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Barn med pustvansker pa legevakt

e Symptomer og tegn
e Akutt bronkiolitt
— Behandlingslinje
e Bronkiolitt vs. astma
e Virale vs. bakterielle nedre luftveisinfeksjoner
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Undersgkelse av barn med luftveissymptomer

e Kle av barnet!
e Observasjon!

e Generelt: Allmenntilstand, vakenhet, sirkulasjon, hydrering (hudturgor, puls, perifer
sirk/ kapillaer fylning)

e Luftveier/respirasjon:

e Auskultasjon
e Sao,

Resp.frekvens

Hud: Cyanose? Blekhet?

Nesevingespill

Inndragninger (supraklavikulaert, intercostalt, subcostalt)
Bruk av resp. hjelpemuskulastur

Apneer?

Stridor?
Evt.:
*Rtg. thorax
elLab

eMikrobiologi?
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Normalverdier (Nelson 17th Edition)

Resp (pr.min) =
1/3-1/4 av
Puls (pr.min)

Alder Respirasjon Puls
(per min.) (per min.)
0-3 mnd 55-35 150-100
3-6 mnd 45-30 120-90
6-12 mnd 40-25 120-80
1-3 ar 30-20 110-70
3-6 ar 25-20 110-65
6-12 ar 22-14 95-60
>12 ar 18-12 85-55
Ved feber: NPuls — ca. 10 slag/min per grad temp.stigning
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Ikke-respiratoriske arsaker til tachypnoe, bl.a.:
— Sepsis
— Kardial (hjertesvikt)
— Metabolsk

= Acidose (dehydrering, diabetes, “inborn errors of metabolism”,
forgiftning)

— Kombinasjon (Kan ha flere tilstander samtidig. En tilstand kan
utlgse/forverre en annen, for eksempel forverring av
hjertesvikt ved LVI)
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Akutt bronkiolitt

e |nflammatorisk obstruksjon av de sma nedre luftveier
(bronkioler) pga ¢dem, sekret

e Barn< 2 ar. Alvorligere sykdom jo yngre barnet er
(<3 mnd) eller ved andre risikofaktorer (f.eks.
prematuritet, medfgdt hjertefeil)

e Vinterhalvaret ("epidemier”)

e Viral arsak:

— RSV (ca. 50-80%), Parainfluenza virus, Humant
metapneumovirus, Adenovirus, andre

— Bakteriell superinfeksjon kan sees, men sjelden
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Akutt bronkiolitt — klinikk/symptomer/funn

e Eldre spsken med mild sykdom (forkjglelse)
e @LI/sngrr!
e Feber: Moderat-hgy (hele spekteret kan sees)
e Gradvis utvikling av resp.besveer:
— Hvesende hoste
— Tachypnoe
— Inndragninger
— Evt. nesevingespill
e Hypoxi? Mal Sa0,
e OBS: Apneer kan veere fgrste symptom hos de minste!!
e |Irritabilitet, Valmentilstand, dehydrering, sliten?
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Akutt bronkiolitt — symptomer/funn

e Auskultasjon:
— Fine krepitasjoner bilateralt
— Forlenget ekspirium
— Evt. fine pipelyder
— (OBS Svake resp.lyder)

e Lab: CRP kan veere betydelig forhgyet (>200) spes ved lungeinfiltrater.
Oftest normale hvite, ngytrofile granulocytter.

Rtg. thorax:
eHyperinflasjon
ePerihilzere, peribronkiale fortetninger
oEvt. atelektaser
*Evt. spredte infiltrater (“viral pneumoni”)
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5 uker gml. Hoste, temp 38,7, Resp 50-
60/min, besvaeret respirasjon.
Tachycard. Intercostale inndragninger.
Nesevingespill.

CRP: 6,4-87,7-73,1

Hvite: 27,7. Ngytrofile: 12,5.
Lymfocytter: 12,2

NF: Humant metapneumovirus



Akutt bronkiolitt — Behandling

e Apen nese — NaCl nesedraper
e Hevet hode/thorax
e Vaske/ernaering

e NaCl inhalasjon

e Racemisk adrenalin inhalasjon (20 mg/ml): 0,10 (-0,15) ml per 10 kg
kroppsvekt (maks 0,2 ml) blandet med 2-3 ml NaCl 9 mg/ml

e Oksygen (fuktet)

e |lkke steroider!
e Pa sykehus: Evt. ventilasjonsstgtte (CPAP, respirator)
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Akutt bronkiolitt-
Behandlingslinje

