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Handlaggning av sjuka barn i samverkan mellan
Primarvarden och Barn- och ungdomskliniken
Sormland

Allmant/kontaktinfo

Barn och ungdomar i Sérmland, 0—18 ar, cirka 58 000, &r en gemensam angeldgenhet for
Primérvéarden och Barn- och ungdomskliniken. Dokumentet har som mal att underlétta
samverkan mellan allmédnmedicin och sjukhusklinikerna i Eskilstuna och Nykoping samt
Barnmottagningen i Katrineholm.

Barn- och ungdomskliniken tar &rligen emot ca 2000 remisser, huvuddelen fran
primdrvarden.

Konsultation av barnlakare
Telefonkonsultation — se nedan

Remiss/brev med fraga som inte kriver besok
Traditionell remiss

Telefonkonsultationer

Vissa vardcentraler har egen barndoktor eller kontaktperson. Alla specialister pa
barnkliniken har eget telefonnummer for att underlétta kontakt. Kontakta garna er doktor
eller profilansvariga. Vid drenden av mer akut karaktir pa dagtid kontakta Barnbakjouren i
Eskilstuna, Barnbakjouren i Nykdping eller Barnmottagningen i Katrineholm. For detaljer
om tider och telefonnummer, se nésta punkt.

Akuta remisser
Vi ser helst att kontakt tas innan patienten kommer till respektive mottagning eller
barnakuten (som numera delar lokaler med stora akuten MSE).

Telefonnummer

Eskilstuna

Primérjouren MSE, dygnet runt, sok 08-5211, @016-10 56 97
Bakjouren MSE, dygnet runt, s6k 08-5209, @070-337 04 71

Katrineholm Barnmottagningen
Mandag-torsdag 08.00-16.00 och fredag 08.00-12.00 &0150-563 99

Nykoping
Barnbakjouren @ 070-333 44 26
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Remisser till Barn- och ungdomskliniken eller Barnmottagning
Remissinnehll:

Fullstandiga adressuppgifter, anhorig till patienten, mobil- och arbetstelefon.

Behov av tolk och i sé fall vilket sprak.

Misstankt diagnos och preciserad fragestéllning i mojligaste mén.

Anamnes och uppgifter om avvikande statusfynd.

Tagna laboratorieprov med resultat.

Vi dr mycket tacksamma for kopior av tillvixtkurvor fran BVC, skola, sirskilt viktigt vid
tillvaxt-, pubertets-, malabsorptions- och overviktsfragestillningar.

Ange pd remissen om patienten ordnar kopior pa tillvixtkurvan frdn skolhilsovérden.
I mojligaste man invintas svar péd tagna labprover och rontgen innan remiss skickas
(undantag hel- och halvakuta” tillstdnd).

Remissbedomning pa Barn- och ungdomskliniken eller vid Barnmottagning
Inkommande remisser bedoms tisdagar och fredagar av erfaren specialist.
Besked om att remissen anlént och prioritering skickas till inremitterande + till patient

Remissen skickas vidare till annan klinik — EDI-remisser
Om remissen bedoms béttre kunna handléggas pé annan klinik informeras inremitterande
om detta och ombeds skicka remissen till ritt instans.

Remissen skickas vidare till annan klinik — pappersremisser
Om remissen bedoms béttre kunna handldggas pé annan klinik skickas remissen vidare
efter bedomning av ldkare. Kopia skickas till inremitterande for kinnedom.

Remissvar utan patientbesok

Om fragestillningen pd remissen kan besvaras utan lakarbesok informeras patienten om
svaret av inremitterande ldkare.
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Kompetensniva pa Barn- och ungdomskliniken

Remissbedomaren gor internt beddmning av vilken mottagning, vilken kollega som
lampligen kommer att se patienten. Likare under utbildning, egna” eller randande
kollegor handlagger ibland remisspatienter, men under handledning av erfaren barnlékare.
Remissvaret bor i dessa fall innehélla uppgifter om att kollega ar konsulterad.

Remissvar

Skickas nér diagnosen &r klar och svar pd eventuella utredningar foreligger. Svaret ska
besvara fragestdllningen och innehalla klart besked om fortsatt uppfoljning, av vem och
ndr. Om eller nér patienten utremitteras frdn Barn- och ungdomskliniken skrivs med fordel
en langre sammanfattning + adderas relevanta journalkopior.

Tillganglighet
Samverkansdokumentet ska finnas tillgéngligt och uppdaterat pa hemsidan for
Primédrvarden och Barn- och ungdomskliniken.

Denna version #r reviderad av ST-likare Erik Ohlén i samrad med barnklinikens
omradesansvariga ldkare, undertecknad samt primérvardens representanter i form av
Ludvig Cokorilo (VC Bagaregatan), Mirja Kostela Waldenstrom (VC Strangnés) och
Pontus Tivemyr (VC Doktor.se Vingaker).

Vi mottar tacksamt synpunkter infor framtida revideringar!

Eskilstuna 2026—-04

Zoi Papoutsi
Overldkare/verksamhetschef
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Allergisk rinokonjunktivit hos barn och ungdomar

Bakgrund

Allergisk konjunktivit forekommer ofta tillsammans med allergisk rinit. Ungefar 10-15 %
av barn fran skoldldern har dessa besvir. Ndsbesviren bestar av nastippa, ndsklada och
rinnsnuva. Ogonbesviren utgors framfor allt av kldda, rodnad och ibland ocks4 en svullnad
av konjunktivan.

Astma forekommer ocksa framfor allt vid kraftig allergenexponering.

Besvir indelas i1 sdsongsbundna, till exempel pollenallergi eller persisterande till exempel
vid pélsdjurs- och kvalsterallergi.

Trotthet och nedsatt prestationsforméga kan vara det symptom som mest paverkar
livskvaliteten!

Behandlingsmal

Med adekvat medicinering ses inga eller lindriga besvar under pollensdsong. Barnet skall
kunna delta i aktiviteter utomhus, i skolan etcetera

I det ndrmaste besvirsfrihet under 6vriga delar av aret efter det att sanering genomforts
(djur avlagsnats fran ndrmiljon, kvalsterskydd anskaffats etcetera)

| primarvarden

Utredning

Anamnesen ér ofta tillracklig for diagnos och behandling.

Bestamning av specifikt IgE ("RAST”) {for enstaka allergen kan goras om resultatet har
betydelse for behandlingen.

Behandling
Behandlingsforslag baserat pa élder:

Barn 1-6 ar:

1) Nésspray Livostin 50 ug 2x2 vid litta besvar med nysningar och rinnsnuva.
Alternativt Nasonex 1x1 (frén 3 ar) vid svarare besvér med ffa néstippa.

2) Léagg till mixtur Desloratadin 1,25 mg (2,5ml) 1x1

3) Ogondroppar Livostin 1x2 alternativt vb. nir patienten borjar kiinna av pollen.

Barn 6-12 ér

1) Naésspray Livostin 50 ug 2x2 vid ldtta besvdr med nysningar och rinnsnuva.
Nasspray Mometason 50 ug 2x1 (alternativt Dymista 1x2 eller Ryaltris 2x2).

2) Lagg till tablett Cetrizin 10 mg 0,5x2 eller Desloratadin 1,25mg(2,5ml) x2.
Behandling dr mindre sederande och har béttre effekt om den delas upp pad morgon
och kvall.

3) Ogondroppar Livostin 1x2 alternativt vb. nir patienten bérjar kiinna av pollen eller
Ogondroppar Natriumkromoglikat 1x4. Vid svérare besvir prova Opatanol 1x2.

Vid otillracklig hjilp av fullstdndig medicinering enligt ovan (inte minst kvarstdende
trotthet) kan allergen immunterapi (AIT) bli aktuell. Behandlingen ska ha givits
kontinuerligt under ldngre period och utvérderats innan AIT kan bli aktuellt.
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Bist dokumenterad effekt av AIT dr mot insektsgift, pollen och kvalster. Nagot simre
effekt ses mot katt och &nnu sémre mot hund. Hastextraktet ar for daligt for att kunna
anvéndas.

Behandlingen pégar 1 drygt 3 ar och sker 1 Eskilstuna eller Nykdping. Remiss onskas for
stdllningstagande.

Remisskriterier
e Kvarvarande besvir trots adekvat rutinbehandling
e Konjunktivit med misstanke om annan sjukdom remitteras till 6gonlékare

Remissens innehall

e Duration och omfattning av patientens symtom och utlésande agens enligt anamnes

e Resultat av den utredning som gjorts pa vardcentralen (IgE eller pricktest)

e Vilken behandling som patienten har fatt. OBS att patienten ska ha statt pa nasal
steroid alternativt nasal steroid i kombination med lokalt antihistamin. Ange
behandlingseftekt

e Ange girna patientens skattning av symtom under pagaende behandling angivet
med VAS 0-10.

e Ange girna patientens skattning av trotthet/nedsatt prestationsformaga/socialt
handikapp under padgdende behandling angivet med VAS 0-10.

Remissvarets innehall
e Resultat av ev. utvidgad utredning. Beddmning om det finns indikationer for AIT
och om sédan kan komma att initieras
e Forslag pa behandling 1 6vrigt
e Rekommendation om dterbesok, nar och hos vem (barnlidkare/lakare i
primérvéarden)
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Astma hos barn och ungdomar

Se Viss: http://www.viss.nu/Handlagening/Vardprogram/Barn-och-ungdomar/Astma-
obstruktiv-bronkit-hos-barnl/

Bakgrund

Ungefér 15-20 % av spadbarn far luftvigsobstruktiva symtom vid dvre
luftviagsinfektioner. 7-8 % av barn 1 skolaldern har astma, 25 % av dessa har medelsvar
astma och 10 % har svéar astma.

Diagnosen obstruktiv bronkit anvénds:
e nir barn under tva ar utan eksem eller pavisad IgE-medierad allergi far
astmaliknande symtom vid luftvdgsinfektioner. Vid tredje episoden stiller man
diagnosen astma.

Diagnosen astma stélls:
¢ vid tredje episoden infektionsutlost obstruktivitet fore tre ars alder
o vid forsta episoden av infektionsutOsta besvér efter tre ars alder
e vid fOrsta episoden av infektionsutlost obstruktivitet vid samtidiga eksem eller
pavisad IgE-medierad allergi.
e vid forsta episoden av obstruktiva besvér utan infektion oberoende av alder

Differentialdiagnostik vid astma:
e Infektioner (RS, tbc, m f1)
Frammande kropp
VCD (vocal cord dysfunction) hos tonaringar
CF (Cystisk fibros) alla &ldrar
Karlring (avvikande kérl som komprimerar bronk)

Behandlingsmal

Barnet ska klara sina vardagsaktiviteter utan besvér och inte ha nattliga astmabesvir.
Besvir kan endast accepteras vid luftvigsinfektion, kraftig anstrangning eller ofrivillig
kontakt med @mnen som barnet inte tal.

Barnet ska bibehélla normal lungfunktion och inte ha nagra biverkningar av aktuella
mediciner.

Barnet ska folja sina tillviaxtkanaler.

| primarvarden

Utredning

Anamnesen ér viktig! Sérskilt frageformulér finns pa Riktlinjer Allergi och Astma -
Barnldkarforeningens delférening for allergi och lungmedicin med en bra sammanstillning
av relevanta fragor.

Typiska symtom &r andfdddhet, vdsande utandning, pip i1 brostet och hosta. Efterfrdga
nattliga hostperioder. Ofta utloses besviren av en luftvigsinfektion och/eller
allergenexponering och ibland av anstringning. Hostan kan ibland vara langvarig.
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Fraga om érftlighet, miljo, andra allergiska manifestationer sdsom eksem och
fododmnesallergi samt eventuella ndsbesvér (se frageformulér).

Status kan vara normalt. Vid padgaende besvir observeras ofta 6kad andningsfrekvens,
interkostala indragningar, forlingd utandning, rosslande andningsljud och sibilanta ronki.
Forsvagat andningsljud kan forekomma vid svéra besvér och ér ett allvarligt symtom.
Langd och vikt bor métas minst 1 gdng/ar eller vid varje besdk om barnet stér pd hogre
steroiddoser.

Labbundersokning

Allergiutredning med pricktest och/eller specifika IgE-antikroppar i blod gors om detta har
betydelse for handldggningen. Hos sma barn <1 ar blir en allergiutredning ofta negativ
eftersom de inte utvecklat en specifik allergi med undantag for fododmnen, dér
sensibilisering kan ske redan under forsta spadbarnstiden. Allergi mot palsdjur kan
forekomma dven fOre ett ars alder. Ett negativt test mot de vanligaste allergenen utesluter
oftast allergi men ett positivt test innebér inte alltid att klinisk allergi foreligger
(sensibilisering vs dkta allergi) Hos sma barn kan nya positiva tester tillkomma. Resultat av
pricktest/blodprov ar en farskvara, som kan behdva fornyas.

Ovrigt

Astma Control test (ACT) ska anvindas for skattning av hur patienten mar samt
bedomning av medicineringseffekt.

Spirometri med reversibilitetstest ska goras pa barn fran 6 ars alder.
Barnallergimottagningen MSE eller NLN kan vid behov bistd med denna. Remiss skickas
da till Barnmottagningen MSE eller NLN med 6nskan om spirometri. Remissvar skickas
att spirometri dr genomford, ingen tolkning gors.

Lungrontgen kan bli aktuell vid otillrdcklig behandlingseffekt samt vid
differentialdiagnostik.

Behandling av barn 1-6 ar
Vanligen infektionsutlosta besvir.
For farmakologisk behandling av forskolebarn se lokalt schema.

Se Viss alternativt Riktlinjer Allergi och Astma - Barnldkarforeningens delforening for
allergi och lungmedicin.

Behandling forskrivs 1 sprayform, vilken administreras via rekommenderad spacer. Skrivs
ut som forbrukningsartiklar i Cosmic.

Barn 1-3 ar ska ha mask till sin spacer. Fran 3—4 ar andas barnet direkt i spacerns
munstycke. Spraya aldrig lakemedlet direkt i munnen utan spacer.

Behandlingsschema for intermittent behandling i samband med luftvigsinfektioner finns
att ladda ned pé Insidan under medicinska rutiner; ”Inhalationsschema med OptiChamber”.
Schemat finns pa svenska, engelska, arabiska och somaliska.

Barnklinikens allergisjukskoterskor kan vid behov instruera i handhavandet av spacer och
inhalationer. Vi onskar da en remiss till allergiskdterskorna pa berérd barnmottagning
Eskilstuna, Nykoping eller Katrineholm. Behandlande ldkare skriver ut sprayer och spacer
+ ev. mask, vilket medtas till allergisjukskoterskan.

Uppf6ljning hos behandlande ldkare i primdrvarden bor ske innan nista ars virussdsong.
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Barn med tita forkylningar eller besvir emellan forkylningarna kan behova en
underhéllsbehandling och skall alltid bedomas pa barnklinik.

Behandling av barn fran 6 ars alder
Farmakologisk behandling for barn frdn 68 &rs alder, se dven stencil under
www.barnallergisektionen.se

Patientens dlder och grad av besvér avgor vilken dos och vilken inhalator som &r lamplig.
Barn i skolaldern klarar som regel av att anvdnda pulverinhalatorer, men kan ibland behdva
tillgang till spray och spacer vid forsdmringsepisoder dir inhalationstekniken kan vara svar
att uppritthalla. Vid behandlingssvikt se dver inhalationstekniken. Overvig ev byte av
inhalationsmetod for att sékerstilla att barnet far i sig medicinen innan doshdjning. Beakta
dock okade utslapp av drivhusgaser med spray, varfor pulverinhalator &r att foredra ur
klimataspekt.

OBS! Kontrollera att inhalationstekniken fungerar innan patienten gar hem med sin nya
medicin.

Astma hos skolbarn domineras av astma med allergisk inflammation och svarar mycket bra
pa behandling med inhalationssteroid (ICS). Alla barn med astma som &r 6 ar och dldre
skall darfor erbjudas behandling med ICS.

Steg 1: Barn med lindrig astma och sporadiska besvér mindre &n 2 ganger per manad
behandlas med ICS + snabbverkande beta-2-agonist med lang eller kort effekt (FABA) vid
behov (salbutamol, terbutalin, formoterol)

Till barn med svarare, eller &terkommande astma, kan periodisk behandling med
inhalationssteroider 1 anslutning till luftvigsinfektion provas. OBS! Dessa barn ska alltid
ha dven snabb/kortverkande beta-2-agonist vid behov.

Steg 2: Underhéllsbehandling paborjas om barnet har behov av ICS+FABA 2 génger per
manad eller mer eller har infektionsutlosta besvir oftare d4n en gédng per manad eller vid
svéara astmabesvdr.

Inhalationssteroid i 1&g dos dr forstahandsval. Singelbehandling med
leukotrienreceptorantagonister dr ett andrahandsalternativ.

Tidigt insatt underhéllsbehandling bor 6vervigas om barnet dr sensibiliserat mot palsdjur
eller andra perenna allergen, d& dessa barn kan ha inflammerade luftvégar trots att
symtomen bara uppkommer i samband med forkylning eller anstringning.

Vid behovs behandling kan antingen vara beta-2-stimulerare eller ICS + FABA. Om vid
behovsbehandling behdvs > 2 ganger/ménad 6vervég att 6ka underhallsbehandlingen

Steg 3: Vid otillrdcklig astmakontroll kombineras ICS i 1ag dos med ldngverkande beta-2-
agonist och/eller leukotrienreceptorantagonist, alternativt 6kas inhalationssteroiddosen till
medelhog dos. For aldersanpassade steroiddoser var god se Riktlinjer Allergi och Astma -
Barnldkarforeningens delforening for allergi och lungmedicin
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Kombinationspreparat med ICS och langverkande beta-2-agonist i samma inhalator bor
anvéindas nédr sddana ar tillgdngliga. ICS + FABA 1 ldgsta forskrivningsbara dos alternativt
kortverkande beta-2-agonist kan ges som symtomlindring vid behov

Steg 4: Om astmakontroll inte kan uppnas kombineras ICS i medelhog till hog dos med
langverkande beta -2 agonist, langverkande antikolinergika och
leukotrienreceptoranatagonist

Barn som kriiver kontinuerlig underhéllsbehandling med steroider for sin astma ska
kontrolleras av barnlikare.

Allman behandling
Atgiirda exponering for relevanta allergen
Barnet ska inte bli utsatt for passiv rokning.

Akut behandling av astma
Se Barnlékarforeningen allergisektions rutin Akut_astma_241206.pdf

Alla barn med ett akut astmaanfall har ett 6kat véitskebehov. Erbjud dryck. Erbjud syrgas
frikostigt, malsaturation > 94%.

Behandling med inhalerad beta-2-agonist dr en effektiv och sidker behandling som kan ges
dven om barnet fatt upprepade sprayningar eller inhalationer i hemmet och bor vara den
forsta behandlingen vid astma eller obstruktiv bronkit.

