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Inledning

Luftvdagsinfektioner &r en av de vanligaste
orsakerna till ett akut besok i sjukvarden.
Antalet lakarbesok och antibiotikarecept
6kar markant nagra veckor efter daghems-
eller skolstarten och minskar under lov-
perioder. Hos lakare och allmanhet finns en
okad medvetenhet om nédvandigheten av
att vara forsiktig med antibiotika. Flera
studier har visat att nyttan av antibiotika
ar liten vid flera av vara vanligaste bakte-
riella infektioner, vilket ocksa framkommit
i de nya nationella rekommendationerna
for handlaggning av 6roninflammationer
(ar 2000), halsinfektioner (ar 2001), bihale-
infektioner (ar 2005) och nedre luftvégsin-
fektioner (ar 2008) (<www.strama.se>,
<www.lakemedelsverket.se>).

En hog foljsamhet till barnvaccinations-
programmet och en hég vaccinationsgrad
av aldre mot influensa och pneumokocker
forebygger infektioner och bakteriella kom-
plikationer och medfér minskad morbiditet
och mortalitet. Férbattrad basal hygien,
speciellt i smabarnsgrupper, med handtvatt,
pappersnasdukar och pappershanddukar
kan minska infektionsspridning och sjuklig-
het i luftvagsinfektioner.

Lakarbesok?

Besvir fran manga foci (nésa, svalg, lungor)
talar for virusgenes och kan ofta diagnosti-
seras pa anamnesen. Vid symtom fran ett
omrade (munhala/hals, 6ra, sinus eller luft-
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ror) samt vid hog feber eller allménpaver-
kan kan ldkarundersokning bli nodvandig
for att bedoma sannolik etiologi och sjuk-
domsgrad. Vid telefonradgivning och ldkar-
besok behéver man dérfor gora en samman-
viagd bedomning utifran epidemiologi, som
t ex kontakt med person med smittsam luft-
viagsinfektion, infektionsfokus, symtom, all-
méntillstand och individuella riskfaktorer
(t ex barn < 6 ménader, mycket gamla, miss-
brukare, Mb Down, immunbristtillstand).
Dessa patientgrupper, som kan ha nedsatt
infektionsforsvar och ddrmed hogre risk for
komplikationer, behéver en mer individuell
bedémning och for dem géller inte generella
behandlingsrekommendationer.

Allvarlig infektion?

Patienter med en akut svar infektion, sep-
sis, meningit eller svar lunginflammation
dritypiska fall mojliga att identifiera redan
vid den initiala telefonkontakten. De ér
svart sjuka, allmidnpaverkade med hog fe-
ber, frossa, viark i kroppen, lokal 6mhet i
kroppen eller 6ver en led, utslag eller paver-
kat medvetande (Se kapitlet Akuta svara
infektioner, s 40). Dessa fall kraver omedel-
bar handldggning och ska pa snabbaste sétt
fa adekvat antibiotikabehandling och kom-
ma under sjukhusvard.

Svarast att bedoma, speciellt vid en tele-
fonkontakt och under influensatider, &ar
patienter som inte har tydliga symtom utan
diffus véark i kroppen, hog feber och "mar
séamre dn de brukar vid infektioner”. Dessa
patienter bor ges en ldkartid snarast for



noggrann anamnes och ett status, inklusive
BAS-status (Blodtryck, Andningsfrekvens,
Syrgasméttnad), se avsnittet Lunginflam-
mation hos vuxna, s 684. Om akut svar in-
fektion inte kan uteslutas ska patienten re-
mitteras till sjukhus. Pneumokockpneumo-
ni ger ibland enbart hog feber utan hosta,
ofta i kombination med frossa och forhojd
andningsfrekvens under forsta dygnen. Vid
mindre allvarliga luftviagsinfektioner kom-
mer nédstan alltid fokala symtom fore fe-
bern, vilket underlittar vid telefonradgiv-
ning, prioritering av ldkarbesék och som
végledning vid diagnostik och behandling.

Antibiotikaval

Vid luftvégsinfektioner i 6ppen vard bor pe-
nicillin V anvindas i forsta hand nér anti-
biotikabehandling &r indicerad, om inte
anamnesen tydligt talar for en specifik ge-
nes, t ex pertussis eller mykoplasma. Peni-
cillin V &r effektivt mot pneumokocker och
streptokocker, vilka kan ge de farligaste
komplikationerna. Resistens mot penicillin-
er forekommer inte hos streptokocker och
prevalensen av pneumokocker med nedsatt
kanslighet for penicillin &r 1ag och sillan av
klinisk betydelse (se Tabell 1).

Frekvensen betalaktamasproducerande
Haemophilus influenzae &r ocksa lag och
motiverar inte forskrivning av preparat med
betalaktamashdmmare. Moraxella catar-
rhalis, som i hog utstriackning ar betalakta-
masproducerande, ger inte upphov till nag-
ra komplikationer och &r sillan orsak till be-
handlingskrédvande infektioner hos i 6vrigt
friska personer.

Néar symtomen talar for virusgenes, t ex
vid besvar fran manga foci (nésa, svalg,
lungor), 4r det sillan motiverat att ta
snabbtester eller andra prover. Vid hals-
infektioner kan i utvalda fall snabbtester
for pavisande av beta-hemolytiska Grupp
A-streptokocker ha betydelse for behand-
lingen. Vid nedre luftvigsinfektioner kan
C-reaktivt protein (CRP) ibland vara till
hjdlp. Hos enstaka patienter kan ridkning
av totalantalet leukocyter (LPK) gérna upp-
delat pa poly- och mononukledra celler,
rontgen/ultraljud samt riktade nasofarynx,
sputum- och/eller blododlingar vara aktuel-
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Tabell 1. Resistens (%) mot vanliga antibiotika,
rapporterat fran 31 laboratorier i Sverige 1994,
2003 och 2007. Stora skillnader mellan lanen
doljs i siffrorna.

Bakterie/lakemedel 1994 | 2003 & 2007
S. pneumoniae?®

Penicillin V 3,4 5,9 5,2
Erytromycin 1.9 5,6 4,5
Tetracyklin 3,2 6,2 4,5
Trimetoprim-sulfa 4.1 7,9 6,4
S. pyogenes

Penicillin V 0 0 0
Erytromycin 4,5 2,4 2,4
Klindamycin 0,2 0,5 0,8
Tetracyklin 6,0 13,1 10,3
H. influenzae 2001° | 2005°
Betalaktamasresistens 10,5 9,8 12,4
Annan pc-resistens® 2,0 2,4 1,5
Tetracyklin 1.1 1.1 0,9
Trimetoprim-sulfa 10,0 9,7 13,4

a. Penicillinresistens hos S. pneumoniae &r | (> 0,12) och
R (> 2,0) tillsammans.

b. For H. influenzae sker inte matningar varje ar.

c. Annan penicillinresistens hos H. influenzae ar férandrade
penicillinbindande protein i bakterievaggen, PBP, som
ger nedsatt kanslighet for betalaktamantibiotika.

la. Det &r i normalfallet inte forsvarbart att
tester tas fore den kliniska undersokningen.

Nasofarynxodling

Nasofarynxodling ar sillan motiverad om
inte en tydlig fragestéllning finns, t ex vid
terapisvikt for penicillin V vid akut 6ronin-
flammation (resistenta pneumokocker?).
Bérarskap av Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catar-
rhalis och &ven Streptococcus pyogenes
(betahemolytiska streptokocker Grupp A)
ar mycket vanligt hos barn, speciellt for-
skolebarn. Fynd av dessa bakterier beho-
ver darfor inte vara orsaken till de kliniska
symtomen. Friska vuxna personer, som
inte har smabarnskontakter, dr sallan béi-
rare av dessa luftvigspatogener. Rokare
med kronisk bronkit tycks dock oftare vara
koloniserade med Haemophilus influenzae
och/eller Streptococcus pneumoniae.

Apoteket AB
Lakemedelsboken 2009-2010

671



67

Andningsvagar
Luftvagsinfektioner hos barn och vuxna

CRP

CRP miter inflammationens styrka, obero-
ende av etiologi. Forst efter 18-24 timmar
kan man forvinta sig att CRP ska vara hog,
dvs > 100 mg/L vid en bakteriell infektion.
Virala luftviagsinfektioner hos bade vuxna
och barn genererar i allménhet inte CRP-
nivaer > 100 mg/L, dven om t ex patienter
med influensa eller virustonsillit kan ha ho-
gre varden. Viktigt dr att vid bedémningen
av det enskilda CRP-virdet dven ta hansyn
till tidsfaktorn. Vid virusinfektioner &r
CRP-viardet som hogst under 3:e eller 4:e
symtomdagen, for att darefter vara norma-
liserat efter 7-10 dagar. Vid nedre luftvigs-
infektioner talar darfor CRP < 50 mg/L un-
der de forsta 5 dagarna starkt emot en be-
handlingskriavande bakteriell infektion och
viardet kan anvidndas som argument for
exspektans. A andra sidan innebér inte CRP
> 100 mg/L med nodvandighet att antibioti-
kabehandling ska séttas in.

LPK

Vid akuta bakteriella infektioner 6kar LPK
ofta snabbt i blodet, med Gvervikt for poly-
nukleéra celler, och redan nagra timmar ef-
ter feberdebuten vid t ex en pneumokock-
pneumoni kan LPK vara > 15 x 10%L bade
hos barn och vuxna, ett virde som séllan ses
vid virala luftviagsinfektioner. Ett normalt
LPK (4-9 x 10%L) talar i samma situation
emot bakteriell genes.

Vid OLI, akut bronkit, laryngit eller hals- || ~
infektion, som inte orsakas av Strepto-
coccus pyogenes, finns inget stod for
behandling med antibiotika.

Forkylning
Akut ovre luftvagsinfektion
Akut ovre luftvagsinfektion (OLI) &r den
vanligast anvénda diagnosen i 6ppen vard.
Infektionen drabbar slemhinnorna i de 6vre
luftvagarna, nésa, bihalor och svalg och ger
darfor ofta symtom fran bade nésa, bihalor,
farynx, svalg och ibland ocksa hosta. Pati-
enten kallar det oftast forkylning. OLI orsa-
kas framst av olika virus. Infektionens loka-
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lisation och varaktighet avgors av virustyp
samt vardfaktorer.

Vilken diagnos (OLI, akut bronkit eller in-
fektionsorsakad hosta) som ldkaren stéller
kan saledes bero pa nér i forloppet patienten
soker eller vilka symtom som upplevs som
mest besvirande eller orovickande. En for-
kylning varar i normalfallet 7-10 dagar.
Lakarbesok dr sidllan indicerade. Undvik
CRP-analys, streptokockdiagnostik eller od-
lingar.

Lakarbesok &r indicerat vid langdragna
symtom (> 10 dagar) eller vid tydlig for-
samring efter 5—7 dagar och samtidig smér-
ta fran kikbihalorna (purulent maxillar-
sinuit?). Vid besvarande hosta och kvarsta-
ende eller nytillkommen feber bor en
komplicerande lunginflammation &vervé-
gas.

Klinik

Infektionen bérjar med svullna slemhinnor,
sekretion i nasofarynx och varierande grad
av feber. Samtidigt eller efter nagon dag
drabbas ofta slemhinnorna i svalget, vilket
ger sveda eller smirta. Speciellt hos barn
foljer ofta symtom fran nedre luftvigarna,
framst i form av hosta. Efter nagra dagar
blir snuvan gulfiargad, ibland gulgron. Farg-
en beror pa infektionsférsvaret och foréand-
ras oberoende om infektionen beror pa
bakterier eller virus. De svullna slemhin-
norna i ndsa och sinus ger ofta viark 6ver
nésrot/panna, tyngdkinsla eller ont vid
framatbojning och tryckomhet 6ver kinder-
na, symtom som allminheten felaktigt
uppfattar som tecken pa bakteriell sinuit.

Langvariga perioder med fargad snuva ar
speciellt vanligt hos daghemsbarn < 3 ar.
Ofta ger den uttalade snuvan och slemhin-
nesvullnaden upphov till nattlig hosta, maj-
ligen pga "retronasalt dropp”.

Behandling

Nagon kausal terapi finns inte. Behand-
lingen bestar av riklig dryck, hogldge och
receptfria adstringerande néasdroppar. Till
de minsta barnen och vid langvariga besvar
kan koksaltdroppar till natten anvidndas
for att skolja rent i ndsan.

Antibiotika har inte visats ge nagon posi-
tiv effekt pa forloppet av OLI. Behandling
kan ddremot ge negativa effekter i form av



biverkningar. Langdragen fargad snuva hos
barn bér inte behandlas med antibiotika.
Besviren aterkommer vanligen och da i ho-
gre utstrackning med resistenta bakterier
som selekterats fram.

Sinuit
Purulent maxillarsinuit
Hos vuxna dr en akut maxillarsinuit den
vanligaste komplikationen till forkylning.
En behandlingskrivande purulent sinuit
utvecklas séllan under de forsta 10 dagar-
nas forkylning. Viktigaste symtomet &ar
smérta i kind/tdnder. Hos barn &r frekvens-
en akuta sinuiter 1ag, men stiger och blir
mérkbar vid 5-7 ars alder. Symtomen &r fe-
ber, trotthet, huvudvirk och hosta. Se ka-
pitlet Oron-, nis- och halssjukdomar, s 703.

Frontalsinuit

Vid frontalsinuit forekommer oftast svar
ensidig huvudviark i kombination med
tryckomhet 6ver pannhalan. Vid uttalade
symtom gors rontgen akut. Fall med frontal-
sinuit behandlas ofta i samrad med 6ronlé-
kare. Se kapitlet Oron-, nis- och halssjuk-
domar, s 703.

