir tjock purulent snuva. Tjock purulent snuva kan hos barn yngre
4n 3 &r orsakas av streptokocker. Ofta ir snuvan associerad med litt feber och lymfkortelsvullnad
pa halsen. Vid denna kliniska bild rekommenderas att S. pyogenes pavisas infor stillningstagande

till behandling (5).

M Rinosinuit definieras som inflammation i slemhinnorna i ndsan och bihalorna och fére-
kommer i praktiken vid en vanlig forkylning. Diagnosen akut rinosinuit hos barn stélls kli-
niskt och diagnostiken ska fokusera pa att hitta de svarast sjuka barnen med etmoidit och
pansinuit. Vid misstanke om etmoidit och pansinuit ska barnet remitteras till sjukhus fér
vidare handldaggning.

Det finns inget 6vertygande vetenskapligt stod for att antibiotikabehandla okomplicerad
bakteriell rinosinuit hos barn i forskolealdern.
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Tonsillit

Definition
Tonsillit 4r en inflammation i tonsillerna och ofta dven i farynx.

Forekomst

Hos barn i dldern o—7 4r, ir faryngotonsillit, nist efter forkylning och akut mediaotit den van-
ligaste diagnosen i primirvirden. Bland alla konsultationer for luftvigsinfektioner hos barn o—2
ar sd 4r 6,9 % streptokocktonsilliter och 1,6 % faryngiter. I &ldersgruppen 3—7 &r 4r motsvarande
siffror 23,6 respektive 5,3 % (1).

Streprococcus pyogenes (S. p, grupp A-streptokocker, GAS)

S. p. orsakad faryngotonsillit ir vanligast i dldern s—15 4r. Inkubationstiden 4r 2 — 5 dagar. Sjuk-
domen kommer ofta i kluster och ir i tempererade omraden vanligast pa vintern och viren (2, 3).
Streptokockerna sprids genom direkt personkontakt, oftast via saliv eller nissekret.

Symtom

Hos yngre barn férekommer mindre ofta de typiska fokala symtomen, ont i halsen, beliggningar
pa tonsillerna, svullna lyftkértlar och feber som ses hos vuxna. Hos barn kan dessutom siriga nis-
borrar, snuva och buksmirtor ocksd férekomma (3, 4). Studier dir barn ingdtt tillsammans med
vuxna har visat att beliggningar pa tonsillerna, feber, svullna cervikala adeniter och frinvaro av
hosta iir de symtom som bist predicerade férekomst av S. p, men inget enskilt symtom ricker for
att forutsiga eller utesluta férekomst av S. p (5).

Symtomen vid tonsillit orsakad av grupp C och G-streptokocker hos barn ir till stor del samma
som vid S. p orsakad tonsillit (6).

Etiologi

De flesta faryngotonsilliter ir virusorsakade och &tminstone tio olika virussorter kan ge upphov till
besvir (7). Ungefir 30—40 % av akuta faryngotonsilliter hos barn orsakas av bakeerier och bland
bakteriella tonsilliter orsakas 15-40 % av S. p (2, 8). Andra namn p& samma bakterie 4r betahemoly-
tiska streptokocker grupp A (GABHS) och grupp A streptokocker. Andra bakterier kan ge upphov
till tonsillit som till exempel streptokocker grupp C och G och virus till exempel Ebstein-Barr (9).
S. p ir 4 ginger vanligare in grupp C och G streptokocker (6).

Bararskap

Svenska studier visar att 711 % av forskolebarnen idr asymtomatiska birare av S. p (10, 11) men
fore 3 &rs alder tycks birarfrekvensen av S. p vara ldg (<3 %) (10). Bland barn som sokt virdcentral
med ont i halsen utan andra luftvigssymtom, férekommer streptokocker hos 22—28% av forskole-
barnen. P4 sensommaren ir prevalensen av S. p inte statistiske signifikant hégre hos patienter med
ont i halsen jimf6rt med friska kontroller, varfér det under den tidsperioden kan vara svirare att
avgora den kliniska betydelsen av positiv svalgodling. P4 vintern ir prevalensen av S. p. hos barn i
forskoledldern med ont i halsen statistiskt signifikant hogre 4n hos jimnariga friska (10).
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I slutna grupper till exempel forskolor kan utbrott av S. p snabbt ge upphov till ett biararskap
pa 60 % bland barnen (12).

Diagnostik

Den rutinmissiga bakteriologiska diagnostiken vid svalginfektioner 4r inriktad pa att hitta hemo-
lytiska streptokocker S. p (13). Detir omgjligt att utifrin symtom eller score sikert skilja en tonsillit
orsakad av S. p frin en tonsillit orsakad av virus (14, 15).

Symtom som ger misstanke om S. p-infektion (13)

| studier anvanda diagnostiska kriterier enligt Centor
(Hos aldre bam och vuxna blir sensitivitet och specificitet
for S.p-infektion upp till 75% om samtliga dessa fyra kri-
terier uppfylls).

Feber =385 grader

Ommande kakvinkeladeniter

Belaggningar pa tonsillema

Franvaro av hosta

e o o

Andra Kliniska symtom och kliniska fynd som kan
tyda pa S.p-infektion

Snabbt insjuknande

Kraftiga svalgsmartor

Petechier i gommen

Rad svullen uvula

Smultrontunga
Circumoral blekhet
Munvinkelragader

Scarlatiniformt utslag
Impetigo

Paronykier

Scoring

Med hjilp av scoring har olika symtom satts ihop f6r att 6ka sannolikheten att pd klinisk grund
stilla ritt etiologisk diagnos. De klassiska Centorkriterierna (feber = 38,5, dmmande kértlar i kik-
vinklarna, beliggning pa tonsillerna och avsaknad av hosta) ir framtagna frin patienter >15 &r som
sokte akut med halsont (16). Om patienten hade beliggningar pé tonsillerna, svullna lymfkértlar
i kikvinklarna, avsaknad av hosta samt hade feber var sannolikheten for vixt av S. p 56 %. Vid tre
kriterier 32 %, 2 kriterier 15 %, 1 kriterium 6,5 % och vid o kriterier, 2,5 % sannolikhet for vixt av
S. p (16). Centorkriterierna 4r validerade pa vuxna (17-19) men inte pd yngre patienter (5).

