Vad avgor patogeniciteten?
e Virulensfaktorer: Mukuspenetration, adhesivitet (pili, fimbrier), invasion av epitelceller,
fagocytosundvikande (kapselférekomst), toxinproduktion (cytotoxin, hemolysin).
e Virdfaktorer: Immunsvar, infektionslokalisation, mm.

Bedomning av klinisk relevans hos bakteriella odlingssvar:
e Vad? Vilken bakterie vixer? Patogen? Singelpatogen? Normalflora?
e Var? Steril lokal? Ytligt/djupt?
e Hur? Provtagningsmetod? Sterilt/genom slemhinnor?
Hantering innan labankomst: Forvaringstemperatur? Transporttid?
e Varfor? Anamnestisk/kliniska data: Immunsupprimerad pat? Lokala/systemiska inftecken?

Diagnostiska metoder:
1. Mikroskopi: Blododlingar, TBC.
2. a) Odling och resistensbestdmning.
b) Biokemiskt aktivitetsmonster.
3. Antigendetektion.
4. Serologi (= Ak-titer).
5. Molekylérbiologiska metoder (PCR).

Hur ling tid tar odlingen?

PCR: 1 dag (kors dock inte alla dagar)

Urinodling och nasofarynxodling (NPH): 1-2 dagar
Sarodling: 2-4 dagar

Blododling: 4-5 dagar (90% positiva < 3 dagar)
Anaerobodling: 6-10 dagar

Normalflora:
e MoS: Alfastrept, fusobakt, laktobacillus, Moraxella, Bacteroides, peptokock. Mest anaeroba (100:1).
e Ventrikel/tunntarm: Liknande som ovan men i ldgre mingd.
e Colon: Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella, Enterobacter, Proteus). Anaerober (B. fragilis,
Prevotella) i massor (1000:1). Olika “normalflora” i olika delar av vérlden.
e Hud: KNS, alfastrept, Corynebact, Propionibacterium, peptostreptokocker.

Normalflorans roll:

Pos: Konkurrerar om ndring med mer patogena arter. Mekaniskt hinder for patogener. Deltar i
metabola processer (K-vit). Alltsd: Ge ej antibiotika pé l16sa grunder!!

Neg: Opportunister vid nedsatt immunforsvar (oral candidiasis vid AIDS). Pot patogen forméga pa fel
lokal (E. coli vid UVI).

Sterila lokaler: Blod, likvor, ledvitska, urin (ej uretra), mellanora (ej horselgéng).

Bra remiss (= relevanta kliniska data + tydlig fragestéllning) ger bra svar! Resistensbest ir ej beh-rek.
Missa ej blododla! Viktigaste atgérd for att forhindra smittspridning &r handspritning, da detta
begrinsar risken for vardpersonal att fora 6ver (resistenta) stammar mellan pat.

Grampositiva kocker, -:

e Staphylococcus aureus (MSSA): Sarinf, sepsis, endokardit, osteit, protesinf. Bararskap i nésa,
perineum. Betalaktamasbildande. Isoxazolylpenicillin.
0 Meticillinresistent S. aureus (MRSA): Forindrad PBP. Betalaktamresistent! Isolera. Vanko.
o Koagulasnegativa stafylokocker (KNS): Hudflora. Protesinf, CVK-relaterad sepsis. Vanlig
provtagningsfororening. Vankomycin.
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Alfahemolytiska streptokocker: Ligpatogen. MoS, hud. Protesendokardit, tand/hjarnabscess.
Betahemolytiska streptokocker: PcV/PcG. Gruppering:

0 A (S. pyogenes): Tonsillit, skarlatina, impetigo, erysipelas, sepsis, reumatisk feber,

glomerulonefrit. Leukocytos med granulocytdominans. Svalgodling, Strep-A-test.

0 B (S. agalactiae): Sepsis, endokardit, UVI, osteomyelit, sarinf.

0 C & G: Tonsillit, sarinfektioner (slar ej i StrepA-test).

0 D (S. bovis): Endokardit, sepsis, GI-normalflora. Vid blododIfynd: Tank koloncancer!
Streptococcus pneumoniae (pneumokocker): Otit, sinuit, pneumoni, dagis, meningit. PcV/PcG.
Enterokocker: UVI, endokardit, bukinf, sarinf/kolonisation. GI-normalflora. Resistenta mot
ménga ab och kan ej behandlas med tex cefalosporiner. Ge Ampicillin.

0 Vankomycinresistenta enterokocker (VRE): Vankomycin.

Grampositiva stavar, aeroba:

Listeria monocytogenes: Meningit, tarminf, missfall. Ampicillin.
Corynebacterium diphteriae: Difteri.

Corynebacterium spp: Hudflora.

Bacillus anthracis: Antrax (mjéltbrand).

Bacillus cereus: Matforgiftning, hudflora.

Grampositiva stavar, anaeroba: Metronidazol.

Clostridium tetani: Stelkramp.

Clostridium perfringens: Gasbrand, sarinf.

Clostridium botulinum: Botulism, anti-rynklidkemedel.

Clostridium difficile: Ab-associerad diarré, pseudomembrands enterokolit. Vankomycin.

(EEECERtNE ocker, aeroba:

Neisseria meningitidis (meningokocker): Meningit, sepsis. PcG.
Neisseria gonorrhoeae (gonokocker): Uretrit, konjunktivit, sepsis, artrit.
Moraxella (Branhamella) catarrhalis: OLI, faryngit, otit, sinuit, pneumoni.

_ stavar, aeroba:

Haemophilus influenzae (HI): Dagis, otit, pneumoni, meningit. Ampicillin, Cefuroxim.
Pseudomonas aeruginosa: Luftvégsinf, sérinf. Ceftazidim.
Pasteurella multocida: Katt- och hundbett. Ampicillin.
Francisella tularensis: Harpest (tularemi).
Bordetella pertussis: Kikhosta.
Legionella pertussis: Pneumoni, legionirssjuka. Erytromycin, Moxifloxacin.
Enterobacteriacae: UVI, sepsis, bukinf, sarinf/kolonisation, abscesser. E. coli (EHEC,
ETEC), Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Proteus mirabilis/vulgaris, Serratia
marcescens, Vibrio cholerae (kolera), Helicobacter pylori (ulkus, ventrikuli/duodeni).
Nitrofurantoin.

0 ESBL (Extended spectrum beta-lactamase): Overforbara betalaktamaser som kan

bryta ned 3:e generationens cefalosporiner. T.ex. E. coli och Klebsiella pneumoniae.

Dessa letas efter i faecesodlingar:

Yersinia enterocolitica: Enterit, erytema nodosum, artrit.
Shigella spp: Enterit.

Salmonella spp: Tyfoidfeber, enterit, artrit.
Campylobacter coli/jejuni: Enterit.

_ stavar, anaeroba:

Bacteroides fragilis: Bukinf, abscesser, sepsis, djupa sarinf, gyninf. 80% av alla anaeroba
bakteriemier.
Prevotella spp: Abscesser.
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Ovriga, mer svarklassificerade:

e Chlamydia trachomatis/Chlamydophila pneumoniae: Erytromycin.
Mycoplasma pneumoniae: Saknar cellvigg. Tetracyklin, Erytromycin,
Mykobakterier: M. tuberculosis, M. leprae.

Borrelia burgdorferi: Spiroket. Tetracyklin.
Treponema pallidum: Spiroket.

Annan beh vid bakterieinf: Drinera fokus, ta bort frimmande material.
Orsaker till uteblivet ab-svar: Ej infektion, ej bakterieinf, bakterieinf men fel ab, ratt ab men feber
av andra orsaker (drug fever, odrinerat fokus, annan interkurrent inf).
Faktorer som styr ab-val: Etiologi, svért sjuk pat (= bredare spektrum), &ndra ab efter odlingssvar,
farmakokinetik och vdvnadspenetration, biverkningar, ekologiska aspekter (selektion, rubbning av
normalfloran), kostnader, lakarkunskaper, mdjlighet till kontroll-uppf6ljning, kulturella skillnader,
pats 6nskemal, klinik, lab/rtg, epidemiologi, PO/IV.

e IV eller PO: Ar pat kritiskt sjuk? Kan pat ta medicin PO? Finns PO-beredning? Absorption?
Spridning: Dalig sjukhushygien, resistens mellan bakterier.
Resistensproblem: G- (EBSL), MRSA, enterokocker (VRE), pneumokocker, TBC.

e  Varfor? Over/felanviindning av ab, vardhygien, fa nya antibiotika mot tex TBC, G —.
SIR-systemet:

e S (Sensitiv, kanslig): Forvintat svar vid normal” dos.

e | (Indeterminant): Forvintat svar vid hog dos eller vid infektion i lokal dér ab koncentreras.

e R (Resistent): Klinisk effekt osannolik.
Beh-duration:

e Distal UVI hos kvinnor: 3-5 dagar.

e Normalt: 7-10 dagar.

e Endokardit: 4-6 veckor.

e TBC och kronisk osteomyelit: 6 méanader.
Vanligaste biverkningarna: GI, likemedelsexantem. Endast typ 1-allergi &r skal nog for ab-byte.
Kreatininclearance: Viktigt att berdkna for nefrotoxiska aminoglykosider som gar ut via njurarna:

Kreatininclearance (ml/min) = 1,23 (kvinnor 1,04) x (140 — alder) x Vikt / S-kreatinin.

Sammanfattning:
Penicilliner: Vilbeprovade, oftast 1:a-handsmedel, liten ekologisk paverkan, baspreparat PcV och
PcG (pneumoni, tonsillit, impetigo, rosfeber, ECM), stafylokock-ab (Isoxazolylpenicillin).
e Ampicillin: Enterokocker, Pasteurella, meningit (Listeria).
Cefalosporiner: Storre ekologisk paverkan (ESBL, VRE, C. difficile) — restriktivitet.
e Cefuroxim: Ortopediska inf.
e Cefotaxim: Hog UVI, meningit.
e Ceftazidim: Pseudomonas, neutropen feber.
Karbapenemer (Imipenem, Meropenem): Mkt stor ekologisk péverkan, mkt brett spektrum, "IVA”-preparat.
Aminoglykosider (Netilmicin, Gentamicin): Sepsis, endokardit.
Ciprofloxacin (kinolon): Hog UVI, salmonellasepsis.
Klindamycin: 2:a-hand stafylokocker.
Metronidazol: Anaerober, C. difficile
Tinidazol: Giardia.

Doxiferm (tetraciklin): MikOEIasma, neuroborrelios.

Penicilliner, cefalosporiner, karbapenemer. Binder PBP involverad i cellviggssyntesen. Tid 6ver MIC
viktig. Atoxiska. Gar ofta att ge vid graviditet/amning. Meticillinresistens innebér resistens (dndrad

PBP) mot samtliga betalaktamer (MRSA, KNS, ESBL). Biv: Allergiska (korsreaktioner), GI.
1.1. Penicilliner:

PO, smalt spektrum, 1gx3 pga kort t,,.
Billig, liten ekologisk paverkan.
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Ind: 1:a: Samhillsforvarvad LVI (pneumokock, streptokock), halsfluss, scharlakansfeber, impetigo,
erysipelas, otit, sinuit, borrelia (ECM).