Administrering av luftrorsvidgande ldkemedel kan ske med spray och spacer. I jamforande
studier dr det lika effektivt som behandling med nebulisator. Vid akuta svara astmaanfall
rekommenderas dock behandling med nebulisator

Behandling med spray (salbutamol) och spacer ges var 20e minut forsta timmen, direfter
glesare:

0-2 ar 2—4 puffar (separerade doser)

2-6 ar 4-6 puffar (separerade doser)

> 6 ar 610 puffar (separerade doser

Vid mattliga till svdra astmaanfall kan man prova att ldgga till ipratropiumbromid
(Atrovent), som ocksa kan upprepas var 20e minut under forsta timman for att sedan glesas
ut till var 6te timma. Inhalerat adrenalin kan provas vid obstruktiva besvir hos sméabarn vid
otillracklig effekt av 2-stimulerare, eftersom slemhinneddem ofta ar bidragande orsak till
luftvdgsobstruktionen, framfor allt hos barn <2 ar

Kortison 6vervégs vid méttligt eller svart anfall samt vid underhallsbehandling med
inhalationssteroid

Barn med astmaanfall och otillrdcklig effekt av behandling med beta-2-agonister bor
hinvisas till Barn- och Ungdomskliniken for fortsatt behandling och observation
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Remisskriterier

Barn med astma dér diagnosen ar oklar
Barn med dterkommande akuta astmaanfall
Barn med behov av sjukhusvérd

Barn, 0—6 ar, med astma och behov av inhalationssteroider regelbundet eller

aterkommande

Barn med behov av inhalationssteroider motsvarande en medelhdg dos dagligen

under langre tid

Barn dér behandlingen inte fungerar tillfredsstillande eller vid dalig f6ljsamhet till

ordinationer
Barn med astma och fododmnesallergi
Barn som blir aktuella for allergen immunterapi (AIT)

Remissens innehall

Astmadebut och svarighetsgrad

Andra allergiska sjukdomar

Utldsande orsaker till astma

Aktuell behandling och behandlingsresultat

Resultat av eventuell utredning gjord pa vardcentralen:
Specifikt IgE/pricktest, spirometriundersokning

Remissvarets innehall

Beddmning av patientens astmasjukdom

Utredningsresultat

Insatt behandling och planering av behandlingen i fortsdttningen
Uppf6ljning, nir och hos vem (barnlékare/lakare i primérvarden)
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Fodoamnesallergi hos barn och ungdomar

Bakgrund

Fododmnesreaktioner dr ganska vanligt hos barn men tycks inte ha dkat s mycket som
ovriga allergiska sjukdomar. I de ldgre aldersgrupperna ses IgE-medierade allergiska
reaktioner mot mjolk och dgg, vete, jordnétter och tradnotter framfor allt cashew och
hasselnot. I de hogre aldrarna dominerar jord- och tradndétter.

Symtom 1 form av svullnad och kléda pé ldppar och i gomen uppkommer hos manga
bjorkallergiker nér de éter stenfrukter, rd morot samt hasselnét eller jordnot samt skalar ra
potatis. Vid avsaknad av systemisk reaktion som andningsbesvir, kraftiga
buksmartor/krakningar etc. ror detta sig om en korsallergi med bjorkens allergen utan risk
for livshotande besvir.

Symtom pé IgE-medierad allergisk fododmnesreaktion kan variera fran klada i munnen,
hudrodnad, eksem, nisselutslag, astma, buksmartor, krikningar till svar allménreaktion
med blodtrycksfall, andningssvarigheter och fulminant anafylaxi. OBS! Den anafylaktiska
reaktionen kan ha ett bifasiskt forlopp. IgE-medierade reaktioner debuterar i regel inom 2
timmar efter intag av fododmnet. Vid tidig reaktion kan dven en senreaktion upptrdda upp
till 24 timmar efter intag av fododmnet med mycket svar symtombild. Fysisk anstringning
samt pagiende infektion kan forvérra den allergiska reaktionen. En del fododmnen ger
besvir genom icke atopiska mekanismer. Bland barn dr dessa besvér oftast lindriga

Behandlingsmal

Att barnet fir en fullvardig kost utan att utveckla allergiska symtom.

Risk for anafylaktisk reaktion méste beaktas for varje barn. Till grund {or barnets
“riskprofil” ska ligga: vad barnet inte til (mat som kan forekomma dolt), vilken dos som
utloste besviren, vilka symptom barnet fick, om barnet alt familjen dr riskbendgen.

Vid tidigare livshotande reaktioner maste adrenalin i forfylld spruta (till exempel,
Emerade, Epipen, Jext) vara forskrivet. Peroralt icke-sederande antihistamin ska forskrivas
till alla med lindrigare reaktioner men som inte fatt adrenalin forskrivet. Betapred forskrivs
enbart om patienten har en astma. Har adrenalin givits ska patienten transporteras med
ambulans till sjukhus och dvervakas dér. Antihistamin och kortison kan darfor ges pé
sjukhuset. Forskrivning av adrenalinspruta till barn och ungdomar skall alltid foregés av
utredning hos ldkare med barnallergologisk kompetens samt utbildning i att ta sprutan av
allergisjukskoterska.

| primarvarden

Utredning

Anamnes och bedomning av allvarlighetsgraden av symtom. Den tidigare anvdnda
svérighetsgraderingen av anafylaxi har utgatt och man ska istdllet fokusera pé att stilla
diagnosen anafylaxi enl uppfyllda diagnoskriterier (se figur 1). For utforlig information
kring anaflyaxi, se anafylaxikompendiet, www.SFFA.nu. 2024-10-04-SFFA-Nationell-
vardprogram-anafylaxi.pdf

En noggrann kostanamnes bor goras.
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Labbundersokning
Tag IgE mot endast relevanta allergen. Laga specifika IgE-nivaer forekommer ofta utan
symtom. Om jordnoétsallergi misstinks testa for IgE mot jordnétsproteinet Ara h 2. Om
hasseln6t: testa for de specifika hasselndtsproteinerna Cor a 9 och Cor a 14. Undvik

screening.

Latta symtom av fododmnen behdver inte utredas t.ex. rodnad eller “’prickar” i ansiktet av
bir, frukt och gronsaker eller eksem. Eksemet ska forst smorjas optimalt innan en ev.

utredning gors.

Behandling

Information till barn, fordldrar och andra anhoriga om vad som maste uteslutas
(elimineras) 1 barnets kost. OBS! Alla fododmnen som medfor risk for anafylaxi maste

uteslutas!

Eftersom det kliniska forloppet kan dndras maste stdllningstagande ske regelbundet av
patientansvarig lékare till ndr fododmnet far introduceras igen.
Om den allergiska reaktionen tidigare har varit kraftig eller vid stor rddsla hos barn eller
fordlder bor aterinforandet (provokationen) ske pé sjukhus.

Kontakt med dietist 4r nddvéandigt om det ror sig om flera fododmnen.

Elimination av basfododmnen méste ersdttas av andra eller av s.k. specialdestinerade
livsmedel, som skrivs pa livsmedelsanvisning av barnldkare.
Det ar viktigt att ”oskyldiga fododamnen” inte utesluts i onddan.

Anafylaxi r mycket trolig om ett av foljande kriterier dr uppfyllda

1 Akut insjuknande (minuter till Hud

timmar) som invalverar:

slemhinna

Symtom fran 2 2 av féljande Hud

2 system efter exponering for, achleller Luftviaar Hisrta-karl
fiar den akluella patienten, Slemhinna a9 i
troligt utlosande allergen

Blodirycksfall efter

ochleller OCH Luftvigar ~ ELLER

Hjarta-karl

Gl-kanalen

(persisterande symtom)

Aldersgrupp Systoliskt blodtryck

Sankning pa =30 % fr basala blodtrycket.

Gl-kanalen
Persisterande symtom:
Upprepad krakning
Kraftig buksmérta
Diarre

: Vuxna <90 mmHg eller
3 exponering _fﬁr. for den Blodtrycksfall
akluella patienten, kant Barn 1 man-1 &r <70 mmHg
allergen. 1-10 &r <70 mmHg + (2 x alder)
=10 ar: <80 mmHg
Symtombeskrivning
Hud, slemhinna Luftvagar Hjarta-karl
Generell urtikaria, Dyspne Hypotoni, synkope,
Kraftig klada Pipande/vasande Cirkulatoriskt chock
Svulina lappar, uvula, andning/bronkospasm Hjarstopp
tunga Hypoxi Urinffecesavgang
Flushing Stridor
Sénkt PEF
Andningsstopp
Figur 3: NIAID/FAAN kliniska kriterier for anafylaxi (Sampson et al 2006).49
PEF= Peak Expiratory Flowe. Gl=Gastrointestinal

Figur 1 Diagnoskriterier for anafylaxi enligt anafylaxikompendiet, SFFA
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Remisskriterier

e Anafylaxi enligt definitionen i figur 1.

e Multipel fododmnesallergi mot basfododmnen som m;jolk, dgg och sddesslag dir
det finns ett behov av dietistrad eller forskrivning av livsmedel pa
livsmedelsanvisning

e Misstéinkt allergi dir utredning inte varit konklusiv

e Systemsymtom (urtikaria/6dem, astma, rinit, magsmaértor, blodiga avforingar)

e Astma och samtidig jordnétsallergi/hasselnotsallergi

OBS! Lattare symtom efter intag av stenfrukter/hasselndt hos en bjorkpollenallergiker
behdver inte utredas. Patienten kan upplysas om att undvika storre intag.

Remissens innehall

Patientens symtom och behandling

Resultat av utredning

Om patienten har andra allergiska/atopiska sjukdomar
Lingd- och viktkurva

Remissvarets innehall
e Utredningsresultatet, pricktest och lab
e Radgivning, vad ska elimineras i kosten, ange om behov av dietistkontakt
e Ange ndr uppfoljning ska ske for stdllningstagande till introduktion av eliminerat
fododmne
e Ange tydligt vem som har fortsatt patientansvar (barnlékare/ldkare 1 primirvarden)
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Insektsallergi hos barn och ungdomar

Bakgrund

Hos barn ér det framfor allt bi och geting som ger anafylaktiska reaktioner och i mycket
séllsynta fall &ven humla. Lokalredaktioner ses ofta med rodnad, svullnad och
viarmedkning runt stickstéllet. Knott, myggor och bromsar kan ocksé ge lokala reaktioner
men inte Allergi och ddrmed inte svara besvir. Allergi mot geting &r inte liktydigt med
allergi mot bi. Vid IgE-medierad svar reaktion pa geting- eller bi kan allergen immunterapi
(AIT) bli aktuell.

Behandlingsmal
Behandla den akuta reaktionen.
Forebygga risk for nya allvarliga reaktioner vid nya insektsbett.

| primarvarden

Utredning

Alla som haft en allménreaktion med generella nédsselutslag, generell hudrodnad,
blodtrycksfall, svimning och/eller andningsbesvir ska utredas. Ingen utredning behovs
trots lokalreaktioner med utbredd svullnad. Specifikt IgE mot bi och geting bor tas tre
veckor till sex ménader efter insektssticket. Ta alltid IgE mot biagge insekterna.

Behandling

Akut

Vid urtikaria och angioddem -behandla med antihistamin och kortison peroralt.
Vid anafylaxi ska adrenalin alltid ges! Kortison ges om patienten har en astma eller
angioddem. Om andningsbesvér eller om patienten har astma i botten ska beta-2
inhalationer ges (2 x 2 inhalationer)

Har adrenalin givits ska patienten observeras vid Barn- och Ungdomskliniken.
Ibland kan det vara aktuellt med antihistamin hemma.

Barn som reagerat med anafylaxi grad II eller mer skall ocksa utrustas med
adrenalinpenna. Se 1 6vrigt SFFA:s anafylaxikompendium. Forskrivning av adrenalinpenna
sker av barnldkare och med noggrann instruktion hur man anvinder denna av
barnallergiskoterska. Detta sker via barnkliniken. Remittera for bedomning.

Remisskriterier
e Akut remiss vid anafylaxi med andnings- och cirkulationspaverkan.
e Behandling ska péborjas pa vardcentralen. Ge astmaldkemedel om patienten har
andningsbesvir eller dr astmapatient
e Barn och ungdomar med systemreaktion, men mer én bara lokalsymtom oavsett
agens ska remitteras. Tag IgE mot adekvata allergen innan remissen skrivs.

Remissinnehall
e Ange tidpunkt for reaktionen och misstinkt insekt.
e Ange symtom av sticket, tidsintervall mellan stick och utveckling av olika symtom,
behandling samt effekt av denna
e Resultatet av specifikt IgE
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Remissvarets innehall
e Beskrivning av sjukdomsforloppet om patienten vardats pa avdelning
e Rekommenderad behandling till exempel adrenalinpenna (Emerade/Epipen/Jext),
po antihistamin, Betapred® med mera
e Ange om det finns indikation for allergen immunterapi (AIT)
e Ange vem som har fortsatt ansvar for uppfoljning och receptforskrivning, till
exempel for adrenalinspruta (barnldkare/ldkare 1 primérvarden)
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Penicillinoverkanslighet hos barn och ungdomar

Bakgrund

Penicillinutlsta reaktioner frdn hud och Gl-kanal férekommer hos 5-10 % av behandlade
patienter. Dessa ar mycket sdllan IgE-medierade.

Penicillin-V ér ett viktigt forstahandsmedel vid bakteriell luftvagsinfektion hos barn. Det dr
darfor angeldget att frikdnna barn med ofarliga reaktioner och inte ”’stimpla dem som PcV-
allergiker” i onddan. Lika viktigt &r det att identifiera det fatal som kan forvéntas fa en
snabballergisk, IgE-medierad reaktion.

Korsreaktivitet mellan penicillin och cephalosporiner foreligger i cirka 10% av fallen.

Behandlingsmal

Att identifiera barn med dkta penicillinallergi som har hog risk att utveckla en anafylaktisk
reaktion eller annan svéar reaktion i samband med penicillinbehandling.

Att frikdnna barn utan risk for en allergisk snabbreaktion av Penicillin V.

| primarvarden
Utredning/Behandling

1. Utslag utan kldda/gastrointestinala symtom:
Fortsatt behandling. Ny kur utan utredning.
2. Utslag med klada och/eller méttlig urtikaria:
Om symtom inom de forsta 2 behandlingsdygnen avbryt behandlingen. Byt
antibiotika. Remiss till barnmott for utredning.
3. Uttalad urtikaria med eller utan led/ansiktssvullnad:
Avbryt behandling. Remittering enligt ovan.
4. Anafylaktisk reaktion eller mukokutant syndrom (utbredda bldsor pa hud eller
slemhinnor):
Avbryt behandlingen. AKUT remiss till sjukhus. Anmaél biverkan
till Lakemedelsverket. Jornalen VARNINGsmérks for PENICILLIN.
5. Annan indikation for utredning med per oral provokation:
T ex vid oro hos fordldrarna efter misstankt reaktion péd penicillin.

Remisskriterier
e Allvarlig reaktion i samband med penicillinbehandlig/annan 1dkemedelsbehandling
¢ (anafylaxi, mukokutant syndrom m.m.) Remittera AKUT!
e Uttalad urtikaria med led och/eller ansiktssvullnad.
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Remissens innehall
e OBS: IgE testresultat mot PcV och PcG ska foreligga
e Allt om den aktuella reaktionen sdsom underliggande diagnos for
antibiotikabehandling, antal intagna doser fore reaktion
e Eventuellt tidigare reaktioner pa antibiotika
e Ange eventuell behandling som givits i samband med reaktionen

Remissvarets innehall
e Forloppet av det akuta insjuknandet
e Resultatet av utredningen, om patienten beddms vara penicillinallergisk och ska
undvika penicillin i fortsdttningen
e Planerad uppfoljning, nir och hos vem (barn/ldkare i primérvirden)
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Urtikaria och angioddem hos barn och ungdomar

Se barnldkarféreningens allergisektions PM
Urtikaria-och-Angioodem.pdf

OBS: 1 70% é&r urtikarian bland barn idiopatisk. Utred dérfor bara vid mycket klar
misstanke om allergiutlost.

Behandling i primarvarden

Akut urtikaria behandlas med icke-sederande antihistamin (till exempel
desloratadin, loratadin, cetirizin) enl dosering i FASS. Okas vid behov till
fyrdubbel dos dagligen fordelat pa 1-2 dostillfallen per dag. Behandla tills besviren
forsvunnit helt och ytterligare 1-2 dygn.

Systemiska steroider (till exempel prednisolon eller betapred) ska undvikas i storsta
mojliga man, men kan vid behov anvidndas om ovanstaende behandling inte haft
nagon effekt. Ges i sa fall som engingsdos eller kort kur (2—4 dagar).

Remisskriterier

Akut urtikaria med allvarliga symtom som inte forbéttras pa insatt behandling
Kronisk urtikaria dvs> 6 v, med otillrdcklig behandlingseffekt
Aterkommande urtikaria utan kéind genes

Svara fall av fysikalisk urtikaria

Remissens innehall

Tidigare kand allergi

Allt som &r noterat angdende den aktuella situationen, debut av symtom,
periodicitet intag av fododmnen, ldkemedel eller annat, tidpunkt, symtomutveckling
etc

All behandling som givits i den akuta situationen och efterat

Resultatet av den allergiutredning som ev. utforts t ex specifikt IgE

Remissvarets innehall

Resultat av utredning och beddmning av sannolik utlésande orsak
Behandlingsforslag. Rekommenderad elimination
Uppf6ljning av patienten, nir och hos vem (barnlék/lékare 1 primarvarden)
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Inhalationsbehandling med OptiChamber Diamond

Skaka sprayen innan varje inhalation

Endast en dos/puff ldkemedel ryms i OptiChamber at gangen.
OptiChamber med mask = 5-10 andetag/dos.

OptiChamber utan mask (fran 2—3 ars alder) = 3-5 andetag/dos.
Kontroll av korrekt inhalationsteknik ska goras av for andamalet tréanad
sjukskoterska

Rengoring: OptiChamber Diamond och masken handdiskas varje vecka.
Diska med milt diskmedel i 1-2 minuter och Iat ligga kvar i diskvattnet 10 min.
Diskmedlet ska inte skodljas av. Lufttorka!! Instruktionsfilm finns pG www.nigaard.com

Vid forkylningssymptom (hosta, andningsbesvir, rossel, pip) startas behandlingen.

Airomir 0,1 mg/dos BI3 Luftrorsvidgande
Morgon: 1 dos (15 minuter fore Flutide) ~ Vid symtom,
Dessutom 1-2 puffar 2—3 ganger vid behov under dagen tills barnet ar hostfritt

Kvall: 1 dos (15 minuter fére Flutide)
Dessutom 1-2 puffar 1-2 ganger vid behov under natten

Flutide 125 pg/dos Orange Slemhinneavsvillande kortison —

Vid
Morgon: 15 minuter efter Airomir ges 2 doser tills andningsbesvéren &r borta. | symtom,

Tills
(Forst en dos i OptiChambern och sedan 1 dos till) barnet ar

hostfritt

Kvall: 15 minuter efter Airomir ges 2 doser tills andningsbesvaren &r borta.

(Forst 1 dos i OptiChambern och sedan 1 dos till) —

Nar symtomen avklingat; 1 dos Flutide (orange) morgon och kvall i ytterligare 1 vecka.