Odling

Odlingen tas frdn tonsillytan utan att pinnen vidrér tungan eller uvula (20). Under ideala f6rhél-
landen ir sensitiviteten f6r S. p vid svalgodling 90 %, dvs. 90 % av dem som har S. p i halsen finner
vi (21). I klinisk praxis varierar sensitiviteten mellan 29 och 90 % (22).



Snabbtester

Snabbtester har en specificitet pd = 95 % jimfort med odling och falsk positiva resultat dr dirfor
osannolika (2, 21). Sensitiviteten for nyare snabbtest ir densamma som for odling (2, 23-25).
Snabbtester pavisar inte streptokocker grupp C och G.

CRP
Studier har visat act CRP inte kan skilja ut tonsilliter orsakade av bakterier frin tonsilliter orsakade
av till exempel adenovirus eller Epstein-barrvirus (26, 27).

Naturalforiopp

I en placebokontrollerad studie fann man att tonsillit oavsett genes hos barn i dldern 410 &r varade
3,8 dagar. D4 S. p fanns vid odling varade smiirtan i halsen i genomsnitt 3,5 dagar (28). Enligt en
Cochrane review blir 9o procent i en blandad aldersgrupp symtomfria efter en vecka (29).

Behandling

Mal med behandling

I forsta hand 4r mélet med behandling att lindra kliniska symtom (2). Akut rheumatisk feber och
glomerulonefrit 4r numera mycket sillsynt i den industrialiserade virlden (2, 30, 31), endast ett
faral fall rapporteras i Sverige per ar och motiverar i sig inte antibiotikabehandling av alla halsin-
fektioner orsakade av S. p (13).

Aven om halsbold inte tillhor vanligheterna bland forskolebarn si ir halsbold den vanligaste
suppurativa komplikationen till S. p faryngotonsillit. En svensk retrospektiv studie fann inga
peritonsilliter hos barn under 6 &r under en tvddrsperiod (32). Totala incidensen ir ungefir 2 % av
alla tonsilliter oavsett om streptokocker ir genes eller inte (13). Det finns inga data frin separata
barnmaterial men i en blandad lderspopulation minskade risken att utveckla halsbéld till ca 1/6
efter antibiotikabehandling (33).

Behandling med antibiotika

P4 1940-talet visade man att behandling av S. p faryngotonsillit med PcV ledde till ligre incidens
av reumatisk feber. 10 dagars behandling med oralt penicillin blev den gingse behandlingen.
Efterfoljande studier har visat att behandling i 5 eller 7 dagar ger ligre eradikering av streptokocker
i farynx 4n vad 1o dagars behandling gor. S. p ir alltid kiinsliga for penicillin och eradikeringsfrek-
vensen uppgir alltid till 6ver 9o—95 % . PcV ir férstahandsalternativ vid behandling pa grund av
sin effektivitet, sikerhet, smala spektrum och laga kostnad (2).

I de placebokontrollerade studier som finns ir fi barn under 4 r inkluderade och ett begriinsat
antal studier inkluderar barn i férskoledldern (28, 34—36). I flera studier dir bdde barn och vuxna
ir inkluderade redovisas inte resultat separat for olika dldersgrupper (34, 37, 38).

De studier som finns visar att antalet dagar med halsont orsakad av S. p reduceras med en till
tv dagar och att skillnaden noteras mellan dag tvd och tre (36—38). En nyare studie pd barn i dldern
4-1s 4r finner o,5 dags skillnad i duration av halsont vid S. pyogenes orsakad faryngotonsillit vid
jimforelse mellan PcV i 7 dagar och placebo. Skillnaden ir dock inte statistiske signifikant (28).
Behandling med antibiotika reducerar febern med en dag enligt en studie (35) och i andra har man
ocksé noterat gynnsam effeke pa febern, utan att ange hur mycket (38, 39). Endast enstaka studier
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har studerat effekt pa den dagliga aktiviteten och aterging till skola och dessa har inte funnit nigon
skillnad mellan penicillinbehandling och placebo (28, 37, 38).

En Cochrane review frin 2006 (29) baserad pa studier mellan 1996 och 2003 pa patienter i
dldern 1-50 4r, drar slutsatsen att effekten av behandling med antibiotika vid halsont 4r mattlig.
Tiden med halsont férkortas med ca 16 timmar i en oselekterad population. 85 % av patienter, i
blandade &ldrar, med halsont (odlingspositiva och odlingsnegativa) blir bra pa en vecka. Denna
dversikt konkluderar ocksé att det inte finns tillrickligt med data att dra slutsatser om effekten pé
tonsillit. NNT for att forhindra halsbold var ca 30 men detta avspeglar frimst vuxna i 1950-talets
USA (29). I dagens Sverige ir NNT troligen hogre sirskilt f6r barn och ungdomar.

Bland nackdelar med behandling kan gastrointestinala biverkningar av likemedlet, piverkan
pa normalfloran och risk fér resistensutveckling nimnas.

I Sverige ir det praxis att rekommendera forildrar att barnen 4r hemma tvd dagar efter pibér-
jad antibiotikabehandling. Detta stods av en studie som visar att 94 % av barn i ldern 4-17 ar ér
odlingsnegativa efter 24 timmar (40).

