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Huvudbudskap

© Ingen enskild anamnesuppgift eller symtom
kan skilja bakteriell pneumoni fran annan
nedre luftvagsinfektion hos barn. Fler para-
metrar maste vagas samman sasom klinisk
beddmning och blodprover

© Penicillin ar forstahandsmedel

© Tank pa tuberkulos och kikhosta som
differentialdiagnoser

© PCR for luftvagspatogener kan vara av varde
vid misstanke om mykoplasma eller kikhosta

© De flesta bakteriella pneumonier kan be-
handlas i 8ppenvard, men allmanpaverkade
barn och barn i vissa riskgrupper kan behéva
sjukhusvard

Detta dokument tacker inte:

e Sjukhusforvarvad pneumoni hos barn

¢ Komplikationer vid pneumoni hos barn

¢ Intensivvardskravande pneumoni hos barn

Bakgrund

Pneumoni kan drabba barn i alla ldrar, men &r
vanligast fore 2 ars dlder. Pneumoni orsakas av
virus, bakterier eller blandinfektion med bada.
Viruspneumoni, akut eller obstruktiv bronkit,
behover inte behandlas med antibiotika.
Obstruktivitet/astmasymtom med forlangt
expirium och rhonki talar emot bakteriell
pneumoni. Pneumokocker &r fortsatt den
dominerande orsaken till bakteriell pneumoni
aven efter inférandet av pneumokockvaccination
i det allménna barnvaccinationsprogrammet
2009. | den yngsta aldersgruppen 0—6 manader
ar bronkiolit den vanligaste typen av nedre
luftvagsinfektion. Den orsakas av respiratory
syncytial virus (RSV) eller andra luftvagsvirus och
karaktdriseras ofta av hosta, snuva, takypné,
indragningar, bukandning, krepitationer vid
lungauskultation samt ibland hypoxi.

Symtom och fynd

e Hog feber

* Hosta

e Takypné

¢ Anstrangd andning (indragningar, bukandning,
nasvingespel, stankande andning)

e Hypoxi (syrgasmattnad < 92 % pa luft)

¢ Nedsatta andningsljud vid auskultation eller
dampning vid perkussion, sidoskillnad, rassel
vid auskultation

e Buksmarta vid basal pneumoni

Normalvarden andningsfrekvens och puls

Alder AF/min Puls/min
3-12 man 30-40 110-160
1-2 ar 25-35 100-150
2-5ar 25-30 95-140
6-11ar 15-20 80-120

Utredning/diagnostik

Vardering av allvarlighetsgrad

Sjukdomens svarighetsgrad avgor ldmplig vard-
niva. Hastigt insjuknande starker indikationen
for inldggning pa barnmedicinsk avdelning och
behandling med antibiotika. Krakningar, daligt
vatskeintag samt risk for bristande féljsamhet
till behandlingen utgdr ocksa indikation for
inlaggning. Riskgrupper for svarare forlopp
inkluderar: spadbarn < 6 manader, patienter med
nedsatt immunférsvar, kongenital hjartsjukdom,
sicklecellsanemi, svar astma eller annan kronisk
lungsjukdom, flerfunktionshinder sdsom cerebral
pares eller neuromuskuldra sjukdomar.

Klinisk beddmning vid misstanke om pneumoni
bor inkludera féljande parametrar:

¢ Allmantillstand: medvetandegrad, slohet, oro,
konfusion, temperatur

Andningsarbete: andningsfrekvens, indrag-
ningar, bukandning, nasvingespel, stankighet
Lungauskultation: rassel, krepitationer, nedsatta
andningsljud, sidoskillnad

e Syrgasmattnad

Cirkulation: takykardi, forlangd kapillar ater-
fylinad, kalla hander och fotter

Etiologiska agens att 6verviga
Pneumokocker dominerar f6ljt av Mycoplasma
pneumoniae. Mykoplasma drabbar framst barn

i skolaldern, men férekommer aven hos yngre.
Virus- och blandetiologi ar vanligt. Pneumokock-
pneumoni har oftast ett mer hastigt forlopp medan
mykoplasmapneumoni karakteriseras av ett
successivt insjuknande. Vid svar pneumoni, Gver-
vag aven mer ovanliga agens sasom Bordetella
pertussis (kikhosta), pneumokocker med nedsatt
kanslighet for penicillin, Staphylococcus aureus,
gramnegativa tarmbakterier och Legionella. Vid
klinisk misstanke om kikhosta ska antibiotika ges
efter provtagning utan att svar invantas. Tank pa
tuberkulos vid ldngvarig hosta, sarskilt hos patienter
fran hdgendemiska lander. Vid smitta utomlands
forekommer hogre grad av pneumokocker med
nedsatt kanslighet for penicillin och annat preparat
an penicillin kan behova véljas. Influensa kan ha
ett aggressivt forlopp, sarskilt hos riskgrupper —
overvag tidig antiviral behandling.

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Mikrobiologisk provtagning

| de flesta fall behévs ingen mikrobiologisk prov-
tagning. PCR-analys for luftvagspatogener kan
Overvagas for att styra behandling vid misstanke
om till exempel mykoplasma, kikhosta eller
influensa (luftvagsblock). Blododling ska tas fore
behandling med i.v. antibiotika. Nasofarynxod-
ling kan vara indicerad vid terapisvikt eller vid
anamnes pa vistelse i omraden dar pneumokocker
med nedsatt kanslighet for penicillin ar vanliga.
Anvand inte detektion av pneumokockantigen
i urin, da det har mycket begransat varde

hos barn p.g.a. hog grad av kolonisering med
pneumokocker i dvre luftvagarna.