Vid symptom med hosta och/el pipande andning

A 1-2 puffar/gang
Airomir OO OO W O O
Flutide .. ..
=
morgon kvall natt
Nar symptom avklingat, ca 1 veckas extra behandling.
A
Airomir [ [
Flutide L L]
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Behandling av akut astma hos barn och ungdomar

Se Viss.nu : http://www.viss.nu/Handlagening/Akuta-tillstand/Behandling-av-akut-astma-

hos-barn-och-ungdomar-i-primarvardenl/

B2 agonist Nebulisator (Ailios) 0,5 ml till barn <30 kg
Ventoline (stora akuten, avdelningen) 1 mi till barn >30 kg
Spades med NaCl minst 2 ml.
5 mg/ml Vb upprepas 2-3 ggr forsta timmen.
Maxin 2ml:
1 min till barn <30 kg
2 min till barn> 30 kg
Dubbel inhalationstid vid flode framfér ndsa och mun.
Vanligen andra inhalationen efter 15 min.
Vb upprepas proceduren efter 30 min.
Spray/spacer Spray Airomir alt. Ventoline Evohaler 100ug/dos
4 puffar till barn 0-2 ar.
6 puffar till barn> 2 ar.
Vb upprepas 2—3 ggr under forsta timmen
Adrenalin Nebulisator (Ailios) 1 mltill barn <2 ar.
1 mg/ml (stora akuten, avdelningen) 2 r?l till barn> 2 &r. _
Spades med NaCl minst 2 ml.
Vb upprepas efter 30-60 min.
OBS! Kan Maxin 2ml:

anvdédndas i alla
aldrar men har

1 min till alla barn
Dubbel inhalationstid vid flode framfor ndsa och mun.
Upprepas efter 15 min.

bdist effekt hos
smé barn Vb upprepas proceduren efter 30—60 min.
Betapred 8 tabl som engangsdos.
tabl 0,5 mg Vid langdragna/svara besvar ges ytterligare 4 tabl/dag i 3-5
! dagar.

Atrovent Tillidggsbehandling till Ventoline. 1-2 ml inhaleras var 6:e timme
0,25 mg/ml Nebulisator, Maxin
Teofyllin Klysma Teovent 50 mg alt. 250 mg 3 mg/kg var 8:e timme till barn <1 ar.

Inj Teofyllamin 23 mg/ml iv 6 mg/kg var 8:e timme till barn> 1 ar.

OBS! Klysma och IV behandling har samma dos och intervall.

Syrgas Vid Sa02 <90% ges syrgas

pa mask 5 liter/min.
pa nasgrimma 2 liter/min.
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Diabetes typ |

Bakgrund

Arligen insjuknar cirka 25-30 barn i Sédermanlands liin i typ I diabetes. Cirka 270 barn
och ungdomar kontrolleras vid Barn och Ungdomskliniken S6dermanland. Incidensen ar
langsamt 6kande. Aven riktigt sm barn under 2 4rs dlder kan insjukna i diabetes.

| primarvarden

Ténk pa diabetesdiagnosen vid viktnedgang, krikningar, paverkat AT, polydipsi och
polyuri etcetera.

Vid konstaterad nyupptéckt diabetes och paverkat AT + langt avstand till barnklinik — ge
intravends vitska (Ringer-Acetat eller Natriumklorid) 1 samrad med bakjour eller
primérjour pa Barn- och ungdomskliniken. Ge inte insulin!

Utredning
e P-glukos och uringlukos och -ketoner).

Remisskriterier
o Konstaterad eller misstéinkt diabetes skickas samma dag efter telefonkontakt med
Barnbakjouren till Barnakuten.

Remissens innehall
e Symtom och aktuellt P-glukos, uringlucos och -ketoner.
e Tillvaxtkurvan inkl. fordldrarnas ldngd (relevant for att uppskatta viktnedgéng eller
vid oklara utredningstall)

Remissvarets innehall
e Epikriskopia med besked om bedomning och fortsatt uppfoljning
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Diabetes typ Il

Bakgrund

Vixande problem globalt d4ven hos barn och ungdomar. Férekommer numera dven i
Sverige, oftast hos barn >10 ar. Barn med DM typ II har hogre kardiovaskulér risk dn
vuxna med DM typ II eller barn med DM typ 1. Att finna och behandla dessa barn 1 ett
tidigt skede har stora hélsovinster.

| primarvarden
Overvig diagnosen hos barn och ungdomar med fetma, vid tecken till insulinresistens
exempelvis i form av accantosis nigricans.

Provtagning
e P-glukos fastande och girna postprandiellt
o U-glukos
e HbAIc

Remisskriterier
e Misstankar om typ II Diabetes

Remissens innehall
e Anamnes och status
e Resultatet av provtagning
e Tillviaxtkurva inkl. férdldrarnas langd

Remissvarets innehall
e Resultat av ev. kompletterande utredning
e Beddmning
e Fortsatt planering — uppfoljning pé Barn- och ungdomskliniken.
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Gynecomasti

Bakgrund

Tédmligen vanligt hos pojkar under puberteten. En forklaring kan vara att nivderna av
estradiol tillfalligt Overstiger testosteron nivaer och orsakar en imbalans 1 bérjan av
puberteten. "Pseudomammae” till f61jd av dvervikt/fetma dr en differentialdiagnos. Riktiga
brostkortlar dmmar vanligen lite till skillnad fran ”pseudomammae” och dess fettviv.
Tillstandet forsvinner vanligen spontant p4 6 méin — 2 ar. Kvarstar ibland och en del fall gér
till operation. Man kan bl. a 6verviga leversjukdom, biverkan av likemedel, endokrin
tumoOr mm.

| primarvarden

Utredning
e Anamnes och status

Behandling
e Ej aktuellt

Remisskriterier
e Uttalad gynecomasti hos tondrspojke
o Litt/mattlig gynecomasti som inte gétt tillbaka inom 2 ar
e Stor oro, psykisk belastning

Remissens innehall
e Anamnes och status
o Tillvaxtkurva inkl. fordldrarnas langd

Remissvarets innehall
e Resultat av ev. kompletterande utredning
e Bedomning
e Fortsatt planering — uppfoljning pé Barn- och ungdomskliniken.
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Hirsutism

Bakgrund

Androgenberoende behéring hos kvinnor dér vanligen ingen sddan behéring finns.
Behéaringsgrad och typ varierar mycket och beror av drftlighet och etnicitet. Oftast upplevt
problem for flickor med familj frdn medelhavsomrddet och mellandstern.
Androgenproducerande tumor i1 ovarie eller binjure dr sdllan orsak till hirsutism. Vanligast
ar idiopatisk hirsutism eller som del av PCO-syndrom som kan debutera i tondren. Fetma
med atféljande insulinresistens kan ockséa leda till androgendverskott, bl. a pa grund av att
nivédn av SHBG (sexual hormone binding globulin) sdnks.

Har ses dé ofta ocksd accanthosis nigricans.

| primarvarden

Utredning
e Virdering av ldngd och viktutveckling, BMI
e Hereditet?
e Eventuell sedvanlig PCOS-utredning inkl. diskussion/remiss till
ungdomsmottagning eller gynmottagningen (géller puberterade barn).

Behandling
e Eventuellt rdd om hrborttagning

Remisskriterier
e Uttalade besvir
e Onskemal om “second opinion”
e Behandlingskrdvande PCO

Remissens innehall
e Anamnes och status, tillvixtkurva inkl. fordldrarnas langd
e Resultatet av eventuell provtagning

Remissvarets innehall
e Resultat av eventuell kompletterande utredning
e Beddmning
e Fortsatt planering — uppfoljning pa Barn- och ungdomskliniken
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Prematur adrenarche ("Binjurepubertet”)

Bakgrund

Binjurepuberteten, utveckling av konsbehéring, adult svettlukt, acne utan
brostkortelstimulering styrs inte av gonadotropiner fran hypofysen och det dr fortfarande
oklart vad som initierar detta tillstand. Det kallas deskriptivt for pubarche och startar 1
vanliga fall ndgot efter den centralt gonadotropinutldsta puberteten.

Prematur binjurepubertet forefaller ibland forebada insulinresistens och metabolt syndrom
senare.

Ses oftare hos intrauterint tillvixthimmande barn — ’small for date” och hos barn med
obesitas.

Nagon bra symtomatisk behandling finns inte.

Tidig adrenarche med androgenpéslag driver pa langdtillvaxten.

Definition:
Flickor: Adrenarche fore 8 ars alder
Pojkar: Adrenarche fore 9 érs alder.

| primarvarden

Utredning
e Anamnes och status inkluderande pubertetsbedomning enligt Tanner. Hereditet?
e Bedomning av tillvaxtkurvan

Behandling
e Inte aktuellt

Remisskriterier
e Adrenarche for 8 ars alder hos flicka och 9 érs alder hos pojke

Remissens innehall
e Anamnes och status, pubertetsbeddmning, laingd och vikt
e Fullstdndig tillvixtkurva fran fodelsen inkl. fordldrarnas langd

Remissvarets innehall
e Resultat av ev. kompletterande utredning
e Bedomning
e Fortsatt planering — uppf6ljning pé Barn- och ungdomskliniken
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Tidig pubertet — Pubertas precox

Bakgrund

Den av gonadotropiner centralt utlosta puberteten péborjas vanligen fore adrenarche
(utveckling av behéring, axillarsvett etcetera). Omvéand ordning kan foreligga.

Tidig pubertet definieras som utveckling av konskarakteristika fore (9) 10 ars alder hos
pojkar (testikelvolym >4ml) eller fore 8 ars dlder hos flickor (Brostutveckling B2). Andra
tecken som kan tyda pa tidig pubertet dr accelererad tillvixthastighet eller skelettalder 1
forhallande till kronologisk &lder. Tidig pubertet dr ett ovanligt tillstdnd. Det forekommer
betydligt oftare hos flickor &n hos pojkar. Tidig pubertet hos pojkar har starkare indikation
till utredning. Hos flickor startar puberteten hos de flesta i 11 &rs aldern med forst
tillvixtokning sedan brostutveckling, humorforandringar, flytningar etcetera Menarche
kommer vanligen cirka 2 4r efter de forsta pubertetstecknen. Genomsnittlig dlder for
menarche dr fran cirka 12 ar och 9 ménader.

| primarvarden

Utredning
e Anamnes och status inklusive pubertetsbeddmning enligt Tanner. Hereditet?
e Lingd och vikt

Behandling
e Inte aktuellt

Remisskriterier
e Flicka med pubertetstecken for 8 rs alder eller flicka med pubertetstecken fore 9
ars alder utan hereditet for tidig pubertet
e Pojke med pubertetstecken fore 11 ars alder
e Foréldra- eller barnets oro

Remissens innehall
e Uppgifter om anamnes och status inklusive pubertetsbedomning enligt Tanner.
e Tillvixtdata — aktuell langd och vikt och fullstindig tillvixtkurva fran fodelsen inkl
fordldrarnas langd

Remissvarets innehall
e Resultat av ev. kompletterande utredning
e Bedomning
e Fortsatt planering — uppf6ljning pé Barn- och ungdomskliniken
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Sen pubertet — Pubertas tarda

Bakgrund

Forsenad pubertet definieras som utebliven pubertetsstart vid 14 drs dlder hos pojkar
(testikelvolym <4ml) eller vid 13 ars dlder hos flickor (Brostutveckling B2). Andra tecken
som kan tyda pa forsenad pubertet dr avplanad tillvixthastighet (v.g. se tillvixtkurva) eller
forsenad skelettilder 1 forhdllande till kronologisk alder. Forsenad pubertet dr ett ovanligt
tillstdnd hos flickor men forekommer oftare hos pojkar. Den érftliga faktorn har stor
betydelse. Sen pubertet utgor ibland en stor psykisk belastning, bland annat pa grund av
omogen somatisk utveckling jamfort med kamrater och en lag tillvixthastigheten som ofta
leder till en relativ kortvuxenhet.

Vid sen pubertet hos flickor 6vervigs Turner syndrom (karyotyp XO). Kallman syndrom
ar en ovanlig men intressant orsak till sen pubertet och kénnetecknas av anosmi samt brist
pa gonadotropiner. Det forekommer hos bdda konen. Klinefelter ér ett syndrom hos pojkar
med karyotyp XXY och som bland annat kénnetecknas av sen och ofullstindig pubertet
med ovanligt sma testiklar.

| primarvarden

Utredning
e Anamnes och status inkluderande pubertetsbedomning enligt Tanner, ldngd och
vikt. Hereditet? Atstorning? Tecken till hypothyreos? Luktsinne?
e TSH och fritt T4
e Anti-transglutaminas
e Prolaktin

Behandling
e Inte aktuellt

Remisskriterier
e Flickor utan tecken till pubertet vid 13 ars alder eller utan menarche efter 15 ars
alder
e Pojkar som inte uppvisar nagra pubertetstecken vid 14 ars alder.
e Oro hos fordldrar eller ungdomar.
e Misstankar om syndrom.

Remissens innehall
e Uppgifter om anamnes och status inklusive pubertetsbedomning enligt Tanner. Se
ovan “utredning I primérvérden”.
e Tillvixtdata — aktuell langd och vikt och fullstidndig tillvixtkurva fran fodelsen
inkl. fordldrarnas langd
e Resultat av laboratorieutredning.

Remissvarets innehall
e Resultat av eventuell kompletterande utredning
e Beddmning
e Fortsatt planering — uppf6ljning pé Barn- och ungdomskliniken
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Hyperthyreos

Bakgrund

Tédmligen ovanligt hos barn och ungdomar med diffusa symtom initialt, varfor de kan
komma relativt sent till diagnos ibland. De orsakas oftast av thyreoidea stimulerande
antikroppar, "TRAK” men dven 6vergdende pa grund av thyreoidit. Samma symptom som
hos vuxna: struma (kan vara subtil ibland), oro, viktnedgéng, diarré, hjartklappning,
viarmekénsla etcetera Majoriteten behandlas med Thacapzol+/Levaxin®under 2 ar (block
och replace regim) eller med bara Thacapzol (titreringsregim). Recidivrisken ar storre med
block och replaceregim, ca 60—80%. Traditionellt férordas i Europa operation som
definitiv bot.

| primarvarden

Utredning
e Fritt T4 och TSH
e Lingd och viktuppgifter — tillvixtkurva

Behandling
e Eventuellt betablockad i form av exempelvis Inderal® 10 — 40 mg x 2—3 (vid
hjartfrekvens >100/min) i samrad med Bakjour eller primérjour pa Barn- och
ungdomskliniken.

Remisskriterier
e Alla barn och ungdomar med konstaterad eller misstdnkt hyperthyreos. Gérna
telefonkontakt med Bakjour eller primédrjour pd Barn- och ungdomskliniken

Remissens innehall
e Anamnes och status
e Provsvar
e Tillvaxtkurva inkl fordldrarnas langd
e Uppgift om eventuell insatt betablockad

Remissvarets innehall
e Resultat av eventuell kompletterande utredning
e Beddmning
e Fortsatt planering — uppf6ljning pa Barn- och ungdomskliniken
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Hypothyreos

Bakgrund

Kongenital hypothyreos upptécks numera via sé kallad "PKU-provtagning” i form av hogt
TSH. Dessa barn kontrolleras vid Barn- och ungdomskliniken till 18 ars alder — dérefter
utremittering till ldkare i primérvéarden.

Levaxin®-behandling enligt sedvanliga behandlingsprinciper.

Thyreoideaprovtagning i form av TSH och fritt T4 gors liberalt pd ménga indikationer —
trotthet, forstoppning, dalig 1angdtillvaxt med mera Vi rekommenderar att inte bara TSH
analyseras utan dven fritt T4 fOr att inte missa central hypothyreos. Autoimmun thyreoidit
(Hashimoto) dr en inte ovanlig diagnos, sirskilt hos flickor. Anti-TPO eller anti-
thyreoglobulin dr positiva, ultraljud thyreoidea kan ge virdefull information. Séllan
indicerat med cytologisk undersékning.

| primarvarden

Utredning
e Lingd och vikt
e TSH och fritt T4
e Anti-TPO och eventuellt anti-thyreoglobulin

Behandling

Vid klar autoimmun hypothyreos hos tonérig flicka kan behandling ske i1 primédrvarden.
Startdos av Levaxin® enl Fass med kontroll av thyreoideaprover efter cirka 3—4 veckor.
Behandlingen ér 1 oftast livsldng. I barnmaterial dr dock utldkningsgraden upp till 30%.

Remisskriterier

Misstinkt eller bekrdftad hypothyreos hos barn och ungdomar. En tonérig flicka med
klassisk autoimmun thyreoidit med hypothyreos kan eventuellt f6ljas och behandlas I
primdrvarden.

Remissens innehall
e Anamnes och status (fynd vid thyreoideapalpation)
e Liangd och viktuppgifter — tillvixtkurva inkl. fordldrarnas ldngd
e Resultat av thyreoideaprovtagning.

Remissvarets innehall
e Resultatet av gjord utredning pa Barn- och ungdomskliniken
e Bedomning
e Uppgifter om fortsatt uppfoljning
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Struma

Bakgrund

Inte ovanligt hos tonaringar, sérskilt flickor. Tveksamt om Levaxins-behandling ger effekt
om patienten kliniskt &r euthyreoid, med normala nivaer av thyreoideahormon och utan
antikroppar.

| primarvarden

Utredning
e TSH
o Fritt T4
e Anti-TPO

Behandling

Eventuellt behandlingsforsok med Levaxin® under 1 ar. Ett sétt att objektivera
behandlingen ir att ldta méta volymen av thyreoidealoberna

med ultraljud fore behandling och efter 1 &r.

Remisskriterier
e Onskemal om “second opinion”
o Kosmetiskt storande skoldkortel
e Forstorad kortel som misstidnks paverka trakea/esofagus
e Vid samtidiga tecken till hypo- eller hyperthyreos.

Remissens innehall
e Anamnes och status
e Tillvaxtkurva inkl fordldrarnas langd
e Resultatet av provtagningen enligt ovan

Remissvarets innehall
e Resultat av ev. kompletterande utredning
e Bedomning
Fortsatt planering — uppfoljning pa Barn- och ungdomskliniken
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Kortvuxenhet

Bakgrund
Tillvéxt dr en mycket viktig parameter som matt pa barn och ungdomars héalsostatus.

Allvarlig sjukdom kan paverka tillvixten och vid utredning beaktas alltid exempelvis
hypothyreos, celiaki med mera Ofta ror det sig dock en ett friskt barn med reell eller
upplevd kortvuxenhet.

Nir krévs utredning?

e Barnet har patologisk avflakning av ldngdkurvan (>)2 kanalbredd /ar)

e Barnet ar kortare dn — 2,5SD

e Barnet avviker> -1,5SD fran Medel Foréldrar Langd (MFL, Target Height TH) och
ar lika med eller kortare &n -2SD

Orsaker till kortvuxenhet kan bero pa alder:

Spadbarnsalder Barnalder Pubertet
Svilt vid brostet Familjir kortvuxenhet Familjér kortvuxenhet
SGA SGA Forsenad pubertet
Pylorus stenos [SS-Idiopathic Short Stature [SS-Idiopathic Short Stature
Cystik fibros Celiaki Hypotyreos
Hjartsjukdom Fododmnesallergi Celiaki
Njursjukdom Hypotyreos Malnutrition (anorexi)
Celiaki GH-brist GH-brist
Fododmnesallergi Kroniska sjukdomar Kroniska sjukdomar
Kongenital Hypotyreos Kortisonbehandling Kortisonbehandling
Metabola sjukdomar Malnutrition (anorexi) Syndrom/kromosom avvikelser
GH-brist Metabola sjukdomar IGF-1 brist
IGF-1 brist IGF-1 brist
Syndrom/kromosom Syndrom/kromosom
avvikelse avvikelse
Skelettdysplasier Skelettdysplasier
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Utredningen dr komplex och bestar som regel av en sammanvigning av érftlighet,
tillvaxtparametrar, skelettmognad och biokemi.