Akut etmoidit

Akut etmoidit ger allvarliga symtom. For-
skolebarn far hog feber, blir allménpaverka-
de och far en svullnad och rodnad vid ena
ogat, som startar vid mediala 6gonvran.
Dessa barn ar sjukhusfall pga risken for or-
bital komplikation. Se kapitlet Oron-, nis-
och halssjukdomar, s 703.

Ont i munhala och hals
Stomatit

Stomatiter drabbar huvudsakligen barn
och medfor blasor och smértsamma sar i
munhala och svalg. Orsaken &r virus. Om
blasorna framst ar lokaliserade till bakre
munhalan och svalget 4r orsaken oftast
coxsackievirus. Vid den priméra herpetiska
gingivostomatiten engageras ofta hela
munhalan, tungan och tandkottet, som blir
sarigt och 6mmande. Langdragen feber och
svullna lymfkortlar dr inte ovanligt. Se
aven kapitlet Munhéalans sjukdomar, s 719.
Vid recidiverande herpes labialis finns aci-
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klovir krdm och penciklovir salva. Doku-
mentationen 4r omfattande, men den kli-
niska effekten ar liten. I genomsnitt forkor-
tas sarldkningstiden med 0,7 dagar. Se
dven kapitlet Hudsjukdomar, s 347.

Akut faryngotonsillit

Akut tonsillit (faryngotonsillit, halsfluss)
har en incidens av ca 300000 fall/ar i
Sverige. Knappt hilften orsakas av Strepto-
coccus pyogenes (S.p.; betahemolytiska
streptokocker Grupp A), 5-10% av andra
bakterier, 20-30% av virus och hos drygt
10% é&r orsaken oklar. Bland viroserna &r
Epstein-Barr-virus (mononukleos), adeno-
och coxsackievirus vanligast. Aven priméar
hiv-infektion kan orsaka akut tonsillit.
Bland 6vriga bakterier kan Grupp C- och G-
streptokocker ndmnas, men dessa upptécks
inte ndr diagnostiken enbart grundas pa
snabbtester.

Sedan 50-talet har i véstvarlden antalet
allvarliga immunologiska senkomplikation-
er (hjarta, njurar) blivit sillsynta. Andra
allvarliga komplikationer med S.p., som
sepsis, utgar oftast fran hudinfektioner el-
ler gynekologiska infektioner.

Malsattningen ar att identifiera de patient-
er som har mest nytta av antibiotika, testa
dessa patienter och behandla de med positivt
test. Studier visar att om patienten har utta-
lade symtom och fynd av S.p. forkortas sym-
tomtiden med 1-2,5 dagar, medan behand-
ling av enbart halsont och fynd av S.p. ger
<1 dygns symtomvinst. Forst bor darfor en
bedémning av symtomens svarighetsgrad
goras som grund for om testning for S.p. ska
utforas. Vid tydliga symtom och positivt test
kan patienten erbjudas antibiotikabehand-
ling (se Faktaruta 2, s 674). Vid negativt test
kan man tryggt avsta fran forskrivning av
antibiotika. Epidemiologiska samband, t ex
vid flera fall av verifierad streptokockton-
sillit i omgivningen, kan ocksa vara till stor
hjilp i bedomningen.

Tonsillit ger oberoende av etiologi likarta-
de symtom och likartad klinisk bild — sveda
och vark i svalget, feber, svullna tonsiller
ibland med beldggningar och svullna lymf-
kortlar i kdkvinklarna. Vid svara svalg-
smértor utan tonsillitbild bor undersck-
ningen kompletteras med indirekt laryngo-
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Diagnostik av akut tonsillit o

Testa endast de patienter som har

tydliga symtom och kliniska fynd, eftersom
dessa kan ha nytta av behandling.
Férekommer hosta, snuva eller heshet kan
infektionen diagnostiseras kliniskt som virus-
infektion (OLI) och testning fér S.p. bér
undvikas.

Vid latt smarta och mattlig feber (< 38,5° C)
ar behandlingsvinsten liten, dven om infek-
tionen orsakas av S.p., varfor exspektans kan
rekommenderas.

Vid svarare smarta och tydlig klinisk bild
(feber 2> 38,5° C, svullna tonsiller, svullna
lymfkortlar i kakvinklarna) rekommenderas
diagnostik av S.p. Erbjud antibiotika till en-
dast dem som har positivt streptokocktest.

skopi eller fiberlaryngoskopi for att
utesluta epiglottit. Se kapitlet Oron-, nés-
och halssjukdomar, s 703.

Odling/snabbtest bor utféras av van perso-
nal, enklast av undersékande likare med
pannlampa, for att sdkerstilla att provet &r
adekvat taget. Provtagningspinnen ska foras
over bada tonsillerna och uvula. Snabbtester
for S.p. har i klinisk vardag en hog sensitivi-
tet, ca 90%, och en hog specificitet ca 95%.
Hos sma barn, speciellt vid omgivningsun-
dersokning, kan odling med fordel tas bade
fran nasofarynx och svalg. Ta inte prov pa pa-
tienter utan att forst ha undersokt dem.

CRP é4r inte anvéandbart i differentialdia-
gnostiskt syfte. Det finns inte nagon tydlig
skillnad i CRP-virden mellan patienter
med positiva tester och negativa tester med
avseende pa S.p.

Barn

Hos sma barn (< 4 ar) &r tonsillitbild ovan-
ligt och virusetiologi 6verviger. Infektion or-
sakad av S.p. ger ofta endast en rodnad 6ver
tonsiller och farynx och ar ibland kombine-
rad med varig snuva och impetigo. Smértor
vid sviljning och nutritionsproblem &r van-
liga. Finns virussymtom som hosta, heshet
eller blasor i svalget kan infektionen diag-
nostiseras kliniskt som viros och provtag-
ning bor undvikas. Vid franvaro av virus-
symtom bor snabbtest goras/odling tas.
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Behandling
Forstahandsmedel &r penicillin V, 12,5 mg/
kg kroppsvikt och 1 g till vuxna, 3 ganger/
dygn i 10 dagar. Kortare behandlingstid
ger fler recidiv. Vid penicillinallergi rekom-
menderas erytromycin.

Recidiv

Mellan 5 och 10% av S.p.-tonsilliter recidive-
rar inom 1 manad efter avslutad behandling.
Vid recidiv rekommenderas klindamycin el-
ler ett cefalosporinpreparat (cefadroxil). Vid
upprepade recidiv bor smittkallor i patient-
ens omgivning eftersokas. Tonsillektomi kan
bli aktuell efter 3—-5 tonsilliter under 2 sa-
songer, men behandling med cefalosporin el-
ler klindamycin ska forst ha prévats.

I barnaaren, speciellt under epidemier, ar
> 10% av barnen bérare av S.p. Behandling
av dessa har begrinsad effekt pga penicillin-
ets daliga penetration i sekret.

Familj
Vid sent recidiv (> 4-5 dagar efter avslutad
behandling) &4r sannolikheten for omgiv-
ningssmitta hogre &én vid tidigt recidiv. Vid
upprepade recidiv kan odling goras av hela
familjen, men den eventuella smittkéllan
finns oftast hos syskonen.

Daghem

S.p.-infektion orsakar ibland epidemier pa
daghem och distriktsldkaren uppmanas av
fordaldrar och personal att ”géra nagot”.
Det finns inga faststédllda gréanser for nar
intervention &r ldmplig och mojlig. Efter-
som epidemin séllan &r lokaliserad till en-
bart daghemmet utan ar spridd i samhél-
let, brukar insatser med odling/behandling
av alla barn/personal ha mer psykologiskt
4n medicinskt virde. Epidemin ebbar ut
med tiden.

Smittspridning pad daghem kan minskas
med skirpt handhygien, pappershanddukar
och okad utevistelse. Om 30-40% av barnen
pa en avdelning har verifierad S.p-infektion
kan det vara aktuellt att informera foréld-
rar, skdrpa handhygienen, underséka bar-
nen och behandla, alternativt ta odling pa
barn/personal med symtom pa streptokock-
infektion. Fér ndrmare rad se Smitta i for-
skola, Kunskapsoversikt 2008, Socialstyrel-
sen (www.socialstyrelsen.se).



Mononukleos

Kortelfeber orsakas av Epstein-Barr-virus
och ses hos framfor allt ungdomar. Hos
mindre barn 4r symtomen ospecifika och de
flesta blir odiagnostiserade. I tonaren &r in-
sjuknandet ofta langsamt med trotthet och
stigande feber, foljt av halsbesvér och svull-
na lymfkortlar i kdkvinklar, ldngs sterno-
cleidomastoideus, ibland i axiller. Forloppet
blir ofta langdraget, 1-3 veckor. Tonsiller-
na blir férstorade, tdcks av en vit-gra be-
laggning och andedrikten blir illaluktan-
de. Mjilte och lever kan bli férstorade. De
flesta soker pa misstanke om tonsillit eller
har fatt behandling for S.p. och inte forbatt-
rats.

Diagnostik

Det vanligaste snabbtestet, Monospot, pavi-
sar heterofila antikroppar och har hog speci-
ficitet, men ger utslag tidigast efter 5—7 da-
gar. Hos mindre barn ar testet mindre till-
forlitligt. Epstein-Barr-serologi kan skickas
och IgM-antikroppar kan ofta pavisas nir
symtomen debuterar, nar sin topp 2-3 vec-
kor senare och forsvinner inom 3—4 mana-
der. Samtidigt fynd av S.p. 4r inte ovanligt,
men vanligtvis uppkommer misstanken pa
mononukleos forst efter uteslutande av S.p.
Ett forhojt antal vita blodkroppar, till storre
delen monocytliknande lymfocyter, och for-
héjda ALAT-varden ses.

Behandling

Antiviral terapi saknas. Enstaka fall kré-
ver sjukhusvard pga andnings- och nutri-
tionsproblem. Kortikosteroider (betameta-
son 5 mg forsta dygnet och dérefter ned-
trappning) kan hjidlpa mot andningsbesvar
orsakade av svullna slemhinnor. Man bér
avrada fran kamp- och kontaktsporter sa
lange som lever-/mjiltforstoring finns, dvs
vanligen i ca 3 veckor. Vid sidkerstilld diag-
nos och komplikationsfritt forlopp ar det
normalt inte nodvindigt att kontrollera
blod- och leverstatus.

Peritonsillit

Det vanligaste symtomet som for patienten
till ldkare &r svalgsmérta och svarigheter
att gapa. Vid inspektion syns ofta en asym-
metri i svalget, ddr det ena peritonsillara
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omrédet buktar mot eller éver mittlinjen.
Se kapitlet Oron-, nés- och halssjukdomar,
s 703.

Laryngit
Akut laryngit 4r vanligen ett delfenomen i
en vanlig luftvédgsinfektion. Dominerande
symtom ar heshet, svalgsméirta och sméarta
vid hosta och harkling. Vanligaste orsaken
ar olika virus.

Behandling

Viktigast ar rostvila — och om patienten &r
rokare — rokstopp. Antibiotikabehandling &r
mycket sdllan indicerad. Vid aterkommande
episoder av laryngit kan "felanvéndning” av
rosten vara en bidragande faktor och en
logoped bor kontaktas. Vid kvarstaende hes-
het > 3 veckor ska larynxspegling goras. Tit-
ta efter tumorer pa stambanden! Vid besvi-
rande hosta och samtidiga bronkitsymtom
kan hostddmpande medel eller inhalation
med beta-2-stimulerare provas.

Nedre luftvagsinfektioner

Akut pakommen hosta dr det dominerande
symtomet vid flertalet nedre luftvigsin-
fektioner. Hostan i samband med en akut
infektion varar ofta flera veckor, men med
avtagande intensitet. Langdragen hosta, i
efterforloppet till en febril infektion, 4r en
vanlig beséksorsak i 6ppen vard.

Hosta

Den akut pakomna hostan i samband med
en akut bronkit, influensa eller 6vre luft-
végsinfektion dr svar att paverka. Det ar
nédrmast normalt att hosta 2—-3 veckor efter
en akut infektion i de nedre luftviagarna.
Sputum blir fargat efter ndgra dagar, obe-
roende av om infektionen &dr bakteriell eller
virusorsakad.

Hos barn ar ofta hostan ett inslag i en
ovre luftvigsinfektion. Om hostan orsakas
av en svullnad i larynx eller bronker, som
vid krupp, akuta obstruktiva bronkiter eller
bronkiolit (se nedan), 4r mélet med behand-
lingen att i forsta hand minska svullnaden
och ddrmed avtar hostan.
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Langvarig hosta (> 3 veckor)
Kvarstdende hosta upplevs ofta som ett
mycket besvirande symtom, &ven om pati-
enten oftast i 6vrigt &dr helt opaverkad. Oli-
ka agens, virusinfektioner, mykoplasma el-
ler kikhosta, kan ge slemhinneskador eller
en postinfektios hyperreaktivitet som ger
en langvarig hosta. Sadan hostretning kan
ibland forekomma enbart i samband med
anstriangning eller pa natten.

Hos vuxna &r rokning, KOL och astma (se
kapitlet Astma och KOL, s 645) den vanli-
gaste orsaken till langvarig eller aterkom-
mande hosta. Aven andra orsaker maéste
beaktas, som cancer, thc (se kapitlet Tuber-
kulos, s 696), kikhosta, refluxsjukdom eller
hjartinkompensation. Utredningen far déar-
for styras av en noggrann anamnes och kan
inkludera riktade laboratorieprover, lung-
rontgen, lungfunktionsundersékning och
bronkoskopi. For vuxna rékare bor spiro-
metri 6vervigas i efterforloppet, for tidig
diagnostik av KOL.

