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Antibiotika til nyfodte bor avsluttes etter 36-48
timer dersom ingen vekst i blodkultur og fredelig
klinikk. Forebyggende antibiotika bor ikke brukes
ved inneliggende sentralt kateter eller ved
respirasjonsstotte.

Begrunnelse: Antibiotika forstyrrer normal bakteriell kolonisering av nyfadte.
Langvarig antibiotikabruk i nyfedtperioden er assosiert med gkt risiko for
seinere infeksjon, nekrotiserende enterokolitt, ded og kan ha andre
langtidseffekter.
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Spedbarn med gulping/oppkast som ellers viser
normal vekst og utvikling skal ikke utredes med
pH-registrering eller behandles med
syrehemmere eller motilitetsendrende
medikamenter.

Begrunnelse Gulping og oppkast forekommer hos opp til 50% av spedbarn
(<1 &r). En grundig sykehistorie og klinisk undersekelse vil i de fleste tilfeller
avklare om det dreier seg om en normal refluks eller om barnet kan ha
gastrogsofageal reflukssykdom. Fer 1 érs alder er 24-timers pH-registrering
lite egnet til & skille mellom normal refluks og sykdom. Undersakelsen bor
derfor kun gjeres unntaksvis i denne aldersgruppen. Syrehemmende
behandling eller medikamenter som virker p& motilitet har ingen effekt ved
fysiologisk refluks hos spedbarn, og bruk av protonpumpehemmere kan ha
uheldige bivirkninger og bl.a. gi okt forekomst av luftveisinfeksjoner.
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Begrunnelse Allergiprover (spesifikk IgE) mot matvarer kan ikke alene gir
svar pé om et barn er allergisk mot denne matvaren. B&de paneler og
spesifikk IgE mot enkeltallergener kan veere positive selv om barnet ikke har
allergi. A ta slike tester uten riktig grunnlag fra sykehistorien, kan fere til at
barn feilaktig blir diagnostisert med allergi og fér fiernet matvarer fra kosten.
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Dette kan i verste fall fare til mangelsykdommer og veksthemning. Grunnlag
for & ta tester er:

1) Typiske symptomer pd straksallergi som kommer minutter til timer etter
inntak av en matvare. Vanligvis testes da bare det pé aktuelle allergen, ev.
kan panel benyttes ved reaksjon pd ukjent allergen.

2) Moderat til alvorlig atopisk eksem. Paneler kan da benyttes som
screening, men svarene md tolkes med forsiktighet.
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Systemiske steroider til barn med infeksjoner i
nedre luftveier bor begrenses til
moderate/alvorlige former for laryngitt og akutt
bronkopulmonal obstruksjon hos yngre barn med
klare holdepunkter for atopisk astma.

Begrunnelse Systemiske steroider (tabletter, oppleselige tabletter,
injeksjoner) gis til et stort antall barn med nedre Iuftveisinfeksjon, men ber
pd grunn av manglende effekt og mulighet for bivirkninger begrenses til
folgende indikasjoner:

1. Akutt laryngitt: ved moderat eller alvorlig luftveisobstruksjon, primcert
for & redusere behovet for innleggelse i sykehus.



2. Akutt bronkopulmonal obstruksjon: hos yngre barn med betydelige
symptomer der det er klare holdepunkter for at barnet har atopisk
astma.

Systemiske steroider skal ikke gis til barn med bronkiolitt eller obstruktivitet
utlest av virus uten mistanke om atopisk astma.

Foreldre bgar ikke utstyres med systemiske steroider til egenbehandling av
barn i hjemmet.
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Ved bronkiolitt er rentgen av thorax og gjentatte
blodprover vanligvis ikke nedvendig.
Oksygenbehandling og pulsoksymetri avsluttes
ndr barnet holder metning >90% i romluft.

Begrunnelse Sykehistorie og funn ved undersgkelse gir et godt bilde av
alvorlighetsgrad ved bronkiolitt. Gjentatte blodpraver, rentgen av thorax og
overvaking med pulsoksymeter er ikke nedvendig, men vurderes ved
mistanke om respirasjonssvikt eller ved klinisk mistanke om sekundcer
bakteriell infeksjon. Né&r oksygen gis kan dette avsluttes nér SpO2 > 90 og
tilstanden ellers er tilfredsstillende.
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