Den arftliga ldngdpotentialen varierar med 16-20 cm for en individ och langt ifrén alla
barn blir langre &n sina fordldrar!

Target height — forvéintat mal for slutlingd for en véxande individ. Denna beréknas frén
fordldraldngder men finns dven tydligt angiven i tillvéxtjournalen.

Berékning av target height:

Flicka: mors lingd + (fars langd — 13 cm)
2

Pojke: fars langd + (mors ldngd + 13 cm)
2

Oversiitt erhallen target height till SDS genom visuell skattning i tillviixtkurvan! Barnets
beréknade slutlingd bor ligga inom +/- 1%2 SD (innebdrande cirka 10 cm) fran target
height.

| primarvarden

Utredning )
Anamnes och status. Tecken till kronisk sjukdom? Celiaki? Hypothyreos? Atstorning?
Kroppslig mognad? — pubertetsbeddmning! Bedomning av tillvaxtkurva.

Behandling
Ej aktuellt med specifik kortvuxenhetsbehandling.

Remisskriterier
e Barn och ungdomar med langd <2,5 SDS
e Barn och ungdomar med lingd <2 SDS och som ligger> 1,5 SDS fran target height.
e Patologisk avflackning av langdkurvan — ex barn som tidigare f6ljt +/-0 kurvan och
som tappar i tillvixthastighet — flackar av - men &nnu inte sjunkit till — 2 SDS eller
—2,5 SDS enligt ovan! Den vanligaste anledningen till detta dr sen pubertet — se
avsnittet om sen pubertet!

Remissens innehall
e Aktuell ldngd, vikt och pubertetstadium — ev menarche?
e Tidigare tillvixtdata alltifrén fodelsen 1 form av tillvixtkurvor inkl férdldrarnas
langd.

Remissvarets innehall
e Resultat av kompletterande utredning
e Bedomning
e Fortsatt planering
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Langvuxenhet

Bakgrund

Mycket séllan tecken till sjukdom. Overvig Marfans syndrom och hos

pojkar Klinefelter syndrom. Oftast blir fragestédllning aktuell for flickor med ldnga
fordldrar. Behandling med hdgdos dstrogen ér inte aktuellt i Sverige. Man kan ev.
diskuterar operativt avstingning av tillvixtzonerna runt kndn om prognosen dr mer dn
185cm for flickor och 205¢m for pojkar.

| primarvarden
Bedom tillvaxtkurvan, aktuell pubertetsnivéa och hereditet. Berdkna “Target height”
Berikning av target height (finns ocksa 1 barnets tillvixtjournal):

Flicka: mors ldngd + (fars léngd — 13 cm)
2
Pojke: fars ldngd + (mors ldngd + 13 cm)
2
Oversitt girna erhéllen target height till SDS — visuell skattning i tillviixtkurvan! Barnets
langd bor ligga inom +/- 1'% SD fran target height. Barns slutlingd kan sdledes variera
betydligt inom familjen.

Utredning
e Inte aktuellt

Remisskriterier
e Befarad extrem langvuxenhet (>185 cm hos flicka och >205 cm hos pojke)
e Misstdnkt syndrom

Remissens innehall
e Aktuell 1dngd och vikt + kopia pa tillvaxtkurvan fran fédelsen och framét
e Forildralangder
e Status — misstankar om syndrom?

Remissvarets innehall
e Resultat av ev. kompletterande utredning
e Bedomning
e Fortsatt planering — uppf6ljning pé Barn- och ungdomskliniken
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Overvikt och fetma

Bakgrund

Overvikt och fetma #r idag ett stort folkhiilsoproblem. Bakgrunden r att vi pa kort tid fatt
en stor fordndring i var miljo och vart beteende. Barn- och ungdomsfetma ir en sjukdom
som ofta dr forenad med savél fysiskt som psykiskt lidande. Endokrina rubbningar och
genetiska sjukdomar som orsak till fetma 4r ovanliga.

Idag vet vi ocksa att fetma 1 barn- och ungdomsaren &r en betydande riskfaktor for 6kad
sjuklighet 1 vuxen dlder och ger en sénkt forvéntad livsldngd. Det dr darfor angeldget att
forebygga fetma och nér sjukdomen vil uppstétt erbjuda adekvat behandling. Fetma ér en
sjukdom som ska behandlas.

Definition av 6vervikt och fetma: Overvikt och fetma definieras viinligen med hjilp av
BMI (body massindex). BMI beriknas enligt formeln: vikt i kg/ (Iingd i meter)?

Hos barn varierar BMI naturligt under uppvixten (se BMI-kurvor, Véardprogram) och de
internationellt accepterade gransvdrden man da fatt fram kallas ISO-BMI-vérden.

e [SO-BMI> 25 definieras som dvervikt

e [SO-BMI >30 definieras som fetma.

e [SO-BMI >35 eller ISO-MBI> + 3SD definieras som svér fetma.

| primarvarden (Vardniva 2-primarvard/barnlakare i dppen vard)

Utredning, konsultation och behandling av barn och ungdomar

e med okomplicerad fetma (ISO-BMI 30) som har behandlats 1 minst 6 ménader utan
effekt pd Barn-Skolhélsovérd

e med Overvikt/fetma och uttalade riskfaktorer (fordlder eller syskon med fetma, diabetes
typ 2, hogt blodtryck, tidig hjartinfarkt och/eller hoga blodfetter)

Utredning

e Anamnes avseende pubertet, psykosocial milj6 och étstorningar. Hereditet?
Missbrukproblematik? Mobbning? Motivation? Kost-motionsvanor? Fritidsintresse?

e Lingd, vikt och BMI. Tillvaxtkurvan virderas.

e Vid avplanad ldngdtillvixt, avvikande utveckling eller misstanke om endokrinstérning
ska utredning ske i samrad med barnlikare.

Provtagning (utvardering av riskfaktorer)

e Endokrin orsak: TSH, fritt T4.

e Komplikation till fetman: fasteglukos, fasteinsulin (férhojt vid fetma), ASAT, ALAT,
TG, kolesterol, HDL, LDL.

Behandling och konsultation

o Konkreta rdd om aktivitet och kost. Beteendesforandringar. (se Vardprogram).

e Remiss till dietist 1 primérvard for noggrannare utredning av matvanor och kunskap om
kost.

e Overviig remiss till sjukgymnast, annan aktivitetsspecialist och/eller informera om
fritidskortet (ekonomiskt stod for fritidsaktivitet).
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e Uppfoljning ar lampligt och sker utefter lokala forutséttningar. Samverkan mellan olika
vardnivaer (till exempel primirvard och skolhilsovard) dr av hogsta vikt bade for
samsyn och kontinuitet.

Remisskriterier

e Barn med svér fetma (6ver ISO-BMI 35)

¢ Barn med komplikationer (till exempel diabetes typ 2, hogt blodtryck och/eller hoga
blodfetter) pa grund av sin dvervikt/fetma.

Remissens innehall

e Tillviaxtkurvor inkl. sifferuppgifter frdn fodelsen och framat.

e Hereditet avseende riskfaktorer for hjart-kérlsjukdom, typ 2-diabetes, blodfettrubbning
och fetma.

Foréldrarnas langd och vikt.

Tidigare behandlingsinsatser och resultat.

Utredningsresultat.

Status.

Remissvarets innehall

e Resultat av ev. kompletterande utredning

e Beddmning

e Fortsatt planering-uppfoljning pd Barn-Ungdomskliniken.
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Celiaki

Bakgrund

Prevalens ungefir 1 pa 100. Overrepresenterat i vissa familjer, associerat till HLA-
antigenerna DQ2 och DQS8. Celiaki finns i 6kad frekvens hos personer med Downs
syndrom, Turners syndrom, selektiv IgA-brist och autoimmuna sjukdomar som diabetes,
reumatiska sjukdomar och thyreoideasjukdom.

Celiaki beror pd T-cells medierad immunlogisk reaktion mot gluten i vete, rdg och korn
som ger en tarmskada. Med glutenfri diet normaliseras slemhinnan.

Behandlingsmal
Vilméende barn som utvecklas och véxer bra.

| primarvarden

Utredning
Anamnes géllande smé barn
o Krékningar
e Viktstagnation
e Diarréer
e Obstipation

Anamnes storre barn
e Trotthet
e Hagloshet
e Buksmirtor
Kortvuxenhet
Sen pubertet
Jarnbrist
Av{oringsrubbningar
Studera ldngd-, viktkurva — tecken till 1dngd-, viktavflackning?
Blodprov avseende tTGIgA-antikroppar. (vid total IgA brist analyseras automatiskt
IgG ak mot transglutaminas)
e Vid IgA-brist radgér med barnldkare

Behandling
Vid missténkt celiaki paborja aldrig glutenfri dietbehandling innan diagnosen sékerstéllts
av barnldkare pa barnklinik.

Remisskriterier
Remiss till barnldkare vid
e Forhojt tTGIgA
e Misstankt celiaki med IgA-brist
e Stark klinisk misstanke kan telefonkontakt tas direkt med gastroansvarig barnlidkare
for att snabbt kunna genomfora en biopsi
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Remissens innehall
e Medsind langd-viktkurva
e Barnets symtom
e [ forekommande fall svar pa tTG
e Eventuell hereditet

Remissvarets innehall
e Besked om ytterligare provtagning som underlag for eller uteslutande av diagnos
e Resultat av eventuell genomfoérd duodenalbiopsi via gastroskop, om celiaki foljs
barnet upp hir pa sirskild celiakimottagning, hos dietist och barnldkare
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Fodoamnesorsakade mag-tarmproblem

Bakgrund

Fododmnesallergi ar vanligast hos de yngsta barnen och férekommer hos 6—8% hos barn
under 3 4rs élder.

Hos vuxna dr motsvarande siffra 3—4%.

Fododmnesallergi indelas i
e IgE-medierad (snabb reaktion <timme) och
e Icke IgE-medierad (langsam reaktion> en timme efter intag)

Vid mag-tarmsymtom &r den icke IgE-medierade allergin helt dominerande med undantag
for snabb reaktion vid introduktion av nya fododmnen.

De vanligaste fododmnesallergenerna dr komjolksprotein och sedan i fallande skala: dgg,
vete, soja, jordnotter, fisk, notter.
Ibland kan komjolksallergi ge ungefar samma bild som en celiaki hos de mindre barnen.

Hos lite storre barn ska man tédnka pa mjolkallergi vid gastroesofagal refluxsjukdom eller
obstipation som inte svarar pd sedvanlig behandling. Bakom &terkommande buksmértor
kan ocksa ligga en komjolksallergi.

Laktosintolerans dr ingen fododmnesallergi utan beror pé laktasbrist. I princip alla nyfodda
barn tél laktos. Symtom pa primér laktosintolerans debuterar vanligtvis forst vid 5—6 ars
aldern. Sekundér laktosintolerans ses t.ex. efter gastroenterit eller obehandlad celiaki.
Celiaki ar en icke IgE-medierad allergi, se sédrskilt dokument.

Behandlingsmal
Ett symtomfritt barn med minsta mdjliga fododmneselimination.

Fodoiamnesoverkiinslighet

— .

Allergi Icke allergi
/ \ Laktosintolerans
IgE-medierad Icke IgE-medierad
l ' \ ‘ — T-cell till exempel fododmnesinducerad
Icke atopisk Atopisk enteropati, gluten, mjolk
:: Insekisstick — FEosinofili till exempel eosinofil
Maskar facit
— Droger eootagl
108 —
—» Ovrigt Ovrigt
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| primarvarden

Utredning

e Lingd- och viktkurva

e Vid snabb fododmnesreaktion d.v.s. [gE-medierad allergi 6vervéga vidare
utredning med IgE ak mot de vanligaste samt ytterligare misstinkta allergenen

e Vid mag-tarmsymtom d.v.s. icke IgE-medierad allergi behdvs ndstan alltid
elimination 3—4 veckor f0ljt av provokation for att stélla diagnosen
fododmnesallergi

e Vid misstanke om laktosintolerans i forsta hand 5 dagars laktoselimination och
sedan provokation (bestdimning av genotyp ger i princip aldrig mer information)

e Vid misstankt celiaki se sérskilt dokument

Behandling

Vid konstaterad fododmnesallergi utesluta det aktuella allergenet.

Oftast vixer fododmnesallergin bort med tiden till exempel brukar mjolkallergin véxa bort
vid 2-3 4rs élder, dggallergin vid skoldldern medan fiskallergin kan sta kvar i vuxen alder
osv.

Man bor dérfor efter ndgra manader till ett halvér forsiktigt testa om allergin ldkt ut.

Vid primér laktosintolerans livsldng laktosreducerad (individuellt olika!) eller laktosfri
kost. Vid sekundair laktosintolerans, till exempel gastroenterit, regelbundna provokationer.

Remisskriterier

Overvig remiss till barnlikare vid

Sma barn med akuta och svara reaktioner bor genomga allergiutredning
Barn med misstankt multipel fododmnesallergi

Barn med dalig tillvéxt vars genes dr oklar

Missténkt celiaki

Remissens innehall
e Tillvaxtkurva
Resultat av eventuell provtagning
Beskrivning av symtomatologin
Fododmnen som missténks
Resultat av eventuell elimination och provokation

Remissvarets innehall
e Besked om missténkt eller sannolikt samband mellan fododmne och barnets
symtom
e Resultat av eventuell dietistkontakt
e Besked om eventuell fortsatt elimination och nér framtida provokation kan foretas
e Var eventuell uppfoljning ska ske
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Obstipation

Bakgrund

Med obstipation menar man en avforingsfrekvens farre dn 3 ggr/vecka. Oftast med
defekationssmirta och hard konsistens.

Organisk orsakad obstipation debuterar vanligen under 1 mojligen 2 ars dlder. Man bor
da tdnka pd Mb Hirschsprung, celiaki samt lokala anomalier som anterior anus eller
analstenos. Den stora gruppen, mer dn 95%, utgors av barn med funktionell obstipation.
Debuterar oftast efter 1-3 ars alder.

Behandlingsmal
e Smirtfria och regelbundna avforingar
e Undvika fekalom
e Forhindra sterkoral diarré

| primarvarden

Utredning
e Léangd-viktkurva
e Paborja basal utredning for att utesluta organisk genes
e Buk- och rektalpalpation: Fekalom? Analfissur? Anterior anus? Analstenos?
e Blodprov for tTG IgA, TSH, T4, Ca, blodstatus
e Om inte tillfredsstédllande effekt med sedvanlig behandling Gvervig
komjolksproteinallergi

Behandling
1. Rad om rikligt med vétska men inte for mycket mjolk. Varierande och fiberrik kost.
Regelbundna maéltider och toalettbesok — utnyttja gastrokoliska
reflexen(tomningsreflex) med en defekation efter maten. Barnet ska pdminnas att
bajsa efter maten och pé en gang nér barnet blir bajsnddig. Fotstod for att f4 en
fullstdndig defekation. Frukt/gronsaker 3—4 ggr/dag!

2. Prova olika makrogolpreparat! Borja behandling med Movicol junior pa barn under
11 &r annars Movicol eller Forlax. 1 padse Movicol junior innehéller 7 g makrogol, 1
pase Movicol 14 g och 1 pése Forlax 10 g. For barn under 1 ar finns Forlax junior
som endast innehaller 4g.

Borja med 2—4-(6) g/kg/d (skriv sic! pa receptet) i cirka 3—6 d tills barnet far diarré.
Sedan successiv nedtrappning till underhéllsdos 0,8—1 g/kg/d. Forédldrarna ska
justera behandlingen sjdlvstindigt enligt mélsattning 1-2 mjuka avforingar/d.
Behandlingstid minst 8 veckor, oftast flera manader, sa att
tarmfunktionen/motiliteten kan normaliseras.

3. Klysma anvinds mindre och mindre. Initialt mojligt i kombination med Movicol,
till exempel 3 dagar i rad, om barnet inte dr traumatiserat av tidigare rektala
behandlingsforsok. De flesta barn har smértsamma analfissurer/ragader och
tolererar ingen klysma. Fissurer kan bara ldka om barnet har mjuka avforingar
(grotkonsistens) under lidngre tid!

Xyloproct kan anvéndas vid smértsamma defekationer men mjuk
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avforingskonsistens (Movicol!) ar viktigare.

4. Om ovan behandling inte har 6nskad effekt 6vervdg komjolksproteinallergi.
Diagnostiseras med komjolkselimination 3—4 veckor och &tf6ljt av provokation.
Pricktest och specifikt IgE ger ingen végledning.

Remisskriterier

Overviig remiss till barnlikare
e Misstankar om organisk fororsakad obstipation
e Utebliven eller otillfredsstillande resultat pa given behandling
e Compliance problem

Remissens innehall
e Mekoniumavgang inom 24 timmar?
Uppgift om nir barnets obstipation debuterade
Tillvaxtkurva
Uppgifter om eventuell utredning
Genomford behandling

Remissvarets innehall
e Information om resultat av eventuellt genomford utredning
e Resultat av genomford behandling
e RA&d om fortsatt behandling och uppf6ljning
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Aterkommande buksmartor

Bakgrund

10-20% av alla barn har aterkommande buksmaértor. Vanligast dr de sd kallade
funktionella buksmaértorna (IBS, funktionell dyspepsi, bukmigrén, aerofagi...) dér vi
med var utredning inte kan finna nagon bakomliggande orsak till besvéren.

Innan diagnosen funktionella buksmartor stills bor obstipation, komjolksoverkinslighet,
gastroesofageal reflux, inflammatorisk tarmsjukdom, celiaki och andra organiska
orsaker uteslutas.

Behandlingsmal
e Utesluta organisk orsak till smértorna
e Ge barn och foréldrar insikt om besvérens funktionella karaktdr. Magontdagbok!
e Ge stdd och hjidlp for att undvika skolfrdnvaro och inskrdnkning av annan aktivitet.

| primarvarden

Utredning
e Lingd- och viktkurva
e Pubertetsbedomning
e Blodstatus
CRP
Urinsticka
IgA tTG-antikroppar
Leverstatus, kreatinin
IgE mot specifika fododmnen: mjolk, 4gg, soja, vete, torsk
Ev. Calprotectin

Behandling av funktionella buksmartor

Viktigt att under hela besoket vinda sig direkt till barnet.

Forklara att det ar vanligt med aterkommande buksmértor hos barn utan att det foreligger
nagon sjukdom.

Forklara att funktionella smértor gor lika ont som organiska.

Ge barnet diagnosen “Funktionella besvir”.

Leta efter psykosocialt utldsande moment i barnets omgivning for att forsoka undvika
dessa.

Regelbundna maéltider med varierad kost.

Remisskriterier

Overvig remiss till barnlikare vid
e Annan in central lokalisation av buksmérta
e Nattliga buksmaértor

Feber

Tillvéxtrubbning

Fordrojd pubertet

Tecken till blodning

Krikningar
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e Diarré
e Perianala symtom

Remissens innehall
e Beskrivning av symtom
Langd- och viktkurva
I forekommande fall pubertetsbedomning
Resultat pa provtagning och eventuell annan utredning
Psykosocial miljo
Resultat av genomford behandling

Remissvarets innehall
e Resultat av genomford utredning
¢ Finns bakomliggande sjukdom?
e Vid svara funktionella besvir hjdlp med behandling och stdd at patienten for att
kunna klara av sin vardag och sitt skolarbete
e Rad om fortsatt uppfoljning
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Anemier

Bakgrund
Anemi &r relativt ovanligt hos barn men da det uppticks kan det ha manga och mycket
skiftande orsaker.