Hos barn f6ljs infektioner av virus, myko-
plasma eller kikhosta ofta av en langvarig
hosta, framst vid anstrangning eller pa nat-
ten. Langvarig hosta vid infektioner kan
ibland vara enda symtomet vid astma (se
Astma hos barn, s 662), eller tecken pa
postinfektios hyperreaktivitet (se nedan).
Léngvarig, produktiv hosta forekommer vid
cystisk fibros.

Behandling

Hos vuxna ar den akut pakomna hostan i
samband med en infektion svar att paverka
men lindras nog bist med varm dryck. Oli-
ka lakemedels effekt pa hosta ar daligt stu-
derad och resultaten svartolkade. Likeme-
del mot hosta dr darfor inte rabattberatti-
gade. Om torr rethosta foreligger, kan man
prova centralt hostddmpande farmaka, t ex
noskapin, och 4r hostan mycket besvirande
nattetid kan man med vederborlig forsiktig-
het skriva ut lidkemedel innehéllande etyl-
morfin, sdsom Cocillana-Etyfin. Antibiotika
paverkar inte forloppet, om inte tbhc pavi-
sats.

Barn
Hos barn ér det viktigt att forst skapa sigen
bild av den underliggande infektionen. Det
géller att behandla en eventuell obstrukti-
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vitet i forsta hand. Far man obstruktivite-
ten under kontroll avtar ofta ocksa hostan.
Att ge slemlosande medel dr verkningslost.
Hostan kan ofta forklaras av att det tar tid
for flimmerharen att aterbildas efter infek-
tionen och den gar over efter 1-2 manader
utan behandling. Ett barn i 4-7-arsaldern
kan efter en period av recidiverande nedre
luftvagsinfektioner ha utvecklat postinfek-
tios hyperreaktivitet och hostreflexen har
blivit mer lattutlost. Sannolikt finns ett
kroniskt inflammatoriskt tillstand i slem-
hinnan.

Vid langvarig hyperreaktivitet kan man
prova inhalationssteroid, 100—200 mikrog
2 ganger/dag. Antibiotika paverkar inte
forloppet.

Krupp

Krupp kan ses hos barn fran 3 méanaders al-
der, men ar vanligast i aldern 2-6 ar. Sjuk-
domen orsakas av en virusinfektion, oftast
parainfluensa typ 1 eller 2, influensa A eller
RSV (respiratory syncytial virus), som orsa-
kar en subglottisk slemhinnesvullnad. Und-
vik de foraldrade begreppen falsk krupp och
pseudokrupp som forvirrar forédldrar, barn
och vardpersonal.

Klinik

Svullnaden orsakar inspiratorisk stridor.
Ett barn som lagt sig friskt vaknar inte s&l-
lan med skillande hosta och lufthunger.
Ibland har barnet haft liatta forkylnings-
symtom néagra dagar. Barnet blir "stressat”
av andningsbesviren. Om det borjar grata
och skrika forsvaras situationen ytterliga-
re. Forédldrar, som upplever detta forsta
gangen, kan bli rddda och det forstiarker
barnets oro och lufthunger.

Sjukdomsforloppet ar oftast kortvarigt,
1-2 nitter. Det &dr viktigt att fordldrar re-
dan vid forsta kruppanfallet far lara sig na-
got om sjukdomens naturalférlopp, efter-
som de barn som far krupp ofta far det flera
ganger.

En viktig differentialdiagnos utgors av
epiglottit. Den 4r numera — efter inforandet
av vaccination mot Haemophilus influenzae
— mycket ovanlig bland barn. Se Tabell 2
och kapitlet Oron-, nis- och halssjukdomar,
s 703. Andra differentialdiagnoser ar fram-
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Tabell 2. Differentialdiagnoser vid stridor och dyspné hos barn (reproducerat med tillstand fran
internetmedicin.se) (1,2)

Krupp Bakteriell Retrofaryngeal Epiglottit
trakeit abscess
Forekomst Vanlig Sallsynt Sallsynt Sallsynt
Orsak Virus: parain- Virus forst, sedan Beta-strep., Hib, staf., strep.
fluensa, influensa, bakterier: staf., anaerober
RSV strep., H.i., tarm-
bakterier
Alder 3 manader-3 ar 3 manader-3 ar 6 manader-3 ar 2-7 ar och vuxna
Symtom och Lag feber Krupp som for- OLI forst, sedan Plotsligt hog
tecken Snuva battras men plots- dysfagi, matvag- feber, dysfagi,
Skallhosta ligt stigande rar, dreglar, paver- stridor, dreglar,
Heshet feber, 6kande stri- katallmantillstand, hostar inte.
Dreglar inte dor. Dreglar inte. stridor.
Rontgen Rontga inte Pseudomem- Retrofaryngeal Rontga inte
braner kan majli- mjukdelsfortat-
gen ses ning och eventuell
vatskeniva
Behandling Adrenalin Antibiotika Kirurgiskt dranage Intubation
Steroider Eventuell intuba- Antibiotika Antibiotika
tion

H.i. = Haemophilus influenzae, Hib = H.i. typ b, staf. = stafylokocker, strep. = streptokocker.

mande kropp, bakteriell trakeit och retro-
faryngeal abscess.

Behandling
En god symtomlindring erhalls genom att
ta upp barnet ur sidngen och halla det i upp-
ratt lage. Kvarstar andningsbesviaren nir
barnet sitter i knéet och har lugnat ned sig
bor man séka ldkare.

Adrenalin
Nar barnet kommer in akut med kvarsta-
ende stridor6s andning, kan man lata barn-
et inhalera adrenalin (epinefrin) i nebulisa-
tor. Man ger da adrenalin injektionsvéitska,
1 mg/ml i nebulisator (0,25 ml vid 5 kg
kroppsvikt; 0,5 ml vid 10 kg och 1,0 ml vid
15-20 kg) som inhaleras efter spiddning
med fysiologisk koksaltlosning till slutvoly-
men ca 2 ml. Det finns ingen férdel med ra-
cemiskt adrenalin (S2 Racepinephrine; fas
pa licens) som till 50% bestar av den inakti-
va d-formen och som déarfor maste ges i dub-
bel dos. Effekten av adrenalin ar 6vergaen-
de och ger mérkbar lindring i 10-30 minu-
ter, varefter dosen kan upprepas en gang.
Doserna ovan ir baserade pa svensk tradi-

tion och “klinisk erfarenhet” och &r inte ba-
serade pa kliniska provningar, som visat
god effekt nér ca 5 ganger hiogre doser an-
vants.

Steroider

Om besviren kvarstar ges kortikosteroider,
i férsta hand som inhalation av 2 mg nebu-
liserat budesonid (0,5 mg/ml, ge 2 + 2 ml).
Denna dosering har visats vara effektiv, men
nackdelen med budesonid ar att volymen att
inhalera &r stor (4 ml), vilket kriver tala-
mod bade hos barn och vardare. Behandling
med lagre doser har tyvirr inte studerats.
Pulmicortspray i Nebunette anvinds i
Sverige pa en del barnkliniker och av en del
foraldrar vid krupp i doser upp till 2 mg och
uppges ha god effekt men kliniska studier
saknas.

Problemet &r att bade sprayer och nebu-
lisatorer ar gjorda for att producera sma
droppar (< 5 um) som kan na ldngst ned i
bronktradet. Vid krupp ska dropparna vara
storre (5—10 pm) sa att de stannar i sub-
glottis som behover avsvillas. Formodligen
ar Maxin-nebulisatorn bidst vid astma
(minsta dropparna) och nebulisatorer fran
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Terapirekommendationer -
Behandling av krupp

Effektiv behandling

e Lat barnet sitta uppratt, lugna och trosta

¢ Inhalation av adrenalin (1 mg/ml, 0,05 ml/kg
kroppsvikt)

¢ Inhalation av 2 mg budesonid (Pulmicort
0,5 mg/ml, 2+2 ml)

e Alternativ till budesonid: Betametason peroralt
0,5 mg/kg kroppsvikt (Betapred tabletter
0,5 mg, 1 tablett/kg kroppsvikt) upp till max-
dosen 5 mg (= 10 tabletter)

e Oxygen om Sa0,< 92%

Ineffektivt
e Dimma
Ineffektivt och kanske skadligt

e Lepheton-Desentol

Aiolos eller Pari béast vid krupp (nagot stor-
re droppar).

Svensk tradition har i stéllet varit att ge
betametason peroralt, 4 mg till barn
< 10 kg och 6 mg till tyngre barn. Tablet-
terna (0,5 mg) ska losas i vatten. Denna
behandlingstradition &ar inte baserad pa
nagon Kklinisk prévning och tycks sillan
anvidndas i1 andra lidnder. Behandlingen
bor inte ges till spddbarn, eftersom korti-
kosteroider i hég dos dr uttalat toxiska for
den nyfodda hjarnan. Man bor dérfor, en-
ligt forsiktighetsprincipen, i forsta hand
anvidnda inhalation av budesonid hellre &n
betametason peroralt och om betametason
anvidnds bor man inte ge hégre dos &4n
0,5 mg/kg kroppsvikt upp till maxdosen
5 mg. Nyligen har en liten studie (n=52)
bekriftat att betametason 0,4 mg/kg
kroppsvikt ar effektivt vid krupp (3).

Kortisoneffekten, med reducerat odem,
insdtter langsammare men kvarstar langre
4n adrenalin. Invénta effekt och besvarsfri-
het innan barnet ldamnar mottagningen.
Om forbattring uteblir bor barnet kvarstan-
na foér observation, eventuellt sidndas till
sjukhus. I de flesta fall tillfrisknar barnet
inom 1-3 dygn.

Forskrivning av Lepheton-Desentol (inne-
hallande etylmorfin + efedrin respektive di-
fenhydramin) till kruppbarn 4r vanlig, men
olamplig. Eftersom Lepheton innehaller
etylmorfin ska det inte ges till barn < 2 ar.
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Difenhydramin &r ett antihistamin som
annars inte anvénds. Det har mer antikolin-
erga biverkningar och CNS-biverkningar &n
andra antihistaminpreparat.

Akut bronkit hos vuxna

En opaverkad patient med hosta, utan
kiand KOL, kronisk bronkit eller astma, och
utan fokala kliniska auskultationsfynd har
sannolikt akut bronkit. Hostan varar van-
ligtvis i mindre 4n 3 veckor, men kan paga
ytterligare nagra veckor. De flesta vuxna
patienter med akut padkommen hosta bor
darfor diagnostiseras som akuta bronkiter.
Majoriteten av alla akuta bronkiter orsa-
kas av virus, men pneumokocker, Haemop-
hilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae och kikhosta fore-
kommer.

Klinik

Sjukdomsgraden kan variera och patien-
ten kan ha hog feber och allménpaverkan
vid t ex influensa, men 4r vanligen opa-
verkad. Oftast soker patienten for att hos-
tan dr besvidrande, trots att febern for-
svunnit. Orent andningsljud bilateralt ar
vanligt. Forekomst av missfirgade upp-
hostningar saknar i dessa fall viarde som
indikator for behandlingskrivande bakte-
riell infektion. Matning av CRP behovs
inte for diagnos.

Vid uttalade symtom kan grinsdragning-
en mellan akut bronkit och bronkopneumo-
ni vara svar att dra. CRP kan da vara till
viss hjalp. Om CRP ar > 100 mg/L eller
> 50 mg/L efter 1 veckas sjukdom kan lung-
inflammation misstédnkas. I svarbedomda
fall kan upprepad CRP-provtagning vara
virdefull och lungrontgen overvigas.

Behandling

Det finns ingen dokumenterad nytta av
antibiotikabehandling vid akut bronkit.
Varken penicillin V, tetracyklin eller erytro-
mycin har i studier paverkat forloppet, obe-
roende av etiologiskt agens. Hostan dr svar
att paverka i det akuta skedet (se Hosta,
s 675). Vid misstanke om obstruktivitet bor
spirometri utforas alternativt PEF maétas.
Behandling med bronkdilaterande ldkeme-
del kan ges pa prov.



Akut bronkit hos barn

Den akuta bronkiten hos barn i aldern 0-3 ar,
vanligtvis orsakad av virus, tar sig ofta ut-
tryck i en obstruktiv bronkit som paverkar
andningen och kraver understodjande be-
handling med bronkdilaterande medel.

Symtom
Barnet viser obstruktivt vid utandning
(svenska: astmapip; engelska: wheezing)
och kan ha nésvingespel, indragningar mel-
lan revbenen och invers bukandning (buken
expanderar vid utandning och vice versa).

Behandling
For den symtomatiska behandlingen, se ka-
pitlet Astma och KOL, s 645, Figur, s 651.
Det ar viktigt att vid forsta akutbesoket ta
ordentligt med tid for information till férild-
rarna. Inte s sillan haller infektionen ob-
struktiviteten vid liv.

Bronkiolit

Bronkiolit 4r den vanligaste nedre luftvégs-
infektionen hos barn under forsta levnads-
aret. Den vanligaste patogenen &ar RSV
(respiratory syncytial virus) dédrnést me-
tapneumo-, boca- och influensavirus.
Infektionerna intraffar under vinterhalv-
aret och tidig var, med kraftigare epidemi
av RSV-infektioner varannan vinter (4).
Tamligen kraftiga epidemier forvantas dér-
for vintrarna 2009-2010 och 2011-2012
med bérjan i november. I mellanaren borjar
epidemierna forst i januari. Epidemierna
brukar alla ar sluta i april eller maj.

Klinik

Viruset slar an i de 6vre luftvigarna och ger
rinit, hosta och feber, och barnet tappar
matlusten. Dérefter angrips sma bronker
och bronkioli och orsakar en inflammatorisk
reaktion med 6dem och slemhinneexsudat.
Luftmotstand uppstar i bronkioli, framst
vid utandning. Inkapslad luft ger okat tryck
och orsakar atelektaser.