Blodprover

Matning av LPK och CRP utgér viktiga pusselbitar

i beddmningen av pneumoni och kan vara av vérde
for att folja ett forlopp, men bor inte anvandas
for att ensamt avgdra behov av antibiotika. Over-
vag antibiotika vid CRP > 80 och klinik som vid
pneumoni.

Lungrontgen i akutskedet

Lungréntgen rekommenderas vid behov av
sjukhusvard. Observera att den kan vara normal
vid kort sjukdomsduration. | 6ppenvard kan
lungroéntgen dvervagas vid terapisvikt eller osaker
klinisk diagnos.

Lakemedel

Empirisk antibiotikabehandling
Penicillinpreparat har god effekt mot
pneumokocker och ar darfér férstahandsval.
Se tabell sidan 2.

Penicillinallergi

Tidigare reaktion pa
penicillinpreparat

Handlaggning

KAN behandlas med
penicillin

Ska EJ behandlas med
penicillin eller cefadroxil,
men KAN behandlas
med andra betalaktam-
antibiotika (andra
cefalosporiner och
karbapenemer)

Ska EJ behandlas med
betalaktamantibiotika

Icke-kliande utslag
och/eller magbesvar

Kliande utslag,
urtikaria eller
ansikts-/ledsvullnad

Anafylaxi eller
mukokutant syndrom

Rekommenderad behandlingstid: 7 dagar
Langre behandlingstid kravs vid komplikationer
som lungabscess och pleuraempyem, vilka ska
handldggas av erfaren barnlékare i slutenvarden.

Sammanfattning av férandringar sedan féregaende version finns pa terapigruppens hemsida som nas via www.vgregion.se/lakemedel.
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Adm.

Forstahandsval p.o.
p.o.
A2
Vid flerfunktionshinder p.o.
A%
Vid penicillinallergi p.o.
A%
Vid mykoplasma p.o.
p.o.
A%
Vid kikhosta p.o.
A2
Andra atgarder

Ge syrgas till barn som har syrgasmattnad
<92%. Overvég intravends vétskebehandling.

Terapisvikt

Vid utebliven forbattring efter ca tre dygns
behandling (fortsatt andningspaverkan och/
eller feber) bor ny klinisk bedémning och lung-
rontgen goras. Vanligaste orsaken till utebliven
effekt av antibiotika hos férskolebarn &r att det
ror sig om en virusinfektion eller blandinfektion
dér viruskomponenten &nnu inte lakt. Overvag
antibiotikabyte om det &r svart for barnet att ta
medicinen, till exempel p.g.a. krékningar, samt vid
misstanke om mykoplasma, sarskilt hos skolbarn.
Komplikationer som pleuravatska, empyem eller
lungabscess, samt infektion med ovanliga agens
ar andra orsaker till utebliven forbattring.

Uppfodljning

Telefonuppfoéljning efter nagra dagar kan
overvagas. Klinisk undersokning efter avslutad
behandling ar inte nédvandig om sjukdomsfor-

loppet och behandlingen ar helt okomplicerade.

Hosta kan finnas kvar under nagra veckor.

Det &r viktigt att symtomen inte okar i intensitet
eller att nya symtom tillkommer. Om symtom
kvarstar 4 veckor efter avslutad behandling bor
ny klinisk bedémning goras.

Kontakt:
Sekreterare i terapigrupp Infektion

Ulrika Eriksson Krebs, ulrika.eriksson.krebs@vgregion.se

Antibiotikum

Fenoximetylpenicillin
alt.

Amoxicillin
Bensylpenicillin

Amoxicillin/Klavulansyra
Cefotaxim

Erytromycin
Cefotaxim
Erytromycin

Doxycyklin till barn > 8 ar
Erytromycin

Erytromycin

Dosering

25 mg/kg x3, max 1,6 g x3

20 mg/kg x3, max 1 g x3
50 mg/kg x4 alt. 100 mg/kg x3, max 3 g/dos, max 12 g/dygn

20 mg/5 mg/kg x3, max 500 mg/125 mg x3
50 mg/kg x3, max 2 g x3

oral suspension/dosgranulat/tablett:
10 mg/kg x4, alt 20 mg/kg x2, max 1 g x2
50 mg/kg x3, max 2 g x3 (ej vid svar penicillinallergi, se tabell)

oral suspension/dosgranulat/tablett:

10 mg/kg x4, alt 20 mg/kg x2, max 1 g x2

2 mg/kg x1, max 100 mg x1, dubbel dos forsta dygnet
15 mg/kg x3, max 1,3 g x3

oral suspension/dosgranulat/tablett:

10 mg/kg x4, alt 20 mg/kg x2, max 1 g x2

Erytromycin 15 mg/kg x3, max 1,3 g x3

FOR TERAPIGRUPP INFEKTION
Gunnar Jacobsson, ordférande

Medverkande i framtagandet av denna
riktlinje har, férutom terapigruppen, varit:
Kristina Elfving, specialistlakare barnmedicin,
DSBUS, SU
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