Behandlingsmal
Att hitta, utreda och behandla barn med anemi sa att dessa blir friska och mar bra.

| primarvarden

Utredning

En noggrann anamnes och klinisk status ska ingé i primérutredningen. Hereditet,
ursprungsland, blodningsanamnes, kostanamnes, pagidende infektion och andra symtom
ska efterfragas. I status ska hjartfrekvens, blodtryck och ev. palpabla bukorgan anges.

Provtagningen styrs utifrdn anamnes men vid misstanke om anemi ska alltid blodstatus
med differentialrdkning inga. Retikulocyter dr ett prov som manga ganger ger bra
vigledning till diagnosen. Vid gastrointestinala symtom ska F-Hb och tTG IgA-
antikroppar ingé i utredningen.

Thalassemia minor &r att betrakta som ett tillstdnd, inte nagon sjukdom. En jarnbristanemi
kan maskera en thalassemi som bada 4r microcytira anemier. Uteblivet svar pa jarn och
med positiv anamnes bor inge misstanke pa thalassemi. Man ska inte behandla en
thalassemi med jérn d4 risken &r att man lagrar upp jarnet. Denna grupp av barn kommer
att kallas till Barn- och ungdomskliniken fore 18-ars alder for genetisk radgivning. Fram
till dess &r kontakterna i1 forsta hand med sin ldkare i primdrvarden. Det finns bra skriftlig
patientinformation om thalassemia minor Adr

Behandling

En jarnbristanemi med kénd behandlingsbar orsak, till exempel dietir, kan behandlas 1
primdrvarden med jérn per os. Uppf6ljning efter ndgon ménad med prover inklusive
retikulocyter for utvirdering. Aldrig jarnbehandling vid anemi av okénd genes. Det finns
ett bra vardprogram om jdrnbristanemi fran Vardplaneringsgruppen for pediatrisk
hematologi Adr

Remisskriterier
Anemi utan uppenbar orsak, tecken pa blodmalignitet eller annan benign blodsjukdom.

Remissens innehall
Anamnes, provsvar ev. behandlingsforsok, undersokningstynd.

Remissvarets innehall

Resultatet av utredningen. Preliminér eller klar diagnos. Hur behandling och uppf6ljning
planeras. Vid fortsatt uppf6ljning inom priméarvarden ska det anges pé vilket sétt och hur
ofta.
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Blodnings- och trombosbenagenhet

Bakgrund

Manga barn har drftliga koagulationsrubbningar. For att barnen inte ska utveckla en
livshotande blodning eller trombos ar det viktigt att identifiera dessa barn och informera
om behandlingar och risker vid olika symtom och medicinering.

Nar det géller blodningsbendgenhet ar detta viktigt att géra utredningen sa snart
misstanken finns. En arftlig trombosbendgenhet utreds forst efter cirka 10-drs alder.

Behandlingsmal
Att hitta barn med olika koagulationsrubbningar for att kunna férebygga morbiditet.

| primarvarden

Utredning

Barn med svérare blodarsjukdom é&r oftast kiinda redan prepartalt med en positiv hereditet.
Normalfallet som soker ldkare 1 primirvarden gor detta p.g.a. olika storre
blodningssymtom som manga blamérken utan egentligt trauma, upprepade nasblodningar
eller annan onormal blddning. Ibland kan dessa barn ha microcytér anemi som tecken pa
blodning. Hereditet for blodningsrubbning bor efterfragas.

I basal utredning 1 primérvarden bor en blodstatus med differentialrdkning ingé. Screening
med PK-INR och APT-T rekommenderas infor remiss.

Barn med missténkta tromboser bor omgdende remitteras for vidare utredning och
behandling.

Behandling
Infor pa Barn- och ungdomskliniken fortsatt utredning bor familjen informeras om vilka
ladkemedel som kan ge dkad blédningsbendgenhet.

Remisskriterier

Vid tecken pa svarare blddningsrubbning, onormala blamérken ska remiss skrivas. Vad
gillande hereditir trombosbenigenhet, till exempel APC-resistens etc. som hittats hos
anhorig efter trombos foreslds remiss till Barn- och ungdomskliniken for utredning och
information fore pubertet d.v.s. 1 10-drs aldern om det inte &dr aktuellt med négot storre
kirurgiskt ingrepp.

Remissens innehall
Anamnes, status och provtagningsresultat. Ange alltid hereditet.

Remissvarets innehall

Vilken utredning som gjorts, diagnos och behandlingsforslag. Vilken information som
givits patienten 1 form av cave-listor. Vad man bor tdnka pé infor framtiden, resor,
graviditet etc.
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Infektionsbenagenhet

Bakgrund

Ett barn har manga infektioner under sina forskoleédr. Enstaka barn har allvarliga
behandlingskrdvande immundefekter men de allra flesta har normalt immunforsvar. Att ha
ett 6kat antal infektioner kan vara ett hinder for de drabbade familjerna savél socialt som
ibland dven ekonomiskt. Bidragande faktorer till ett 6kat antal infektioner annat dn
immunbrist 4r omoget immunforsvar hos smébarn, sociala faktorer (dagis, fordldrars
rokning), allergi, astma etcetera Det dr inte ovanligt att man under smabarns-perioden kan
ha upp till 12 infektioner/ar utan att det ar patologiskt. Det dr ofta sa att dessa infektioner
dessutom &dr koncentrerade till vinterhalvaret vilket innebédr mer &n en infektionsperiod 1
mdnaden.

Barn med svérare primédra immundefekter debuterar redan under spadbarns-éret.

Behandlingsmal
Att hitta de barn som har behandlingskrdvande immundefekt. Att lugna de fordldrar vars
barn har ett normalt antal infektioner under vinterhalvaret.

| primarvarden

Utredning

Langt ifran alla barn behover utredas vidare utan racker med en noggrann anamnes for att
konstatera att barnet har ett normalt immunforsvar. Viktigt att ta reda pa vilken typ av
infektion barnet verkligen har haft inte bara antalet antibiotikakurer. Ar barnet friskt under
sommarhalvaret? Hur ser tillvixten ut? Finns tecken pd malabsorption? Hereditet? Finns
lungsymtom, hur svarar de pa behandling? SLIPI (Sveriges Lékares Intresseforening for
Primdr Immunbrist) har bade ett omfattande dokument (4dr) med information om olika
immunbrister och forslag pa fragor att stilla for att sortera ut ev allvarligare immunbrister
(hdr)

Behandling
Péagdende bakteriell infektion ska behandlas dven vid tecken pa immunbrist.

Remisskriterier
Vid tecken pa immunbristsjukdom och dkad infektionsbendgenhet ska remiss skrivas.

Sarskilt giller detta spddbarn och barn med tecken pé malabsorption.

Remissens innehall
Anamnes, hereditet och status anges. Lingd-viktkurva bifogas remissen.

Remissvarets innehall
Utredning, diagnos, behandlings- och uppfo6ljningsforslag.
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Leukemier

Bakgrund

Leukemi dr den vanligaste cancerdiagnosen hos barn. Svarar for cirka 1/3 av alla
barncancrar. Cirka 350 barn far en cancerdiagnos varje ar i Sverige. For Sodermanlands
del innebér det cirka 2—-3 barn per ar. Vanligaste debutdlder ar mellan 2 — 6 &r men
forekommer 1 alla aldrar.

Debutsymtomen varierar vdldigt mycket men de allra flesta har symtom orsakade av
benmirgssvikt sdsom anemi, blamérken och infektioner. Infektionerna &r ofta tonsilliter
eller andra septiska infektioner. En del har skelettsmértor framfor allt nattetid. Kan dérfor
ibland forviaxlas med vaxtvark. Till skillnad fran detta sa dr smértorna hos leukemibarnen
varierande och drabbar 1 stort sett alla ben. Orsaken till detta 4r att benmérgen ar fylld med
leukoblaster som trycker pa skelettet. En del har lymfkortelforstoringar. Palpationsfyndet
ar som vid lymfom, en fast forstorad kortel ofta adherent mot omgivande védvnad.
Prognosen for ett barn med leukemi &r sdllan beroende pa att det gatt 1dng tid frdn symtom
till diagnos utan beror oftast pd élder, typ av leukemi. Prognosen dr i allmidnhet mycket
god.

Behandlingsmal
Att identifiera barn med malign sjukdom och behandla dessa enligt
nationella/internationella protokoll sa att dessa dverlever.

| primarvarden

Utredning

Oftast soker man for ndgot som man inte misstanker ar malignt. Oftast &r leukemi ett akut
insjuknande. Om anamnesen och status dr bestickande si tas CRP, blodstatus med
differentialrakning. Vid enbart lymfocytos kan detta vara infektionsbetingat till exempel
pertussis som kan ha hogt LPK med lymfocytir 6vervikt. Anamnesen ger 1 sddant fall
véigledning. Vid samtidig trombocytopeni och anemi sé stirker detta en benmérgssvikt.
Négon géng ses blaster 1 perifer differentialrdkning och da dr diagnosen 1 stort sett klar.
Leukemi dr en benmirgsdiagnos. Ett noggrant status ska tas med tonvikt pa eventuell
hepatosplenomegali.

Behandling
Sker pa Barn- och ungdomskliniken tillsammans med barnonkologiskt centra.

Remisskriterier
Samtliga barn med misstanke om leukemi bor omgiende/akut remitteras till Barn- och
ungdomskliniken

Remissens innehall
Anamnes, status och provsvar bifogas remissen.

Remissvarets innehall

Svar pa diagnos, planerad behandling ska anges. Dessa barn f6ljs sedan oberoende av
debutélder pad Barn- och ungdomskliniken fram till 18-ars alder. Darefter sker en
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sammanfattning av sjukhistorien och i enstaka fall forslag pa fortsatt uppfoljning. En kopia
far barnet (nu vuxen) och en skickas till primérvarden for kdinnedom.
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Leukopeni, neutropeni och lymfocytopeni

Bakgrund

Leukocyter ér en del av kroppens immunforsvar. Leukopeni definieras som LPK <4,0 x
10°. Leukopeni ar oftast orsakad av antingen neutropeni eller lymfopeni. Vid AIDS kan
man se bada typerna av penier.

Lymfopenier dr antingen medfodda, ovanliga immundefekter, eller forvdrvad sdsom efter
infektion. AIDS, autoimmuna sjukdomar, cytotoxisk behandling eller efter proteinforlust 1
tarm.

Neutropenier indelas i akut — kronisk, primér — sekundér, mild 1.0 — 1.5, moderat 0.5 — 1.0
och svér neutrofili < 0.5. De flesta med neutrofila ver 0.5 dr asymtomatiska och uppticks
accidentellt.

Det finns ett vardprogram for neutropeni framtaget av Vardplaneringsgruppen for
pediatrisk hematologi som ni hittar Adr

Behandlingsmal
Att hitta dem med behandlings- och utredningskridvande leukopeni och neutropeni.

| primarvarden

Utredning
Noggrann anamnes och status. Vilken typ av infektioner finns i anamnesen.

Behandling

En mild neutropeni, hos asymtomatiska barn, dar man i forsta hand misstanker att den ar
postinfektios kan foljas upp i primédrvarden med en kontroll efter 3 — 4 veckor. Har LPK
och neutrofila inte normaliserats eller forbéttrats skickas en remiss for bedomning.

Remisskriterier

Anamnes som stédrker en kronisk svér leukopeni sdsom allvarliga svara infektioner ska
omgdaende remitteras till Barn- och ungdomskliniken framfor allt under pagéende
infektion. En mild neutropeni som kvarstar vid upprepad provtagning.

Remissens innehall

Anamnes med hur ldnge den 6kade infektionsbendgenheten pagatt, fullstindig blodstatus
med diff. Eventuell padgéende infektion. Andra symtom pd benmaérgssvikt sdsom blodning
och/eller anemi. Tillvixtanamnes om sddan finns.

Remissvarets innehall
Utredningsresultat, diagnos och behandling som ges eller man planerar att ge framover.
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Lymfkortelforstoring

Bakgrund

Att barn har forstorade kortlar dr valdigt vanligt. Majoriteten dr orsakade av dvre
luftvédgsinfektioner.

Vanligtvis soker forédldrar for att man kénner en kortel och ér orolig for att det ska vara
nagot allvarligt. Andra gdnger soker man for att korteln man ként inte forsvinner.

Behandlingsmal
Att hitta de kortlar som krdver mer utredning och behandling. Att inte missa allvarlig
kortelforstoring tydande pa till exempel leukemi eller lymfom.

| primarvarden

Utredning

Noggrann anamnes och undersokning ar viktig. Relation till eventuell infektion ska
klargdras. Andra symtom sdsom smértor pd andra stéllen, fastingbett och skador ska
identifieras.

Palpation av samtliga kortelstationer ska ingd. Ommande kortlar som dessutom finns pa
flera stéllen ar i stort sett alltid infektionsrelaterat. En ensidig kortel kraver 1 allménhet mer
noggrann anamnes och utredning. Maligna kortlar &r 1 allmdnhet odmma och fastare dn
kortlar orsakade av infektion. En ”snidll” kortel kdnns ungefér som ett suddgummi medan
en malign kortel kinns hardare.

I provtagning ska minst foljande prover inga — CRP och blodstatus. Vid misstankt
infektion riktas provtagningen — till exempel Strep A, differentialrdkning, monospot och
leverstatus.

Behandling
Beroende pé utredning och svar — tonsillit, otit, mononucleos etcetera

Remisskriterier

Kortlar mer dn 1 cm 1 diameter ddr man inte hittat ndgon orsak eller som kvarstar ldngre dn
en ménad bor remitteras in for bedomning om man inte ar helt sidker pd att den inte &r
malign till exempel vid kronisk lymfadenit efter manga 6vre luftvdgsinfektioner. I
samband med remiss till barnkliniken gédrna dven remiss till radiolog for kartliggning med
ultraljud.

Alla barn med tydligt malignitetssuspekta kortlar remitteras. Forst till Barn- och
ungdomskliniken hellre &n for biopsi hos 6ronldkare — Utredningen gér oftast fortare och
handlaggningen for barnldkare forenklas.

Remissens innehall
Anamnes. Svar pa prover ddr minst CRP, blodstatus och en differentialrdkning alltid ska

inga.

Remissvarets innehall
Bedomning av kortel, utredningsresultatet. Vidare dtgirder och eventuell behandling.

Sidan 53 av 90



REGION
SORMLAND

Solida tumorer

Bakgrund

Solida tumorer &dr ovanligt hos barn. Cirka 1/3 av barn med cancer har solida tumdrer.
Aldern pa dessa ir beroende pa diagnos. Hos sma barn forekommer frimst njur-, binjure-,
lever- och 6gontumdrer medan tondringarna oftare har skelettumdrer. Mjukdelstumorer
d.v.s. 1 muskler och andra mjukdelar forekommer relativt ofta hos sma barn och tondringar
mer sdllan 1 1ag- och mellanstadiealdern.

Lymfkorteltumorer dr hos mindre barn oftast sa kallat non-Hodgkins lymfom medan de
dldre oftare har Hodgkins lymfom.

Till skillnad frdn leukemi &r en snabb diagnos av viarde. Behandlingsresultaten kan dven
bero pa den genetiska formen men en mindre tumorbdrda gor det lattare att operera och
behandlingen kan hos vissa tumorer bli littare.

Behandlingsmal
Att sa tidigt som mojligt hitta en solid tumdr for att utreda, diagnostisera och behandla
denna.
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Utredning och behandling

Oavsett lokalisation av en solid tumor ska denna alltid pétittas, utredas och behandlas av
specialist. Alla barn remitteras till barnklinik for utredning dven om det géller
skelettumorer. Omhéndertagandet och utredningen blir oftast snabbare och béttre. Se dven
lymfkortelforstoring.

Remisskriterier

Alla barn med solid tumor oavsett lokalisation ska remitteras till Barn- och
ungdomskliniken.

Remissens innehall

Anamnes och status ska anges. Ange storlek pa tumdren om mdjligt och hur ldnge den kan
ha funnits. Eventuella allmé@nsymtom, feber, nattliga svettningar, viktnedgéng och
hormonella symtom ska anges.

Remissvarets innehall

Svar pa diagnos, planerad behandling ska anges. Dessa barn f6ljs sedan oberoende av
debutélder pa Barn- och ungdomskliniken fram till 18-ars &lder. Dérefter sker en
sammanfattning av sjukhistorien och 1 enstaka fall forslag pa fortsatt uppfoljning. En kopia
far barnet (nu vuxen) och en skickas till primédrvarden for kinnedom
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Trombocytopenier

Bakgrund

Normalfallet dr ett barn som soker p.g.a. relativt akut blddningsbenégenhet i form av
blamirken. Differentialdiagnoser kan vara: ITP, leukemi, trombocytdysfunktion.

Vid trombocytdysfunktion dr antalet trombocyter dock normala eller ibland t.0o.m. nagot
Okade. Trombocytos dr hos barn inget ovanligt eller farligt. Ses relativt ofta efter infektion
som ett "reboundfenomen”. Kan ibland vara tecken péd inflammation.

Leukemi — se leukemier.

ITP ar en relativt ovanlig sjukdom med en incidens pa cirka 3—6/100 000 barn. D.v.s. i
Sodermanland insjuknar ett par barn varje ar. Cirka 10% av dessa blir kroniska.
Normalfallet insjuknar ndgra veckor efter en vanlig luftvigsinfektion med sma
punktformiga blddningar. Det finns ett vardprogram for ITP fran Vardplaneringsgruppen
for pediatrisk hematologi som ni hittar Adr.

Behandlingsmal

Att uppticka barn med behandlingskrdvande trombocytopeni och starta behandling sa snart
som mojligt. Risk finns for blodningar dir oron framst ska riktas mot hjarnblodning.
Studier har dock visat att dessa blodningar dock ofta uppstar spontant utan foregaende
trauma.

| primarvarden

Utredning
Anamnes framfor allt avseende hereditet, aktuella infektioner, blodnings-status. Kliniskt
status, basal provtagning med blodstatus, differentialrdkning ska inga.

Behandling
Ett barn med trombocytopeni ska inte behandlas i priméirvarden.

Remisskriterier
Alla barn med trombocytopeni ska remitteras och utredas pa barnklinik.

Remissens innehall
Anamnes, undersokningsfynd — mjiltforstoring och provtagningsresultat ska anges.

Remissvarets innehall

Utredningsresultat, diagnos och vilken behandling som ges eller planerar att ges.
Uppf6ljning av ITP pd Barn- och ungdomskliniken till dess att trombocytnivaerna
normaliserats. Detta innebér att de med kronisk ITP skots pd Barn- och ungdomskliniken
till 18 ar dérefter 6verremittering till medicinkliniken med kopia till primérvérden.
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Blasljud pa hjartat

Bakgrund

Cirka 0,8% av alla barn har ett medfott hjértfel. Efter nyfoddhetsperioden sa har de flesta
med ett hjartfel blasljud pa hjartat. De flesta blésljud dr dock fysiologiska. Upp till 75 —
80% av alla barn har ndgon géng blésljud = fysiologiskt. D.v.s. man hor hur blodet
strbmmar igenom hjértat beroende pé tunn brostkorg, bra ’stuns” 1 hjértat, inget
lungparenkym eller fett mellan hjirta och brostkorg. Fysiologiska blasljud &r ofta relativt
svaga, men kan vara kraftiga, t.o.m. grad 2 — 3; hors ofta bittre vid hog hjartfrekvens, till
exempel feber, stress med mera Fysiologiska bldsljud varierar ofta med kroppslaget.