Obstruktiviteten borjar tidigt mérkas pa
barnet, som far anstréingd andning med for-
langt exspirium, takypné (60-80 andetag/
minut) och takykardi (>200 slag/minut).
Tecken pa hypoxi och cyanos intrédder. Bar-
net ser grasjaskigt ut och far ett segt tradigt
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Bronkiolit @
¢ Inflammation i de finaste bronk-

grenarna (bronkioli)

Drabbar ofta spadbarn

Oftast orsakad av RS-virus

Epidemi varannan vinter

Snuva, feber, pipande andning (sibilanta ronki)
Risk for apné hos prematurer

Ofta langdraget forlopp (veckor)

Effektiv behandling: oxygen, inhalation av
adrenalin, rehydrering

Ineffektivt: steroider

slem. Allméntillstandet kan snabbt foriand-
ras, apnéer borjar upptrdda och barnet blir
ofta dehydrerat. Spddbarn med dessa sym-
tom ska 6vervakas pa sjukhus didr man kan
folja syreméattnad och blodgaser. RSV-infek-
tion under forsta levnadsméanaden kan, sér-
skilt hos prematurer, debutera med apnéer
utan patagliga tecken till bronkiolit.

Behandling

Barnen behéver oxygen och rehydrering.
Behandling med inhalation av adrenalin,
terbutalin eller salbutamol ges ofta och har
effekt pa den del av obstruktiviteten som
inte har inflammatorisk genes. (For behand-
ling med adrenalin, se avsnittet Krupp,
s 676). Steroider har ddremot ingen siker
effekt. I samband med inldggning bér man
ta ett nasofaryngealt aspirat for bestimning
av RSV (och influensa) eftersom barn (och
foraldrar) med RSV (eller influensa) da kan
dela rum och barnskéterska (kohortvard).

Monoklonala antikroppar mot RSV (pali-
vizumab) kan i vissa fall skydda riskbarn
mot RSV-infektion fran att behova intensiv-
vard, medan mortaliteten inte paverkas (se
Lakemedelsverkets workshop om RSV, till-
lagg 2006-01-03) (4). Behandlingen 4r myc-
ket dyrbar, kriaver manga intramuskuléra in-
jektioner och bor beslutas av neonatolog.

Komplikationer
Akut otitis media 4r en vanlig komplika-
tion. Bronkiolit f6ljs ofta av "wheezing” (ast-
mapip) vid virusinfektioner i luftvidgarna
under forskolealdern och de har nagot for-
hojd astmaprevalens under tonaren. RSV
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ar ett vanligt fynd hos barn som avlidit i
plotslig spadbarnsdod eller 6verlevt en liv-
loshetsattack.

Pertussis

Mellan aren 1978 och 1996 forekom ingen
allmén barnvaccination mot kikhosta.
Skyddet efter spidbarnsvaccination borjar
minska redan vid 5-10-ars alder. Vi har
darfor en population barn, ungdomar och
unga vuxna som utgér grogrund for epide-
mier av kikhosta. Aven vuxna kan bli smit-
tade av pertussis, som ger besvirande lang-
varig rethosta.

Kikhostebakterien angriper bronkslem-
hinnan utan att ga vidare i lungvéavnaden.
Hostreflexen leder till den kraftiga hostan.
Slemproduktionen &r stor och i de sma
bronkerna uppstéar pluggar av slem. Inter-
stitiell lunginflammation ses sdrskilt runt
de sma bronkerna. Mikroskopiska emfysem
uppstar. Attackvis hosta och krikningar
ska alltid leda tanken till kikhosta, &ven om
barnet ar till synes opaverkat mellan at-
tackerna.

Diagnostik

Aspirat fran nasofarynx &r battre 4n prov
taget med pinne. Nasofarynxodling har re-
lativt lag sensitivitet. PCR har hogre sensi-
tivitet. Serologi kan vara av vérde vid nega-
tiv odling/PCR, men kan vara svar att tol-
ka. I blodet syns i typiska fall leukocytos
med relativ lymfocytos

Komplikationer

I perifera organ ses nés- och konjunktival-
blédningar. Cerebral hypoxi kan upptriada
vid utdragna hostattacker. I svara fall kan
meningoencefalopati utvecklas. Hypoglyke-
mi dr en annan komplikation. I snitt 1 spad-
barn/ar har avlidit av kikhosta i Sverige se-
dan vaccinationen aterinfordes.

Vaccination och behandling
Barn fodda 2002 och senare erbjuds vacci-
nation mot kikhosta vid 3, 5 och 12 mana-
ders alder och vid 5—6 och 14-16 ars alder,
dvs sammanlagt 5 doser (Se dven kapitlet
Vaccinationer av barn och ungdom, s 634).
Kikhosta dr en anmélningspliktig sjukdom
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enligt Smittskyddslagen och man &r ocksa
skyldig att genomfora smittsparning.

Barn < 6 manader, som utsatts for smitta,
bor behandlas profylaktiskt med erytromy-
cin, &ven om de inte utvecklat nagra sym-
tom. Hos barn upp till 1 ars alder avvaktar
man eventuella kikhostesymtom innan be-
handling sdtts in. Man ger savél profylak-
tiskt som terapeutiskt 50 mg erytromycin/
kg kroppsvikt/dag fordelat pa 3 dagliga do-
ser i 7-10 dagar. Efter 5 dagars behandling
ar barnet smittfritt. Nar val kikhostan ar
inne pa andra veckan ir det ingen mening
att sétta in antibiotika.

Om kikhosta kommer in i en spiddbarns-
familj bor smittreducerande behandling
med erytromycin évervigas (dock helst inte
till kvinnor i tidig graviditet med tanke pa
erytromycinets mojliga fosterskadande ef-
fekt). Aktuella rekommendationer sam-
manfattas i Likartidningen (5-7).

Mot hostan finns inget att erbjuda. Efter
3—4 veckors sjukdom, ibland lidngre, avtar
symtomen och barnet borjar sova béttre och
smittan avtar patagligt. Hostan kan emel-
lertid dra ut pa tiden ("hundradagarshosta”)
och aterkomma de ndrmaste manaderna vid
vanliga virusinfektioner.

Cystisk fibros

Barn med aterkommande slemmig och pro-
duktiv hosta ska vicka tanken pa cystisk
fibros, som &r en autosomalt recessivt drft-
lig sjukdom med defekt membrantransport
av vatten och elektrolyter inkluderande
mukosa kortlar samt svett-, saliv- och tar-
kortlar.

Symtomen 4r mangfaldiga, men kronisk
hosta ar vanlig med hogviskost slem, kro-
nisk snuva och obstruktiv lungsjukdom.
Misstanke om cystisk fibros verifieras med
svettest visande hioga halter av Na* och CI'.
Se dven kapitlet Vanliga problem under
smabarnsédren, s 151.

Influensa

Detta avsnitt avser den arligen aterkom-
mande influensan. For behandling och pro-
fylax av fagelinfluensa (H5N1) hanvisas till
Likemedelsverkets uppdaterade rekom-
mendation 2007 (8).



Influensa upptrader epidemiskt varje
vinter i Sverige. Utbrotten kan komma nér
som helst under perioden slutet av novem-
ber till april. Man réknar med att 2—-15% av
befolkningen éarligen insjuknar. Under
veckor med influensa dr dodligheten storre
4n motsvarande veckor andra ar utan in-
fluensa. Denna 6verdodlighet kan uppga till
2 000—4 000 personer/ar i Sverige. Influen-
sa orsakas av ett mycket smittsamt virus.
Det finns tre grupper av influensavirus — A,
B och C. Det ar framfor allt typ A som ger
upphov till epidemier och virldsvida sk
pandemier. Influensa B ger ocksa upphov
till betydande sjuklighet, men inte varldsvi-
da epidemier. Influensa C ger léttare ovre
luftviagsinfektioner.

Savil influensa A som B har de bada an-
tigenen hemagglutinin (H) och neuramini-
das (N) pa sin yta. Dessa dndrar sig nagot
varje ar (antigen drift). Det kan ockséa fore-
komma stora férdndringar nér en influen-
sastam byts mot en helt annan (antigen
shift). Detta ar orsaken till att pandemier
upptriader. Under 1900-talet har tre stora
pandemier upptritt, spanska sjukan 1918,
Asiaten 1957 och Hongkonginfluensan
1968.

Influensavaccination
Den viktigaste skyddsatgérden mot influen-
sa ar influensavaccination. WHO bestam-
mer i februari varje ar vilka influensaanti-
gen som ska ingd i arets vaccin, som regel
tva influensa A-antigen och ett influensa B-
antigen. Vaccinet komponeras efter de stam-
mar som cirkulerat aret innan. Vissa ar
stammer de i vaccinet ingdende influensa-
antigenen vil med i samhaéllet cirkulerande
influensavirus. Andra ar 4r denna éverens-
stimmelse samre. Skyddseffekten varierar
saledes med 6verensstidmmelsen mellan de i
vaccinet ingdende stammarna och cirkule-
rande virus, men grovt ridknat kan man
ange skyddseffekten till ca 70%.

Arlig influensavaccination rekommende-
ras till alla som ar 65 ar eller dldre, och till
personer i medicinska riskgrupper, se Fakta-
ruta 4. Det finns 6vertygande vetenskap for
att denna arliga vaccinationsinsats dr kost-
nadseffektiv och att den minskar savél mor-
biditet som mortalitet.
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Malgrupper for arlig influensavaccination |

Enligt Socialstyrelsens allméanna rad

1997:21 kan vaccination vara av varde for

féljande grupper:

¢ Patienter med kronisk hjart- och/eller lung-
sjukdom i synnerhet de med hjartsvikt och
nedsatt lungfunktion

e Personer > 65 ar. Indikationen 6kar med
alder och underliggande sjukdom.

Aven patienter med andra kroniska sjukdomar
som diabetes mellitus eller gravt nedsatt
immunfoérsvar kan rekommenderas vaccination
mot influensa, men vardet av vaccinationen ar
inte lika val dokumenterat som fér ovan namn-
da grupper.

Trots den goda effekten och trots att influ-
ensavaccination har rekommenderats i
Sverige av Socialstyrelsen under manga ar
har anslutningen till den arliga influensa-
vaccinationen varit betydligt ldgre 4n i an-
dra ldnder i Visteuropa och Nordamerika.
Under senare ar har emellertid andelen
> 65 ar som vaccinerats 6kat. Enligt Social-
styrelsens oppna jamforelser vaccinerades
ca 55% av alla i landet som fyllt 65 ar sa-
songen 2006/2007. Varje enskild ldkare och
smittskyddsldkaren i respektive landsting
har ett stort ansvar att influensavaccina-
tion verkligen kommer till stand.
Influensavaccination ges arligen under
perioden oktober till december som en intra-
muskulér injektion. For barn < 3 ar rekom-
menderas 2 injektioner med minst 4 veckors
intervall. De influensavaccin som mark-
nadsfors i Sverige innehéller tva inaktive-
rade influensavirus av A-typ och ett av B-
typ. Vilka influensastammar som ska vara
bas for vaccinet viljs arligen ut av WHO och
anpassas efter i viarlden cirkulerande stam-
mar. Det finns tva vaccintyper — "splitvac-
cin” och "subunitvaccin” — som bedoéms lik-
vardiga vad giller effekt och biverkningar.
Bada framstélls genom virusisolering pa
agg varfor Aggallergi dr en kontraindika-
tion. EU har 2007 godként ett vaccin som
framstalls pa cellkultur (Optaflu). Vaccinet
kan bli tillgéngligt i Sverige under sésongen
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2009/2010 och kan d& dven ges till dgg-
allergiker.

Klinik

Efter en inkubationstid pa 1-3 dagar in-
sjuknar patienten vanligtvis abrupt med
frysningar och feber. Nastan samtidigt till-
kommer huvud- och muskelvirk. Ovre luft-
véigssymtom kommer néagot senare. Hosta
och retrosternal smérta dr mycket vanligt.
Ménga patienter kan vara rejélt daliga med
kraftigt paverkat allméntillstand. Den
hoga febern kvarstar vanligen i 3-5 dagar.
Hostan ddremot kvarstér ofta i flera veckor
efter en genomgangen influensa. Hos barn
kan sjukdomsbilden vara mera varierad,
inte sdllan har sma barn krikningar och
diarré vid influensa. Hos dldre personer och
personer med hjiart-kérlsjukdom kan sjuk-
husvard ofta bli aktuell redan under det
akuta skedet.

Influensan kompliceras ofta av bakteriella
infektioner sasom lunginflammation, media-
otit och sinuit. Om febern inte gatt 6ver pa
5—6 dagar bor man misstdnka bakteriell
komplikation. Man ska ocksd misstdnka en
bakteriell komplikation om patienten aterin-
sjuknar med feber och forsédmrat allméntill-
stand. Den vanligaste etiologin vid lung-
inflammation efter influensa ar pneumo-
kocker och penicillin V 1 g 3 génger/dag
under 7 dagar eller bensylpenicillin rekom-
menderas som standardbehandling hos pati-
enter utan svart paverkat allméntillstand.
For sjukhusfall rekommenderas kontakt med
infektionslédkare.