Onidig forskrivning av antibiotika

Forskrivning av antibiotika vid halsont hos barn i dldern 3—17 &r 6verstiger den férvintade preva-
lensen av streptokocker i dldersgruppen. Om snabbtest anviinds korrekt i denna dldersgrupp dvs.
bara d& barnen i samband med halsont har feber, beliggningar pa tonsillerna, svullna adeniter och
inte har hosta, si skulle fler patienter behandlas pé ett adekvat sitt (41).

Terapisvikt

Vid terapisvikt dvs. bristande klinisk effekt under pdgiende behandling bér diagnosen ifragasittas
och féljsamheten till behandlingen virderas. Virusetiologi och peritonsillit bor évervigas. S. p ir
alltid kinsliga for betalaktamantibiotika till exempel vanligt PcV. Terapibyte bor ske forst efter
odling med resistensbestimning (13).

Recidiv

Recidiv, definierat som &terinsjuknande inom en médnad efter avslutad behandling, bér verifieras
med odling eller snabbtest (13). Vid recidiv av halsont orsakat av S. p ska man vara observant pa om
snabbtesten kan anvindas igen for att ge ett sikert svar. I anvisningarna till snabbtesten ”Test Pack
Plus” stdr att snabbtesten inte ska anvindas inom tio dagar efter avslutad antibiotikabehandling. I
dessa fall bor en svalgodling tas istillet. Cefalosporin eller klindamycin rekommenderas som terapi
vid S. p orsakat recidiv (13). Vid upprepade recidiv ir det viktigt att kartligga eventuella smittkillor
i barnets nirmilj (13).

Sammanfattningsvis behandlas streptokockinfektioner fér att lindra symtomen. I de studier som
gjorts 4r fi barn under 4 4r inkluderade men data talar f6r atc antibiotika reducerar antalet dagar
med feber och halsont med négon till nigra dagar. Detta ska stillas i relation till risken for biverk-
ningar.



Utbrott pa forskolor

I slutna grupper t.ex. forskolor kan utbrott av S. p snabbt ge upphov till ett birarskap pa 18-80 %
(12, 24, 42, 43) .

Det finns olika dsikter om vilka barn som bor undersokas respektive behandlas vid utbrott av
streptokockinfektion i forskolan. Vad ir dé ett utbrott? Ndgon menar att det ir ett utbrott om man
inom fem dagar verifierat mer 4n tre streptokockinfektioner med odling pé en férskoleavdelning
(12). Enligt boken ”Smitta i férskolan” och Likemedelsverket 4r ett utbrott nir ca 1/3 av barnen pa
en avdelning har konstaterad eller misstinkt streptokockinfektion (13, 44).

En del menar att det ricker att man verifierar infektionen med snabbtest eller odling hos ett
mindre antal barn med klinisk infektion och sedan behandlar alla med kliniska symtom. De hiv-
dar ocksa att generell odling pa barn endast behover goras undantagsvis (42). Andra foresprakar ate
alla, bide barn och personal bor odlas direkt samt att alla med positiv odling ska erbjudas behand-
ling (12). I Sverige foresprakar de flesta smittskyddsenheter den férsta varianten (13).

Vid utbrott giller det att snabbt verifiera detta. Dirfor behover forskolan tidigt ta kontake
med ansvarig likare eller skoterska. I samband med detta bor hygienrid ges till frskolan (13). I
“Smitta i forskolan” finns rdd om enkla sitt att minska smittspridningen i férskolan i samband
med utbrott (44).

Utbrottav S. p-infektioner i forskolan frin Likemedelsverkets behandlingsriktlinjer (13)

Utbrott av S. pyogenes-

infektioner i forskolan

5 p—infekrion hos enstaka barn i forskolan hancl]’.iggs

pi sedvanligt sitt med antibiotikabehandling i tio

dagar och hemmavaro tvi dygn eller tills barner ir
ﬁ'is%(r. Vid anhopning av faﬁet wvill siiga nir cirka

1/3 av barnen pi en avdelning har konstaterad eller

misstinkt stl'eptokockinfektion kan en l-.';u't]:iggning

och intervention enligt fi:')ljande punkter vara moti-
verad.

. Veriﬁering av utbrotter genom tidig kontake
med ansvarig likare/sjukskéterska och genom
att nigra kliniska fall dokumenteras med snabb-
test eller oc”ing

*  Hygienrid dll forskolan

* Samtidig behandling av alla barn med symtom
och kliniska tecken pi streprokockinfektion.

Fér mer ingﬁende rid hinvisas till lokala rikrlinjer
eller Socia]styrelsens skrife "Smitta i ﬁ:’rskafan".

Rapporten "Smitta 1 firskolan” finns pid Social-

st}?relsens Webl)—Pl{lIS, WWW. 05,58,
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Spridning i familjer

Aldre studier har visat att dlder pa indexfallet har mindre betydelse for antalet sekundira fall men
barn riskerar att bli smittade i stdrre omfattning 4n vuxna (45). Syskon till barn med streptokock-
tonsillit utvecklar en streptokockinfektion i 25—50%, medan mindre in 1/20 av férildrarna gor
det. Syskon i aldern 3—4 &r var mest mottagliga for infektion medan aldern pd indexfallet inte var
av betydelse (46).

Vid odling pa familjemedlemmar till barn som var birare av S. p fann man att 50 % av de anho-
riga var smittade. Barnen var smittade dubbelt s& ofta som vuxna (47).

“Ping pong infektioner” har angetts som den vanligaste orsaken till recidiverande infektioner
(48, 49).

En studie har dock inte pavisat firre S. p-infektioner hos barn i familjer dir syskonen fick pro-
fylaktisk behandling med penicillin jimfért med placebobehandling (50).

Sammanfattningsvis bér man bara behandla de i familjen som har klara symtom pd strepto-
kocktonsillit.