_ IV, relativt smalt spektrum liknande PcV.

Ind: 1:a: Svar samhaéllsforvarvad LVI (pneumokock, streptokock (+makrolid/kinolon for Legionella)), erysipelas,
meningokocker, anaerober.

e eraeNORVASIIN PO,V betalaktamasstabil.

Ind: 1:a: Stafylokock, S. aureus, streptokock, septisk artrit, osteomyelit.

PO/1V, dven G-. Tillagg av klavulansyra (betalaktamasinhibitor). OBS! Ger exantem vid mononukleos.
Ind: Streptokock, pneumokock, vissa enterokocker (Uvr), HI (otit, meningit (+Cefotaxim), sepsis, ej
betalaktamaspos), hund/kattbett (Pasteurella), S. saprophyticus-UVI, endokarditprofylax, Listeria.

ISIVIECAmSRIRaE G (cj Pscudomonas)! Ind: 1:a: Distal UVL
_ G- (inkl Pseudomonas), enterokocker. Tazobactam ar

betalaktamasinhibitor. Ind: Intraabdominella infektioner, gallvigsinfektioner.

1.2. Cefalosporiner:
Brett. Listeria, enterokocker, B. fragilis resistenta. Atoxiska. Njurelimination. Biv: Allergi, GI.

Cefadroxil Cefamox UVI, mjukdelsinfektioner

Ceftibuten | Cedax Ovre UVI/pyelonefrit hos gravida

Cefuroxim Zinacef (IV) G+ (S. aureus), betalaktamas-HI. Allvarlig ortopedisk stafylokockinf med G—téckning

Cefotaxim Claforan (IV) | G-, dvre UVI, pyelit/urosepsis, purulent meningit, hjarnabscess, bukabscess (+Flagyl)

Ceftazidim | Fortum (IV) | Pseudomonas, neutropen sepsis

1.3. Karbapenemer
IRiDCHeR LA AVICTODCHCHIVICTONEHYY [V, mkt brett, mkt snabb baktericid effekt. MRSA,
KNS, vissa Pseudomonas resistenta. Biv: Allergiska, ekologiska.

Ind: ”IVA-preparat”. Allvarliga inf av okdnd etiologi, intraabdominella inf, neutropen sepsis.

_ Endast IV (absorberas €j), smalt, snabb baktericid

effekt. PAE mojliggor 1-dos. Njurfunktion bestimmer dosintervall. Nomogram. 4,5 mg/kg x1 (ej Amikacin)
eller 2,25 mg/kg x2 (endokardit), Koncbestdm, toppkonc viktigare dn tid 6ver MIC. G— (inkl Pseudomonas), S.
aureus. Ej effekt pa anaerober, streptokocker, i sur miljo. Biv: Nefrotoxiskt, ototoxiskt.

Ind: +Betalaktam-ab vid svéra inf (urosepsis), +PcG vid alfastreptokockendokardit.

Brett. Konc-beroende baktericid effekt. Negativ miljopaverkan. Ej till sma barn. Endast undantagsvis
vid turistdiarré. Bra vdvnadspenetration till prostata. Biv: GI, CNS, fototoxicitet.

o _ Ovre UVI (pyelonefrit), prostatit, tyroidfeber, shigellos,

salmonellos, osteomyeliter av G—, tularemi. Enda PO-Pseudomonasmed|et.
Svér pneumoni (Legionella, resistenta pneumokocker).

_ G+, mykoplasma, Chlamydia pneumoniae, Legionella. Okande strepto-

kockresistens. Azitromycin: Hogre absorption och forlangd t.,. Biv: GI.
Ind: 1:a: Mykoplasma, Legionella. Streptokocker vid Pc-allergi.

_ G+. VRE o6kande problem. PO absorberas ¢j. Dosera efter njurfunktion,

konc-bestdm. Biv: "Red man syndrome” (pseudoallergi vid for snabb infusion).
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e IV: Allvarliga inf av S. aureus, MRSA, KNS, enterokocker, Pc-resistenta pneumokocker,
streptokocker/stafylokocker hos Pc-allergiker.
e PO: Allvarlig C. difficile-enterokolit.

G+ (ej enterokocker). Ej effekt pd G—. Biv: Selekterar C. difficile.
Ind: 2:a: Stafylokock/streptokockinfektioner. Anaeroba infektioner, hjarnabscesser.

PN AN to R EaGantE N jurfunktion. E. coli, enterokocker, S. saprophyticus.

Ind: 1:a: Distal okomplicerad UVI hos kvinnor. Profylax mot recidiverande UVI.

BNzl troniaaZoNGIMGAZODE A nacrober (inkl C. difficile), amoba, giardia. Ej aerober.

God absorption och vivnadspenetration. Biv: [llamaende, metallsmak, antabuseffekt, perifer neuropati.
e Flagyl (Fasigyn): 1:a: Djupa anaeroba inf, bukinf (+ ab for G—), C. difficile-enterit, amobainf.
e Tinidazol i engingsdos: Giardia.

oS B ACIRUSAPRINE Brett, billigt, absorberas vil. Ej Pseudomonas, B.

fragilis. Biv: Allergiska (mukokutana syndrom), agranulocytos. Ind: Pyelit, prostatit, PCP.

RV ib AR CiR/DORYCHRIRDGRIERE 5 ctt, cod vivnadspenetration. Ej <8 4r eller

gravida efter 1:a trimestern. Mykoplasma, Chlamydia, rickettsier. Ej anaerober. Biv: GI, fototoxiskt.
Ind: Urogenitalinf, neuroborrelios, brucellos, rickettsioser, atypisk pneumoni, akut exacerbation av
kronisk bronkit.

Cystit (1ag UVI)/pyelonefrit (h6g UVI)/urosepsis Sporadisk/recidiverande

Samhillsforvarvad/véardrelaterad (nosokomial) Komplicerad/okomplicerad

Predisp: Kvinna (varannan drabbas), fordndrad periuretral/vaginalflora (spermicida medel,
Ostrogenbrist), KAD/instrumentering urinvégar, res-urin, prostatabesvar.
Primérpatogen: Kan infektera individ med helt normala urinvigar, utan predisponerande faktorer.

Patogen Samhiillsforvirvad UVI Nosokomial UVI
E. coli 70-95% 50%

S. saprophyticus 5-30% —
Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Pseudomonas, Enterokocker <10% 50%

ESBL-prod E. coli: Ca 5%. Res mot betalaktam-ab (ej karbapenemer). Ofta ko-resistent mot kinolon
(Ciprofloxacin), trimetoprim (Bactrim), aminoglykosid (Gentamicin).

Diagnos: Anamnes, status, urinsticka (granulocytesterastest), urinodl, dipslide (G—/G+/E. coli/mingd).
e Nitrittest: Enterobacteriaceae har ett enzym som omvandlar nitrat till nitrit.
0 Falskt neg vid: Kort blasinkubationstid, C-vitoverdos, enterokocker, S. saprophyticus,
streptokocker, pseudomonas.
Odla alltid vid: Pyelonefrit/feber, recidiv, komplicerad/nosokomial UVI, gravida, mén, terapisvikt.
Ej nédvandigt vid okomplicerad, sporadisk cystit hos kvinnor!
Bakteriurigrins: Symtom > 10° cfu/ml. ABU > 10° cfu/ml i 2 prov.

_ Lagvirulenta, oftast kvinnor, KAD —> bakteriuri. Ofarligt. Beh

endast gravida (risk for akut pyelonefrit) + infor urologiskt ingrepp (risk for postopkompl (urosepsis)).

_ UVI x2 senaste 6 man eller x3 senaste aret. U-odling med resistensbest.
e Utred: Gyn, klamydia, resurinmétning, urografi/DT/UL, cystoskopi.
e Beh: Vixelbruk ab, blastomning (regelbunden, fullstindig, efter samlag), langtidsprofylax 3-6
man (Nitrofurantoin (Furadantin) 50 mg till natten).

_ Miktionsbesvir (frekvens, tringningar, dysuri, suprapubisk

smaérta, makroskopisk hematuri), allmén sjd-kénsla, subfebrilitet, CRP < 30.
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Beh: Vixelbruk. Ej kinoloner (Ciprofloxacin) pga snabb resistensutv: Spara till 6vre UVI, min
(prostataeffekt) och stammar resistenta mot andra medel.
e Mecillinam (Selexid) [PC] 200 mg 1x3 i 3 dagar om <50 ar/gravid, 5-7 dgr om >50/recidiv.

e Nitrofurantoin (Furadantin) 50 mg 1x3 1 5 dagar.
e Trimetoprim (Bactrim) 160 mg 1x2 i 3 dagar. Ej till gravida. OBS! Okande resistens.

PGStV AIROSIER, A 1itid komplicerad. Aldre med predisp. Prostata ofta

involverad. OBS! Uretrit (sveda, flytning, mhet, uretra). Odling med resistensbest.
Utred: PCR-Chlamydia i urin, gonokockodling uretra.
Beh: 14 dgr. Urinodl efter avslutad beh. Om tecken pé ospec uretrit, ge samma beh, avvakta svar STD-prov.

e Ciprofloxacin (Ciproxin) [Kinolon] 500 mg 1x2. (OBS! H&g gonorré-resistens).
. Trimetoprim (Bactrim) 160 mg 1x2.

_ Miktionsbesviér initialt. [llamaende/krdk. LPK, krea,

urinodl, blododl, urinsticka. Skilj fran distal UVI: CRP > 30, feber (> 38 C) + dunkdmhet njurar.
Komplikationer: Avstingd pyelit, urosepsis.
Beh: Kontrollodla efter beh. Vitska. Mecillinam/Nitrofurantoin ger fér laga serum- och vavnadskonc!
Peroralt
¢ Ciprofloxacin (Ciproxin) [Kinolon] 500 mg 1x21 10-14 dagar.
e Efter odlingssvar: Trimetoprim-sulfa (Bactrim) OBS! HOg resistens!
e Akut pyelonefrit och gravida: Ceftibuten (Cedax) [Cefalosporin]
Intravenost
Ceftazidim (Fortum) [Cefalosporin] 1x2
Trimetoprim-sulfa (Bactrim) 10x2
Akut pyelonefrit och gravida: Cefotaxim (Claforan) [Cefalosporin] 1x3
Ev tilligg: Gentamicin (Gensumycin) [Aminoglykosid] 4,5 mg/kg i engangsdos.

_ Feber, frossa, allmdnpav. Toxiska symtom. Oftast ej urinvigssymtom.
Beh: IV. Ceftazidim, Cefotaxim, Gentamicin, Imipenem (Tienam) [Karbapenem].

Pneumonidiagnos: Luftvigssymtom + rtg-infiltrat. 1-10% soker for nedre LVI, varav 10% pneumoni.
e Sambhillsforvarvad: Pneumokocker, Mykoplasma, HI, luftvigsvirus.
o Nosokomial (insjuknar >48 h efter inldgg): G— (E. coli, Klebsiella, Pseudomonas), S. aureus.
e Immunsupprimerad: PCP, mykobakterier (TBC), svamp, CMV.

Hur nar mikroorganismerna de sterila nedre luftvigarna?

Farynxkolonisation = Mikroaspiration (pneumokocker, HI).

Krékning - aspiration.