Vid telefonkontakt med varden for
misstdnkt influensa under influensa-
sdsong rekommenderas att patienten ut-
fragas grundligt. En i 6vrigt frisk person
med typiska symtom for influensa utan
allmanpaverkan rekommenderas symto-
matisk behandling. Patienter med patag-
liga allmidnsymtom bor undersokas kli-
niskt for siker diagnos och for att uteslu-
ta sepsis eller annan svar bakteriell in-
fektion. Virologisk diagnostik rekommen-
deras vid de forsta fallen av missténkt in-
fluensa. Om influensa ar etablerad lokalt,
virologiskt verifierad och symtombilden
ar tillrackligt typisk kan behandling med
influensamedel pabérjas utan virologisk
diagnos.
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Klinisk influensadiagnostik N
Epidemiologi

Virologiskt verifierad influensaepidemi i sam-
héllet eller vistelse/resa i omrade med pagaen-
de influensa inom 5 dagar fére insjuknandet.

Symtombild hos barn

Slohet, ovilja att ata, fargskiftning, irritabilitet
och feberkramper.

Krakningar, diarré och matningssvarigheter
(dehydrering).

Med stigande alder mer typisk bild med feber
och luftvagssymtom.

Ofta ses mindre allmanpaverkan &n hos vuxna.

Symtombild hos ungdomar och vuxna
Pl6tsligt insjuknande

Frysningar, hog feber 38-40° C

Huvud- och muskelvark

Milda luftvagssymtom ofta inkluderande torr-
hosta

Smaérta bakom bréstbenet

Nasala symtom och halsont

Feber + hosta har hogst prediktivt diagnostiskt
varde

Symtombild hos aldre

Ofta atypisk och mer diffus klinisk bild
Langsammare insattande feber som inte blir sa
hog som hos yngre

Allméan sjukdomskansla

Forvirring

Laboratorievarden
I det akuta skedet stiger CRP, men stannar
vanligen under 100 mg/L. LPK &r oftast
lagt 2-5 x 10%L. Vid CRP > 200 mg/L eller
LPK-stegring > 10 x 10%L bor man misstian-
ka bakteriell komplikation.

Antiviral behandling

Det finns tva preparat for behandling av in-
fluensa, oseltamivir och zanamivir. Bada ar
neuraminidashdmmare. Amantadin bor
numera inte anviandas pa grund av stor risk
for resistensutveckling och biverkningar.

Neuraminidashdmmarna har god effekt
mot influensa om de ges tidigt i forloppet.
Insatt inom 48 timmar fran insjuknandet
reduceras sjukdomsdurationen med 1-3



Rekommendation for &

behandling av misstankt influensa med

antivirala medel

Forutsattningar som bor vara uppfyllda:

o Lokalt influensautbrott virologiskt verifierat

¢ Symtombild talande for influensa

¢ Annan allvarlig infektion beaktad. Patienten
har bedoémts inte ha nagon allvarlig bakte-
riell infektion.

¢ Behandlingsstart senast 48 timmar efter sjuk-
domsdebut

Antiviral behandling évervags till

e Patient som tillhor riskgrupperna (se influ-
ensavaccination), vuxna saval som barn> 1 ar

¢ Patienter som inte tillhér riskgrupperna men
dar symtomen redan inom 48 timmar bedéms
som allvarliga. Hos vuxna ar behov av sjuk-
husvard ett kriterium pa allvarlig influensa.

dagar. Ju tidigare insatt behandling desto
kortare sjukdomsduration. Risken for att
utveckla komplikationer efter influensa
minskar ocksa. Bast effekt har registrerats
i fall dar neuraminidashdmmarna givits
inom 12 timmar fran sjukdomsdebut.
Oseltamivir ges peroralt som kapsel eller
suspension. Zanamivir ges i form av inhala-
tion. Det finns inget preparat for parente-
ralt bruk. Oseltamivir har férdelen av att
det ges peroralt. Under det senaste aret har
influensa A av typ HIN1 med en mutation
som ger oseltamivirresistens pavisats i sa-
vdl USA som i Europa. Dessa stammar &r
helt kéansliga for zanamivir som ocksd har
battre effekt vid influensa B.

Nér zanamivir forskrivs ar det viktigt att
patienten far adekvat instruktion om inha-
lationsteknik. For patienter med svar astma
bor zanamivir inte anvéndas. Vid lindriga
obstruktiva besvir kan zanamivir anvéndas
i kombination med bronkdilaterande medel.

Neuraminidashdmmarna bor tills vidare
undvikas under graviditet. Den potentiella
behandlingsvinsten bedéms vara storre hos
patienter med nedsatt immunforsvar.

Dosen av oseltamivir vid behandling av
vuxna ar 75 mg 2 ganger/dag i 5 dagar. Pre-
paratet ar registrerat for vuxna och barn > 1
ar. Barndoser se Fass. Dosen reduceras nar
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kreatininclearence understiger 30 ml/min.
Zanamivir &r registrerat for behandling av
vuxna och barn > 5 ar. Dosen ar 2 inhalation-
er (10 mg) 2 ganger/dag i 5 dagar. Samma
dos oavsett alder och vikt.

Av prioriteringsskil behandlas i forsta
hand personer > 65 ar och personer < 65 ar
som tillh6ér ndgon medicinsk riskgrupp och
som inte vaccinerats. I andra hand samma
grupp som blivit vaccinerad sarskilt under
ar med dalig 6verensstidmmelse mellan
vaccinstammar och cirkulerande influensa-
stammar. Personer < 65 ar som inte tillhor
nagon medicinsk riskgrupp kan behandlas
efter enskild ldkares bedémning och med
hansyn till den lokala sjukvardens kapaci-
tet.

Ospecifik behandling

Till i 6vrigt friska personer rekommenderas
febernedséttande medel, t ex paracetamol,
for att tillfalligt lindra symtomen. Rikligt
med vitska ar vardefullt med tanke pa den
hoga febern. For personer med andra sjuk-
domar ir 6vervakning av allméntillstandet
viktigt. I samband med akut influensa kan
en latent hjartsvikt snabbt bli symtomgi-
vande. Dehydrering och sénglége okar risk-
en for tromboser, sirskilt hos dldre.

Profylax med neuraminidashammare
Saval oseltamivir som zanamivir kan an-
véndas som profylax mot influensa A och B.
Skyddseffekten av de bada preparaten &ar
helt jamforbar.

For oseltamivir dr profylaxdosen 75 mg
1 gang/dag och for zanamivir 2 inhalation-
er (10 mg) 1 gang/dag. I savil studier av
hushall med influensa A som i samhélls-
studier dir oseltamivir givits som séa-
songsprofylax har en mycket god skydds-
effekt (92%) pavisats (8). Profylaxen ska
paga i 7 dagar efter kdnd eller trolig expo-
sition. Ar expositionstillfillet oként kan
behandlingstiden utstriackas langre.

Oseltamivir har biverkningar i form av
illaméende hos ca 10% av de behandlade.
Illamaendet 4r dock som regel ganska be-
skedligt och fa patienter avbryter behand-
lingen. Zanamivir har mycket fa biverk-
ningar men kan i séllsynta fall orsaka ob-
struktiva luftvigsbesvir och rekommende-
ras inte till patienter med svar obstruktiv
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lungsjukdom. Om patienter med latta till
mattliga obstruktiva besvir anvénder za-
namivir rekommenderas tillgang till beta-
2-stimulerare.

Profylax med oseltamivir eller zanamivir
ar sarskilt angeléget till patienter i medi-
cinska riskgrupper och till patienter
> 65 ar som inte vaccinerats nir influensa
pavisats i hushallet eller t ex pa det kom-
munala boendet déar patienten bor. Profylax
kan overvigas till en patient som har vac-
cinerats sent och influensa redan finns i
omgivningen. Den farmakologiska pro-
fylaxen bor da paga 14 dagar efter vaccina-
tionstillfallet.

Mer generell profylax med neuraminidas-
héammare kan bli aktuell till vaccinerade
under ar nir vaccinet har dalig 6verens-
stdmmelse med cirkulerande influensa.

Vid influensa i ett hushall dar nagon till-
hor de medicinska riskgrupperna rekom-
menderas profylax till riskpatienten oav-
sett vaccinationsstatus. I sarskilda fall t ex
om det finns en medlem i hushallet med
kraftigt nedsatt immunforsvar, kan alla fa
profylax med neuraminidashdmmare. Pro-
fylaxen bor starta inom 36-48 timmar fran
misstédnkt smittotillfdlle och paga i minst
7-10 dagar.

Influensaprofylax i
sarskilda boenden och pa sjukhus

Den viktigaste profylaktiska atgérden for att
begransa konsekvenserna av influensa ér att
ge arlig influensavaccination, god hand-
hygien och undvikande av nirkontakt med
influensasjuka. Vid verifierat influensaut-
brott rekommenderas, efter individuell be-
démning, profylax med oseltamivir eller za-
namivir. Om antiviral profylax ges bor den
helst ges till alla oberoende av vaccinations-
status i 14 dagar eller minst 7 dagar efter det
sista kliniska fallet intraffat (8). Ovaccinera-
de individer ska erbjudas vaccination skynd-
samt. Andra viktiga atgérder &r isolering av
smittsamma patienter, begrénsning av anta-
let besokare, skédrpta hygienrutiner och sjuk-
skrivning av sjuk personal.

Vid risk for sekundar smitta pa sjukhus
hos patienter som sannolikt blivit utsatta
for influensasmitta bor antiviral profylax
erbjudas.
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Definitioner av olika typer >
av nedre luftvagsinfektioner

Lunginflammation (pneumoni)
Symtom/statusfynd forenliga med akut nedre
luftvagsinfektion i kombination med lung-
rontgenfoérandringar talande for denna sjuk-
dom. Vanliga symtom vid lunginflammation ar
feber, hosta, dyspné, nytillkommen uttalad
trotthet och andningskorrelerad brostsmarta.
Statusfynd vid auskultation talande for
diagnosen ar: fokalt nedsatta andningsljud, bi-
ljud (rassel/ronki) och ddmpning vid perkussion.

Akut bronkit (luftrérskatarr)

Nytillkommen hosta med eller utan slembild-
ning som led i en luftvagsinfektion och dar
hostan inte ar orsakad av annan bakomliggan-
de lungsjukdom. Orent andningsljud bilateralt
ar vanligt forekommande hos dessa patienter.
Latt obstruktivitet ar inte ovanligt. Lung-
rontgen ar definitionsmassigt normal.

Akut exacerbation av kronisk bronkit/KOL
Episodiskt forekommande férsamring av
grundsjukdomen som karakteriseras av ett el-
ler flera av symtomen 6kad dyspné, okad
sputumvolym och mer purulens.

Lunginflammation hos vuxna

Med lunginflammation menas en infektion
som ger inflammation i lungorna vilken le-
der till bl a viatskeansamling och/eller pus i
alveoler och omkringliggande lungvavnad
vilket kan ses som infiltrat pa lungrontgen.
Lunginflammation &r en vanlig infektion.
Incidensen har berdknats till ca 10 fall/1 000
invéanare och ar. Incidensen okar med stigan-
de alder. Man raknar med att 15-20% av
sjukdomsfallen kriver sjukhusvard. Antalet
sjukhusvardade for lunginflammation eller
annan infektion i nedre luftvigarna ar 2006
framgar av Figur 1.

Etiologi
Lunginflammation orsakas som regel av
bakterier, varav Streptococcus pneumoniae
(pneumokocker) dr den allra vanligaste och
orsakar upp till 50% av alla fall. Andra van-
liga bakterier &r Haemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae samt Legionella pneumophila (se
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Figur 1. Patienter med lunginflammation eller annan nedre luftvagsinfektion enligt Social-

styrelsens slutenvardsregister 2006

Tabell 3, s 686). Hos patienter som vardas i
oppen vard ar Mpycoplasma pneumoniae
vanligare 4n hos sjukhusvardade patienter.
Frekvensen av mykoplasmainfektioner va-
rierar starkt ar fran ar.

Anamnes

De initiala symtomen och férloppet, som in-
kluderar fragor om allméntillstand, cere-
bralt status (nytillkommen forvirring?) och
dyspné, ar av storsta betydelse for att bedo-
ma sjukdomens svarighetsgrad. Fragor om
var infektionen kan ha forvarvats och fore-
komst av lunginflammation i omgivningen
kan ge ledtradar om etiologi. Alder och
bakomliggande sjukdomar, sarskilt hjart-
och lungsjukdomar, har betydelse for bade
vilka agens som &r mest sannolika och for
prognosen.

Status

Bedomning av sjukdomens svarighetsgrad
vid undersokningstillfidllet ar viktig. De
viktigaste kliniska parametrarna &ar blod-
tryck, andningsfrekvens och cerebralt sta-
tus. Auskultation av lungor kan ge vigled-
ning men ir en osdker metod vid diagnos-
tik av lunginflammation. Lungréntgen ar
sk 7gold standard” for diagnosen lung-
inflammation och bor goras vid alla sjuk-
husfall.

Laboratorieprover
Hos alla patienter med misstankt lungin-
flammation rekommenderas:

e Pulsoximetri for bedémning av syrgas-
mittnad

e Blodprover: CRP, Hb, och om majligt
LPK med neutrofiler

e For sjukhusfall dessutom kreatinin,
trombocyter, Na, K och ALAT

Klinisk bild

Feberforloppet kan variera mycket. I en del
fall kommer febern smygande och nar inte
39° C, i andra fall 4r insjuknandet snabbt
med mycket hog feber och férenat med fros-
sa. Hos dldre personer kan feber helt sak-
nas. Hosta och brostsmértor 4r vanliga sym-
tom som dock inte &ar obligata. Allméntill-
standet kan vara mer eller mindre paverkat.
Cerebral oklarhet forekommer séarskilt hos
dldre och kan tillsammans med ¢kad and-
ningsfrekvens vara de enda symtomen pa
lunginflammation. En vanlig patientkate-
gori i 6ppen vard dr de som har haft ett smy-
gande insjuknande med feber och hosta.