OUS

Klinisk score

Sibili

() = vesikular

| =sibilifronchi
x

2 = svekket resplyd=Kkraftig hvesing/sibili

Allmenntilstand
0 = normal
I = moderat affisen

| 2 = stille. alvorlig afTisert
Farge

() = normal

| = blek

.‘. cvanotisk

Resplrasjonsfrckvcns

0=<40

1 =40 -60

2=2>60
Inndragninger

(= 1ngen
| = moderate. subcostale

ik akuttavdeli

Utredning og behandling av akutt bronkiolitt

Maottak sykepleier
23032, RF, puls, vekt, prioritering
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Sannsynlig studiekandidat
€12 mnd, ikke kjent astma, RF=40,
besva=ret respirazjon

lkke studiekandidat
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Foreldreinfomappe deles ut
[Inkl. samtykke og reg.zkjema)
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Mottak lege
Sykehistorie og kiinisk vurdering
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Klinisk score £3 og
Sal, »94%°

l

Obserere, behandle

[Evt. blodprave?)

Nesesug oz —Nadl draper,

gvt Mock-inhalasjon

vurder yiskrivelse, hvis selv-
emazrt og ite pdvirket /
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Inndragminges

Apen returast
Evi. Nalkinha

‘ Klinisk score 24 eller 5a0, £94%*

/\\.

Studiepasient Ikke studiepasient
<1 2mnd Prgvetaking

Kriteier, inklusjonsskjema Mazofanynx,
Eamtykke evt. biodprave® og urin

Prgvetaking sgen poss
Nazofarynx, blodpraver,
Spytt oZ wrin
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Komvolutt med
studierne disin

Inhalasjonsbehandling
Studiemedisin eller Rocemisk Adrenalin max x12 [Evaluer effekt!)

0 ved Sa0,S90%
Evt. sonde, nesesug oz —Nadl draper

Hjem Sengepost Intensivavdeling
B30, =02-pa%* Sa0,<R2-pa%t Utmattet, sk,
Lite pavirket Spiseproblemer apnog,

Zelvernart [4—* ylinisk score 24 Ul poo, stigende

CPAP/Tespirator

0BS risikopasienter: xtremorematwr. kronisk svkdom. <5 ukers older




Akutt bronkiolitt-
Behandlingslinje
OUS

Ref.: Mansbach JM et al. Prospective
multicenter study of bronchilitis:
predicting safe discharges from the
emergency department Pediatrics 2008;
121; 680-688
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*Weiledende vurdering avSaD_ registrering:
A Pasient i akutt fase/gkende symptomer:
#94%; Kan vurdere hjemreize hvis lite pivirket og selvernsart
=92-94%: Ofte indikasjon for innlegselse [OBS risikofaktorer)
=80%: Indikasjon for tilskudd av ekstra O, (heyere grense ved risikofakorer)

B. Innlagt pasient i bedring [aviagende respirasjonsbesveer, bedretallmenntilstand og
selvemazrt) kan reise hjem hvis 530,>90% uten ekstra O, tilskudd i 8-12 timer, inkl. en pen

wsu\m.

\ /

? Blodprgver \ /

Bronkiolitt er en klinisk diagnose. Ved lett-moderst respirasjonsbesveer og lite plvirket
allmenntilztand, er blodprgver ikke ngdvendis.

Indikasjon for blodprever:
Maoderat-alvorlig respirasjonsbesvaer (RF>70/min, gkende O, behov)
Tydelig redusernt allmenntilstand
Dehydrering
Risikofaktorer
Inklusjon i Bronkiolittstudien
Tvil om dizgnose

Aktuelle blodprever: Hb, hvite m. diff., trc, Ma, K, kapillser 5/B, CRP [hos de minste: b-glucoss)

Rig. thomx
Bronkiolitt er en klinisk diagnose. Rutinemessig rtg. thomax skal ikke tas.
Inditasjon for rtg. thomx:
Betydeliz gkende respirasjonsbesvasr/gkende O, behov, stigende pCO,
Mistanks om atelektase eller pneumothorax

Tvil om dizgnose

~Scottisn Intencolisgiate Guidelines Network (SKEN]. Brondniolitis in children. {2 retional dinicel puideline. | 2005, wanw sEnacuk
-Bush A, Thoms on AH. Aorbe bronchiolitis. Eb) 2007:333:1037-1041

~American AcudeTy of Pediatrics, Suboom mitbes on Disgnosis and Managpement of Bronchiolitis. Pedistrics 2005;:112:1774-1792
-Zanc 1), Hall 8. Bronchiolitis: Recsnt Ewidenos on Disgreosis and Maregement. Pedistrics 2000:12%342-349



Behandlingslinje
OuUS -

Kort info til
allmennleger
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’ Barnemedisinsk akutt

Akutt bronkiolitt

« Virusutlgst luftveisinfeksjon hos barn hovedsakelig under et 3r, kan
forekomme opptil to ar.
Starter med forkjelelse og utvikler seg til nedre luftveisinfeksjon
med gkende respirasjonsbesvaer.