Inhalation (Influensa, Mykoplasma, Legionella).

Hematogen spridning (Hudstafylokocker, G— fran tarm (translokation)).

latrogent (tub, sug, kirurgi).

ISP hcimoniac(pneumokocker): 90 scrotyper. Akut insjuknande, frossa, feber, torrhosta >

purulent, tilltagande andningskorrelerad lateral brostsmirta. Rtg: Lobart infiltrat.
Lab: 1LPK, 1CRP. Blododling, sputumodling, NPH-odling, urin-Ag (snabbtest).

BIEE Klinik som ovan. Ofta KOL-pat. 10% betalaktamasproducerande.

_ Barn. Langsamt insjuk, 1angdragen torrhosta, mattlig feber, huvudvirk.

Lab: LPK ofta normalt, |CRP, 1SR. NPH-PCR (kan vara pos manader efter infektion).
_ Trivs i vatten (30-40C). Vixer i biofilm i stillastdende rérsystem.

Risk: Hotell med lag varmvattentemperatur (< 50C). Smittar ej mellan ménniskor.
Inhalation: Ingen sjd, pneumoni eller pontiakfeber (influensalik, spontant tillfrisknande efter 2-5 dgr).
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Avgoérande for klinik: Alder, immunologiskt status, smittdos.
o _ Diarré, neurologiska fynd inkl konfusion, feber (>39 C).
Lab: |Na, hepatisk dysfunktion, hematuri. Utred: Odling/PCR pa nedre luftviagsprov, urin-Ag-test.

_ Feber, hosta, uttalad trotthet, takypné (>20), takykardi (>120), andningskorrelerad
brostsmarta, fokalt nedsatta andningsljud, ddmpning. Ab forbattrar 6verlevnad.

_ Hosta utan annan bakomliggande lungsjd. Ofta ldtt obstruktivitet, ibland snuva,
orena andningsljud. Duration ofta 3-4 v. Rhinovirus. Ingen etiologisk diagnos. Ingen antibiotikaeffekt.

_ Hosta, slemprod. Exacerbation = forsdmring av andning, hosta,

slemprod. Oftast virus, ibland bakterier. Svér diagnostik, da pat normalt 4r barare av bakterier. Ab-beh
om pat med kronisk bronkit/KOL har minst 2 av 3: 1dyspné, Tsputumpurulens, tsputummangd.
Véxelbruk: Amoxicillin [PC] 500 mg x3, Doxycyklin [Tetracyklin] 100 mg x1 (200 mg dag 1)1 5-7 dagar.

HRENENSAE Hemagglutinin H1-3 for intride i virdcellen. Neuraminidas N1-2 for friséttning av
nybildade virus fran cell. Droppsmitta. Inkubationstid: 1-3 dagar.

e Antigenshift: Ny kombination av H och N = pandemirisk.

e Antigendrift: Smé fordndringar inom en viss kombination av H och N.
Klinik: Plotsligt insjuknande, frysningar, hog feber (38-40C), huvud-muskelvérk, torrhosta, smértor
bakom brostbenet, uttalad sjdkénsla, rinnsnuva, konjunktivit, CRP oftast <100, pneumonikompl.
Diagnos: NPH-PCR. Om influensa-PRC neg, utsitt antiviral beh och anvénd ab. Ej CRP.
Beh: Oseltamivir i 5 dagar < 48 h frén symtomdebut bor vervégas vid: Missténkt influensa och
allvarlig sjd, tillhorande riskgrupp (kronisk hjart/lungsjd, >65 ar, andra kroniska sjd). Beh reducerar
forlopp med 1-2 dagar. Enkelrum. Tamiflu PO ocksa mdjligt att anvénda. Vaccin.

Handléiggning misstinkt pneumoni:

e Socialt: Rokning, alkohol, ursprung.

e Tid/nuv sjd: Lungsjd, hjartsjd, diabetes, splenektomi.

e Aktuellt: Insjuknandetyp, febermonster, frossa, huvudvirk, typ av hosta, expektorat, GI-

symtom, mental paverkan.

o Epidemiologi: Annan i omgivning/familj sjuk, utomlands, hotell, AC/bubbelbad, fagelkontakt.
Status: Temp, BT, puls, AF, sat, medvetandegrad.
Lab: CRP, Hb, LPK, TPK, Na, K, Krea, ev blodgas, leverprov, SR, DIC. EKO. Lung-rtg: Infiltrat?
Utred: Blododla x2, sputumodl, NPH-odl (¢j barn), urin-pneumokockAg, influensa-PCR. Utokad: U-
LegionellaAg, Legionella-odling/PCR. Overviig pneumokock-PCR, 6vriga virus-PCR, bronkoskopi.

Lindrigt sjuk pat: Sjilvlidk mojlig. Pneumokockbeh. Initial odl mdjliggor riktad beh vid terapisvikt.
Svart sjuk pat: Sjalvldk osannolik. Terapisvikt farligt. Beh mot flera etiologier. Indikation for ab-beh
bor vara klinisk bild, ej mikrobiologi. Vid septisk chock ge vitska (Ringer) och volymexpanderare.

CRB-65 vid pneumoni: Confusion, Respiration >30, BT <90/<60, Alder >65. 1p for varje kriterium.
Op (hembeh ladmplig, pats 6nskan), 1p (sjkhus/Gppenvard m uppfolj), 2p (sjkhus), 3-4p (sjkhus, IVA).

Ab-beh av pneumoni: 7 dagar. Rtg-verifierad pneumoni bor ab-beh. Tack alltid pneumokocker
(vanligast, oftast dodliga). PO-beh vid ¢j allvarlig pneumoni + normal tarmabsorption.
CRB-65 0-1 p:

e Pneumokocker/HI/normalpat: PcV (gj vid HI, resistens), PcG, Amoxicillin.

e Pc-allergi/Atypisk genes: Erytromycin, Doxycyklin, Klindamycin (ej atypisk genes).
CRB-65 2 p: Som ovan men:

e Anslutande influensasjd: Cefotaxim, PcG + Kloxacillin

e Vid allvarlig bakomliggande lungsjd: Tazocin (+ Makrolid/Kinolon [Levo/Moxifloxacin])
CRB-65 3-4 p: Cefotaxim + Erytromycin (for Legionella), PcG + Kinolon (for Legionella).
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Vid utebliven forbittring inom 2-3 dagar overvig:
e Diff: Lungemboli, vaskulit, malignitet, tuberukulos, PCP, tularemi.
e Progredierande infektion: Sepsis, empyem, endokardit.
e Oviintat agens: Resistens, S. aureus, atypisk patogen, tularemi, virus, TBC, PCP.
e Likemedelsreaktion, langsamt behandlingssvar eller omprova antibiotikaval.
Profylax:
e Rokstopp och rokprevention.
e Arlig influensavaccination till riskgrupper (kronisk sjd, gravida) och personer >65.
e Pneumokockvaccination till barn (konjugat), riskgrupper och personer >65.

Systemiska foljder av medfodd immunsvarsaktivering: Vasodilation, kapillarlackage,
mikrotrombotisering, vivnadsédem > Forsdmrat syrgasutnyttjande i vivnaderna.
e Hypovolemi pga 6kad kdrlpermeabilitet, vasodilation, dehydrering, hjartmuskelpéverkan.
e Forsamrat lungsyrgasutbyte - Forsdmrad syrgasleverans till vivnader = Celluldr hypoxi =
Anaerob metabolism - Laktatansamling + metabol acidos.

Klinik: Pl6tsligt insjuknande (ofta), frossa, feber. Nytillkommen: Andnéd/andfaddhet, konfusion,
motorisk oro, krikning/diarré, buksmirta, allmén svaghet (’daligt AT”), blivit funnen pé golvet”.
o 1/|Temp: TKérlpermeabilitet med vitskeuttrdde ur blodbanan + sympatikuspaslag for att
uppehalla centralt tryck = perifer vasokonstriktion = kall hud.
e 1AF: >20 varningssignal, >30 allvarligt. Tidigaste + vanligaste symtomet vid svar sepsis!
e |BT och 1Puls

- Inf med tecken pé kraftig allmén inflammation. Blododlingar, TEE, lung-rtg. Minst 2 av:
Takykardi (HF >90)

Takypné (AF >20)

Onormalt antal vita blodkroppar (LPK >12 eller <4)

Onormal temperatur (temp >38 eller <36)

RUSYARSERSIS Scpsis + 1 av foljande:
e Hypotension (systoliskt BT < 90)
e Hypoperfusion (laktat > 1 mmol/l éver évre normalgrans)
e Sviktande organfunktioner

_ Fortsatt hypotension (systoliskt BT < 90) trots adekvat vitsketillférsel.

Handlingsschema — septisk chock:
* O, pa mask, hastig lagesbedomning, 2 [V-infarter och Ringer (1000 m1/30 min).
* Blodprover (inkl blodgas) + Klinisk beddmning, formulera hypoteser.
* Qdla fran blod, urin, ev luftvdgar, sar, likvor, etc. Ge antibiotika. Beh ratt och snabbt!
*  Om cirkulationssvikt trots adekvat substitition, kontakta IVA.

Odlingar:
e Blod: 2x (acrob + anaerob flaska). Kan tas utan tidsintervall, men fran olika insticksstéllen.
e Urin: OBS! Far inte fordroja insattandet av antibiotika!
e Ovriga styrs av misstiankt fokus: Luftvigar, sputum, svalg, NPH, sar, abscess, likvor,
ledvitska, ascites, pleura.
e Overvig viss riktad virusdiagnostik med akutsvar (influensasnabbtest/PCR).
e Overviig pneumokock- och legionella-Ag i urin.

Beh-val styrs av: Sannolikt fokus, underliggande sjd (IV-missbruk, KOL, KAD, neutropeni pga
cytostatika/hematologisk sjd), nyligen genomgangen ab-beh (vilj annat preparat!), nylig sjukvéard.
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Ab-val vid svar sepsis/septisk chock: Samhéllsforvarvad inf utan kdnda riskfaktorer och oként fokus.
Téck: S. aureus (Isoxazolylpc/Cefuroxim), pneumokock, betahem-streptokock, E. coli, Klebsiella, enterobacteriaceae.

e Pneumoni: Cefotaxim (G- + Erytromycin (G+, mykoplasma, Chlamydia, Legionella)

e UVI: Cefotaxim (G-) + Gentamicin (G-, Pseudomonas, S. aureus)

(] Meningit: Cefotaxim (G—) + Ampicillin (Strepto/pneumo/enterokock, HI, Pasteurella, KNS, Listeria) alt
Meropenem + Kortison

e Fasciit: Meropenem + Klindamycin (G+, ¢j enterokock)

e Bukfokus: Tazocin (G—, Pseudomonas, enterokock) alt Cefotaxim + Metronidazol (Anaerober, C. difficile,
amoba, giardia) alt Meropenem + Gentamicin (G—, Pseudomonas, S. aureus)

e OKlart fokus: Cefotaxim alt Imipenem/Meropenem alt Tazocin. +Aminoglykosid om chock.

Infektionsfokuskontroll:

e Abscess, empyem, sarinfektion = Tom/debridera omgaende.

e Avstidngd pyelit > Pyelostomi.

e Kairlkateterrelaterad infektion = Avldgsna kateter.