H Beldggningar pa tonsillerna, feber, svullna cervikala adeniter och franvaro av hosta ar
de symtom som bast predicerade forekomst av S.p, men inget enskilt symtom racker for att
forutsdga eller utesluta forekomst av S.p Vid tonsillit orsakad av S.p dr den rekommende-
rade behandlingen PcV x 3 i 10 dagar. Behandlingen syftar till att paskynda tillfrisknandet.
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Akut bronkit

Definition

Diagnosen akut bronkit definieras oftast som en luftvigsinfektion dir hosta 4r det dominerande
symtomet och dir samtidigt andra orsaker sisom pneumoni etc. uteslutits. Akut bronkit upp-
star framfor allt till £6ljd av skada i epitelet i luftvigarna och den patogena processen involverar
stora delar av luftviigarna (1). I begreppet akut bronkit inkluderas flera olika tillstdind. Bronkiolit
anvinds i Europa huvudsakligen for andningsbesvir hos mycket unga barn medan bronkiolit i
amerikansk litteratur betyder andningsbesvir upp till 2 &rs alder. Obstruktiv bronkit anvinds som
diagnos da pip kan héras pa andningen i samband med en luftvigsinfektion och smibarnsastma
anvinds som diagnos vid dterkommande pipigandning i samband med luftvigsinfektion hos barn
yngre dn 2 &r (2, 3).

De flesta 6vre och nedre luftviigsinfektioner kan ge upphov till akut hosta. Hostan kan vara torr
eller med 6kad slemproduktion till f6ljd av den akuta inflammation som uppstir vid infektionen.
Luftvigsinfektioner medfor dven en 6kad bronkiell hyperreaktivitet som normaliseras efter ca 6
veckor (4). Kvarstiende hosta i mer 4n tre och upp till max tta veckor brukar benimnas postin-
fektios hosta (s). Tillstindet orsakas sannolikt av inflammation, slemhinneskada och att barnen
fir en lictutlost hostreflex (4).

Forekomst

Akut bronkit dr vanligt och férekommer med ca 12 episoder/100 barn i dldern o—4 dr med en peak
islutet av dret (1).

Diagnosen akut bronkit utgér ca 4 % av alla luftvigsdiagnoser hos barn i dldern o—7 ar i pri-
mirvirden enligt den svenska v 47 studien (6).

Symtom

Hostan, som ir det dominerande symtomet, kan vara torr eller produktiv. Hostan ir ett led i en
lufeviigsinfektion och ofta ir det hostan som féranleder likarbessket. Hostan brukar valla mest
bekymmer nattetid. Oftast dr barnen afebrila och tecken pé paverkat allmintillstind finns inte (7).
Vid den kliniska undersckningen finns inga tecken till tackypné, dyspné eller paverkat allmintill-
stdnd. Frdnvaro av takypné ir det sikraste tecknet pd att pneumoni inte foreligger (8).

Hos sma barn kan det dven finnas obstruktiva inslag i samband med luftvigsinfektion och hos
ytterligare en grupp med sé kallad smibarnsastma dterkommer obstruktiva besvir i anslutning till
lufevigsinfektioner.

Etiologi

Vid obstruktiva andningsbesvir hos barn kan nu etiologiskt agens pavisas hos upp till 80 % med
hjilp av modern PCR metodik. Vanligast ir RS-virus och influensavirus (3). Aven studier pa barn
som virdats pd sjukhus pa grund av akut bronkiolit visar att den vanligaste genesen ir RS-virus (2).
I samhillsbaserade kohorter ser detlite annorlunda ut. Hir 4r rinovirus den vanligaste genesen. En
studie visar att rinovirus orsakar tre ginger s& manga nedre luftvigsinfektioner med pipig andning
som RS-virus gor under det forsta levnadséret (2).



I dldre studier har enbart odling av bakterier gjorts. I en svensk studie p& barn i dlder 6 man — 6
dr, togs nasofarynxodlingar pa alla med lingdragen hosta (>10 dagar). M. catharralis dterfanns hos
75 % och som renkultur i 40 %, S. pneumoniae vixte hos 48 % och som renkultur i 17 %. Motsva-
rande siffror for H. influenzae var 38 % respektive 10 % och f6r B. pertussis s % respektive 2 %. 1
denna studie fanns dock ingen jimférelse med symtomfria individer (9).

I en nyare studie pa forskolebarn med lingdragen hosta fann man minst en art bakeerier i 83 %
av fallen jimfort med 44 % hos friska . Vid lingdragen hosta sig man ofta en kombination av M.
catharralis, H. influenzae och S. pneumoniae. Den enda kombinationen av potentiellt patogena
bakterier som var associerad med lingdragen hosta var kombinationer som innehdll M. catharralis,
dvs. prevalensen av kombinationer M. catharralis—H. Influenzae eller M. catharralis—S. pneumonia
var hogre vid langdragen hosta 4n vad prevalensen var hos symtomfria individer (10). Det finns
ingen evidens for att antibiotikabehandling minskar symtomen hos barn med akut bronkit dven
om bakterier odlas fram i NPH odling (7).

Diagnostik

Eftersom den patogena processen vid akut bronkit involverar stora delar av luftvigarna menar
vissa att odling kan tas frin nisa eller hals for att finga den patogena organismen (1) medan andra
menar att det 4r svir att dra slutsatser om orsak eftersom birarskap finns hos i dvrigt friska (10).

Om patienten ir opdverkad och det inte finns kliniska tecken p4 allvarlig infektion 4r det inte
indicerat med provtagning t.ex. CRP (7).

Studier har visat att det finns skillnader i vilka diagnoser som anvinds vid luftvigsinfektioner
med hosta (11) och att éverensstimmelsen mellan olika bedémare vid bedomning av kliniska
symtom hos barn med hosta ir dlig (12).