Symptomer og funn:
+ Hoste, ofte hvesende
s Besvaeret, rask respirasjon (=40-50 /min)
« Inspiratoriske inndragninger
« Apné kan vaere farste symptom, spesielt under & ukers alder

Behandling/tiltak:
« Apen nese, bruk nesedriper, nesesug
« Vasketilforsel
« Om mulig: Inhalasjon med saltvann eller Racemisk adrenalin 20
mag/ml: 0,1 ml per 10 kg kroppsvekt, blandet med 2 ml saltvann.
Eventuelt inhalasjon med Adrenalin 1 ma/ml: 1 ml per 10 kg
kroppsvekt blandet med 2 ml saltvann

Indikasjon for akuttinnleggelse:
+« 530, <£94% eller cyanose
Alvorlig respirasjonsbesvaer (respirasjonsfrekvens =70/min)

Dehydrering

Apné episoder

Redusert allmenntilstand, sliten/utmattet

Lavers terskel for innleggelse ved lav alder og ved risikofaktorer




Akutt bronkiolitt — Behandlingslinje OUS

e Eksempler pa andre dokumenter:
— Foreldreinformasjon
— Veaeske- og ernaringsbehandling
— Fysioterapi
— Kriterier for overflytting til Intensivavd.
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Akutt bronkiolitt — referenser
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Bronkiolitt- diff.diagnostikk vs. astma

Nordic concensus report on asthma management (2000)*:

e Astma meget sannsynlig i felgende situasjoner:
Ved tredje obstruktive episode i Igpet av ett ar

2. En episode med astmatiske symptomer (bronkial obstruksjon)
etter 2 ars alder

3. Samtidig eksem eller allergi
4. Persisterende symptomer (>1 mnd)

*Dahl R, Bjermer L. Nordic consensus report on
asthma management. Respir Med.2000
Apr;94(4):299-327
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Virale vs. bakterielle nedre luftveisinfeksjoner

e Introduksjon av molekylzerdiagnostiske metoder (PCR) har vist at
viral arsak har veert underdiagnostisert, ogsa ved pneumoni

Ruuskanen et al, Viral pneumonia, Lancet 2011; 377: 1264-75
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Virus som arsak til pneumoni ("community-acquired pneumonia”)

e Respiratorisk syncytilat virus (RSV)

e |nfluensa A og B, Parainfluensa virus 1-4, spes. type 3, Rhinovirus,
Adenovirus

e Humant metapneumovirus

e Humant bocavirus, Coronavirus

e VZV, EBV, CMV, Enterovirus, meslingevirus
e Flere
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Hvordan skille mellom viral og bakteriell pneumoni?

Suggests viral cause Suggests bacterial cause
Age Younger than 5years Adults
Epidemic situation Ongoing viral epidemic
History of illness Slow onset Rapid onset
Clinical profile Rhinitis, wheezing High fever, tachypnoea
Biomarkers
@al white-blood cell m@ <10x10° cells per L >15x10° cells per L
C-reactive protein concentration in serum <20 mg/L >60 mg/L
Procalcitonin concentration in serum <0-1pg/L >0-5 pg/L
Chest radiograph findings Sole interstitial infiltrates, bilaterally  Lobar alveolar infiltrates
Response to antibiotic treatment Slow or non-responsive Rapid
Table 1: Variables used to distinguish viral from bacterial pneumonia

Ruuskanen et al, Viral pneumonia, Lancet 2011; 377: 1264-75
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Pneumonier ("veiledende”)

Moderat (-hgy) feber.
(Lgs?) hoste
Evt. wheezing

+/- Bilaterale
auskultasjonsfunn

fortetn.
Evt Peribronkiale fortetn.
Evt Hyperinflasjon.