Nir skall IVA kontaktas? Indikation:

e Cirkulatorisk: Kvarstdende hypotension (sBT <90, MAP <70) efter adekvat vétskebolus.

e Metabol: Oforindrat hogt (>4 mmol/l) eller stigande P-Laktat eller oférdndrad/ckande

metabol acidos (BE< -5 mmol/l) efter adekvat vitskebolus.

e Respiratorisk: SpO, <90% eller AF >30/min vid 151 syre.

e Annan organdysfunktion: Medvetandepaverkan, anuri, grav koagulopati.
Vird under forsta 24h av pat som ej kriver intensivvard: Ab + syrgas + [V-vitska. Kolla initialt
minst 1-2 ggr/tim (vid béttring utglesas kontrollerna): BT, HF, AF, O,-sat, medvetandegrad, urinprod.
Labprov efter 4-6 h: Blodgas + laktat, TPK, PK, APTT.

Gul patient Prehepatisk Parenkymatos Kolestatisk
(medicinsk ikterus) (kirurgisk ikterus)

Orsaker Hemolys Virushepatit Gallsten

Gilberts syndrom Alkohol Pankreascancer

Autoimmunitet Gallvégscancer

ALAT/ASAT o ™7 i)
GT/ALP PN 0 "t
Utred Ej UL UL

Akut virushepatit: Asymtomatiska fall vanligt. Ingen beh — sjidlvldkande. PK(INR) avgor
svarighetsgrad. Ligg in om >1,6, ta dagligt INR. Overvig transplantation om >2.4. Hepatittypsvar tar
1-2 dgr. Leverbiopsi/elastografi gors ej akut. Autoimmun hepatit ar langdragen med stegrade autoAk
och IgG, beh med kortison. SmL géller for alla hepatiter.
Fragor: Utomlands senaste 2 man, injicerat narkotika eller oskyddat samlag senaste 6 man?
Lakemedel, vaccinerad, alkohol, &tit konstig mat, tatuering?

e Hur smittad?

e Néagon annan smittad innan diagnos? Kontaktsparning!

e Forhindra ytterligare smitta!
Rad: Inget oskyddat sex, injicera ¢j, god handhygien, hantera ej mat.

e Om cirros: Forsiktig med likemedel, ej alkohol.

e Om ej cirros: Ingen forsiktighet med ldkemedel, forsiktig med alkohol.

Hepatitserologi
Anti-HAV | Totalt | Akut hepatit A om totalt och IgM I Utlakt/vaccinerad
IgM hepatit A om endast totalt [f.
HBsAg Ej for diagnos av akut hepatit B.
Anti-HBs Vaccinerad mot hepatit B om I
Ej for diagnos av akut hepatit B.
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Anti-HBc | Totalt | Naturligt utlakt hepatit B om endast totalt I
IgM

Anti-HCV I innebdr utldkt eller kronisk hepatit C - PCR (kronisk
om Jl, om & och symtom screena for hepatit E)

Sticktillbud (stuckit sig pa kanyl): Inga prov tas! Nollprover vid slemhinneexponering.
e HIV: 0,3% risk, inga atgérder.
e HCV: 3% risk, inga dtgérder.
e HBYV: 30% risk, snabbvaccination/Ig mot HBV via VC.

IDEEPAGEANIANAY = pidemisk potential. Ej kronisk. Barn sillan sjuka, men smittar.
Smittvig: Kontaminerad (rd) foda, utlandsvistelse, fororenat vatten.

Inkubationstid: 2-6v. Smittsam +/- 2v fran ikterusdebut.

Symtom: Feber, illamaende, krakning, gul hud, mork urin, ljus kittfargad avforing, trotthet, dalig aptit.
Diagnos: Klinik, anti-HAV IgM.

Virologiska markorer vid akut hepatit A: Ikterus efter 4v, strax innan borjar bade anti-HAV IgG
och anti-HAV IgM att stiga, den senare sjunker dock efter 7:e v.

Beh: Ingen specifik beh, lédker utan bestdende men. Lag dodlighet, livsldng immunitet.
Postexpositionsprofylax (PEP): 3 doser kombinationsvaccin hepatit A och B (0, 1, 6 manader).
Gammaglobulin ger kortvarig skyddseffekt (4-5 mén), anvénds endast vid specifika utbrott. God
dricksvattenhygien, god handhygien.

_ Forst akut form, barn ofta valdigt smittsamma = 2-3 % vuxna kronisk form
(hogre risk ju yngre alder) > 25% skrumplever/levercancer. Afrika, Asien. Virusholje (HBsAg),
innanfor finns andra markorer (HBcAg, HBeAg).

Smittvig: Blod (IV-missbruk), sexuellt, mor-barn. Informationsplikt i 6 méan, sedan ny provtagning.
Inkubationstid: 2-6 ménader. Smittsam max 2 mén fore symtom.

Symtom: Trotthet, dalig aptit, gul hud. Ju édldre, desto mer symtom.

Diagnos: Pavisa virus/Ak i blod (anti-HBc-IgM). HIV-screena ocksa.

Lab: ASAT/ALAT, PK(INR), albumin, HBeAg, anti-HBe, genotypning, HBsAg- och HBV-DNA-
kvantifiering, histologi med leverbiopsi/leverelasticitetsmétning.

Beh: Ingen eller interferon, nukleosid/nukleotidanaloger (NUCs).

PEP: 3 doser kombinationsvaccin hepatit A och B (0, 1, 6 manader). I Sverige endast skydd mot
riskgrupper. >90% skydd. Specifikt immunglobulin. Aven snabbvaccination.

Serologi HBsAg | Anti-HBs | Anti-HBc | Anti-HBc IgM
Akut + - + +
Utliakt - + + -
Kronisk + - + N
Vaccinerad - + - -

_ Ingen info-plikt, far dock ej limna blod/organ, maste upplysa vid sjuk/tandvard.
Hur uppticks hepatit C? Persisterande ALAT-stegring, blodgivarscreening, riskgrupp.
Myter om hepatit C: Mycket smittsamt, valdigt aggressiv och farlig.
Ar hepatit C farligt? Tyst, kronisk (80%), langsam med utpriglat individuellt forlopp:

¢ Inflammation = Fibros = Cirros (10 &r — aldrig). Ca 30% far aldrig cirros. Levercancer.
Smittsamhet? Lagre 4dn hepatit B. Hog vid blodtransfusioner fére 1992, IV-missbruk. Mkt lag vid
mor-barn, sexuellt, sticktillbud.
Inkubationstid: 1-4 ménader.
Symtom: Séllan symtom. Trotthet, dalig aptit.
Diagnos: Anti-HCV, HCV-RNA (kronisk) med PCR. Upprepade neg fynd krivs for att bevisa
smittfrihet/utldk. Elastografi och leverbiopsi for uppticka fibros/cirros.
Beh av kronisk hepatit C: Interferon + Ribavirin 6-12 mén. Profylax: Inget vaccin.
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Kraver samtidig inf av hepatit B. Inkomplett, anvinder B:s holje. Storre risk och
dodlighet vid dubbelinf. Feber, trétthet, gul hud. Mest Medelhavet. Inkubtid: 2-10v. Smittvig: Blod
(IV-missbruk), kroppsvitskor. Diagnos: HDV-RNA, Ak i blod. Beh: Symtomatisk. Inget vaccin.

SUFICDAGEENEENDE 3¢ virlden, epidemisk. Aldrig kronisk, i regel godartad. Inkubtid: 4-6 veckor.
Smittvig: Vatten, fororenat livsmedel. Diagnos: Ak/nukleinsyra mot hepE. Beh: Ingen. Inget vaccin.

Medfédda immunforsvaret Forvirvade immunforsvaret
Tid (h) 0-4 (tidig), 4-96 (inducerad) >96
Receptorer Icke-omarrangerade Omarrangerade
Specificitet Bred, igenkdnning av bevarade molekyldra monster Unik, igenkénning av specifika epitoper
Celler Makrofager, neutrofiler, NK-celler CD4-T-celler, CD8-T-celler, B-celler
Losliga effektorer Komplement, defensiner, kemokiner (IL-8, MIP, MIG), Cytokiner (IFN-gamma, IL-4), antikroppar
cytokiner (TNF-alfa, IL-12, IL-6), interferoner (IFN-alfa/beta)
Effektormekanismer Fagocytos, cellrekrytering, makrofagaktivering, Komplementaktivering, cytotoxicitet,
patogendestruktion patogendestruktion

IRCRISERIERE M cdfodd (SCID), forvirvad (HIV/AIDS, leukemi, lymfom), Im-orsakad
(monoklonala Ak, TNF-alfa, beh vid blodmalignitet, transplantation och GVHD).

* Bakterier (ffa intracellulira): Mykobakterioser (TB), Listeria, Legionella.

*  Virus: Herpesgruppen, adenovirus, ParvoB19, hepatit.

e Svamp: Candida, aspergillus, PCP, cryptokoccus.

RO AR BECRISURIRRE G- brist, [gA-brist, CVID, IgG-subklassbrist (IgG1-4). Utred:
e Upprepad bakteriepneumoni, sinuit, vuxenotit (kapselforsedd bakterie (splenektomi 6kar risk)).
* Léangdragna tarminfektioner. Trotthet, subfebrilitet, laggradig inflammation.
« EJ: UVI, tonsillit, virus-OLI!
Handligg:
* VC: Labstatus, elfores med Ig, [gG-subklasser.
* Specialistenhet: Luftvigsodlingar vid symtom, dagbok, rtg-lunga, DT-sinus, ev DT-thorax.
Beh: Gammaglobulinsubstitution sc, liberal med ab, bredare preparat, forldngd kur.
Vaccination: Pneumokocker, meningokocker, HI.

P EaslobulnemIISGESUBIISSHRSE Upprepade sinuiter/pneumonier. Ta serum-lg-

nivaer av IgG, IgA, IgM och IgG-subklasser. Substitutionsbeh.

_ Medfodd (Kostmanns sjd, cyklisk neutropeni), forvarvad (leukemi, cytostatika,
ovriga likemedel). Nedsatt funktion: Medfodd defekt (CGD), kronisk sjd (diabetes, leversjd,
uremiskt tillstdnd), kortisonbeh.

e Niva: 0,5 x10%/L: Klart 5kad inf-srisk! Risk relaterad till: Hur snabbt granulocyterna sjunker,

hur lang tid pat ar neutropen.

Profylax: Mukosit ger 6kad risk for bakteriell translokation/inf och reaktivering av herpes.
Neutropeniprofylax: Ciproxin, Aciklovir, Svampprofylax.
Ab-val vid neutropen feber: Brett med Pseudomonastickning: Tazocin, Karbapenem, (Ceftazidim).
Indikationer for Vankomycin-beh:

e Verifierad infektion med G+ bakterier resistenta mot betalaktam-ab.

e Verifierad tunnelinfektion/dosfickeinfektion.

e Alfastreptokockinfektion som utvecklar forchock/chock.

Sammanfattning: Identifiera immundefekten! Mindre typisk bild vid insjuknande. Status: MoS, hud,
infarter. Tidig + bred beh. Frikostig m prov: Odl bakt/svamp, virusisolera, PCR (gj serologi). Omvérdera!