De flesta barn med allvarligare hjartfel hittas under de forsta levnadsveckorna, sa det &r
inget stort problem med missade hjértfel!

Behandlingsmal
Hitta alla med signifikanta hjértfel; hos “dldre” barn ASD sekundum och coarctatio aortae
som kan ge problem i vuxen élder.
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Utredning
Anamnes — symtom pi hjirtfel:
e Hos barn <1 ar kan dalig viktokning, matningssvérigheter, svettningar och takypné
vid matning vara symtom pa hjartfel
e Hos dldre barn ofta inga symtom, men klart nedsatt ork kan vara symtom pa till
exempel cardiomyopati (som inte behdver ha blésljud)
e Auskultation samt palpation av femoralispulsar viktigt.

Remisskriterier
¢ Blasljud hos alla <6 méan alder (akut om symtom enligt ovan)
e Blasljud och symtom i form av nedsatt ork eller andra symtom
e Blasljud dir doktorn inte &r riktigt sdker att det ar ett fysiologiskt blasljud (forsok
dock att ge lugnande besked, ”sannolikt normalt stromningsljud, men for sékerhets
skull sa gor vi ett ultraljud”)
e Blasljud och svart att palpera femoralispulsar (kolla gdrna blodtryck i hoger arm —
vid systoliskt BT> 120 remiss!!)
e Diastoliskt bldsljud (ovanligt och svért att hora hos mindre barn pd grund av hog
hjartfrekvens)
Slutsats: Vid tydligt blasljud och osdkerhet — remiss (f.n. har vi kapacitet att ta hand om
dessa).

Remissens innehall

e Eventuella symtom talande for hjértfel/sjukdom.

e Kopia pa viktkurva vid délig viktokning.

e EKG om taget (inget krav, normalt EKG utesluter inte hjértfel).

e Om déligt palpabla femoralispulsar bor BT tas (hoger arm).
Remissen skickas till Barn- och ungdomskliniken, inte till fysiologen!
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Remissvarets innehall
Resultat av ekokardiografi samt fortsatt planering vid eventuellt hjartfel.
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Brostsmartor

Bakgrund

Akuta eller aterkommande brostsmaértor &r relativt vanligt i ett pediatriskt perspektiv,
sannolikt ovanligare 1 primédrvarden. Orsaken oftast muskuloskeletalt fran
brostkorgsviaggen. Allvarlig bakomliggande orsak ovanligt. Hjirtorsakade brostsmaértor dr
ovanligt, anges till cirka 1 — 5% 1 ’brostsmaértsstudier”. Vianstersidiga smértor ger dock ofta
oro for hjart-sjukdom vilket &r viktigt att fainga upp och forsoka att ge lugnande besked.
Akuta infektioner 1 thoraxregionen kan naturligtvis ge brostsmaértor, pleurit, pneumoni
samt ovanligare perimyocardit. Overvig dven spontanpneumothorax hos toniringar.

Behandlingsmal
Utesluta allvarlig bakomliggande orsak och 1 stillet ge en rimlig forklaring samt lugnande
besked.
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Utredning
e Noggrann anamnes inkl. hereditet
e Status samt EKG (ovanligt med positiva fynd men stor placeboeffekt)

Behandling
Lugnande besked — viktigt “inget hjértfel” (anamnes, status och EKG kan utesluta det med
stor sdkerhet). Eventuellt smértstillande med paracetamol/NSAID.

Remisskriterier

e Akuta kvarstdende brostsmértor med eller utan associerade symtom kan remitteras
till barnakuten for vidare utredning

e Aterkommande hjirtnira brostsmirtor vid anstringning med eller utan hereditet for
hjéartsjukdom (till exempel cardiomyopati) remitteras lampligen till
barnhjartmottagningen

e Aterkommande brdstsmirtor och mycket stor oro (hos patient eller forildrar) kan
ocksa vara indikation for remiss till barnhjértmottagningen

Remissens innehall
Sedvanlig anamnes — inkl. hereditet, status och EKG.

Remissvarets innehall
Diagnos och fortsatt handldggning.
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Hjartklappningsbesvar — takykardi

Bakgrund

Extraslag ganska vanligt, baide SVES och VES, samt ofta ganska uttalad sinusarytmi som
ar andningsorsakad. Av allvarliga rytmrubbningar &r dterkopplingstakykardier vanligast.
Typiskt &r att dessa startar och slutar mycket abrupt. Langt QT-syndrom ofta arftligt.

Behandlingsmal
Hitta behandlingskrédvande rytmrubbningar samt utreda och ge lugnande besked 1 de
ofarliga fallen.
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Utredning
e Anamnes, hereditet, status och EKG!

Uppmana patient/foréldrar att forsoka rikna pulsen nir attacken kommer. Hur borjar och
slutar det? Thyreoideastatus bor tas.

Remisskriterier
e Besvirliga/oklara symtom
o Stark misstanke pd aterkopplingstakykardi (paroxysmal Supra Ventrikular
Takykard)
e Arftlighet for allvarlig rytmrubbning (till exempel langt QT-syndrom)
e Patologiskt EKG, till exempel preexcitation med deltavag

Remissens innehall
Se utredning!

Remissvarets innehall
Diagnos samt fortsatt handlaggning.

Sidan 59 av 90



REGION
SORMLAND

Svimning

Bakgrund
Vanligt i tondren. Oftast vasovagala reaktioner, d.v.s. nir man reser sig hastigt, nir man
star lange, obehagliga situationer, eller efter kraftig anstrdngning. Hereditet vanligt.

Behandlingsmal
Utesluta allvarlig bakomliggande orsak; rytmrubbning eller epilepsi.
Ge rdd for att undvika nya svimningar.
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Utredning
e Hereditet, anamnes, status
e BT isittande/liggande samt stdende
e EKG bor tas (langt QT-syndrom; tecken till cardiomyopati — d.v.s. uttalat
patologiskt EKG)

Behandling
Vid typiska vasovagala svimningar, forklaring samt lugnande besked. Ytterligare utredning
inte nodvéndig.

Remisskriterier

e Svimning samt patologiskt EKG
Svimning under pagaende anstringning
Svimning med kramper/ryckningar och/eller postiktal trotthet
Ovéntad/annorlunda svimningsattack, d.v.s. svimning som inte ter sig vasovagal
Upprepad svimning vid olika situationer

Remissens innehall
e Anamnes
e Status
e BT
e EKG

Remissvarets innehall
Diagnos och fortsatt planering.
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Affektanfall

Bakgrund
2 — 5% av barn under 5 ar far affektanfall. Det finns da alltid en utlosande hindelse som
gjort barnet upprort.

Vanligast dr cyanotiska affektanfall

Barnet skriker tills det tappar andan — eller ’héller andan” utan foregaende skrik.
Andningsuppehéllet ger cyanos foljt av medvetsloshet och slapphet, sedan eventuell stelhet
med enstaka ryckningar innan barnet andas och aterfar medvetandet. Denna godartade
diagnos stills genom det typiska forloppet och ingen utredning behovs.

Det finns ocksa bleka affektanfall da barnet efter en plotslig smértupplevelse forlorar
medvetandet, rullar med 6gonen, fér stelhet och ryckningar, och efterdt blir trétt. D4 kan
det vara av varde med ett EKG utifran sédllsynta hjartrytmrubbningar som kan ge
epilepsianfall. Dessa anfall kallas dven reflex-anoxiska och kan vara svéra att skilja fran
epilepsianfall.

Prognosen dr for bada typerna av affektanfall mycket god.

Remiss till Barn- och ungdomskliniken
e Vid bleka affektanfall som dr svéra att skilja fran epilepsi.
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Epilepsi

Bakgrund

Epilepsi dr vanligare hos barn @n hos vuxna och férekommer hos 1% i forskoleéldern och
hos 0,5% 1 skolaldern. Prognosen &r oftast god och 70 — 80% blir anfallsfria pa sikt.
Prognosen dr dock helt beroende av den bakomliggande etiologin. Fokal epilepsi — utom
benign barnepilepsi — kan orsakas av fokal hjarnskada, till exempel drrbildning,
missbildning eller tumdr.

Benign barnepilepsi med centrotemporala spikes

Vanlig debutilder 3 — 13 4r. Anfall, oftast 1 samband med somn, borjar fokalt med
parestesier i munnen, dragling och spasm i halva ansiktet. De kan utvecklas till sekundért
generaliserade anfall, som blir det som fordldrarna mérker och soker for. Behandling &r
som regel inte nddvandig, men kan vara indicerad vid téta anfall. Upphor hos 100% fore
vuxen dlder.

Absensepilepsi i barndomen (”klassisk petit mal”)

Debutalder 4 — 9 ar. Anfall i form av absenser (<10 — 30 sekunder) och hos 30% dessutom
generaliserade toniska-kloniska anfall. Ofta soker fordldrarna for de stora anfallen, och
absenserna far man fram forst i andra hand. Behandling &r mycket viktig, framfor allt mot
absenserna som annars hindrar barnets inlarning och utveckling. Prognosen ar pa sikt god.

Infantil spasm (West syndrom, Blitz-Nick-Salaam-kramper)

En allvarlig epilepsiform som kan drabba spddbarn fran 3 ménader till 1'% (-2) ars alder.
Anfallen dr sekundsnabba och kommer oftast i serier. Vid ett typiskt anfall nickar barnet
till och slar ut med armarna foljt av en omklamringsrorelse. Anfallen kan ocksé vara
diskretare, med enbart nickningar som létt kan forbises eller misstolkas! Det dr vanligt med
bakomliggande hjdrnskada och barnets utveckling kan ha stannat upp. Akut inliggning
krévs for snar utredning och behandling. Skicka dérfor alltid barnet till barnakuten!
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All barnepilepsi utreds och skdts av barnlédkare. Vid misstanke om epilepsigenes till anfall
hos barn skrivs darfor alltid remiss till Barn- och ungdomskliniken. Det kan vara hjélpsamt
om remiss dven skrives for ett somn-EEG vid stark misstanke om epilepsi. Det ér kliniken
(anfallsbeskrivningen) som ér avgdrande for epilepsidiagnos, inte ev EEG-fynd, men
véntetiden till behandling kan kortas om remiss har skrivits fran VC.

Det ar ocksa mycket virdefullt om fordldrarna kan filma barnets anfall (till exempel med
mobil) infor besoket! Utredningen kommer att i hog grad bygga pé anfallsbeskrivningen
och EEG ér inte alltid till hjalp.

Sma barn under 2 ar har oftare en skada eller sjukdom som orsak till epilepsi och behover
dérfor utredas omfattande och mer braddskande. Dessa smé barn ska dérfor remitteras till
barnakuten. Sérskilt giiller detta vid misstanke pa infantil spasm!

Akut remiss till Barn- och ungdomskliniken vid
e Barn som inte har hdamtat sig efter anfallet
e Mycket tdta anfall
e Misstanke om barnmisshandel/shaken baby syndrom/annat trauma/blodning

Sidan 62 av 90



REGION
SORMLAND

e Misstanke om bakomliggande infektion
e Misstanke om infantil spasm
e Barnunder 2 ar

Planerad remiss till Barn- och ungdomskliniken
e Barn 6ver 2 &r som haft misstdnkt epilepsianfall, men i ovrigt ter sig friskt

Remissens innehall

o Tydlig fragestéllning
Anfallsbeskrivning, inklusive ev. olika anfallstyper
Tidpunkt for forsta anfall, samt anfallsfrekvens
Ev. avvikelser i status och ev. associerade symtom
Om barnet ar 1 6vrigt friskt och normalutvecklat
Om remiss for somn-EEG ér skriven
e Om fordldrarna forsoker filma anfall infor besoket
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Feberkramper

Bakgrund

2 — 5% av barn under 5 &r far godartade (typiska) feberkramper. Foljande kriterier kravs
e Debutilder 6 manader till 4 (-5) ar

Snabbt stigande feber> 38,5°

Generaliserat toniskt-kloniskt krampanfall

Anfallsduration hogst 15 minuter

Normalt neurologstatus
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Feberorsaken ska alltid bedomas. Remittera frikostigt till barnakuten, se nedan. Vid
forstagangsfeberkramp, ar fordldrarna ofta mycket oroliga, vilket 1 sig ar skal for
inremittering. Om detta inte &r aktuellt, sa ge forebyggande rad mot kramprecidiv.

Behandling

e Paracetamol 15 mg/kg 4 ganger/dygn vid feber. Om ingen effekt provas NSAID,
till exempel Ibuprofen 7,5 - 10 mg/kg max 4 génger/dygn. Man kan ocksé alternera
mellan dessa bada.

e Barnet ska vid feber vdrdas utan extra filtar i behagligt svalt, men inte helt nedkylt
rum. Flakta och/eller tvétta av barnet med ljummet vatten, men undvik kraftig
avkylning.

e Forse familjen med diazepam klysma att ge vid ev. kramprecidiv som varar mer dn
nagra minuter.

Dosering: Barn <12 kg 5 mg
Barn> 12 kg 10 mg

Om utan effekt kan dosen upprepas efter 5 — 10 minuter, men i sa fall tillkallas ambulans.

AKkut remiss till Barn- och ungdomskliniken vid pagaende infektion med feberkramp
om

Barnet inte himtat sig efter krampen, eller pa annat sétt ar paverkat

Missténkt allvarlig feberorsak

Atypisk feberkramp (d.v.s. kramp som inte fyller alla kriterier ovan!)

Tva kramper under samma feberperiod

Planerad remiss till Barn- och ungdomskliniken
e Barn som tillfrisknat och mér bra, men som tidigare haft en atypisk feberkramp
e Efter 4:e godartade (typiska) feberkrampen for stidllningstagande till vidare
utredning.
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Hjarntumor

2 —4/100 000 barm insjuknar arligen 1 hjarntumar, som utgor 25% av all barncancer. Till
skillnad mot vuxna &r flertalet (2/3 av) hjairntumoérer hos barn lokaliserade 1 bakre
skallgropen, d.v.s. infratentoriellt. Debutsymtomen orsakas déd av intrakraniell
tryckstegring.
e Huvudvirk (se vidare nedan)
o Krikningar, ofta pa natten eller morgonen, ofta plotsliga utan foregéende
illamaende
¢ Kranialnervssymtom sdsom abducens-, occulomotorius- och facialispares
(nytillkommen skelning hos storre barn eller dubbelseende ska utredas)
e Nystagmus
e Ataktiska symtom sdsom yrsel, balanssvarigheter, balataxi och dysmetri
e Torticollis

Vid supratentoriella tumorer (1/3 hos barn) dr debutsymtomen oftast fokalneurologiska
e Epilepsikramp av fokal typ

e Pareser
e Personlighetsfordndring, till exempel nytillkomna inldrningsproblem eller
beteendeforandring

e Hormonella fordndringar (vid hypofys/hypothalamuslokalisation)

Oberoende av lokalisation kan hjarntumor ocksé ge
¢ Allménsymtom sasom trotthet och irritabilitet
e Utvecklingsstagnation, sdrskilt hos sma barn

Huvudvirk p.g.a. intrakraniell tryckstegring

Vid huvudvirk p.g.a. hjirntumor ses oftast ndgot associerat symtom och/eller avvikelse 1
neurologstatus inom fa ménader frdn huvudvirks-debuten! Typiskt for sjdlva huvudvérken
o Kommer ofta pa efternatten eller morgonen och kan vécka barnet
e Ofta attackvis med duration frdn minuter till timmar (och da svér att skilja fran
migran)
e Ofta kraftig och sprangande
e Forvirras av trappgéng, krystning, hoststot, nysning eller fysisk anstraingning
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Fall av misstankt hjdrntumor hos barn remitteras till Barn- och ungdomskliniken. Ta vid
behov telefonkontakt med dagbakjouren for hjdlp med att avgora hur bradskande det éar.

Akut remiss till Barn- och ungdomskliniken

e Vid symtom pd intrakraniell tryckstegring/bakre skallgropstumdr da det ndmligen
kan vara risk for inklamning!
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Migran

Bakgrund

Prevalensen av migrédn hos skolbarn har varierat i olika studier mellan 3 — 14%.
Migrandiagnostiken hos barn skiljer sig inte fran den hos vuxna mer &n pa ett par punkter.
Barn och oftast dven tonaringar, har svérare att beskriva sin huvudvérk @n vuxna och
diagnosen dr svérare att basera pa strikta kriterier. Barns migrén dr sillan halvsidig och
ofta utan aura. De har néistan alltid illamaende, eller atminstone matleda, och ofta
krikningar. Aven om ljus- och ljudkinslighet inte alltid beskrivs vill barnet ligga och vila
under anfallet och inte till exempel titta pd TV. Det &r mycket ovanligt att ett barns
migrananfall varar mer &n ett dygn. Oftast somnar barnet efter att ha krikts och vaknar
sedan aterstillt efter ndgon timme, eller senast ndsta morgon.
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Migran hos forskolebarn ska skotas pd Barn- och ungdomskliniken, liksom besvirlig
migrian med téta anfall hos yngre skolbarn. Migrén hos tondringar kan oftast skotas inom
primdrvéarden. Liksom vid spdnningshuvudvirk ér det viktigt att identifiera ev. utlosande
faktorer (se spdnningshuvudvérk). Som anfallsbehandling riacker det for de flesta barn med
somn och/eller litta analgetika. Vid mer &n 2 — 3 anfall per manad kan forebyggande
behandling vara aktuell. Fradgor om anfalls- och/eller profylaktisk migrdnbehandling kan
manga ganger 16sas genom kontakt med Barn- och ungdomsklinikens ldkare (gidrna nagon
av barnneurologerna).

Behandling
1.a. Paracetamol 15-20 mg/kg/dos per os eller som supp, max 60—80 mg/kg/dygn
1.b. NSAID
Ibuprofen 10-15 mg/kg/dos (max 400 mg), max 30 mg/kg/dygn (6ver 40 kg
vuxendos — se FASS) eller Naproxen 10—-15 mg/kg/dos (max 500 mg), max 20
mg/kg/dygn (6ver 50 kg vuxendos — se FASS)
l.c. ASA 15-20 mg/kg/dos, max 65 mg/kg/dygn i max 2 dygn (ej till barn under 3 ar)

2. Triptaner, till exempel Sumatriptan nésspray i dosen 10 mg for barn 6ver 12 ér (se
FASS), om anfallsbehandling 1 a-c ar otillrdcklig. Kan insittas av ldkare 1
primdrvarden som kdnner sig fortrogen med denna behandling, ev. efter
konsultation med barnneurolog.

3. Remiss till sjukgymnast for avslappningsdvningar kan provas vid tét
anfallsfrekvens (se ovan) hos édldre, vilmotiverade skolbarn och tonaringar.