Klinikk Rtg. thorax Lab.
Bakteriell Beskjeden @LI. Oftest én konsolidert fortetning | ™ CRP
Hoy feber, ofte med bra (lobaer), N Hvite
start. evt bronchopneumoni AN Ngytrofile
+/-(Tgrr?) hoste.
+/- Brystsmerter
+/- Unilaterale
auskultasjonsfunn
Viral @LI ! Bilaterale spredte (interstitielle) | NCRP (opptil 200)

(M) Hvite, uten
ngytrofili

+Virus PCR

O Oslo
universitetssykehus

Barnemedisinsk akuttavdeling




Hvordan skille mellom viral og bakteriell pneumoni?

e CRP kan veere betydelig forhgyet ogsa ved virale pneumonier:
>100 (-200) g/

e "Alltid” leukocytose med ngytrofili ved bakteriell pneumoni

\

e Normale hvite: Bakteriell arsak lite sannsynlig, selv ved forhgyet
CRP

e Anbefaler at maling av hvite blodceller og diff.telling er
tilgjengelig pa legevakt
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*11 mnd gammel gutt. 5-6 dager med feber og
forkjplelsesymptomer, siste 4 dager hgyere feber og
slappere.

*P3a legevakt kvelden fgr: Klinisk undersgkelse og CRP
91 ga holdepunkt for bakteriell pneumoni=>»Apocillin.

eInnlegges pga vedvarende hgyfebril, slapp og med
rask, stennende respirasjon. Tydelige krepitasjoner
basalt over begge lungeflater baktil.
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Hvite 8,0 ngytrofile 4,0
CRP 133

NF: RSV

—>Penicillin seponert




*9 mnd, tidl. hjerteoperert gutt

¢5- 6-dager feber, forkjglelsessymptomer og
hoste, gpkende respirasjonsbesvaer
eKrepitasjoner over alle lungefelt.

e Oksygenmetning 90 % under sgvn.
eTemperatur 40,2 grader.
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CRP 259

Hvite 8,8
Ngytrofile 6,9
Nasofarynx: RSV
—>lkke antibiotika




*10 mnd gammel gutt

eForkjplet i 8-9 dager. Siste 3
dggn gkende feber til over 40
grader. Slappere og fatt
stgnnende respirasjon.
Produktiv hoste. Spiser
mindre.

el ett redusert
allmenntilstand. Godt
hydrert. Fin hudfarge. Ingen
dyspnoe. Sa02 98 %
Pulmones: Ingen
obstruksjonsfysikalia, noe
sekretlyder, ingen sikker

dempning. Hvite 47,1 — 28,9
Ngytrofile 36,4 — 19,1
CRP 301 -302
Afebril etter 3-4 doser Pci.v.
Utskrevet med Pc p.o.
c\ E):i?ersimtssymhus Barnemedisinsk akuttavdeling .E.



Hvordan skille mellom viral og bakteriell pneumoni?

e PCR diagnostikk tilgjengelig for de hyppigste luftveisvirus, samt
Mycoplasma pneumoniae og Chlamydophila pneumoniae

e Prgvemateriale: Nasopharynxaspirat eller dyp neseprgve (tynn
nylonpensel i UTM-medium)
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NLVI, inkl. pneumoni hos barn
Budskap nr. 1

e Virus er underdiagnostisert arsak til pneumoni, spesielt hos barn
e < 5ar:Virus er hyppigste arsak til pneumoni

}

e Vurder ngye om det er indikasjon for antibiotikabehandling
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NLVI, inkl. pneumoni hos barn
Budskap nr. 2

e Ved bakteriell pneumoni er penicillinfelsomme
pneumokokker desidert hyppigste arsak i Norge (senstad et al.

Community-acquired pneumonia (CAP) in children in Oslo, Norway. Acta Paediatr; 2009
Feb; 98(2):332-6)

e Ved antibiotikabehandling er penicillin “the drug of
choice”

— 4 doser penicillin per dggn! (A Hgiby og R Walstad i Tidsskriftet nr. 23, 2008
+ AA Westin i Tidsskriftet nr. 129, 2009)

— P.o. behandling oftest mulig (Hazir T et al. Lancet 2008;371;49-56)
— 7 dager tilstrekkelig (kortere?)

e Rtg. thorax kontroll oftest ikke n@gdvendig (suren et al. Radigraphic

follow-up of community-acquired pneumonia in children. Acta Paediatr 2008
Jan;97(1):46-50)
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NLVI, inkl. pneumoni hos barn
Budskap nr. 3

e Mycoplasma pneumoniae og Chlamydophila pneumoniae
(atypisk pneumoni) er sjelden hos barn <5 ar

|

e |kke grunnlag for behandling med Makrolider (erytromycin,
azitromycin, clarithromycin). Bgr unngas!

— Resistensdrivende, Gl-bivirkninger, 7,5% av pneumokokker er
Erytromycin resistente (NORM Arsrapport 2009)
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Konklusjon, NLVI hos barn

e Erdet egentlig indikasjon for antibiotika??

e Hvis ja—forskriv Pc (x4 i 7 d)

e |kke makrolider!
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