Meningit: Seros (viral/aseptisk) eller purulent (bakteriell).

B REriCIeingits Baktericll infektion i subaraknoidalrummet.
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Spridningsvigar: Hematogent (via kolonisation av ovre luftvigar eller avldgset fokus),
parameningealt (sinus, mellandra), direkt implantation (trauma, neurokirurgi, LP).

Etiologi: S. pneumoniae (pneumokocker) (52%), N. meningitidis (meningokocker) (12%), HI (6%),
Listeria (4%), S. aureus (4%), betahemolytiska streptokocker (4%).

e Spéadbarn och gamla: De vanligaste + Listeria och G— (tex E. coli)

* Immunsuppression: Listeria, G—, TB, opportunister (svamp, toxoplasma)

¢ Sluten skallfraktur: Pneumokocker, HI

»  Oppen skallfraktur/IV-missbruk: S. aureus

*  Postneurokirurgi: S. aureus, KNS, G—

Hjarnskademekanismer vid bakteriell meningit:
e 7ICP + Vaskulit + Hypotension/upphédvd autoregulation = Ischemi = Celldod
e Antigenfrisittning (1 iom ab-beh) = Inflammatoriska mediatorer - Celldod
e Bakteriell invasion av koklean = Horselskada.

Symtom: Huvudvirk, feber och nackstyvhet hos 90%. [llaméende/krék, ljus/ljudskygg. Symtom fran
oron/bihélor, kognitiva symtom, medvetandesédnkning (encefalit ger férvirringssymtom, har ar pat
mer klar), kramper, fokal neurologi, septiska symtom, petekier (ffa meningokocker). Lagt BT (ovanligt
for viral meningit). Urakut insjuknande talar for bakteriell genes.

Handléigg: Snabb beh = mindre hjarnskada! Urakut vid bakteriell meningit och typ 1-herpesencefalit!
»  Sékra 2 infarter, ge syrgas + vétska.
* LP med tryckmitning efter grovt neurologiskt status (glom ej GCS!).
e QOdla fran likvor, blod, NPH, svalg, ev 6ronsekret.
*  Ge steroider + antibiotika (beh helst < 30 min!).
» Labprover (likvoranalys, blodstatus, CRP, elektrolyter, koagulation).
* Kompletterande status.

Nér bor man avvakta med LP?
 Vid tecken pa kraftigt stegrat ICP: Medvetsloshet (GCS < 8), snabbt sjunkande
medvetandegrad, uttalad psykomotorisk oro = Ta Gvriga odl, sitt in beh, kontakta IVA.
» Fokala neurologiska symtom (hemipares, dysartri, synbortfall) > Ta 6vriga odlingar, sétt in
beh, uteslut hjarnabscess med DT innan LP.
« Koagulationspaverkan (TPK<30, INR>1,6) = Ta dvriga odlingar, sitt in beh, korrigera
koagulationsrubbningen, darefter LP.
« Pagaende epileptiskt anfall > Ta 6vriga odlingar, stt in beh, ge antiepileptika, direfter LP.
OBS!: Inkldmningsrisken ofta dverskattad! Ge alltid beh &ven om du skjuter upp/avstér fran LP!

Beh: Hoga doser pga svérighet att na terapeutisk koncentration i likvor pga blod-likvorbarridren. Vid
meningit 6kar genomslépplighet for ab, men vid terapieffekt forsdmras ater ab-passagen varfér man ej
bor minska ab-dosen. Fullt tillfrisknande (50%), sekvela (35%), dodlighet (15%).

o Cefotaxim 3¢ x4 + Ampicillin (Doktacillin) 3¢ x4 (tdcker Listeria) alt Meropenem 2g x3.

e Steroider: 1Overlevnad, |sekvela. Alla med samhillsforvirvad bakteriemeningit. Ges direkt

fore 1:a ab-dosen. Betametason IV 0,12 mg/kg (max 8 mg) x4 1 4d. Kolla horsel efter 1 man.

Profylax: Ciprofloxacin till nirstdende hushallsmedlemmar vid meningokockmeningit.
Sekvela: Horselnedsattning (18%), epilepsi, pareser, huvudvirk, yrsel, kognitiva besvir,
balansrubbning, hydrocefalus.

Tolkning av likvorfynd: Differentiera mellan bakteriell (grumlig vétska)-viral genes.
Prov Bakterier Virus | Kommentar
Sp-TotLPK > 1000 <1000 | Ej: Tidig/fulminant BM
Sp-Poly > Mono Ja Nej Ej: Tidig BM, Listeria, TB, Borrelia, enterovirus
Sp-Tryck > 18 cmAgq; o
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>20 mmHg

Sp-Albumin/Protein 11 (> 300) /1 Stor Gverlappning, hogt tyder pa blodhjarnbarridrskada

Sp-Glukos ! > Lag sens, hog spec
Sp-Laktat " /1 | Hog sens, hdg spec
Sp-Glukos/B-Glukos-kvot <0,5 > 0,5

RIFIETRADSEEssE Fokal, bakterieinf i hjirnparenkymet, oftast omgiven av vaskulariserad kapsel.
Cerebrit: Icke-inkapslad hjarnabscess.
Spridningsvigar: Oként primérfokus i 25% av fallen!

e Fran infektioner i tinder, bihalor eller 6ron via emissarievener.

* Hematogen spridning vid tex endokardit eller pneumoni.

*  Efter trauma el kirurgi.
Etiologi: a-streptokock (S. milleri), anaerob (Bacteroides, fusobakterier), S. aureus, HI, Pseudomonas.
Symtom: Varierande. Trycksymtom > inf-symtom. Jfr hjdrntumér! Huvudvérk (75%), fokal neurologi,
feber (50%), kramper, illaméende/krakningar, meningitsymtom vid ruptur.
Utred:

* DT/MR (DT kan vara utan anmérkning i tidigt skede)

* SR/CRP/LPK kan vara utan anmérkning!

* Blododling

Ev stereotaktisk punktion, Tandlikar/ONH-bedomning, TEE

e OBS! LP kontraindicerat (likvor oftast normal anda)!
Beh:

o Cefotaxim (G-) + Metronidazol (Anaerober, C. difficile, améba, giardia)

e Ev steroider (om hotande inkldmning/kraftig medvetandesénkning), ev antiepileptika

e Kirurgi: Reducerar expansiviteten, paskyndar lakning, ger odlingsmdjlighet, definitiv diagnos.

_ Kontinuum: Meningit — meningoencefalit — encefalit.
e Vanligaste: Enterovirus (arstid, flera drabbade, férskola), TBE, VZV, HSV-1 & -2, EBV.
TBE och HSV-1 orsakar encefalit i hogre utstrackning én de dvriga.
° (")vriga: Adenovirus, influensavirus, CMV, HIV.
e Ovanliga idag pga vaccin: Polio, Parotit, Morbilli.

Symtom:
e Meningit: Feber, huvudvirk, illamaende/krakningar, ljus/ljudskygghet, nackstyvhet.
o Encefalit: Feber, huvudvirk, kramper, medvetadesidnkning, irritabilitet, kognitiva symtom,
psykiska symtom, fokalneurologiska symtom.
Specifika fynd: Fraga om TBE-vaccination, fasting, Im, missbruk, utlandsvistelser, viktnedgang.
» Utslag: Enterovirus, VZV
*  Myalgi: Enterovirus, TBE
* Konjunktivit: Enterovirus
*  Dubbelinsjuknande: Enterovirus, TBE
e Cerebellir ataxi: VZV
* Temporallobsencefalit: HSV-1
* Pareser i skuldror/proximala 6verarmar: TBE
* Fiéstinganamnes: TBE (uppges av 2/3 av pat)
* Recidiverande meningiter: HSV-2
* Neuroborrelios: Typisk migrerande nervsmarta under natten. Facialisparalys. Perifer och
central serologi for Borrelia-Ak.
OBS! Pat med herpesencefalit saknar nastan alltid blasor!

Diagnos: Viktigt att utesluta bakteriell orsak och identifiera pat som bor ha antiviral terapi!
* LP: Likvor-kemanalys (cellrdkning, etc), odling och virusdiagnostik.
¢ Likvor-PCR: Enterovirus, HSV-1 & -2, VZV, mfl.
*  Serum-IgM-diagnostik: TBE.
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* Pavisande av intratekal Ak-prod: For virus som ej kan pavisas med PCR eller for
retrospektiv diagnostik nér virus inte langre dr pavisbart med PCR.
e MR: Vid encefalitmisstanke, visar temporalforandringar.
* DT/MR fore LP vid kontraindicerande symtom (HSV visar generellt 6dem).
* Ev EEG (typisk bild hos 70% av herpesencefaliter).
Beh: Symtomatisk beh till alla som behdver (analgetika, antiemetika, dropp), men dven:
* Aciklovir IV till alla med suspekt encefalit eller med VZV-inf och immundefekt.
* Aciklovir PO/IV till alla med HSV-2-meningit.

Humant immunbristvirus-1 & -2. Retrovirus, RNA, omvént transkriptas, mutationer vanligt. Adhererar
till CD4-receptorn pa CD4-lymfocyter, makrofager och gliaceller, inkorporeras i cellen och frigor
virus-RNA. Nya virus sammansétts och avknoppas. Latent fas utan aktiv virusreprod intréder.
Smittskyddslagen. Afrika, Indien, Thaliand, Brasilien. 0,5 promille i Sverige.

Spridningsvigar: Sexuellt (ssk analt), [V-missbruk, blodprodukter i sjukvarden.

Klinik: 70% utv primér inf 12-16 dagar efter smittotillféllet med feber, tonsillofaryngit, exantem,
generell lymfkortelforstoring, hepatosplenomegali, meningit, ev diarré. Darefter 1dng period (5-10 &r)
utan symtom. Nér immunforsvaret sviktar kommer miangden pévisbart virus-RNA i plasma att stiga >
oOkad risk for opportunistinf. Andra symtom é&r feberperioder, viktnedgéng, pneumoni, hudutslag,
munsvamp. Manga vet ej om att de blivit smittade.

Tecken: Anemi, trombocytopeni, leukopeni, zoster for tidigt eller for mycket”.

AIDS (acquired immunodeficiency syndrome): HIV-positiv pat som utvecklat opportunistinf, tex
tuberkulos, Candidaesofagit, VZV, CMV-retinit, toxoplasmaencefalit, kryptokockmeningit,
Pneumocystis jiroveci-pneumoni (PCP-prov fran luftvagssekret, andfaddhet, Trimetoprim-sulfa),
lymfom, Kaposis sarkom. CD4-lymfocyter < 250 x10%L i perifert blod. Numera ovanligt pga beh.

Diagnos: HIV-serologi (HIV-Ak/Ag-kombotest). Ag tas for att ticka fonsterfas innan Ak bildas.
Snabbtest (15 min) 2-3 mén efter smittotillfdlle, nytt prov och bekriftande Ak-test om pos. Hos HIV-
pos foljs regelbundet (var 3-6:e man) HIV-RNA-miéngd i blod med PCR. Vid markant stegring
foreligger beh-indikation. Anemi, hdgt SR i sena stadier.

Diff: Mononukleos, CMV-infektion, serds virusmeningit.