4. Profylaktisk 1dkemedelsbehandling — i forsta hand betablockare — vid tét
anfallsfrekvens trots att livsstilsrdd, och eventuella avspdnningsévningar, inte
fungerat. Be patienten (tillsammans med fordldrarna) fylla i en huvudvirksdagbok
infor besoket. Skots av barnlikare.

Remiss till Barn- och ungdomskliniken
e Vid misstinkt migrdn hos forskolebarn
e Da migrandiagnosen dr osédker
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Vid med huvudvirken associerade neurologiska avvikelser
Da anfallsbehandling med triptaner 6vervigs hos barn under 12 ér
Da profylax behovs p.g.a. tita anfall hos barn under 12 ar

Remissens innehall

Tydlig fragestéllning

Beskrivning av huvudvirken

Tidpunkt for huvudvirksdebut, samt dess frekvens

Eventuella avvikelser i status och eventuella associerade symtom
Eventuell genomf6rd utredning och behandling
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Neuropsykiatriskt handikapp

(sasom ADHD och autism)

Bakgrund
Dessa misstankar utreds inte pa Barn- och ungdomskliniken. Grundutredning med

psykologtest gors forst pa BVC eller genom skolan, varefter barnet remitteras for fortsatt
utredning p@ Barn- och ungdoms-psykiatriska kliniken (BUP). (Férskolebarn med
fragestillning autism utreds via habiliteringen, men da pa remiss frain BHV-psykolog).
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Spanningshuvudvark

Bakgrund

Aterkommande huvudvirk utan organisk orsak #r ett av de vanligaste hilso-problemen
bland skolbarn och tondringar. Mellan 7 och 44 % av skolbarn och tondringar har
huvudvirk av spanningstyp minst en géng per vecka. Debutaldern ligger frén skoldldern
och uppat.

Huvudvirk hos forskolebarn dr ovanligt och ska remitteras till Barn- och ungdomskliniken.
Barn kan misstdnkas ha spanningshuvudvérk om de klagar 6ver ont 1 huvudet utan
illaméende eller kriakningar, inte forefaller sarskilt smirtpaverkade och ror sig ungefdr som
vanligt. Oftast avbryter inte barnet den aktivitet det haller pd med.
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Utredning
e Anamnes med fokusering péd och uteslutande av symtom pa intrakraniell
tryckstegring (se detta avsnitt), samt identifiering av etiologi
¢ Allmén undersdkning och neurologstatus
e Overvig enstaka blodprov beroende pa klinik (till exempel Hb, CRP)

Behandling
Det géller att lira barn och ungdomar med spanningshuvudvérk att i tidigt skede forebygga
huvudvirken med egna atgédrder och lira sig behandla den utan analgetika

1) Undvika utlosande faktorer som
e Oregelbundna mat- och sémnvanor
e Diskrepans mellan barnets kapacitet och fordldrarna och/eller skolans krav
(stress)
e Vantrivsel i skolan (mobbing?) eller problem i hemmet

2) Information om tillstdndets vanlighet och ofarliga natur.

3) Remiss till sjukgymnast for avslappningsteknik. Detta kan vara vardefullt for dldre
vilmotiverade skolbarn.

4) Analgetika. Vid enstaka tillfdllen kan det vara motiverat att lindra sméirtan med
milda analgetika. Vilj 1 forsta hand
e Paracetamol 15-20 mg/kg/dos, max 60—-80 mg/kg/dygn eller
e NSAID, till exempel Ibuprofen 10—15 mg/kg/dos (max 400 mg) max 30
mg/kg/dygn (6ver 40 kg vuxendos — se FASS)
Undvik starkare analgetika sdsom kodeinpreparat. Informera vid behov om att
frekvent analgetikaanvéndning innebér risk for ldkemedelsutlost huvudvirk.

5) T utvalda fall remiss till BUP med forfrdgan om kognitiv psykoterapi eller
beteendeterapi.
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Remiss till Barn- och ungdomskliniken
e Vid spanningshuvudvirk hos férskolebarn
e Vid osidkerhet kring diagnosen
e Nir behandling enligt ovan har gett otillracklig effekt

Remissens innehall
o Tydlig fragestillning
Beskrivning av huvudvirken
Tidpunkt for huvudvérksdebut, samt dess frekvens
Eventuella avvikelser i status och eventuella associerade symtom
Eventuell genomford utredning och behandling
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Intellektuell Funktionsnedsattning

Bakgrund

Grundutredning med psykologtest gors pa BVC eller genom skolan. Nir diagnosen
intellektuell funktionsnedséttning har faststillts, kan barnet fa hjélp genom
barnhabiliteringen. Remiss dit ska innehélla kopia av det fullstaindiga psykologtestet samt
en lakarbeddmning av t.ex. ldkare i primédrvarden. Barn-habiliteringen kommer sedan att
erbjuda familjen en barnlikarbeddmning. Om familjen inte vill ha remiss till
barnhabiliteringen, kan remiss for utredning av orsaken till den intellektuella
funktionsnedsdttningen skickas till Barn- och ungdomskliniken.

Remiss till Barn- och ungdomskliniken vid konstaterad utvecklingsstorning
for utredning av etiologi.
e Bifoga alltid kopior av psykologtest, samt BVC- respektive skol-hidlsovardsjournal!
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Juvenil artrit och inflammatorisk systemsjukdom

Bakgrund

Juvenil idiopatisk artrit (JIA)

Ar den internationellt Hverenskomna benimningen pa “’barnreumatisk” sjukdom och
innebér insjuknande fore 16 ars alder.

I Sverige insjuknar 200-250 barn i JIA per ar (11-14/100 000 barn) och prevalensen ar
1100-1500 barn <16 ar (60—80/100 000 barn).

Undergrupper av JIA

e Systemisk JIA
Artrit med eller foregdngen av minst 2 veckors feber samt en eller flera av foljande:
flyktigt utslag, lymfkortelforstoring, hepatosplenomegali, serosit
OBS differentialdiagnos: sepsis, leukemi

e Oligoartrit
(1-4 leder), om ANA pos — 0kad risk for uveit

e Polyartrit
(5 eller flera leder) med eller utan citrullinantikroppar

e Psoriasisartrit
Med egen psoriasis eller hos 1: a gradsslakting

o Entesitrelaterad artrit
Entesit = inflammation vid sen- eller ligamentfiaste mot ben

e Ospecificerad artrit

Inflammatorisk systemsjukdom

e SLE
Incidens c: a 0,5/100 000, prevalens <200 <18 ar, ofta tonarsflickor. Framfor allt
feber, artrit, hudsymtom, fjarilserytem, nefrit, cytopeni, SR, pos ANA.
OBS doctor’s delay — ofta diffusa symtom — feber, trotthet, migrerande ledvirk,
aven CNS-symtom

e Juvenil dermatomyosit
Incidens 0,25/100 000, oftast fore puberteten, dubbelt s& ofta flickor.
Symmetrisk proximal muskelsvaghet — nacke, skuldror, hoft-lar. Kan drabba farynx
— svéljningssvarigheter, nasalt tal.
Hudsymtom: papler pa knogar, fingerleder, fjdllande plaque pa armbégar-knin.
Ogonlockssvullnad (ofta violettfirgad) —differentialdiagnos - allergi, nefrit. Kan
borja med allmidnna symtom — trotthet, feber, viktpaverkan.
Lab: CK, ASAT, LD.

e Sjogrens syndrom, Mixed connective tissue disease, Sclerodermi
Forekommer ocksa men mer sillsynt.

Mal
Rétt diagnos for ritt behandling! Teamarbete (innefattar 1dkare, sjukskdterska,
sjukgymnast, arbetsterapeut, kurator) pa barnreumamott!
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Utredning
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Anamnes

Hereditet (inkl autoimmun sjukdom)

Ledsymtom — svullnad, smérta, hilta, morgonstelhet.

Hudsymtom.

Allmansymtom — feber, trotthet, somn-humor-paverkan, vikt.

Status

Artrittecken? Hudsymtom? Allmint status

Definition Artrit = svullnad + virmeokning, smérta, rorelseinskrankning. Om
svullnad saknas krévs tvé av foljande tre: smairta vid passiv rorelse av leden,
viarmedkning, rorelseinskrinkning.

Lab

SR, CRP, blodstatus med diff, leverstatus (fére NSAID), Borrelia-antikroppar
(framfor allt om en storre led, foretrddesvis knédled), ANA, citrullinantikroppar (om
polyartritbild), CK, urinsticka.

Gaérna remiss till rontgen vid ledengagemang.

Svensk Barnreumatologisk forening har tagit fram ett vardprogram om akut artrit
som ni hittar Adr

Behandling
Paracetamol och/eller NSAID till exempel Ipren 30 mg/kg/dag eller Naproxen 10—15
mg/kg/dag.

Uppfoljning
Inom en vecka om barn> 5 ar.

Remisskriterier

Skicka remiss till Barn- och ungdomskliniken vid misstanke pé debut av juvenil
artrit eller inflammatorisk systemsjukdom.

Akut remiss/telefonkontakt vid misstinkt debut av systemisk JIA, juvenil
dermatomyosit, akut artrit med feber dér det kan finnas misstanke om septisk artrit
ddr man snabbt vill paborja ev antibiotikabehandling. Dessa patienter sambeddms
ofta med ortopedldkare som har ansvar for diagnostik (ev ledpunktion med odling)
och eventuellt andra akuta dtgérder.

Remissens innehall

Anamnes

Hereditet

Status
Laboratorieutredning

Remissvarets innehall

Diagnos och bedémning

Utredningsresultat

Behandling med vad och hur liange

Fortsatt uppfoljning hos barnlédkare eller primérvarden
Utremiss till primérvérden vid avslut hos barnldkare
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Balanit

| primarvarden

Bakgrund
Infektion under forhuden. Forekommer i alla aldrar men &r vanligast hos yngre pojkar.

Behandling

Behandling utgdrs av skoljning med ljummen koksaltlésning nigra ganger dagligen i nagra
dagar, med fordel 1 sittbad. Injektionsspruta (utan nél) kan anvindas.

Sidan 74 av 90



REGION
SORMLAND

Daginkontinens

Bakgrund

Urinbldsan har tva uppgifter: att forvara urinen utan att licka under pd-fyllnadsfasen och
att tomma ut urinen fullstdndigt ndr man kissar. Funktionen innebér smidigt samspel
mellan detrusor- och sfinkter-muskulaturen och regleras av nervsystemet.

Under pafyllnadsfasen halls detrusorn avslappnad och sfinkter kontraherad.

Vid tomningsfasen slappnar sfinkter av och detrusor kontraheras.

2—4 &r gamla barn far en stegvis volontirkontroll 6ver bldsan, 4-5-aringar kan oftast starta
miktion med enbart delvis fylld blasa, de flesta 6—7-aringar har en fullstindig blaskontroll.

Funktionell inkontinens beror pa férsenad normal nervkontroll vanligast hos flickor.
Barnet upplever plotsligt pdkommande tringningar till f6ljd av detrusorkontraktioner
(6veraktiv blasa). Hos mindre barn kommer oftast lickage av sma urinskvittar men storre
skvittar forekommer. Om barnet fyller 1 en kisslista ser man inte sdllan att blastomningarna
sker >7 génger per dag och att tdmningsvolymerna ligger langt under den forvéntade
blaskapaciteten.

Simultankapacitet dr diligt utvecklad hos ett barn fore skolaldern. Barnet har svért att
registrera flera signaler samtidigt. Vid intensiv lek uppfattas inte signaler fran urinblasan.
Vid en epidemiologisk undersdkning av 7-aringar i Géteborg uppgavs plotsligt
uppkommande urintrdngningar hos 20% av flickorna.

Organiskt betingad inkontinens beror pé strukturella orsaker till exempel miss-bildningar
inom nedre urinvégar eller neurologisk skada av ryggmérgen.
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Utredning
e Anamnes:
Stiandigt droppande urin? (flickor) svag strale, krystmiktioner, tryck p4 mage under
miktion, svarigheter att starta, langdragna miktioner? Stort vitskeintag?
Obstipation? Faecesinkontinens?

e Lab:
Urinsticka for uteslutande av diabetes och/eller UVI (vid nytillkomna besvir).
e Status:

Vanlig kroppsundersokning, inspektion och palpation av lindryggen (hartofs, grop,
tydlig skolios?). Normal neurologi i nedre kroppshalvan (muskelreflexer,
fotmotorik). Yttre genitalia (stdndigt urinflode, meatus, uttalade synekier, tét
fimosis, synliga skador?).

Behandling

Om inget av ovanstdende och barnet ar under 5 &r information till fordldrarna och
exspektans. Over 5 &r enkla rdd om regelbunden blastdmning cirka 6 ginger/dag morgon,
kvéll och i samband med maéltider.

Remisskriterier

Remiss till barnldkare: se anamnes vid tecken till blastémningsproblem och status samt om
enkla miktionsrad dr utan effekt.
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Remissens innehall
e Anamnes
e Statusfynd
e Lab

Remissvarets innehall
e Bedomning
e Planerad behandling
e Uppfoljning vem och var
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Fimosis

Bakgrund

Tréng forhud &r normalt hos nyfodda (hos 95%), det &r ocksd normalt att det finns
sammanvéxningar mellan ollonet och férhuden, de forsvinner av sig sjélv 1 regel 1
forskoledldern. Ibland dr forhuden som ett stramt band runt férhudens 6ppning. Man kan se
en naltunn 6ppning. Nér barnet kissar blaser forhuden upp sig som en ballong.

Tojningar kan ge smirtor och obehag samt kan forvirra fortraingning genom att det bildas
sar och sma érr.

Orsaker — balaniter med érr efter infektioner under férhuden, &rr efter tidigare forsok att
dra tillbaka forhuden, det kan ocksa vara medfott.
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Behandling

Om inga besvir ska man lata det vara till puberteten. Vid uttalade besviar med krystmiktion
och svag strale remitteras barnet direkt till urologkliniken. Vid lindrigare besvir, sa som
upprepade balaniter, sveda och irritationrekommenderas initial behandling med
Dermovat® salva pa forhuden (ej glans) 1 x 2 1 4 veckor. Om forbéttring av behandlingen
ska forhuden sedan dras tillbaka flera ganger dagligen for att forebygga recidiv, anvand
gérna vaselin. Vid utebliven effekt, avvakta i 4 veckor och upprepa sedan behandlingen i 4
veckor. Om fortsatt utebliven effekt, remittera till urologkliniken.

Remisskriterier
e Om uttalade besvir enligt ovan eller fortfarande trangt trots behandling remiss till
urologkliniken
e Synekier behovs inte atgéirdas, de brukar 19sa sig sjélva till 15—17-arsaldern
¢ Balanits xerotica obliterans = vit sklerotisk ring med induration och icke
retraherbart preputium &r absolut indikation for remiss direkt till urolog
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Flickor med genitala besvar
Klada, flytningar, synekier, polyper och klitorisforandring

Klada
Orsak — svampeksem, blojdermatit, mollusker, springmask, flytningar. Kondylom kan
orsaka kldda i stjarten. Om sddan misstanke, remiss till barnlikare eller gynekolog.

Flytningar

Tunna, inte illaluktande behover inte atgirdas. Rikliga eventuellt illa-luktande eller fargade
orsakas av infektion (streptokocker), frimmande kropp, manipulation. Odling frén
slidmynningen, Strep A och peroral behandling efter svaret.

Om misstanke om frimmande kropp — remiss till gynekolog.

Om misstanke om sexuellt 6vergrepp — se PM ”Sexuella dvergrepp mot barn”. Kontakta
barnbakjour!

Bruna flytningar (gammalt blod) ska alltid remitteras till gynekolog.

Synekier

Vulvasynekier (tunna sammanvixningar mellan blygdlapparna) forsvinner som regel vid
7—-8-ars alder och behdver inte behandlas. En indikation till behandling kan vara péverkat
urinfldde, upprepade irritationer, recidiverande UVI eller utbredda synekier.

Behandlas med 6strogensalva (Ovesterin) tva gdnger dagligen med bomulls-pinne eller ett
finger dver synekier. Det lilla trycket som uppstar i samband med det bidrar till att synekin
slapper efter ndgon till ndgra veckor. Behandling ska fortsitta ytterligare ndgon vecka och
dérefter en gang per vecka ytterligare tre veckor. Om lokalbehandling inte har effekt,
remiss till barnldkare. Ovanligt med behov av kirurgisk atgérd.

Polyp

Sma polypliknande veck kan man se i nyfoddhetsperioden. De gir spontant i regress och
behover inte behandlas.

Klitorishypertrofi — ses vid adrenogenitala syndrom, remiss till barnléikare omedelbart.
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Hydrocele testis (vattenbrack)
| primarvarden

Bakgrund och behandling

Genomlysbara hydrocele dr vanligt hos nyfodda, successiv regress det forsta aret. Behover
séllan atgirdas de forsta tre dren. Operation om det dr mycket spént eller 6kar i storlek. Om
hydrocelet kvarstér efter 3-arséldern ska remiss skickas till urologen/kirurgen.
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Patientinformation om bakterievaxt i urinen hos friska

Vid provtagning har det visat sig att det véxer bakterier i din urinblasa utan att vi har funnit
anledning att behandla dig med antibiotika.

Det har visat sig att manga méanniskor har bakterier 1 urinen utan att dessa gar ndgon skada.
Det ror sig da om ofarliga bakteriestammar som lever i fred med ménniskokroppen ungefar
pa samma sétt som de “’snilla” bakterier som bor i munhéla och tarm hos alla ménniskor.

Hur ldnge bakterier kommer att bo kvar i din urinblasa gar inte att forutsdga, kanske i
manga ar, men s ldnge de inte orsaker besvir finns det ingen anledning att forsoka ta bort
dem. Dessa bakterier utgdér formodligen till och med ett skydd for urinvdgarna och om man
dodar dem med antibiotika sé finns risken att i stéllet mer aggressiva bakterier far fdste och
orsakar urin-vigsinfektioner.

Det ar ett par saker som man ska veta om, om man som du, har ofarliga bakterier i urinen.
Vid kontakter med sjukvérden ér det viktigt att du berdttar om bakterierna, s att din l4kare
inte 1 onddan sdtter 1 gdng antibiotikabehandling bara for att han/hon ser att urinodlingen
visar véxt av bakterier.

Om du av ndgot annat skal, till exempel halsfluss, lunginflammation eller andra
infektioner, behdver antibiotika s dr det visat att ett antibiotikum som heter Erytromycin
ger mindre risk att padverka din ”’sndlla” urinbakterievéxt &n det vanliga penicillinet. Berétta
det gérna for din doktor.

Fér du en urinvégsinfektion sd mérks detta genom téta trangningar, sveda, nytillkommen
inkontinens eller feber. Far du dessa besvér ar det forstas ett tecken pa att du inte langre har
ofarliga bakterier i1 urinen och da behdver du sannolikt antibiotika.

Ar du kvinna och blir gravid sé ska du beritta for din barnmorska eller gynekolog om
bakterierna. Hos gravida dr det mindre lampligt att ha bakterievéxt 1 urinen.