Naturalforiopp

Vid akut hosta hos barn i dldern 0—4 &r har man funnit att andelen som ér bra efter 5—8 dagar varie-
rar mellan 8-86 %. Efter 14 dagar dr 34—-80 % 4terstillda och efter 28 dagar iir 70-100 % dterstillda.
Forildrarna rapporterade ett lingsammare likningsforlopp 4n vad likarna gjorde (11).

En nyare studie pd barn utan astma i ldern 0o—4 dr med hosta mer 4n 28 dagar, som sokte pri-
mirvard i England visar att 50 % ir bra efter 10 dagar. Efter 25 dagar dr 9o % terstillda. Hos ménga
barn var hostan associerad med feber, andningsbesvir, dalig somn och nedsatt aktivitetsniva. Lika-
ren trodde att barnen skulle bli besvirsfria frin hostan fortare in vad de blev (13).

Behandling med antibiotika

En Cochranegversikt av bronkiolit dir endast en studie uppfyllde inklusionskriterierna visade att
det inte finns ndgon signifikant skillnad i symtomduration och déd da ampicillin jimférdes med
placebo. Studien gjordes pa barn under 2 &r. Forfattarna (allminlikare) papekar ate yteerligare tvé
studier, som inte helt uppfyllde inklusionskriterierna, inte heller fann nigon effekt av antibiotika,
att yteerligare studier sannolikt inte kommer att géras och att en rimlig slutsats ir att bronkiolit
normalt inte ska behandlas med antibiotika (14).

Symtomatisk behandling av hosta

En systematisk review och en Cochrane review har funnit att receptfria likemedel mot hosta hos
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barn inte kan rekommenderas eftersom hostmedicin inte har bittre effeke dn placebo (15) (16).
Man fir inte heller glomma bort risken fér bdde lindrigare och allvarligare biverkningar d& like-
medel forskrivs symtomatiskt till barn med hosta (17).

Beta-2-agonister
Det finns flera studier p& barn med akut bronkit/akut hosta som visar att det saknas hostdimpande
effekt av beta-2-agonister. Barn med samtidig astma/obstruktivitet har nytta av dessa likemedel

(18).

Efedrin

I Sverige finns hostdimpande medel med efedrin (Mollipect® och Lepheton®) som utéver en
bronkvidgande effekt har en ospecifik adrenerg effekt, som dirmed skulle kunna verka slemhin-
neavsvillande. Det finns dock inte nigon modern dokumentation for efedrins effekt pd hosta (4).

Etylmorfin

Minga patienter upplever god effekt av etylmorfin (Coccilana-etyfin®) pd akut hosta men det
finns ingen vetenskaplig dokumentation for dess effekt pa hosta. Preparatet ska inte ges till barn
yngre dn 2 &r (4).

Desentol

Nyare studier har inte kunnat visa nigon effeke av difenhydramin (Desentol®) hos barn med hosta
isamband med 6vre luftvigsinfektioner (19). Sannolike bidrar den sederande effekten till att barnet
sover bittre (4).

Brombexin
Det finns ingen modern dokumentation som stdder anvindandet av bromhexin vid akuta luft-
vigsinfektioner (4).

Honung

En amerikansk randomiserad studie tyder pa att honung reducerar antalet nattliga hostattacker
bittre 4n vanlig hostmedicin (19). Effekten dr mittlig och risken for karies ir pataglig. Honung
bér inte anvindas till spidbarn pé grund av en liten men kanske inte férsumbar risk fr botulism
(20). Det dr majligt att det dr sockret som haft effekt mot hostan de ginger studier visat effeke av
vanlig hostmedicin och att 6vriga ingredienser ger biverkningar men inga gynnsamma effekter.

Placebo
Utifrdn flera placebokontrollerade studier har man beriknat att ca 85 % av den hostdimpande
effekten utgdrs av placebo och ca 15 % av den férmodat aktiva substansen (4, 21).

Sammanfattningsvis: Undvik hostmediciner, anvind honung i selekterade fall.



Komplikationer

I en studie f6rsokte man ta fram kliniska regler for att forutsiga risken for komplikationer, (bla bron-

kiolit, pneumoni, krikningar) men tyvirr utan framging. Sannolikheten f6r komplikationer var 10 %

innan analysen. Om barnen inte hade feber eller besvir frin bréstkorgen (utan nirmare definition)

sjonk sannolikheten till 6 %. Den steg till 18 % om besvir frin brostkorgen forekom, till 28 % om barnen

hade feber och till 40 % om barnen bide hade feber och besvir frin brostkorgen (22). I en senare studie

fick man emellertid inte samma resultat niir de kliniska reglerna anviindes (23).

Antibiotika reducerar inte férekomsten av antalet komplikationer i form av pneumoni (14).

M Vid akut bronkit dr hostan ofta besvarande och langdragen. Antibiotika paskyndar inte
lakningsforloppet och det finns ingen anledning att leta efter etiologisk genes. Det saknas
evidens for att reckommendera hostmediciner for hosta i samband med luftvagsinfektioner.
Obstruktiva besvir behandlas med luftrérsvidgande medicin.
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Pneumoni

GLOBALT SETT ir pneumoni en vanlig och potentiellt allvarlig infektion hos barn. I utvecklings-
linder 4r pneumoni den vanligaste dddsorsaken bland barn yngre 4n s ar (1-3). I Nordeuropa
kan en allminlikare med 1 700 listade patienter forvintas triffa ca 13 barn med pneumoni per ar,
de flesta under s &rs dlder (4). I svensk primirvird dr pneumoni sillsynt. Enligt v 47 studierna ir
endast ca 2 % av alla luftvigsinfektioner i primirvirden pneumonier (s).