Beh: Dodlig utan livslang beh, ej botbar. Ytterst 1dg smittorisk vid optimalt beh. Beh bor sittas in
innan immunforsvaret blivit for svagt. Beh vid: Primérinf, 6kat antal HIV-RNA-kopior hos kronisk
inf, forlossning dar modern dr HIV-pos. Pat vilinformerad, motiverad och villig att f6lja beh.
Kombinationsbeh pga att genetiskt uttalad variabilitet leder till resistens. Hall virusrepl 1ag, ha
tillrackligt hog koncentration. Fa biverkningar i dagsliget.

Balans: Risk for opportunistinf, risker associerade med obeh HIV-inf, dverforingsrisk, andra risker.
Risk for dalig compliance och resistens, langtidsbiverk, Im-interaktioner, kostnad.

Mal: Trycka ned HIV-replikationen. Forbdttra immunsystemet for att undvika opportunistinf,
begrinsa patologi associerad med okontrollerad HIV-replikation, begrénsa smittsamheten, forhindra
6verforing mor-barn (fran 25% till <1% vid beh), PEP.

HAART: Initialt 2 nukleosidanaloger + 1 proteashammare. 1 PI + boost + 2 nukleosidanaloger.

e Nukleosid/nukleotidanaloger: Zidovudin, Lamivudin, Stavudin, Abakavir. Maste
trifosforyleras for aktivitet = inkorporeras i syntes av DNA-kopior av HIV-RNA.
Biverkningar forekommer, men sillan allvarliga pga hog affinitet for omvént transkriptas.

e Icke-nukleosidanaloger/Omvént transkriptashdmmare: Nevirapin, Efavirenz. Snabb
resistensutv, stor risk for Im-interaktion.

e Proteashimmare (PI): Indinavir, Ritonavir. Himmar bildning av nya virusprotein och
sammanséttning. Patagliga biverk som rubbad fettsyrametabolism, njursten, lm-interaktion.

e Fusionshimmare (FI). Enfuvirtid. Blockerar virusvidhiftning till vardcellsytan.

e CCRS5-antagonist och Integrashimmare (II).

Profylax: Vaccin saknas. Stoppa smittspridning genom noggrann kontroll av blodprodukter, dndrat
sexuellt beteende (ffa 6kad kondomanvidndning), forhindra att narkomaner delar injektionsmaterial.
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PEP: Kan anvindas efter exponering (< 36 h) for smitta, minskar risk att insjukna. Efter osékert sex
eller sticktillbud med HIV-pos. Atgirder for minska éverforing mor-barn:

e Antiviral beh av mamman och barnet under de 4 forsta levnadsveckorna.

e Elektivt kejsarsnitt.

e Avsta frén amning.
Prevention: Kontaktsparning, ”séker sex”- och upplysningsplikt, anmaél enligt SmL, beh mor och barn.
Stod: Noaks Ark, ssk, personliga berittelser, anhorigstdd.

Allvarlig inf med hog mortalitet, lang vardtid. Endokarditregister.
Ofta tidigare hjartfriska. S. aureus (akut, simre
prognos), alfastreptokocker (subakut, langsam), enterokocker (lIdngsam), betastreptokocker
(sdmre prognos), pneumokocker, HACEK. Blasljud, emboli (CNS, organsystem), ofta kompl.
Hjéartsvikt vid aortaengagemang. Beh: 4-6v med [V-ab. Hog, jamn microcid ab-beh krévs!
o Uteslutit S. aureus: PvG (3g x4) + Aminoglykosid (3 mg/kg x1)
0 Majlig S. aureus: Kloxacillin (Ekvacillin) (3g x4) + Aminoglykosid (5 mg/kg x1)

0 Om CNS-engagemang: Cefotaxim (Claforan) (3g x3-4) 10 forsta dagarna.
. ﬂ KNS. Risk storst forsta 6 mén, dérefter 0,4%/ar. Allvarig prognos,
diskreta symtom, oftast kirurgi under aktiv endokardit. Viktigt skilja mekanisk/biologisk

protes samt tidig/sen inf. 6v beh.
0 Initial beh (kriver KNS-tiickning): Vankomycin (G+) + Aminoglykosid (Gentamicin).

0 Om stafylokocker: Ligg till Rifampicin (OBS: Waran-interaktion!).
. S. aureus, [V-missbruk, hors séllan, LE, sepsisbild, bollformat infiltrat.
o Med/utan endokardit i hjértat .

Predisp: Hog alder, IV-missbruk, klaffprotes, pacemaker, hjértpump, dialys, klaffel, mén,
immunsuppression, bakteremi/fungemi.

Symtom: Atypiska, ospecifika. Langvarig pataglig feber (frossa, allmdnpaverkan, svett, febertopp),
blasljud, septiska embolier (buksmarta (mjéaltemboli), TIA-attack/hemipares (CNS-emboli),
andningsbesvir (LE)), hematuri, B-symtom, hjartsvikt (dyspné, hosta, 6dem), hudmanifestationer.

Diagnos: Upprepade blododlingar (x3, olika insticksstéllen 6ver 1-2 h, forlangd odlingstid), TEE
(klaffvegetation), CRP, SR, blodstatus, elstatus, rtg-hjarta/lungor, riktad rtg, EKG, doppler (lickage), blasljud.
Duke-kriterier for definitiv diagnos: 2 major ELLER 1 major + 3 minor ELLER 5 minor.
e Major: Positiva blododlingar med typiskt fynd; positivt EKO-fynd.
e Minor: Predisposition; feber >38; vaskuldra fenomen; immunologiska fenomen; EKO-fynd
forenligt men ej typiskt for endokardit; mikrobiologiska bevis.

Ab-profylax: Gott munhélestatus minskar risk for spridd inf hos riskpat med nedsatt immunforsvar.
e Amoxicillin (Amimox) eller om pc-allergi Klindamycin (Dalacin) PO 1 h fére ingrepp.

Op-indikationer:
e Perivalvulara infektioner: Svéardiagnostiserat.
e Terapisvikt: Kvarvarande feber efter >1 v beh (60 % komplicerande kardiell inf).
e Svarbehandlad organism, hjartsvikt eller stor/mobil vegetation (> 10 mm).

Take home-message:
e Om S. aureus i blod, tink endokardit!
e Alfastreptokocker ger ett mer langsamt lagvirulent forlopp. Blododla x flera 6ver 1/flera dygn!
e Beh inte i blindo om inte pressat ldge. Ab 2v innan blododling = sédmre utfall.
e Endokardit kriaver 4-6v beh med IV-antibiotika.

DARTODERRARGIE K an overga i allvarlig exsudativ form. Ofta virus, spontanliker inom négra dygn.
Substernal smirta, ssk vid ldgesdndr, hosta, djupandning. ”Gnidljud” 6ver hjartat. ST-hojning, T-neg.
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_ Ofta virusorsakad, subklinisk och diagnostiseras sillan.

OKlar feber (FUO): Febersjd > 3v med feber pa > 38,2C vid upprepade tillfallen.

Feber oftast ofarligt att beh, MEN vi blir ¢j friskare! Influensa varar lingre med febernedséttande!
Beh vid: Cerebral paverkan, epilepsi, grav kardiovaskulér sjd, resp-insuff, forsorjningssvarighet.
Orsaker: Infektioner (abscess, endokardit, tuberkulos, viral inf, annan), malignitet (hematologisk sjd,
solid tumdr), autoimmuna/reumatiska sjd, tromboembolisk sjd, likemedel, faktitia.

Feber: > 38 Normalfordelning: 36,3-37,3

Subfebril: > 37,5 | 0,6 graders 6kning under dagen.

Feber medfor:

l: Jarn, zink, IGF-1, retinol, glukoneogenes, mérgprod, aptit, ork.

1: Kortison, bennedbrytning, katekolamin, leuko/trombocytos, leverlipogenes, fettvavslipolys,
GCSF, akutfasproteiner, komplementaktivitet, muskelnedbrytning.

Effekt: Piggare leukocyter, 1fagocytos, Tkemotaxi/migration, Tcytokinpéslag, fobattrad
superoxidprod, Ak, 1T-cellsbildning.

Patogeneffekt: |Replikation, |sjdframkallande gener/toxiner, Tab-kénslighet, | virulens.

Abscess: Buk: Subfrenikus-lever-lillbicken. Aldre/alkoholist, tidigare bukkirurgi.
Endokardit: Tandldkkontakt, tandrester.

Kolecystit: Symtomfattigt hos dldre.

Luftvagsinf: Empyem/lungabscess hos dldre +/- nedgangen, alkoholister.

Osteomyelit: Kronisk, forknippad med lagt SR/CRP.

Tandinf: Aldre, yngre invandrare.

Tuberkulos: Etniska dldre svenskar, invandrare, utlandsplacerade, kortisonbeh.

UVI

Mindre vanligt: Tularemi (ofta huvudvark), erlichia (fastingbett/omrade), borrelia (svag
inflammation), brucellos (Medelhavet, Afrika, opastériserad mejeriprodukt), salmonellos (Gl-
symtom, initial férstoppning).

CMV: Nirkontakt med bléj/dagisbarn, urinsmitta eller annan slemhinnekontakt.

EBYV: Kortlar, narkontakt, svalgsymtom, leverpaverkan, drabbar unga.

HIV: Mycket vanligare &n man tror.

Parvovirus: Anemi, utslag ovanligare.

TBE: Fastingexponering.

Tropiska inf hos hemvindande turister: Enterisk feber, dengue, malaria, HIV, luftvigsinf.

_ Debut med trotthet + feber som enda symtom. Palagrad inf. DT-buk.

Leukemi: Feber, viktnedgang. Blodutstryk, diffrdkning, blodstatus, benmérgsbiopsi.
Lymfom: Feber, viktnedgéng, nattsvett. Patologiska kortlar? Anemi mest framtradande vérde.
Koloncancer: Feber, sepsis, trotthet. Anemi, positivt F-Hb, endoskopi.

Njurcancer: Feber debutsymtom, f& symtom. Hematuri (40%), anemi och hogt SR vanligare.
Lungcancer, brostcancer.

Adult Stills feber: Exantem +/- artrit, hogt LPK, hoga ferritinvarden.

Polymyalgia reumatica (PMR): Feber +/- muskelvirk.

SLE: Feber + migrerande ledvérk, utslag, njurpaverkan.

Systemiska vaskuliter

Temporalisarterit (TA): Feber +/- huvudvark +/- tinningsvark/skalpomhet, tuggklaudikatio.
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- Lm-reaktion (drug fever), forhdjd temp lang tid efter virusinf, sarkoidos, inflammatorisk
tarmsjd (Crohns), tromboembolism, hypertyroidism, hjdrnblodning/infarkt, familjara febrar
(Medelhavsfeber), sjdlvframkallad feber.