I Tabell 3, s 686, sammanfattas symtom
som kan peka i en viss etiologisk riktning.
Tabellen baseras pa patienter som lagts in
pa sjukhus och ska ses som en ledtrad och
etiologin bedéomas med forsiktighet. Det
finns tex patienter med mykoplasma-
infektioner som har ett tamligen akut in-
sjuknande.

Vid differentialdiagnos mellan lungin-
flammation och akut bronkit kan man fa
végledning av kliniska fynd och anamnes.
Men det finns ingen kombination av anam-
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Tabell 3. Oversikt av samhillsférvirvad lunginflammation hos vuxna

Agens Uppskat- | Vanligaste
tadandel | alder
S. pneumoniae | 10-50% Férekommer i
alla aldrar, men
incidensen okar
med stigande
alder
Haemophilus 5-14% Samma som vid
influenzae pneumokocker
Mycoplasma 5-15% Ofta yngre an
pneumoniae 50 ar
Chlamydia 5% Alla aldrar, men
pneumoniae vanligare hos
aldre
Legionella <5% Alla aldrar
pneumophila
Staphylococ- <5% Alla aldrar, men
cus aureus okar med sti-
gande alder
Gramnegativa <5% Hog alder

bakterier som
t ex Klebsiella

Kliniska observationer som
kan tala for denna etiologi

Akut insjuknande med frossa och
feber. Paverkat allméantillstand.
Brostsmartor inte obligata.

LPK > 10 x 10%L och CRP > 100 mg/L
redan pa andra sjukdomsdagen.
Kan ocksa ha bilden av en smygan-
de nedre luftvagsinfektion.

Samma som vid pneumokocker.
Vanligt hos patient med kronisk
bronkit.

Hosta fore feber. LAngsamt insjuk-
nande. Fall i ndra omgivning.
Periodisk 6kning av fall.

Som mykoplasma och vid exacer-
bation av kronisk bronkit.

Akut insjuknande, allmanpaverkan,
inte ovanligt med cerebral oklarhet.
Resa, annan kénd exposition av
legionella. Utbrott.

Vanligast som svar komplikation
efter influensa eller som led i hoger-
sidig endokardit.

Kan vara som ett led i gramnegativ
sepsis. Hog feber. Paverkat allméan-
tillstand.

Rekommenderad
behandling

PcV eller bensylpc
Vid nedsatt pc-kans-
lighet — behandling
baserad pa resistens-
bestamning

Amoxicillin

Doxycyklin
alternativt
Makrolid

Doxycyklin
alternativt

Makrolid
(sjukhusbehandling)
Levofloxacin eller
moxifloxacin

(sjukhusbehandling)
Kloxacillin

(sjukhusbehandling)
Ciprofloxacin
alternativt

nes och status som med sékerhet kan diffe-
rentiera mellan dessa diagnoser (se nedan
under handldaggning i 6ppen vard).

Pneumokockpneumoni

Den klassiska lobédra lunginflammationen
orsakad av pneumokocker debuterar ofta
akut med hog feber och frossa utan andra
symtom. Forst efter nagra dagar uppstar
rethosta som i regel &r icke produktiv. Fore-
komst av brostsmérta beror pad om lungin-
flammationen &ven drabbat pleura. En
centralt beldgen lunginflammation kan
vara helt utan bréstsmarta. Pneumokocker
kan ocksa vara etiologiskt agens vid nedre
luftviagsinfektion med ett mer smygande
insjuknande.

Haemophilus influenzaepneumoni
Haemophilus influenzae-orsakad lungin-
flammation dr vanligare hos édldre patienter
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Cefuroxim eller
Cefotaxim

och hos patienter som lider av kronisk ob-
struktiv lungsjukdom och &r rokare. Den Kkli-
niska bilden brukar domineras av en langdra-
gen hosta, ofta med mycket sputa och febern
ar inte sa hog som vid en pneumokockpneu-
moni.

Mykoplasmapneumoni

En patient med mykoplasmapneumoni ar
vanligen <50 ar och har insjuknat med
langvarig hosta och ibland besvirande
huvudvirk. Febern kommer ofta smygan-
de. Patienten ter sig ofta relativt opaver-
kad trots hog feber. Det dr vanligt med lik-
nande fall i omgivningen.

Legionellapneumoni
Insjuknandet i legionellapneumoni har fore-
gatts av exponering for legionellasmittat vat-
ten i aerosolform. Ofta finns en anamnes pa
exposition vid resa eller i samband med lo-



kalt utbrott. Insjuknandet kan vara snabbt
med hog feber och paverkat allmantillstand.
Inte séllan ar patienten cerebralt oklar.

Vard pa sjukhus?
Bedomning av sjukdomens svarighetsgrad
ar avgorande for beslut om vardniva. Lika-
ren bor infor varje fall av lunginflammation
stalla sig fragan: Ska patienten vardas pa
sjukhus?

For att gora denna akutbedémning finns
flera mattskalor. I Sverige anvéinds framst
BAS 90-30-90 och CRB-65 (se Faktaruta 8)
for att skilja ut svart sjuka patienter med
infektion vilka omedelbart méaste till sjuk-
hus. Svenska infektionslikarforeningen
har foreslagit skalan CRB-65 for patienter
med lunginflammation.

Handlaggning av
lunginflammation i 6ppen vard

Differentialdiagnostiken mellan lungin-
flammation och akut bronkit méaste oftast
baseras pa anamnes och kliniska fynd. Det
ar inte mojligt eller motiverat att i 6ppen-
vard utfora lungrontgen pa alla patienter
med symtom fran de nedre luftvigarna.
Patient med hosta, med eller utan firgade
sputa och utan allménpaverkan, har sanno-
likt akut bronkit. Auskultatoriskt forekom-
mer obstruktiva eller ospecifika biljud.
Dessa patienter bor inte behandlas med
antibiotika och CRP behiver inte métas.

Hog feber, paverkat allméntillstand och
andningskorrelerad ensidig brostsmarta
kan indikera att patienten har en behand-
lingskrédvande lunginflammation. Avsak-
nad av dessa kliniska fynd kan emellertid
inte sdkert utesluta diagnosen. Hos aldriga
patienter kan nedsatt allméntillstand vara
enda symtomet pa en lunginflammation.

Auskultationsfynd i form av krepitationer/
rassel har visat sig ha en osdker korrelation
till rontgenfynd. Likvial kan lateral and-
ningskorrelerad smérta och tydliga ensidi-
ga auskultationsfynd i kombination med
ovrig klinisk bild ge ett tillrdackligt underlag
for att stilla diagnosen lunginflammation.
Provtagning fér CRP &r hér inte nodvandig
men kan vara av virde for att folja sjuk-
domsforloppet.

Andningsvagar
Luftvagsinfektioner hos barn och vuxna

Mattskalor for bedémning &
av allvarlighetsgraden vid lung-
inflammation

BAS 90-30-90

Blodtryck systoliskt < 90 mmHg
Andningsfrekvens > 30 andetag/min
Saturation < 90% syrgassaturation matt med
pulsoximeter

Patienter som har ett eller flera matvarden som
uppfyller kriterierna for BAS 90-30-90 ska utan
fordrojning till sjukhus. Andningsfrekvens

> 30 andetag/minut ar ofta det forsta tecknet
pa sviktande vitala funktioner hos en patient
med svar infektion som lunginflammation.

CRB-65

C = konfusion eller sankt medvetenhet

R = Andningsfrekvens > 30 andetag/minut

B = Blodtryck < 90 mm Hg systoliskt eller
< 60 mm Hg diastoliskt samt

65 = alder 65 ar eller aldre.

Varje uppfylld CRB-65-markér ger 1 poang.
Uppfyllda podng adderas och en summa,
0-4 poéang, erhalls.

0 CRB-65 poang: mortalitetsrisken ar lag och
sjukhusvard behovs inte av medicinska skal.
1 CRB-65 poang: mortalitetsrisk 0-14%. Sjuk-
husvard 6vervags atminstone initialt.

2 CRB-65 podng: mortalitetsrisk 10-21%. Sjuk-
husvard.

3-4 CRB-65 poang: mortalitetsrisk > 20%.
Intensivvard bor 6vervagas.

Om den kliniska bilden &r mindre tydlig
kan analys av CRP vara av diagnostiskt var-
de. CRP-virdet ska bedoémas i relation till
sjukdomsdurationen. Vid virusinfektioner
med okomplicerat forlopp overstiger topp-
véardet for CRP sillan 100 mg/L och nivaer-
na dr hogst pa sjukdomsdag 3-4 varefter
CRP sjunker till < 10 mg/L efter 7-10 dagar.

Vid luftviagsinfektion med mindre tydlig
klinisk bild men CRP > 100 mg/L 4r diagno-
sen lunginflammation sannolik. Aven vid
feber och nedre luftvigssymtom som hosta
och dyspné > vecka och CRP > 50 mg/L ar
lunginflammation vanligt. Vid CRP-viarden
< 50 mg/L ar en behandlingskrivande lung-
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Terapirekommendationer — Lunginflammation i 6ppenvard, doser avser vuxna med hansyn till

sannolik eller pavisad etiologi
Bakterie/bakgrund

Pneumokocker utan nedsatt kanslighet for penicil-
lin mest sannolikt

Om odling visat: Pneumokocker med nedsatt kans-

lighet for penicillin
H. influenzae

Mycoplasma pneumoniae mest sannolik etiologi

Penicillinallergi

Hoggradig resistens pavisad hos framodlade bakterier

inflammation osannolik. Om den kliniska
bilden &r otydlig och svarbedémd kan upp-
repade kliniska undersokningar med CRP-
kontroll behiova goras. Alla fall som bedéms
ha lunginflammation bér behandlas med
antibiotika.

Mikrobiologisk diagnostik
Mikrobiologisk diagnostik ger inte mycket
vigledning for det akuta handliggandet
men odling av sputum eller nasofarynx-
sekret ger mojlighet att faststédlla eventuell
forekomst av S. pneumoniae och Haemophi-
lus influenzae i luftvigarna. Det dr en forut-
séttning for att pavisa antibiotikaresistens.
Kunskap om antibiotikaresistens i samhallet
har blivit alltmer viktig eftersom antibiotika-
resistenta stammar av vanliga patogener ho-
tar att etablera sig i vart samhiille i likhet
med vad som skett i manga ldnder i Europa.
Bakterieodling fran sputum eller nasofarynx
bor goras hos vuxna patienter med séker el-
ler sannolik lunginflammation, i synnerhet
efter vistelse i omraden med hog forekomst
av antibiotikaresistenta bakterier och vid
terapisvikt.

Behandling
Val av antibiotika baseras pa bedomningen
av mest sannolik etiologi. Se Terapirekom-
mendationerna ovan. Forstahandsvalet ar
penicillin Vi dosen 1 g 3 ganger/dag under
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Lakemedel

Penicillin V

Amoxicillin

Doxycyklin
alternativt
Erytromycin eller
Klaritromycin

Doxycyklin

Dosering

1gx3i7dagar

1gx3i7dagar

500 mg x 3 i 7 dagar

100 mg x 2 i 1-3 dagar, darefter
100 mg x 1. Totalt 10 tabletter.
500 mg x 2 i 7 dagar

250 mg x 2 i 7 dagar

Som ovan

alternativt
Erytromycin eller
Klaritromycin

Kontakt med infektions-/smitt-
skyddslakare

Se resistensbe-
stdmning

7 dagar. For vuxna &ar alternativet doxy-
cyklin.

Svarar inte patienten pa denna behand-
ling, med sjunkande feber efter 2-4 dagar,
gors en ny bedomning. Om det inte finns
nagra tecken pa komplikationer (t ex pleu-
rit/empyem) och patienten inte ar forsam-
rad byts behandlingen till doxycyklin eller
en makrolid om behandlingen startats med
penicillin V och till penicillin V om behand-
lingen startats med doxycyklin. Det &r ock-
sa viktigt att optimera behandlingen av
eventuella underliggande sjukdomar som
hjartsvikt eller KOL.

Uppfoljning
Sjukskrivningstiden méaste bedémas indivi-
duellt men 2-3 veckor behévs ofta for att
aterfa krafterna. Lungrontgenkontroll 6-8
veckor efter insjuknandet rekommenderas
for patienter med langdraget forlopp, recidi-
verande lunginflammationer och for rokare.
I samband med savil diagnos som vid ater-
besok bor patienten motiveras att sluta roka
och remiss till r6kavvanjning overvégas.

Handlaggning av patienter
med lunginflammation som behoéver
vard pa sjukhus
Patienter med svar lunginflammation och
patienter med komplicerande underliggan-
de sjukdomar bor behandlas pa sjukhus.



Inte alla av dessa patienter hamnar pé in-
fektionsklinik, manga vardas pa medicin-
klinik.

Prover for etiologi
Alla sjukhusfall av misstédnkt lunginflam-
mation bor férutom lungrontgen ocksa blod-
odlas. Blododling &r den viktigaste metoden
att hitta savil pneumokocker som Haemo-
philus influenzae. Forutom blododling bor
man gora sputum- och nasofarynxodling.

Tillgéngliga diagnostiska metoder sam-
manfattas i Tabell 4.

Vid misstanke om legionella-infektion tas
legionella-antigen i urin och pa svart sjuka
legionella-odling och prov for PCR fran ne-
dre luftvigarna, helst via bronkoskop.

Vid pneumokockpneumoni stiger CRP
snabbt och kan redan efter ett par dygns
sjukdom 6verstiga 200 mg/L. SR stiger lang-
sammare. LPK ér ofta forhojt; 1015 x 10%L
redan forsta dygnet. Vid mykoplasma- och
klamydiapneumoni ser man déremot inte mot-
svarande stegring av LPK och CRP-virdet
brukar stiga langsammare. Vid legionella-
pneumoni dr det inte ovanligt med forhgjda
vérden for S-LD och/eller S-ALAT, CRP &r ofta
> 200 mg/L, medan LPK inte 4r forhojt.