Definition

Pneumoni ir en inflammatorisk reaktion i lungparenkymet i samband med en nedre luftvigsin-
fektion (6).

Forekomst

Den bista populationsbaserade studien 6ver pneumonier hos barn i den industrialiserade virlden
ir gjord i Finland 1981-1982, d4 alla radiologiske verifierade pneumonier i primirvérd och sjukhus-
vérd registrerades. Incidensen av pneumoni hos barn <5 ar var i denna studie precis som i andra
3—4 % (7, 8). Hos barn dldern s—14 4r var incidensen 1—2 % (7, 9).

Bland barn yngre in 5 4r ir incidensen av pneumoni hogre bland pojkar in bland flickor 47.4
jimfort med 23.6/1 0oo patienter/ar. I dldergruppen s5-14 ar ir incidensen lika (7).

Den populationsbaserade incidensen av pneumoni som kriver sjukhusvard ir 0,4 % f6r barn
i dldern o—4 4r och 0,1 % i dldersgruppen s—9 ar (10). Tittar man didremot i den population som
soker pd sjukhus for pneumoni ir incidensen 2 % per &r fr barn under 2 ar och 0,4 % per &r i hela
barngruppen (11, 12).

Det finns en markerad sisongsvariation av pneumoni med en peak pa vintern, vilket férklaras
aven hogre incidens av virusinfektioner vintertid. Detta kan direke leda till primir pneumoni men
dven till sekundir bakteriell pneumoni (13).

Symtom

Dekliniska symtomen pd pneumoni ir ofta divergerande. En klassisk beskrivning har varit plotslig
debutav feber, takypné och hosta. Hosta kan helt saknas i bérjan och smirtor i buk kan dominera.
Takypné (rikna!) ir typiske f6r sma barn och tungt att andas (friga!) for dldre barn. Dessa symtom
kan foregds av en relativt mild 6vre luftvigsinfektion karakeeriserad av ldggradig feber och rinorre.
Symtomatologin vid samhillsforvirvad pneumoni hos barn har inte studerats systematiske (14).

Oftast ir det utifrdn de kliniska symtom som presenteras, inte méjligt att identifiera det etio-
logiska agens som orsakar infektionen (3, 14-16).

Etiologi

Foratt kunna klargora etiologisk genes till pneumoni krivs att definitionen av pneumoni ir enhet-
lig och att metoderna fér atr faststilla etiologin ir sikra. En sidan konsistens finns inte alltid i
studier. Ett flertal agens kan ge upphov till pneumoni och data frin olika studier visar atti 20-75 %
av fallen med pneumoni kan man inte isolera ndgon patogen (4, 7, 15, 17, 18). Sannolikheten att
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finna etiologisk genes 6kar vid svirare fall genom att agens kan fingas t.ex. vid blododling eller vid
odling frin pleuraexsudat (16).

Hos forskolebarn i aldern 4 manader till 4 &r 4r virus den vanligaste genesen till pneumoni.
Virus utgér 30 % av pneumonierna man fingar genes till och RS virus ir vanligast (15, 17). Andra
virus som férekommer dr bl.a. influensa A, parainfluensa och adenovirus (15). Bland bakterierna ir
S. pnewmoniae vanligast och utgor 24—33 % av fallen med pévisbar genes (15, 17). Nista vanligaste
bakterie dr H. influenzae, som hittades i ca 6 % av pneumonierna (17).

Bland barn yngre in 5 &r har Mycoplasma pneumoniae pévisats i ca s—15 % (15, 17-19) och Cla-
mydia pneumoniaei 9 % av fallen (18, 20).

Hos barn i aldern s till 9 &r orsakas upp till 10 % av pneumonierna av virus (15, 17). S. pneumo-
niae orsakade 36 %, M. pneumoniae 7—40 % och C. pneumoniae 9—20 % (1s, 17-19).

Humant metapneumovirus (hMPV) ir ett nyare paramyxovirus som orsakar infektion. En
italiensk studie p& barn i dldern 3 manader till 16 &r, som s6kte pé pediatriske sjukhus for formodad
lunginflammation visade att 4,9 % av pneumonierna orsakades av hMPV (21).

Multipla etiologiska agens till pneumonin sigs i ungefir 10-40 % av fallen (12, 15, 19, 22). Detta
visar pd att luftvigsinfektioner hos barn ofta orsakas av flera patogener.

Sammanfattningsvis 4r virus den vanligaste genesen till pneumoni hos sma barn upp till 4 ar
(3, 23) och bland bakteriella agens ir S. pneumoniae vanligaste orsaken till pneumoni (15, 17). De
virusorsakade pneumonierna minskar med stigande dlder (15, 17) medan pneumonier orsakade av
M. pneumoniae och C. pneumoniae Skar med stigande dlder hos barnen (14, 19).

Tabell 1. Genes vid pneumoni

Procent
Alder i ar Virus S. pneumoniae H. influenzae M. pneumoniae Referens
0-2 30 36 3 (15)
3-4 23 26 15 (15)
0-4 30 24 8 5 a7
5-8 10 14 7 (15)
5-9 9 36 3 30 )
5-9 40 (19)

Diagnostik

Det finns inte ndgon gold standard fér diagnostik av pneumoni hos barn. WHO har utarbetat
kriterier fr diagnostik av pneumoni till hilsoarbetare i u-linder (24, 25).

De tecken som ska anvindas for att stilla diagnosen pneumoni kliniskt i u-linder 4r snabb
andningsfrekvens (takypné), definierat som

® = 6o andetag per minut hos spidbarn < 2 minader;

® =50 andetag per minut hos barn 2 minader till 1 ir och
® =40 andetag per minut hos barn 1—5 r gamla,

[ J

samt nirvaro av torakala indragningar (26).