Anamnes: Alder, immunsuppression, barnexponering, tidigare sjd/op, lokalsymtom (iven de som gétt
over), utlands/skérgéardsvistelse, djurkontakt, [V-missbruk, sexuellt, omgivningsfall, andra B-symtom.
Status: Basal utredning, bedom feberkurva, avbryt onddig medicinering.
e Artriter: SLE, Stills, reaktiv artrit.
Buk: Hepatosplenomegali, tumor, abscess.
Hjirta: Blasljud.
Hud: Septisk emboli, exantem, sér, vaskulit.
Lunga: Biljud/ddmpning.
Lymfkértlar: Inf, reumatisk sjd, cancer.
Palpation: Tinningsartirer, skalp, muskler, skelett.
Per rektum: Tumor, +/- gynundersokning.
Tand/sinus: Abscessparodontit, avancerad karies, stotom.
Tyroidea: Ombhet.
Lab: CRP, SR, blodstatus+diff, F-Hb, tyroidea, leverprov (+LD, bilirubin), njurfunktion, urinsticka,
elfores, inflammation, monoklonala band, lung-rtg (infiltrat, tumdr, metastaser, kortlar, sarkoidos, inf).
Utvidgat:
e Blododling x2, urinodling, ev sputumodling, ev TB-sputumodling.
e Serologi: EBV, CMV, HIV, parvovirus, mykoplasma, Chlamydia pn, Q-feber, hepatiter (om
pos leverprover/anamnes), Brucella, Toxoplasma.
o AutoAk, ANA/ANCA, (RF).
Riktat:
e Benmirgspunktion: Blodmalignitet, TBC, Brucellos.
Biopsi pa fokala forindringar: PAD och odlingar, temporalisbiopsi, lever.
DT-buk: Abscess, forstorade kortlar, tumdrer, metastaser.
DT-thorax: Lungembolism.
DT/MR-skalle: Tumor, CVL.
Laparoskopi.
Sinus-rtg: Infektioner frén ténder, tumor.
Skelettskint: Osteomyelit.
TEE: Endokardit — Duke-kriterier.

Fallgropar:
e Manga pat ar immunsupprimerade: Kortison, antireumatiska Im, diabetes.
e Infektion/malignitet mindre sannolikt >1 ars anamnes. Litt "missa” sexual/missbrukanamnes.
e Maénga cancersjd debuterar med inf som forsta symtom.

Om ingen diagnos kan stillas: Upprepa anamnes, status, prover. Byt doktor, byt disciplin! Om inga
tecken pa allvarlig sjd — avvakta. Om tecken pé allvarlig sjd/férsamring — 6vervig beh-forsok. Vid
misstanke pa: Infektion — tuberkulostatika — bredspektrum-ab — anti-TB-beh. Autoimmun sjd —
steroider. Misstdnk malignitet.

Hudens skyddsfaktorer: Barridr (hel hud), temp (34-35), torr hud, l4gt pH (ca 5), normalflora,
kortelsekretion (antimikrobiella fettsyror, proteiner). De flesta patogener gillar fukt och neutralt pH.
Hudens normalflora: Konkurrerar om néring. P. acnes, Corynebact, KNS, peptostreptokock.
Odla vid inf-tecken: Virdera odlingsfynd i forhallande till klinik. Alla bakteriefynd behdver ej beh! S.
aureus och GAS vanligast, Isoxazolylpenicillin ticker bédda (Klindamycin vid allergi)!
Ab-beh: Vilken bakteriell etiologi &r troligast?

¢ Trolig stafylokockinfektion: Isoxazolylpenicillin (Flukloxacillin)
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e Trolig streptokockinfektion: PcV (Kévepenin)
e Vid allergi: Klindamycin, Fucidinsyra, Cefalosporiner, Erytromycin (Makrolid)

INHPEHEONSNIRIOBPON v tlig hudinfektion.

e Icke-bullos impetigo med krustabelagda sar (gula krustor): Grupp A-streptokocker (GAS)
e Bullds impetigo med blésor: S. aureus
Beh: Hygienrad, tval+vatten, klorhexidinlosning, Altargo 1% salva (retapamulin) x2xv, ab (bara om
utbredd/progredierande). 7 dagar.
e Vuxna: Flukloxacillin (Isoxazolylpenicillin) eller Klindamycin vid pc-allergi.
e Barn: Cefadroxilmixtur eller Klindamycin vid pc-allergi.

RIEUENRENIOS Nckrotiserande follikulit med abscessbildning, utgaende frén hirsicken. S. aureus.
Beh: Incision +/- Flukloxacillin (Isoxazolylpenicillin) eller Klindamycin vid pc-allergi.
Recidiverande furunkulos: Ofta multipla fordndringar, 6mma, smértsamma abscesser, ndsbararskap.
Beh: PO-ab 10-14 dagar, incision. Overvig Fucidinsyrakridm i nisan, klorhexidintvitt.

_ Djupare, mer diffust avgransad inf i subkutis, abscessutv vanligt. Postop, efter
inj, hematogen spridning. Etiologi beroende av lokalisation, S. aureus, HI, G—, anaerober vid perineum.
Beh: Isoxazolylpenicillin, Cefalosporiner +/- Metronidazol. Incision vid abscess.

HDEEYSIDCIESIEOSINeRE A kut insjuknande, feber, frossa, illaméende, krikningar, allmanpaverkan.
Vilavgriansad virmeokad rodnad, 6mhet, svullnad, +/- blasor. Streptokocker grupp A+G, (S. aureus).

Predisp: Venos insufficiens, lymfstas, diabetes, etyl. Diagnos: Klinik, hogt CRP.
Beh: PcV 1gx31 10-14 dagar. Vid immunsuppression, septisk pat: PcG 1-3gx3 1v. Hogldge av extremitet.
Recidiv: Beh Tinea pedis, underliggande sjd (benédem, bensar), ab for sjalvbeh i hemmet.

e Ab-profylax: PcV (Kéavepenin) 1-2gx1 x3-6 man. Om pc-allergi: Erytromycin.

_ Inf muskelfascia, subkutis, +/- muskel med nekroser, mikrotrombos

och cirkulationsstorning. Diabetes, immunsuppression, trauma, malignitet, missbruk, kirurgi. IVA.
e Polymikrobiell genes (G- tarmbakt, anaerober som Bacteroides, enterokocker), framst béalen.
e Extremiteter: Grupp A-streptokocker (GAS).
e Kilassisk gasgangrin: C. perfringens.
Symtom: Svar, lokaliserad sméirta men klent lokalstatus (’pain out of proportion”)! Rodnat/blekt,
missfargat, svullet, diffus avgrinsning, blasor, feber, kraftigt paverkat AT (sepsis — septisk chock).
Diagnos: Klinik, kirurgi (minifasciotomi), ev DT/MR, odla (blod) + vévnadsbitar och vévnadsvitska
fran op, CK, myoglobin, laktat.
Beh:
e Kirurgisk revision + parenteral Tienam (Imipenem) + Dalacin (Klindamycin), ev + Gentamicin (AG).
e Immunglobulin (IVIG) vid GAS-infektion.
e Ev hyperbar syrgasbehandling (HBO).

R Ao CINGBetE Pastcurclla multocida. Vid hundbett dven S. aureus, streptokocker.

Hundbett blir infekterade 1 2-25% av fallen, kattbett 30-50%.
Symtom: Smérta, rodnad, svullnad, ofta inom forsta dygnet (2- 4h).
Inf-tecken: Svér smirta, rodnad >2 cm runt bettet eller purulent sekretion.
Beh: Beh djupa katt- och hundbett i ansikte, lednira och hos pat med nedsatt immunforsvar.
e Katt: PcV (Kévepenin) 1gx3 xv-X, sen debut >2 dygn eller lednéra beh som hundbett.
e Hund: Amoxicillin-klavulansyra (Spektramox) 500mg x3 xv-X.
e Slutenvéard om péverkat AT/uttalat lokalstatus (tendovaginit). PcG 1V, ortopedkonsult.

EVEERRISKOBEHE K nytnivsslag. Munhalebakt (streptokocker, S. aureus). Amoxicillin-klavulansyra.
_ Sarodling endast vid kliniska inf-tecken. Kolonisation av hudbakterier, tarmflora

vanligt. Streptokocker ev S. aureus. Kompressionsbehandling, antibiotika vid infektionsbild.
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- Akut bakteriell inf i led utan frimmande material. Spridning per continuitatem

(genom nirliggande vdvnader), septiskt nedslag, postopkontamination.

Etiologi: Stafylokocker, streptokocker, KNS (postop).

Symtom: Svullnad, smérta, feber, rodnad och virmetkning (ej obligat), ensidigt, en led, séllan
grundfrisk individ (diabetes, artros, njursvikt, malignitet).

Diff: Stick i frisk hud, punktion for att skilja dessa &t.

o Kristallartrit (giktartrit, pyofosfatartrit): Ovanligare ju hogre upp mot huvudet man kommer.

¢ Reumatoid artrit, traumiterativ artrit/hemartros, artrosartrit.

e Reaktiv artrit: Yersinia, Campylobacter, Shigella, GAS, Chlamydia (Mb Reiter). Symmetrisk,

hénder/handleder x flera.

e Atypiska bakteriella artriter: Tuberkulos, Borrelia, Mykoplasma, Chlamydia, Tularemi.
Anamnes: Duration (gikt kommer och gar), feber, magbesvir (reaktiv), annan inf, opingrepp,
ledbesvir sen tidigare, tidigare septisk artrit, reumatologisk sjd, malignitet, HIV, medicinering
(tiaziddiuretika), I'V-missbruk, tandingrepp.

Diagnos: Ledpunktion INNAN ab, blododla x2 girna fler, allmédnna inf-parametrar. Rtg har ingen plats
i akut artritdiagnostik utom nér skelettskada misstanks!
Ledviitskeanalyser: Prioriteringsordning:

e Odling (blodfl, acrob+anaerob). OBS! Ped-flaska, spola ur nal. (16S-PCR alt om pat fitt ab).

e LPK med diff

e Glukos (med samtidigt P-Glukos)

e Kiristaller

e Laktat
Ledvitska LPK (x10°) | ¢ poly Glukos Kristaller Laktat Viskositet
Normalt <0,25 <25 =P-Glu 0 <2,8 Hog
Artros/posttrauma <5 <25 0 <2,8 Hog

Aseptisk artrit 0 2,8+ -mattli
Kristallartrit I 2,8-

Septisk artrit - - *. 0

* Sankning > 2,5 mml jamfért med P-Glukos, alt > 50% av P-Glukos, alt absolut varde < 1,5.

Beh: Beh pa misstanke! Vinta ej pa odlingssvar (bara pa punktion)! Kontakta ortoped! Spridning?
Initialt: Isoxazolylpenicillin (Ekvacillin) 2¢ x3 IV

Om diabetiker/misstanke pa urin/bukfokus: Cefuroxim 750-1,5¢ x3 alt Cefotaxim 1gx3 IV
Vid pc-allergi: Klindamycin (Dalacin) 600mg x3 1v alt Ciprofloxacin/Trimetoprim IV

Efter 5-7 dagar: Om diagnos verifierad och feberfrihet > PO-beh enl odlingssvar. 4-6v beh,
alt till normalt CRP. Total immobilisering vanligen ej nddvindig, men full belastning forst
efter 6v. Mobilisering med sjukgymnast efter 1v.

_ Ofta hematogent spridd inf. Landrygg > thorakalrygg > nacke.