Antibiotikabehandling
Antibiotikabehandling har foéréndrat prog-
nosen vid lunginflammation. Penicillin V1 g
3 ganger/dag &ar standardbehandling hos
patienter som inte dr allméinpaverkade. Vid
stark misstanke om Haemophilus influenzae-
pneumoni ges i stéllet tablett amoxicillin
500 mg 3 ganger/dag och vid misstanke
om pneumokocker med nedsatt kanslighet
for penicillin tablett amoxicillin 1 g 3 ganger/
dag. Till en patient med paverkat allméntill-
stand eller osdker tarmabsorption bor bensyl-
penicillin ges intravendst, 1-3 g 3 gdnger/dag.

Vid primér misstanke om mykoplasma- el-
ler klamydia-etiologi ges tablett doxycyklin
100 mg, 2 tabletter dag 1-3 dérefter 1 ta-
blett/dag. Alternativ behandling kan vara en
makrolid. Doxycyklin eller en makrolid kan
ges vid penicillinallergi.

Behandlingstid
Behandlingen vid en icke allvarlig lungin-
flammation dr 7 dagar. For allvarliga fall fo-
reslas 10 dagars behandling.

Andningsvagar
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Tabell 4. Diagnostiska metoder for att pavisa
agens vid samhallsforvarvad lunginflammation

Agens Lampliga metoder

S. pneumonia Blododling, sputum-
odling, nasofarynx-

odling, antigen i urin

H. influenzae Blododling, sputum-

odling

Mycoplasma och
Chlamydia pneumo-
niae

PCR sekret farynx eller
sputum, serologi

Legionella pneumo- Antigen i urin, odling

phila eller PCR sekret fran
nedre luftvagarna, sero-
logi

S. aureus och gram-
negativa bakterier

Blododling eller odling
via bronkoskop

Normalt forlopp

Redan efter 2-3 dagar bor man se effekt av
den givna behandlingen med avseende pa
feber. Om febern fortsétter att vara hog el-
ler stiger kan detta vara tecken pa fel anti-
biotikabehandling, bakterier med resistens
mot det givna medlet eller utveckling av fo-
kal infektion som infekterad pleuravitska,
empyem eller lungabscess. Man bor déarfor,
i fall som inte svarar pa behandlingen, gora
en ny lungrontgen med dessa fragestall-
ningar och helst konsultera infektionslédka-
re innan man byter antibiotika.

Ovrig behandling

Patienter med lunginflammation har ofta
svart att fa i sig néaring och vétska. Det ar
darfor viktigt med vétskelista och 6vervak-
ning av energiintag. Intravends vitska kan
vara indicerad under det akuta skedet.
Smartlindring &r ocksa viktig. Torakal
smérta ger ofta ytlig andning och forsamrar
mojligheten att hosta upp sekret. Hos éldre,
sarskilt patienter med hjirtsvikt, kan den
hoga temperaturen stdlla metabola krav
som patienten har svart att fylla. Har re-
kommenderas febernedséittande t ex para-
cetamol, 1 g 4 ganger/dygn.

Vid en syrgasmittnad <92% eller om
patientens andningsfrekvens ar > 25 ande-
tag/minut bér man gora en arteriell blod-
gasbestamning for att pa sa sitt styra even-
tuell oxygenbehandling. Vitala parametrar
kontrolleras med hjilp av BAS 90-30-90.
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Terapirekommendationer — Antibiotikabehandling av patienter med lunginflammation som behéver

sjukhusvard

Allvarlighetsgrad Lakemedel
Icke-allvarligt sjuka (CRB-65; 0-1) Penicillin V
Icke-allvarligt sjuka och misstanke Doxycyklin
om mykoplasma alternativt

Erytromycin

Allvarligt sjuka (CRB-65 > 1) Bensylpc
alternativt
Cefuroxim

Allvarligt sjuka och misstanke om Bensylpc

legionella samt
Moxifloxacin/
Levofloxacin

Patienter med en av dessa parametrar 6ver
den satta grénsen bor skétas i samrad med
intensivvardsldkare.

Andningsgymnastik
Att ”blasa i flaska” och tidig mobilisering
forkortar vardtiden pa sjukhus vid lungin-
flammation.

Uppféljning

En patient som har haft en svar lungin-
flammation &r trétt under lang tid efter det
akuta sjukdomsforloppet. Forlusten av
muskelmassa kan vara betydande. Det ar
inte ovanligt att krafterna inte aterkom-
mit forrédn efter 2-3 maéanader. Kontroll
med lungrontgen 6-8 veckor efter insjuk-
nandet rekommenderas till alla patienter
som haft ett komplicerat férlopp eller kvar-
varande symtom. Lungrontgen &r ocksa
motiverad om patienten haft flera lung-
inflammationer eller &r immunsupprime-
rad. Rokare bor ocksa genomga lungront-
genkontroll — da en lunginflammation kan
vara forsta symtomet pa en underliggande
lungcancer.

I samband med savil vard som aterbesok
bor patienten motiveras att sluta roka och
remiss till rékavvinjning 6vervagas.

Svar lunginflammation
For behandling av svart sjuka patienter
med lunginflammation hénvisas till kapit-
let Akuta svara infektioner, s 40.
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Dosering
1gx3

100 mg x 2 dag 1-3, darefter 100 mg x 1. Totalt
10 tabletter.
500 mg x 2

1-3gx3

1,5gx3
Overgéng till peroral behandling vid klinisk férbatt-
ring och feberfrihet.

1-3gx3

400 mg x 1
500 mg x 1-2

Handlaggning av
lunginflammation pa serviceboende

Lunginflammation ar ett vanligt tillstand
bland &ldre personer inom serviceboende.
Behandlande ldkare maste ta stéillning till
om behandlingen kan ske péa plats eller om
patienten ska foras till sjukhus. Naturligtvis
maste ldkaren gora en etisk bedomning av
huruvida behandling av en lunginflamma-
tion, som t ex tillstoter i ett finalt stadium av
en kronisk sjukdom, dr indicerad. De anti-
biotika som ges foljer ovan givna rekommen-
dationer for sjukhusvardade.

Den allminna behandlingen i form av
vitskebalanskontroll, smértlindring, flask-
blasning och mobilisering &r sérskilt viktig
hos &ldre personer och personer med andra
sjukdomar.

Profylax mot lunginflammation

Vaccination mot pneumokocker
Vaccination med det 23-valenta pneumo-
kockvaccinet rekommenderas till immun-
kompetenta vuxna och barn > 5 ars alder
med okad risk for pneumokockinfektion. De
patientgrupper som innefattas ar framfor
allt personer som &ar > 65 ar gamla, samt de
som oavsett alder har kronisk hjart-lung-
sjukdom, cerebrovaskulér sjukdom, kronisk
leversjukdom, diabetes mellitus, demens,
epilepsi eller likvorré. Vidare bor patienter
med funktionell eller anatomisk aspleni
vaccineras. Aven om bevis saknas kan det
inte uteslutas att vaccinet ger ett visst



skydd &ven hos vissa grupper av im-
munsupprimerade patienter.

Vaccinet ger en skyddseffekt om 50-60%
mot invasiv pneumokocksjukdom och ett
visst skydd ocksa mot pneumokockpneumo-
ni. Revaccination en gang rekommenderas
till splenektomerade och bor overvigas till
ovriga riskgrupper nér det gatt > 5 ar sedan
primérvaccinationen.

Influensavaccination
Arlig influensavaccination rekommenderas
till personer > 65 ar och till personer med
okad risk att fa allvarliga komplikationer
vid influensa. Se avsnittet om influensa-
vaccination, s 681.

Lunginflammation hos barn

Lunginflammation &r den vanligaste dods-
orsaken bland barn globalt, dvs i fattiga
lander. I Nordeuropa kan en allménlidkare
med 1 700 listade patienter forvantas traffa
ca 13 barn med lunginflammation per ar, de
flesta < 5 ar. Hos barn med svéingande feber
och paverkat allméntillstdnd bor man tan-
ka pa lunginflammation, 4ven om barnet
inte hostar. Hosta kommer ofta sent i forlop-
pet eftersom det 4r ont om hostreceptorer i
alveolerna. Vanligaste agens &r for barn < 5 ar
virus och pneumokocker och for dldre barn vi-
rus, pneumokocker och mykoplasma (se Ta-
bell 5) (9,10).

Blandinfektioner med t ex pneumokocker
och virus &r vanliga. Rontgen kan pavisa
om lunginflammation féreligger, men inte
pavisa etiologiskt agens. Takypné &ar det
tecken som visar bidst Gverensstdmmelse
med lungrontgen, bittre dn lungauskulta-
tion (9, 10).

Klinik

Barn upp till 3 ars alder har en foregdende
OLI i nagra dagar. Sedan tillstoter en
snabbt pakommen feber > 39° C, ibland med
frossbrytningar. Hostan &r torr och hackan-
de och kommer efter feberdebuten. Hos ald-
re barn borjar ofta febern och frossan direkt
utan OLI-symtom.

Andningen vid en lunginflammation &r of-
tast snabb och lite flimtande (normalvar-
den for andningsfrekvens: barn < 2 ména-
der: < 60/minut, 2—-12 méanader: < 50/minut

Andningsvagar
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Tabell 5. Incidenssiffror fran en finlandsk
undersoékning av agens vid lunginflammation
hos barn (incidens/1 000 barn/ar)

Agens Alder Alder

<5ar 5-15 ar
Pneumokocker? 8,6 54
Mykoplasma?® 1.7 6,6
Klamydia? 1,7 3,9
Virus 8,7 0,7
Okant 14 3,7
Total incidens 36 16

a. Innefattar blandinfektioner med andra bakterier och virus.

och 1-5 ar: < 40/minut). Cirkumoral blekhet
kan forekomma. Lagt CRP talar emot bakte-
riell parenkyminfektion om anamnesen ar
langre dn 24 timmar. Astmapip ("wheeze”;
sibilanta ronki) tyder pa virus eller myko-
plasma. Ett skolbarn med lunginflamma-
tion plus symtom fran andra kroppsdelar,
t ex ledsmaértor eller huvudvark, ar troligen
infekterat med mykoplasma.

Vid lobér lunginflammation kan hostan
utebli och om den involverar pleura mot dia-
fragma kan magsymtom vara mer framtra-
dande. En lungrontgen bor déarfor goras pa
ett paverkat, men i 6vrigt symtomfritt, barn
med feber och med ett ”rent” urinprov.
Overensstammelsen i olika studier mellan
klinisk och rontgenologisk diagnos dr bara
ca 50%. Hos barn med recidiverande lungin-
flammation ska man leta efter underliggan-
de orsaker, som frammande kropp, mellan-
lobssyndrom, immundefekt, cystisk fibros,
cilidr dysfunktion, trakeoesofagal fistel eller
tumorer.

Nyfodda barn kan fa klamydiasmitta fran
forlossningskanalen och efter nagra veckor
en klamydiapneumoni. Den ér oftast lindrig
med mattlig takypné. Manga fall blir nog
odiagnostiserade och obehandlade. Erytro-
mycin dr ldmplig behandling, men ta héin-
syn till att erytromycin under de 2 forsta
levnadsveckorna ger en 8-faldigt okad risk
for pylorusstenos.

Behandling

Penicillin V
Penicillin V (fenoximetylpenicillin) ar forsta-
handsmedlet vid bakteriell genes och bor ges
i 3-dos (20 mg/kg kroppsvikt 3 ganger/dag i
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7 dagar). Den rekommenderade dygnsdosen
ar nu 2-3 ganger hogre dn for nagra ar se-
dan genom att dosen ndstan fordubblats och
penicillin inte ges i tvados utan i tre doser
per dygn. Den nya doseringen stimmer bétt-
re med var kunskap i farmakokinetik och
farmakodynamik. Vid tablettbehandling
(ungefar fran 5 ar) ar dosen fortfarande
12,5 mg/kg kroppsvikt 3 ganger/dagi 7 dagar.

Amoxicillin

Fore 5-arsaldern gar det oftast béttre att ge
mixtur &n tabletter och da har amoxicillin
fordelar framfor penicillin V. Mixtur amoxi-
cillin har bittre absorption fran tarmen,
nagot langre halveringstid och battre smak.
Mixtur penicillin V har fordelen att ldke-
medlet sannolikt &r mindre benéiget att se-
lektera bakterier resistenta mot antibiotika.
Amoxicillin ges i dosen 15 mg/kg kroppsvikt
3 ganger/dagi 5 dagar.

Erytromycin

Vid allvarlig penicillinallergi ges erytromy-
cin i dosen 10 mg/kg kroppsvikt (> 35 kg:
500 mg) 4 ganger/dag i 7 dagar. Doseringen
4 ganger/dag anges ge mindre mag-tarm-
biverkningar 4n 3 eller 2 ganger/dag. Ery-
Max enterokapslar kan ges i halv dos pa grund
av béttre absorption, dvs 250 mg 4 gdnger/dag
till barn >35 kg.

Vard pa sjukhus

Ofta kan man klara av att behandla pati-
enten i 6ppen vard och ha kontakt med fa-
miljen de forsta dagarna. Ar barnet paver-
kat, patagligt sl6tt med tecken pa vitskebrist,
bér man bérja behandlingen inneliggande.
Vid syrgasméttnad < 92% eller cyanos bor
barnet fa oxygen i grimma och transporteras
till sjukhus for inldggning.