Hos barn under s ér 4r hosta och svérigheter att andas tvi tecken som gér att man bor misstinka
pneumoni. Feber ir inte anviindbart i identifikationen av pneumoni. Hos barn i dldersgruppen
2 min till 4 &r 4r snabb andning ett bittre tecken 4n auskultatoriska fynd (27). Likemedelsverket
har sammanstillt kriterier fr nir vi bér misstinka pneumoni hos barn 6 man till 6 &r (tabell 2) (6).

Tabell 2. Nar ska vi misstinka pneumoni hos barn 6 manader till 6 ar? (6)

Ingen misstanke Méjlig pneumoni Svar pneumoni
Huvudkriterier
Allmantillstand (AT) Ovre luftvagssymtom Trott, men ger god Paverkat AT

och opéaverkat AT kontakt
Andningsfrekvens (normalt:< 1 ar: Normal Ofta nara dvre Forhojd (takypné)
<50/minut;=/> 1 ar:< 40/minut) normalgransen
Indragningar Inga Inga eller mattliga Kraftiga
Dricker och kissar Bra Ganska bra Daligt
Oxygenméttnad ("saturation”) >95% >92 % <92 %
Tillaggskriterier
Kroppstemperatur <38°C Oftast<39,6 °C Oftast>39 °C
Hjartfrekvens (normalt: < 1 ar: Normal Oftast normal Forhojd (takykardi)

< 160/minut;> 1 ar: < 136/minut

For diagnosen svar pneumoni ar ett av huvudkriterierna tillrackligt. Alla barn med svar pneumoni remitteras till barnklinik.

Hos barn yngre in 5 ar ger takypné definierat enligt WHO den hogsta sensitiviteten 74 % och
specificiteten 67 % vid radiologiskt diagnosticerad pneumoni. Tidigt i sjukdomsférloppet, <3
dagar, dr de mindre specifika (28). Andra sitter aldersgrinsen ligre. De menar att hos barn ildre
4n 36 manader ir inte takypné och indragningar sensitiva tecken. Svarigheter att andas ir ett bittre
matt 4n andningsfrekvens hos dessa. Barn kan 4ven ha pneumoni och andningsfrekvens <40 per
minut (4).

Det finns ingen association mellan symtom och kliniska fynd och genes (29).

Rontgen
I industrialiserade linder anvinds ofta radiologisk undersskning som gold standard. Det 4r emel-
lertid dilig dverensstimmelse mellan radiologer om vad som ir en radiologisk pneumoni. Bide
den inter- och intra- bedomardverensstimmelsen 4r dalig (30). Radiologiska férindringar 4r inte
specifika vare sig for pneumoni orsakad av S. pneumoniae, M. pneumoniae eller virus (31) och enligt
en systematisk Cochrane review ir det inte mgjligt att skilja mellan en bakteriologisk och virusut-
16st pneumoni réntgenologiske (32).

I denna Cochrane review dras dven slutsatsen att rontgenologisk diagnostik pa barn 6ver 2
mdnader inte forbittrar prognosen. Detta giller om symtomen varat mindre 4n 14 dagar (32).

Laboratorieprover
Ett flertal studier visar att CRP inte hjilper oss nirmare i differentieringen mellan bakterie- och
virusorsakade pneumonier (20, 31, 33—38). Inte heller antalet leukocyter 4r viigledande fér diagnos-
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tiken (15, 20, 34, 37, 38). I en metaanalys som omfattade 1 230 barn yngre 4n 19 &r med pneumoni
hade 415 bakeeriell genes eller blandad genes till pneumonin. Om CRP var hégre in 40-60 mg/L
steg andelen pneumonier med bakteriell eller blandad genes till 64 %. Tolkningen hir blev att
stegrat CRP 4r ett svagt tecken pd bakeeriell genes (39). En nyare studie kom ocks4 till slutsatsen
att CRP ir av begrinsat virde (40).

Hittills har nyare analyser som serum prokalcitonin och interleukin 6 inte tillfért ndgot vid
diagnostik av luftvigsinfektioner hos barn (35, 41, 42).

Mikrobiologisk diagnostik

Trots svdrigheter att finna den infektidsa genesen vid luftvigsinfektioner si 6kar nyare molekylir-
biologiska tekniker méjligheten att identifiera mikroorganismerna. Framfor allt giller detta virus
och i mindre utstrickning bakterier (43, 44).

I 6ppen vérd ir mikrobiologisk diagnostik oftast av begrinsat virde, eftersom svaret kommer
forst efter att patienten eventuellt fitt behandling. Virologisk diagnostik ir av virde i borjan av
RSV och influensaepidemierna. Dessa virus fingas med nasofarynxaspirat/sekret (44). Odling bor
tas vid terapisvikt och efter besok i omriden med hog férekomst av antibiotikaresistens. Odlingen
tas frin sputum eller nasofarynx. Serologi har ingen plats i akutdiagnostiken. Om den anvinds
ska parade sera anvindas (43).

Nir det giller diagnostik av pneumoni hos barn si ir kliniska tecken vid pneumoni, speciellt
hos yngre barn inte specifika och optimala diagnostiska kriterier debatteras. De diagnostiska meto-
der som finns hjilper oss inte att differentiera mellan bakterie- och virusgenes och valet av adekvat
behandling blir dirfor svérare.

Antibiotikabehandling

Behiver barnet antibiotikum?

De brittiska riktlinjerna om handliggning av pneumoni godkinner att man avstdr frin att sitta
in antibiotika nir pneumonin ir mild, dven om man tror att den ir bakteriell (4). En Cochrane
review menar dock att det ir policy att behandla alla pneumonier eftersom det for nirvarande
saknas tester som tillrickligt tillforlitlige kan utesluta bakeeriell genes (45). I Sverige har vi rekom-
menderatantibiotika till alla fall av pneumoni, iven om vi vet att de flesta fall hos sma barn orsakas
avvirus (3, 23). Vid osiikra tecken pd pneumoni hos ett opaverkat barn bér man dock inte forskriva
antibiotika. "Bérjan till lunginflammation” ir en vanlig men olimplig indikation for antibiotika.