Ta gédrna denna information med néir du ska soka lakare.
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Primar sangvata (nattenures)

Bakgrund

Primér nattvéta ar ett mycket vanligt tillstdnd, 10% av 7-aringar och 5% av 12-aringar &r
inte pélitligt nattorra. Barn 6ver 5 &r som regelbundet kissar pé sig under natten men &r helt
torra under dagen och inte varit stabilt torra 6 manader eller ldngre har en primir nattvita.
Hos barn som har varit torra pa natten i perioder ldngre &n 6 manader bendmns nattvétan
som sekundar. Det édr 1 hog grad ett drftligt tillstdnd. Risken att ett barn kommer att ha
sdngvita om bada fordldrar har varit det dr 6ver 70%. Foréldrar, syskon, andra néra
slaktingar kan ha varit sdngvétare och det ar viktigt att barnet fir kinnedom om detta!
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Utredning
e Anamnes
Ar viktigast for att ta reda pa att det inte ir nigon annan bakomliggande orsak till
nattvita. Efterfrdga andra akommor i urinvégarna, andra langvariga sjukdomar,
medicinering.

e Aktuellt/socialt
Hur ter sig problemet for barnet nu? Ar barnet angeliiget att vara torrt? Hur ser
familjen ut? Forvéntas familjen att klara av en alarm-behandling som ocksa stéller
stora krav pé fordldrarnas deltagande, ofta dr det inte mdjligt att genomfora om
barnet delar rum med syskonen.

e Singvitan
Hur méanga génger per natt? Nar pa natten? Hur fungerar det nir barnet sover borta?
Torra perioder? Hur 14nga? Bl6jor? Andra hjdlpmedel?
Har man provat ndgra behandlingar redan? Kissvanor dagtid — nér blev barnet
stabilt dagtorr?
Daginkontinens? Kissar sdllan mindre dn 3—4 ggr/dag? Uttalad urgency (plotsligt
kissnodig, svart att hinna till toaletten)? Behover krysta vid miktion? Forstoppning
(ldngre an 2 dagar mellan tarmtdmning)? Av{oring i byxorna? Om f6rstoppning
behover detta atgardas innan nattvitan behandlas. Ovanligt stort vétskeintag?

e Status
Allmén kroppsundersdkning inklusive blodtryck. Sedvanlig genitalundersdkning —
sipprande urin? Inspektera nedre delen av ryggen efter hartofs, grop eller dylikt
(spina bifida?). Uteslut neurologiska avvikelser i nedre kroppshalvan (patellar- och
akillesreflexer, grov kraft i benen, gdng pa t& och hél).

e Lab:
Urinsticka.
Behandling

Erbjuds enbart om barnet dr motiverat och &r dver 6 ar. Tydlig forstoppning ska dtgirdas
innan ev. behandlingsforsok.

Blgjor bor tas bort under behandlingsforsoken. I en del fall riacker det att fordldrarna tar
upp barnet nir de sjilva ldgger sig, detta varken pdskyndar eller fordrojer torrheten.
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Vitskekarens brukar sillan hjdlpa men inga stora vitskeméngder ett par timmar fore
sdanggdendet och alltid bldstomning innan man lagger sig.

Desmopressin (Minirin) munsdnderfallande tabl 120 mikrogram, starta med 2 tabletter till
natten. Provforpackning om 30 stycken. Effekt ofta forst efter 10 dagar. Om ingen effekt
efter 2-3 veckor vid max medicinering avbryt behandling. Vid bra effekt trappa ned med
60 mikrogram var 4:e vecka till minsta verksamma dos. Vid bra effekt kan dven anvidndas
som tillfdllig medicinering vid 6vernattningar, resor och dylikt. Det &r inte farligt att
anvianda desmopressin under en léngre tid och biverkningar dr séllsynta, men det ar viktigt
att barnet inte dricker stora méangder vitska pa kvéllarna.

Hjilpmedel: Inkontinensmedel, engéngslakan eller tvéttbara underldgg till> 6 ar utskrivs
av primérvarden. Blojor skrivs ut i undantagsfall (individuell bedomning), rekommenderas
dock inte under behandlingsforsok.

Observera att Barn- och ungdomskliniken skriver ut inkontinens-artiklar enbart till
barn som behandlas pa var enures- eller uroterapi-mottagning.

Remisskriterier

Remiss till barnldkare/barnuroterapeut vid

Sekundir nattvéta (stabilt torr mer d4n 6 manader)

Daginkontinens av betydelse (se avsnitt ’Daginkontinens”)
Blastomningsproblem (krystmiktioner eller farre &n 3—4 miktioner/dag)

Barn som 6nskar prova enureslarm

Barn som inte svarat pd desmopressin och har urgencyproblem (kan eventuellt
behova tilldgg av antikolinergika)

Remissens innehall
e Enurestyp, eventuell dagproblematik
e Tidigare behandlingsférsok och resultat

Remissvarets innehall
e Bedomning
e Behandling
e Planerad uppf6ljning och uppf6ljningsansvar
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Retentio testis

Bakgrund

Testikelns nedvandring dr resultat av interaktion mellan hormonella och mekaniska
faktorer. Testiklar utvecklas i 7-8:e graviditetsveckan och 1 10-11:e graviditetsveckan
péaborjas testosteronproduktionen i Leydigcellerna. Den inguinala passagen paborjas i
graviditetsvecka 32-36. Incidensen hos fullgangna gossar dr mellan 4-5% medan upp till
30% av prematura har inte descenderade testiklar vid fodelsen. Under de forsta 3—6
manaderna vandrar majoriteten av dessa testiklar ner och efter 1-ars alder ar incidensen 1—
1,5%.

Vid retentio testis har man pavisat minskat antal konsceller redan efter 612 manader, man
rekommenderar dérfor behandling innan 1 rs alder.

Definition

Retentiontillstdnd dé testis inte kan foras ner distalt om penisbasen.

Retraktil testikel: Testikeln kan dras ner till scrotum och stannar dér en stund men aker
snart upp igen.

| primarvarden

Undersokning

Lattast att undersoka under spddbarnsaret dd kremasterreflexen dnnu inte &r aktiverad.
Efter spddbarnséret viktigt med varm och avspind miljo och varma undersdkningshénder,
eventuellt med tval eller talk pa fingrarna. Retraktila testiklar dr ofta lattare att fa ner 1
scrotum om pojken sitter pa huk.

”Mjolka ner” testikeln och hall den pa plats ett par minuter for att “trotta

ut” kremasterreflexen. Om testikeln stannar nedom penisroten en stund &r den retraktil.

Kontroll
1) Tidigare retinerade testiklar som spontant nedvandrat kontrolleras éarligen pa BVC
alternativt skolhdlsovirden pa grund av risk for sekundér ascendering. Vid
ascendering se nedan.
2) Retraktila testiklar kontrolleras arligen pa BVC under forskoledlder pa grund av
risk for 6vergdng i retentio.

Remiss till kirurgen/urologen
e Vid kvarstédende retentio vid 6 manaders alder. Eventuell operation rekommenderas
vid 6-12 manaders élder.
e All retentio pa éldre pojkar
e Aldre pojkar dir testikeln inte kan foras ned till penisroten.
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Urinvagsinfektioner

Bakgrund

Urinvégsinfektion dr en av de vanligaste bakteriella infektionerna i barna-aldern. Bland 7-
aringar som borjade skolan 1 Goteborg 1992 hade 7,8% av flickor och 1,6% av pojkar en
odlingsverifierad symtomatisk UVI. Cirka 50% av dessa var akuta pyelonefriter. Under
forsta levnadsaret ar infektionen s& gott som alltid en pyelonefrit. Pojkar brukar fa sin
oftast fore 6 manaders alder. Cystit dr vanligast hos flickor mellan 2—6 &r. Recidiv-
infektioner 1 franvaro av obstruktiva missbildningar 1 urinvagar ér séllsynta hos pojkar men
relativt vanliga (cystiter) hos flickor. Obstruktion av urin-vigar kan pévisas hos 2% av
flickor och 10% av pojkar med UVI.

Dilaterad vesikouretér reflux ses hos 10-20% av barnen som utreds efter
urinvégsinfektion. Korrekt diagnos och klassificering 1 pyelonefriter och cystiter respektive
ABU har praktisk betydelse da infektion i njurparenkymet medfor risk for njurskada och
kréaver mer intensiv behandling, utredning och uppfoljning. Urinprov hos barn &r svirare dd
inkubationstiden i bldsan ofta 4r kort och kontaminationsrisken stor.

E.coli. orsakar 80-90% av forstagdngsinfektioner hos barn. Andra ofta forekommande
bakterier dr Klebsiella, Proteus som orsakar cirka 30% av okomplicerade cystiter hos
pojkar och Stafylococcus saprophyticus som ér vanlig hos tonéringar.

Obstruktiva missbildningar eller dysfunktionella urinvégar okar risken for infektion med
species som har 14g virulens for urinvdgar (Pseudomonas, Enterococcus, Haemophilus
influenzae, Staph aureus eller Epidermidis, Streptokocker grupp B).

Behandlingsmal
Att forebygga njurskada genom snabb och adekvat behandling av barn med pyelonefrit och

identifiering av riskpatienter.

Lindra symtom hos patienter med laga urinvigsinfektioner och identifiera patienter med
dysfunktionell blastomning.
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Definition
Pyelonefrit = Hog UVI
Diagnos N10.9

Cystit=Léag UVI
Diagnos N39.0

ABU = Asymtomatisk bakteriuri
Diagnos N39.0

Ovriga forkortningar

Provtagning/tolkning
Blaspunktion

Mittstréleprov

Kateterprov

For diagnos:

Feber >38,5°, viss allmdnpaverkan

Signifikant bakteriuri, forhdjt CRP (om feber i
atminstone 12 timmar)

Kastat prov &r standard. Undvik kisspase.
Bldspunktion dr ett alternativ men gors med fordel
av barnldkare

For diagnos:

Feber <38,5°, nytillkommen
miktionssveda, frekventa
miktionstrangningar/inkontinens, CRP <30
Signifikant bakteriuri. Ofta

makroskopisk hematuri

For diagnos:

Signifikant bakteriuri

(som bor verifieras med ytterligare

2-3 odlingar under nagra veckor) utan nytillkomna
symtom fran urinvégarna och utan feber

Kan forekomma i alla &ldrar

DMSA-scintigrafi =
dimerkaptosuccinic acid
(statisk scintigrafi)

MAG (mercaptoacetylglycin)
-3-scintigrafi

(dynamisk scintigrafi)
MUCG = miktionsuretro-
cystografi

UVI = urinvégsinfektion
VUR = vesiko-uretral reflux

Ger hogsta tillforlitlighet

All bakterievéxt dr patologisk

Anvind med fordel pa barn <12 man dar
mittstraleprov drojer.

Ger hygglig tillforlitlighet
Kan tas dven pa blojbarn, fordldrarna far sitta med
barnet utan bldja och finga urin

Ger hog tillforlitlighet. All

bakterievixt dr patologisk.

Kan ibland behovas vid krav

pa snabb behandling vid misslyckad punktion
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Signifikant bakteriuri - definition
Viéxt av minst 105/ml i renkultur
Vid lagre bakterietal eller
blandkultur ska bedomning ske fran fall till fall
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1. Pyelonefrit hos barn <2 ar

Symtom, diagnostik

Feber >38,5 utan luftvigsinfektion. Under de forsta levnadsméinaderna eventuellt endast
dalig viktuppgang och gnéllighet. Urinsticka visar atminstone leukocyturi och CRP ar
stegrat.

Provtagning

Urinsticka, urinodling, CRP, Krea, Na. Urinprovet ska hos barn <1 &r i forsta hand tas
somkastat prov (fordldrar forses med kissmugg), i andra hand med blaspunktion. Undvik
péasprov da det inte ger tillforlitliga odlingar.

Behandling, utredning
Skots 1 forsta hand via barnkliniken

2. Pyelonefrit hos barn 2 - 6 ar

Symtom, diagnostik
Feber> 38,5° utan luftvdgsinfektion. Ibland forekommer dven dysuri och buksmartor.
Urinsticka visar atminstone leukocyturi och CRP ér stegrat.

Provtagning

Urinsticka, urinodling, CRP, krea. Urinprovet ska i forsta hand tas som kastat prov
(fordldrarna forses med kissmugg). Urin fran pasprov ger inte tillforlitliga odlingar och bor
dérfor undvikas.

Behandling, utredning
Vid tecken till allménpéverkan eller krakningar remiss till Barn- och ungdomskliniken.
Ovriga — behandling likare i primirvérden, utredning/uppfdljning — barnlikare.

Ultraljud urinvégar bestélls av ldkare 1 primarvarden och svaret bifogas remissen till Barn-
och ungdomskliniken (fragestédllning: njurstorlek? Ekogenicitet? Hydronefros? (Anteria-
Posteriora matt?) Hydrouretdr? Fortjockad blasmuskulatur?)

Barnet ska foljas av barnlikare. Nya odlingar i franvaro av symtom behdvs i regel inte.

3. Pyelonefrit hos barn> 6 ar

Symtom, diagnostik

Feber> 38,5° utan luftvigsinfektion. Ibland miktionssmaértor, buksmartor eller
flanksmaértor. Urinstickan visar dtminstone leukocyturi och CRP ér stegrat> 30.
Provtagning

Urinsticka, urinodling, CRP, krea, Na. Urinprovet tas som kastat prov.

Behandling

Vid tecken till allménpéverkan eller krakningar remiss till Barn- och ungdomskliniken.
Ovriga barn handliggs av likare i primirvarden. Beslutet om behandling fattas utan att
véinta pa odlingssvaret.

Sidan 87 av 90



REGION
SORMLAND

Alternera mellan trimetoprim-sulfa (Bactrim®— Eusaprim®), ceftibuten (Cedax®),
cefadroxil (Cefamox®).

Antibiotika ges i 10 dagar. Vid terapisvikt trots adekvat antibiotika (hog feber 2 dygn) eller
njurpaverkan (kreastegring, hyponatremi) remiss till Barn- och ungdomskliniken.

Utredning

Alla pojkar remitteras till barnlékare. Flickor efter tredje pyelonefriten eller vid samtidig
forekomst av blasproblematik (inkontinens, besvirande téta tringningar) som inte ger sig
efter att barnet fatt rad att kissa regelbundet

5-6 ganger per dag och eventuell forstoppning behandlats.

Ultraljud av urinvigar bestélls av ldkare i primirvarden. Efterfraga njurstorlek,
ekogenicitet, urinvidgsanomalier 8hydronefros, hydroureter, fortjockad blds-muskulatur och
resurin).

Uppf6ljning vid behov av barnldkare.

4. Cystit — obs forekommer praktiskt taget inte hos barn
<1,5-2ar!

Symtom, diagnostik

Nytillkomna besvér i form av miktionssmaértor, inkontinens och/eller téita tringningar utan
feber. Smértor 6ver nedre delen av buken kan ocksa fore-komma. Urinstickan visar
atminstone leukocyturi. ”Blank” urinsticka talar kraftigt emot diagnosen.

Provtagning
Urinsticka, urinodling. Urinprovet tas som kastat prov. Blodprover behovs inte.

Behandling, utredning I primérvéirden

Peroralt antibiotikum ges i 5 dagar: alternera mellan nitrofurantoin (Furadantin®),
mecillinam (Selexid®), trimetoprim, och cefadroxil (Cefamox®). Vid tveksamhet kring
diagnosen invinta odlingssvaret. Undersok yttre genitalia. Titta efter labiasynekier,
trang/stram forhud och rodnad i hud och slemhinnor.

Fraga efter tidigare blasproblematik (inkontinens, enures, téita tringningar) och tecken pa
forstoppning (soiling, hard avforing, glesa tarmtomningar). Fraga tonarsflickor om
sexualdebut. R4d barnet att kissa regelbundet 5-6 génger per dag. Sexuellt aktiva flickor
uppmanas att kissa efter samlag. Behandla missténkt forstoppning.

Vid recidiverande cystiter dr det bra att géra en per rectumundersokning. Fylld ampull, nir
barnet inte anger bajsnddighet, ar per definition en forstoppning. Denna bor behandlas
dven om man har mjuk avforing dagligen.

Vid uteblivit behandlingssvar efter 2—3 dagar, som inte forklaras av resistenta bakterier,
ska diagnosen omprovas och urinvdgskunnig barnldkare kontaktas. Véixt av intermediért
kénsliga bakterier i odlingen forklarar inte uteblivet behandlingssvar och foranleder inte
byte av antibiotika.

Uppfoljning

Alla pojkar ska foljas upp pé barnmottagning. Detsamma géller flickor efter fjirde cystiten,
eller vid samtidigt forekomst av bldsproblematik (inkontinens, besvirande téta tringningar)
som inte ger med sig av ovanstdende rad. Nya urinodlingar behovs 1 regel inte.
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5. Asymtomatisk bakteriuri (ABU)

Symtom, diagnostik
ABU-diagnosen stélls hos tva grupper av barn.
e Barn med positiv odling men utan symtom fran urinvégarna och utan feber.
Urinprovet togs sa att sdga “av misstag”.
¢ Barn med bakomliggande urinbldseproblematik (inkontinens och/eller tita
trangningar) och vixt av bakterier 1 urinen. Symtomen &r dock inte nytillkomna och
forbéttras inte av antibiotikabehandling.
Urinstickan dr i regel ful”, urinen kan lukta illa. Bakterierna oftast E.coli. Kan forekomma
i alla aldrar.

Provtagning
Misstanke om ABU ska bekréftas med flera odlingar. Kastat mittstraleprov. Blodprover
behovs (i frdnvaro av feber) inte.

Behandling, utredning
Noggrann anamnes avseende urinbldseproblem som inkontinens, enures, tita tringningar
och leta ocksa efter tecken till forstoppning (soiling, hard av{oring, glesa tarmtomningar).
ABU ska inte behandlas med antibiotika. Det finns risk att man genom att rubba
urinvégsfloran 1dmnar plats for en mer virulent bakteriestam.
Vid tydliga miktionsbesvir (inkontinens, urgency) och bakterievixt i upprepade urinprover
kan det dock vara pd sin plats att ge en 5-dagars antibiotikakur (enligt resistensmonstret)
ndrmast i diagnostiskt syfte; blev det ingen tydlig symtomlindring s& dr det ABU och da ar
blasan, inte bakterier, huvudproblemet.
Uppmana barnet att kissa regelbundet 5—-6 ginger per dag. Behandla missténkt
forstoppning.
Remisskriterier
Foljande grupper av barn med ABU ska diskuteras (telefonsamtal eller remiss) med
barnldkare:
e Barn <3 ér
e Barn med konsekvent vixt av annan bakterie dn E.coli. (utan upprepade
antibiotikakurer som orsak till detta)
e Barn med subjektivt besvirande urinblasproblem som kvarstar trots basala kissrad
och trots behandling av eventuell forstoppning.

Vid behov av antibiotikabehandling av ABU-barn f6r andra &kommor vélj 1 forsta hand
Erytromycin for att rubba sa lite som mojligt uretrala bakterie-floran.

Se bilaga 2 1 Urinvégsinfektioner, regionalt program.

Sammanfattning av remisskriterier vid UVI
e UVIO-2ér Behandling/utredning/uppf6ljning — barnlékare
e Pyelonefrit

2—-6ar Behandling ldkare i primirvarden + u-ljud remiss.
Uppfdljning barnldkare
> 6 ar Behandling ldkare i priméirvarden.
Vid behov utredning/uppfoljning barnldkare
e C(Ciystit Behandling lakare i primarvarden.

Utredning vid behov barnlikare
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Remissvarets innehall
e Bedomning utredningsresultat
e Planerad uppf6ljning och vem ansvarar for uppfoljningen
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