Terapisvikt
Den vanligaste orsaken till utebliven effekt
av antibiotikabehandling hos forskolebarn
ar att det ror sig om en virusinfektion eller
blandinfektion dir viruskomponenten &nnu
inte lakt. Vid gott allméntillstdnd kan man
darfor exspektera i detta lage.

Om barnet har feber eller dr patagligt
sjukt efter 2-3 dygns behandling med anti-
biotika ska man 6vervéga att byta antibioti-
kum och leta efter komplikationer till lung-
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inflammationen. Vid terapisvikt for penicil-
lin V eller erytromycin bor i forsta hand
amoxicillin véljas som har battre effekt mot
Haemophilus influenzae och pneumokocker
med nedsatt kdnslighet for penicillin.

Vid tecken pa familjar smitta, liksom hos
barn > 5 ar, kan mykoplasma misstédnkas
om penicillin inte har effekt. Penicillin byts
dé ofta ut mot erytromycin. Lékningen bor
bli snabbare, men det finns inga evidens for
det (11). Den vanligaste orsaken till terapis-
vikt ar trots allt virus, inte mykoplasma.
Man bor darfor inte slentrianméssigt byta
till erytromycin men i ett fatal, utvalda fall
kan man ge erytromycin i dosen 10 mg/kg
kroppsvikt (>35 kg: 500 mg) 4 ganger/dag i
7 dagar eller Ery-Max enterokapslar, 250 mg
4 ganger/dag till barn > 35 kg. Azitromycin
tillhor samma grupp antibiotika som er-
ytromycin (makrolider) men bér inte an-
vandas eftersom det orsakar mycket resis-
tens.

I en stor, brittisk, systematisk oversikt
som fatt stod fran brittiska barnlékarféren-
ingen rekommenderar man att avsta fran
antibiotika vid lindrig nedre luftvéagsinfek-
tion hos barn. Likemedelsverkets work-
shop om nedre luftviagsinfektioner (2008) a4r
inne pa samma linje. Vi bor inte sétta in
antibiotikum nér vi bara har ett lindrigt
sjukt barn med nedre luftviagssymtom utan
dyspné och vi bor inte for sdkerhets skull
behandla barn med "bérjan till en lungin-
flammation”.

Komplikationer

Hos bade sma och &ldre barn kan exsudat
till pleura forekomma, vilket vanligen ar
utan storre klinisk betydelse. Empyem och
lungabscesser ér séillsynta. I de flesta fall
laker infektionen ut och forblir en en-
gangsforeteelse. Detta kontrasterar mot
vad som enligt WHO hinder i viarlden — om-
kring 2 miljoner barn < 5 ar dor varje ar i
lunginflammation.

Uppfdljning
Rutinméissig uppféljning dr av tveksamt
véarde. Be i stéllet fordldrarna att hora av
sig om barnet inte blir friskt. Tala om for
dem att det 4r normalt med lindrig hosta i
1-2 manader efter en viruspneumoni. Ront-
gen behovs endast vid kvarstdende symtom



(andningssvarigheter, feber, kraftig hosta),
atelektas eller avvikande infiltrat. Tank pa
mojligheten av tbe hos riskgrupper.

Profylax
Vaccination av barn mot pneumokocker

Socialstyrelsen har bestimt att alla spad-
barn fran och med januari 2009 ska erbjudas
vaccination med konjugerat pneumokock-
vaccin i samband med o6vriga spiddbarns-
vacciner vid 3, 5 och 12 manaders alder. Det
nyare och dyrare konjugerade vaccinet mas-
te anvindas till barn < 2 ar eftersom de inte
bildar tillréckligt med antikroppar mot poly-
sackaridvacciner.

Vaccinaton av barn mot influensa

Barn med hjartsjukdom, lungsjukdom eller
annan svar sjukdom bor fran 6 manaders al-
der erbjudas vaccinering mot influensa nér
en influensaepidemi 4r pa gang. Barn i al-
dern 6-12 manader ges 2 doser a 0,25 ml
med minst 4 veckors mellanrum, barn 1-3 ar
ges 2 doser a 0,5 ml med minst 4 veckors
mellanrum (1 dos récker om barnet vacci-
nerats under tidigare sdsong) och fran
3 ars alder ges endast 1 dos a 0,5 ml.

Vaccinering av friska barn mot influensa
rekommenderas inte av Smittskyddsinsti-
tutet.
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Preparat’
Antibiotika

Penicillinaskansliga penicilliner
Fenoximetylpenicillin (penicillin V)
Kavepenin Meda, granulat till oral suspension
dospasar 250 mg, granulat till orala droppar
250 mg/ml, granulat till oral suspension,
100 mg/ml, tabletter 125 mg, 250 mg, 500 mg,
800mg, 19
Kavepenin Frukt Meda, granulat till oral sus-
pension 50 mg/ml
Tikacillin Meda, tabletter 1 g

Penicilliner med utvidgat spektrum

Amoxicillin
Amimox Meda, granulat till oral suspension
dospasar 125 mg, granulat till oral suspension
50 mg/ml, 100 mg/ml, tabletter 375 mg, 500 mg,
750 mg
Amoxicillin Merck NM Mylan, granulat till oral
suspension 50 mg/ml, kapslar 500 mg, tabletter
750 mg
Amoxicillin Sandoz Sandoz, pulver till oral sus-
pension 100 mg/ml, dispergerbar tablett
750 mg, 19
Imacillin Meda, tabletter 1 g

Amoxicillin + klavulansyra
Bioclavid Sandoz, tabletter 500 mg, 875 mg
Spektramox Meda, pulver till oral suspension
50 mg/ml, 80 mg/ml, tabletter 250 mg, 500 mg,
875 mg

Linkosamider

Klindamycin
Dalacin Pfizer, granulat till oral 16sning 15 mg/
ml, kapslar 75 mg, 150 mg, 300 mg

Makrolidantibiotika
Azitromycin
Azitromax Pfizer, pulver till oral suspension
40 mg/ml, tabletter 250 mg, 500 mg
Erytromycin
Abboticin Novum Amdipharm, tabletter 500 mg
Ery-Max Meda, enterokapslar 250 mg, granulat
till oral suspension i dospase 200 mg, granulat
till oral suspension 100 mg/ml
Klaritromycin
Klacid Abbott, granulat till oral suspension
25 mg/ml, tabletter 250 mg, 500 mg
Klaritromycin STADA STADApharm, tabletter
250 mg, 500 mg
Roxitromycin
Surlid sanofi-aventis, tabletter 150 mg
Telitromycin
Ketek sanofi-aventis, tabletter 400 mg

1. Aktuell information om parallellimporterade forpack-
ningar och generika kan fas via apotek.
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Cefalosporiner
Cefadroxil
Cefadroxil Flera fabrikat, kapslar 500 mg, pulver
till oral suspension100 mg/ml, tabletter 1 g
Cefamox Bristol-Myers Squibb, kapslar 500 mg,
pulver till oral suspension 100 mg/ml, tabletter
19
Cefamox 16slig Bristol-Myers Squibb, tabletter
19
Cefalexin
Cefalexin Merck NM Mylan, tabletter 500 mg
Keflex Meda, granulat till oral suspension
50 mg/ml, tabletter 500 mg
Cefotaxim
Cefotaxim Flera fabrikat, pulver till infusions-/
injektionsvatska
Claforan sanofi-aventis, pulver till injektions-/
infusionsvatska, pulver till injektionsvatska
Ceftibuten
Cedax Schering-Plough, kapslar 400 mg, pulver
till oral suspension 36 mg/ml
Cefuroxim
Cefuroxim Flera fabrikat, pulver till injektions-/
infusionsvatska
Zinacef GlaxoSmithKline, pulver till injektions-
vatska
Zinnat GlaxoSmithKline, granulat till oral sus-
pension 25 mg/ml, tabletter 250 mg
Lorakarbef
Lorabid Actavis, granulat till oral suspension
40 mg/ml, kapslar 200 mg, 400 mg

Tetracykliner
Doxycyklin
Doxyferm Nordic Drugs, tabletter 100 mg

Fluorokinoloner
Ciprofloxacin
Ciprofloxacin Flera fabrikat, tabletter 100 mg,
250 mg, 500 mg, 750 mg
Ciproxin Bayer, granulat till oral suspension
50 mg/ml, 100 mg/ml, infusionsvatska 2 mg/ml,
tabletter 250 mg, 500 mg, 750 mg
Levofloxacin
Tavanic sanofi-aventis, infusionsvatska 5 mg/ml,
tabletter 250 mg, 500 mg
Moxifloxacin
Avelox Bayer HealthCare, infusionsvatska
400 mg, tabletter 400 mg

Avsvallande nasdroppar

Oximetazolin
lliadin CCS, nasdroppar 0,1 mg/ml, nasspray
0,25 mg/ml, 0,5 mg/ml
Nasin AstraZeneca, nasspray 0,25 mg/ml, 0,5 mg/
ml
Nezeril AstraZeneca, nasdroppar, endosbehallare
0,1 mg/ml, 0,25 mg/ml, 0,5 mg/ml, nasspray
0,1 mg/ml, 0,25 mg/ml, 0,5 mg/ml
Xylometazolin
Nasoferm Nordic Drugs, nasspray 0,5 mg/ml,
1 mg/ml



Otrivin Novartis, nasspray 1 mg/ml

Otrivin comp Novartis, nasspray 0,5 mg/ml +
0,6 mg/ml

Otrivin utan konserveringsmedel Novartis,
nasspray 0,5 mg/ml, 1 mg/ml

Otrivin Menthol (utan konserveringsmedel)
Novartis, nasspray 1 mg/ml

Medel vid herpes labialis

Aciklovir

Anti Antula, krdam 5%

Zovirax GlaxoSmithKline, kréam 5%
Penciklovir

Vectavir Novartis, kram 1%

Medel vid hosta

Hosthammande medel inklusive kombinationer
Etylmorfin + cocillanaextrakt + senegaextrakt

Cocillana-Etyfin Ellem, oral 16sning
Etylmorfin + efedrin

Lepheton Ipex Medical, oral 16sning
Kodein

Kodein Recip Recip, tabletter 25 mg
Noskapin

Nipaxon McNeil, oral suspension 2,5 mg/ml,

5 mg/ml, tabletter 50 mg

Noskapin ACO ACO, oral suspension 2,5 mg/ml,

tabletter 50 mg

Mukolytika och expektorantia
Acetylcystein (indicerat vid kronisk bronkit)
Acetylcystein Flera fabrikat, brustabletter
200 mg, l6sning for nebulisator 200 mg/ml
Viskoferm Nordic Drugs, brustabletter 200 mg
Ambroxol
Mucoangin, Boehringer Ingelheim, sugtabletter
20 mg
Bromhexin
Bisolvon, Boehringer Ingelheim, 16sliga tablet-
ter 8 mg, oral I6sning 0,8 mg/ml, 1,6 mg/ml,
tabletter 8 mg
Bromhexin ACO ACO, oral l6sning 0,8 mg/ml,
tabletter 8 mg
Bromhexin komb
Mollipect, BioPhausia, oral 16sning
Deoxiribonukleas |
Pulmozyme Roche, |6sning fér nebulisator 1 mg/
ml
Guajfenesin
Resyl S Novartis, oral [6sning 20 mg/ml
Kombinationer
Desentol Ipex Medical, oral |6sning (endast
allergiindikation)
Exolyt Nevada Pharma, oral 16sning
Quilla simplex ACO Hud, oral I6sning

Ovriga medel

Natriumkromoglikat
Lomudal sanofi-aventis, inhalationspulver
20 mg/dos

Inhalationssteroider, salbutamol, terbutalin
Se kapitlet Astma och KOL, s 668.
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Naturlékemedel
Se kapitlet Naturlakemedel och véaxtbaserade
lakemedel, s 1147.

Medel vid krupp

Epinefrin (adrenalin)
Adrenalin Merck NM Mylan, injektionsvatska
1 mg/ml
Budesonid
Budesonid Arrow Arrow, suspension for nebuli-
sator 0,5 mg/ml
Pulmicort AstraZeneca, suspension for nebulisa-
tor 0,5 mg/ml
Betametason
Betapred Swedish Orphan, tabletter 0,5 mg

Medel vid bronkiolit

Adrenalin
Se Krupp, ovan.
Beta-2-stimulerare (salbutamol, terbutalin)
Se kapitlet Astma och KOL, s 668.
Palivizumab
Synagis Abbott, pulver och vatska till injektions-
vatska 50 mg, 100 mg

Vacciner

Vaccin mot influensa
Fluarix GlaxoSmithKline, injektionsvatska
Influvac Solvay Pharma, injektionsvéatska forfylld
spruta
Vaccin mot influensa SBL SBL, injektionsvatska
Vaxigrip Sanofi Pasteur MSD, injektionsvatska
Vaccin mot kikhosta, kombinationer
Boostrix Polio GlaxoSmithKline, injektionsvatska,
forfylld spruta
Infanrix GlaxoSmithKline, injektionsvatska
Infanrix Polio + Hib GlaxoSmithKline, pulver och
vatska till injektionsvatska
Infanrix hexa GlaxoSmithKline, pulver och
vatska till injektionsvatska
Pentavac Sanofi Pasteur MSD, pulver och vatska
till injektionsvétska
Tetravac Sanofi Pasteur MSD, injektionsvétska
Vaccin mot pneumokocker
Pneumovax Sanofi Pasteur MSD, injektionsvatska
Prevenar Wyeth, injektionsvatska endosspruta

Medel vid influensa

Oseltamivir
Tamiflu Roche, kapslar 75 mg, pulver till oral sus-
pension 12 mg/ml

Zanamivir
Relenza GlaxoSmithKline, inhalationspulver,
avdelad dos 5 mg/dos
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