Val av behandling

Vid behandling av bakteriella pneumonier hos barn ir nistan aldrig den etiologiska diagnosen
kiind da beslut om terapi tas. Valet av antibiotika baseras dirfor pd prevalensen av olika patogener
vid olika aldrar och pa associationen mellan specifika patogener och klinisk bild.

En Cochrane review innehéller en jimférelse av olika antibiotikas effekt vid behandling av
samhillsforvirvad pneumoni. Denna genomgéng innehiller studier p& bdde peroral och intrave-
nds behandling samt studier frin industrialiserade linder och utvecklingslinder (45). Fér svensk
primirvards del 4r studier frin industrialiserade linder och peroral terapi mest relevanta och sam-
manfattade nedan.

I Cochranegenomgingen 6ver studier pd barn i 6ppen vird med pneumoni har man jaimfért



penicillinbaserade antibiotika med makrolider utan att finna nigon skillnad i effeke (15, 18, 46).
Inte heller mellan olika makrolider finns det ndgon skillnad i effeke (15, 46-48).

Azitromycin ir okint for att framkalla multiresistens hos bakterier (49, 50). Det ska dirfor
aldrig anvindas som f6rsta eller andra linjens antibiotikum utan bara for speciella fall. Azitromycin
anvinds mycket lite i svensk primirvérd (s) och det ir helt riktigt och onskvirt. Det dr angeliget
att anvindningen ligger kvar pd denna laga niv.

I Cochranesammanstillningen har man 4ven jimfért penicillinbaserade antibiotika med cefa-
losporiner utan att heller hir finna nagra skillnader i effekt (45, s1). En senare publicerad studie
har inte heller kunnat pavisa nigon skillnad i effekt d4 kinoloner jimférdes med penicillinbaserade
antibiotika och makrolid (52).

Enligt Cochranesammanstillningen var det vid genomgangen svért att skilja ut svira pneumo-
nier frin lindriga och klarhet om etiologiskt agens (virus eller bakterier) saknades ofta. Inte heller
inklusionskriterierna var lika. Detta gor att det 4r svirt att dra sikra slutsatser om antibiotikas
effekt vid behandling av pneumoni.

Enannan Cochranedversike visar att det inte heller vid nedre luftvigsinfektioner hos barn orsa-
kade av M. pneumoniae finns tillrickligt med evidens for att dra slutsatser om effekten av antibio-
tikabehandling. Den kliniska effekten skiljer sig inte &t vid behandling med makrolidantibiotika
jimfort med andra antibiotika och placebokontrollerade studier saknas (s3).

Dosering

Svenska behandlingsrekommendationer vid pneumoni hos barn i éppen vird i dag baseras pa
begrinsade kliniska studier och pd beprovad erfarenhet. PcV ir forstahandspreparat vid behand-
ling av minga luftviigsinfektioner (54, 55), vid pneumoni ir den rekommenderade dosen 20 mg/
kg kroppsvikt och dostillfille. I Sverige har det varit vanligt att ge PcV i tva dagliga doser, men
sedan ett par 4r tillbaka rekommenderas inte detta lingre (56). For atc fa tillrickligt 1ang tid med
koncentrationer éver MIC-viirdet och dirmed god klinisk effekt behéver betalaktamantibiotika
doseras tre ginger dagligen (57, 58).

Behandlingens form

Tv4 randomiserade studier omfattande 6ver 1800 barn med pneumoni kunde inte visa nigon
tendens till fordel for intravendst antibiotikum jimfért med peroralt antibiotikum. I den stérre
undersdkningen jimférdes penicillin intravendst med amoxicillin per oralt (59). Om barnet tar
emot och inte kriks upp medicinen s finns inte behov av antibiotikum intravendst annat in i
mycket allvarliga fall.

Terapisvikt

Om barnen inte svarar p& behandlingen ir det mest troligt att virus orsakar infektionen och i andra

hand att det rér sig om nigon bakterie som ir resistent mot antibiotika (22).
Pneumokockinfektioner ir potentiellt farligare in mykoplasma. Dessutom ses en dkad resis-

tensutveckling vid anvindning av makrolider, dirfér bér detta inte vara forstahandspreparat vid

behandling av pneumoni hos patienter éver fem &r. Fler studier behovs for att jimféra effekten av

betalaktamantibiotika och makrolider (60).
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Vid utebliven forbittring efter tre dygn kan ytterligare utredning till exempel med lungrontgen
dvervigas. Vid misstanke om mykoplasmapneumoni kan man éverviga att byta till erytromycin

(6).
Vaccination mot pneumokocker

Vid vaccination mot pneumokocker med 7-valent konjugat vaccin (PCV?7) fann man en 1o génger
storre minskning av pneumoni in vad man forvintat utifrén tidigare rapporterad frekvens av
odlingsverifierade invasiva pneumokockinfektioner hos barn yngre in 2 &r (61). Frn 1 januari
2009 ingdr vaccination med PCV7 i det ordinarie barnvaccinationsprogrammet (62).

B Pneumoni &r en potentiellt allvarlig sjukdom men relativ séllsynt i svensk primarvard.
Takypné och thorakala indragningar ar de basta kriterierna pa pneumoni. Hos barn upp till
4 ar ar virus den vanligaste genesen. Bland bakterierna dr S. pneumoniae vanligast. CRP
hjalper oss inte sédkert vid differentiering mellan bakterier och virus. Vid pneumoni rekom-
menderas i forsta hand PcV 20 mg/kg kroppsvikt x 3 i 10 dagar.
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