S. aureus (50%), streptokocker, munflora ibland (frdga tandingrepp/problem). Sprider sig fran disk till
disk vertikalt. OBS!: TB annorlunda!
Predisp: Missbruk, diabetes, malignitet, endokardit (3-32%), trauma, immunsuppression.
Symtom: Konstant ryggvérk, feber, ofta subakut, palp/dunkdmhet, neurologibortfall (4%), 1CRP/SR.
Utred: Gott om tid! MR-landrygg ger tidigast utslag (MR direkt om ridbyxeanestesi!). Isotopskint i
andra hand. Slitrtg bara for folja forlopp (ofta neg initialt). Glom ej TEE. Blododla 2+2 (ev urin/sar).
DT-ledd finnalspunktion/grovnalsbiopsi pd kotor. Neurologstatus!

e Allmén odling (2 st), cytologi, TB (PCR och odling), svampodling (PCR (16S)?), (Brucella-

serologi), antibiotika.

Beh: Kloxacillin (Ekvacillin) 4g x3. IV till klinisk forbattring + béttre inf-parametrar, ofta 1-4v.
Sammanlagd beh minst 3 ménader (ej normalt CRP).

e Septiskt insjuknande: Behandla efter blododling.

e Subakut insjuknande: Vinta med behandling till efter biopsi.

e Om immunosuppression/buk-urokirurgi/diabetes: Overvig Cefuroxim/Cefotaxim.
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e Kirurgi: Om paverkan av langa bansystem (dagligt neurostatus)/outhérdlig smarta/risk for
instabilitet/ej sjunkande inf-parametrar.
¢ Avlastande immobilisering/korsett: Ofta lika linge som IV-beh. Smértan bestimmer!

_ 1% av hoftplastiker, 0,5% av knéplastiker. Biofilmsbildning fordndrar ab-val.
e Tidig (<3 man): S. aureus, mdjligen KNS.
e Fordrojd (3 man-2 ar): Lagvirulenta patogener (KNS, propionibakterier).
e Sen (> 2 ir): Vadsombhelst.
Utred: Jattebrattom om septisk pat. Djup sérodling, djupa biopsier (5 st) for odling. Tages innan ab-
insdttning/efter 2v ab-frihet. Artrocentes har 1ag sensitivitet da bakterier adhererar till protesen
(gommer sig i biofilm). Stick genom frisk hud! Blododla om septiskt insjuk. Ortopedkontakt.
Beh: 3 man om hoft, 6 man om kna. Livslang om ej kirurgi. For att komma at vilande bakterier i
biofilm. Protesbevarande approach, oftast med spolning. Ev protesbyte eller slinkled (amputation).
e Tidig inf och S. aureus: Kloxacillin 2¢gx31v i 1-2v foljt av:
e Rifampicin + Ciprofloxacin/Fusidinsyra/Klindamycin. Modifiera efter odl-svar.

_ 4-10%. Neuropati, arteriell insuff, hyperglykemi, predisponerar {or inf.
Kirurgi krévs ibland. Kérlutred! Immobilisera! Multidisciplindrsamarbete! Ofta multibakteriella fynd.

Utred: Rtg, ytlig + djup odling innan ab. Ej alltid brattom &ven om det ser forskrackligt ut!
Vitalparametrar avgor, ej lokalstatus. Kompl: Plantarabscess. Torr nekros ramlar av av sig sjilv.
Beh:
e Ytlig inf (Streptokocker, S. aureus): Isoxazolylpc (Heracillin), Amoxicillin, Klindamycin
racker! Bortse fran enterokocker och G- i odling!
e Svira, slutenvardkrivande inf: Tick G—, anaerober. Karbapenem(Meronem)/Tazocin alt
Cefalosporin/Trimsulfa + Metronidazol. Akut kirurgi/ortopedkonsult!

Akut osteomyelit/osteit Kronisk osteomyelit/osteit
Symtom < 1 man Symtom > 1-3 mén
Hastigt pdkommen lokal smérta. Lite symtom pa utanpa. Barn! Diskret smirta. Fistulering.
Oftast S. aureus Flertal agens mojliga. TB.
Hematogent/postop Ofta per continuitatem fran diabetessér/trycksar/andra sar. Biofilm!
Antibiotika indicerat snabbare Kan vinta pa antibiotika
Ofta indicerat borja [V Kan ofta borja PO
Rtg ibland neg till en borjan (pos fran 3v) Rtg visar osteit
Laker ofta utan kirurgi Kirurgi behovs (jamfor diabetesfoten)

Sammanfattning:
e Ofta ¢j brattom med ab. Ab forst efter biopsi/punktion! Vad som finns i huden ér inte alltid det

som finns pé djupet.
e Ab penetrerar daligt till skelett — langa beh med hoga doser. Kloxacillin ricker dnnu langt.
e Ta av patienten strumporna!

Vanligast: LVI, Gl-inf, malaria, méssling (barn), malnutrition (barn) HIV (vuxna), TBC (vuxna).
”Tropikmedicin”:
e Virus: Denguefeber, gula febern, japansk B-encefalit, rabies, hepatit, SARS, fagelinfluensa.
e Bakterier: Salmonella (typhi/paratyphi), Shigella, Campylobacter, Kolera, endemisk
meningokocker, tetanus, Rickettsia, Brucella, Chlamydia trachomatis A-C, tuberkulos, Lepra.
e Parasiter:
0 Protozoer: Giardia, amoebiasis, malaria, leishmania, trypanosomiasis.
O Maskar:
= Rundmaskar (nematoder): Springmask, spolmask, hakmask, filaria.
» Bandmaskar (cestoder): Grisbandmask, cysticerkos, echinococcus.
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*  Flundremaskar (trematoder): Schistosomiasis.

Anamnes: Resmal, restyp, sannolik inktid, reseaktivitet (friluftsliv, blodkontakt, sexuellt), pAgédende
epidemi pa resmalet/medresendrer med liknande symtom, fédointag, vaccination (gula febern (levande
vaccin, ej immunsupprimerade), hepatit A-B, difteri/tetanus), malariaprofylax (f6ljsamhet), annan sjd.
e Feberduration: Febermonster ofta ospec (malariapat uppvisar ofta feber utan periodicitet).
e Vid feber tink frimst: Malaria, tyfoidfeber, denguefeber (kroppsvérk, kontinuerlig feber).

Diagnostisk strategi:
e Anamnes: Epidemiologi! Vaccinationer/profylax?
Status: Utslag?
Lab: Blodstatus, B-celler (eosinifili), elektrolyter, leverstatus, CRP, SR.
Malaria: Snabbtest + mikroskopi.
Tyfoidfeber: Blododlingar x2.
Dengue: PCR + serologi.
Cystor/maskigg (C/M) om GI-sytmom.

e Lung-rtg, HIV-test, serumprov for nedfrysning (for ev serologiska analyser vid senare tillfélle).
Eosinofili: Ofta maskinf. Overvig ssk akut schistosomiasis om pat badat i sétvatten! Diagnos kan ofta
faststéllas med serologi, ibland kan maskdgg pavisas i faeces/urin.

Trombocytopeni: Viroser (Denguefeber) och vid sepsis, vanlig avvikelse i malariapats rutinprov.
Hudutslag: Vid viroser (Denguefeber, HIV), rickettsioser (ev eschar; nekrotiskt sar vid insektsbett).
Malaria: Afrikaresendrer. Relativt ovanligt i Sydostasien.

Inkubationstid < 2 veckor | Inkubtid Inkubationstid 2-6 veckor Inkubtid
Inga specifika fokala symtom/fynd: Malaria 8 dagar — dratal
Malaria 8 dagar-aratal Tyfoidfeber 7-18 dagar (upp mot 6v)
Denguefeber 4-8 dagar Akut schistosmiasis (Katayamafeber) 4-8 veckor
Rickettsia 5-10 dagar Leverabscess (amoba) 2 veckor — ménader
Tyfoidfeber 7-18 dagar Primér HIV-infektion 2-6 veckor
Salmonella, Campylobacter, Shigella 2-14 dagar Brucellos 2-4 veckor
Leptospiros 7-14 dagar Q-feber (Coxiella burnetti) 14-21 dagar
Chikungunyafeber 2-4 dagar Inkubationstid > 6 veckor Inkubtid
Feber med blodningssymtom: Malaria 8 dagar — dratal
Svar sepsis (meningokocksepsis), malaria Tuberkulos Ménader — aratal
Viral hemorragisk feber 3-14 dagar HIV-infektion
Feber med CNS-symtom: Handlégg: Var liberal med inldgg for
Meningit, encefalit . . .
Corcbral malaria 860 dagar obseryatlop (helst enkelrum med isolering). Om
Feber med luftvigssymtom: bakteriell inf med oklart fokus: Inled parenteral
Influensa_ ‘ 1-3 dagar ab-beh efter odlingar (Cefotaxim eller
Pneumoni (ffa pneumokocker, legionella) Cefiriax on) )
1. Virus:

IDERSHeIebers I lavivirus (RNA), sprids via dagaktiva myggor, 4 serotyper. Ej mellan manniskor.
Vanlig i Indien, Sydostasien, Brasilien, Kuba. Ink: 3-14 dgr. Genomgéngen inf ger skydd mot specifik
serotyp. Anmélningsplikt. Kompl: Encefalit, langvarig trotthet. Symtom: Asymtomatisk 50%.

e Denguefeber (DF): Influensasymtom. Akut hog feber, huvudvark, rygg-muskel-ledsmirtor,
konjunktivit. Finprickigt exantem efter nagra dgr, frimst fotrygg, armhalor. Bleknar efter
néagra dgr > vélavgriansade hudpetekier pa hinder, fétter, gom. Sma slemhinneblddningar.
Oftast godartat forlopp, vissa far enbart overgéende feber 3-7 dagar.

e Hemorragisk denguefeber (DHF): Ovanligare, allvarlig form. Barn <1 ar storst risk vid
primir inf, medan andra drabbas vid upprepad exposition av annan serotyp. Aterkommande
hog feber, utv efter 3-7 dagar med illaméende, krdkningar, buksmartor, led-muskelsmartor,
huvudvérk. Sjd 6vergér direfter i en hemorragisk bild med blodning fran slemhinnor, organ.
Petekier. Plasmaldckage med 6dem, pleuravétska, ascites.

0 Hemorragisk denguechock (DSS): DHF + hypotoni + multiorgansvikt.
Utred: | |TPK, | |[LPK, TASAT/ALAT, 1CRP, serologi, (sdllan PCR). Vid DHF: 1EVF, |albumin.

e Tourniquettest: Mha BT-manschett ldggs tryck mellan systoliskt och diastoliskt i 5 min.
Rikna petekierantal pa dverarmen. >20 petekier pa arean 2,5 cm” = patologiskt. Rel 1ag spec.
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Beh: Adekvat vitsketillforsel. Symtomatisk.
Profylax: Undvik myggbett med rétt klddsel och myggmedel. Vaccin saknas.

_ RNA-virus, Flaviviridae. Aedesmyggan, reservoar i apor. Tropiska Afrika, Syd-
mellanamerika. Inkubtid: 2-7 dgr. Feber, huvudvérk, led-muskelmvark, blodning fran GI-kanalen och
inre organ, multiorgansvikt med ikterus. 20-50% mortalitet. Symtomatisk beh, vaccination.

_ Lassafeber (Arenaviridae) Vistafrika, Marburg och Ebola (Filoviridae)
Central-0stafrika. Dropp/aerosolsmitta fran inf djur (gnagare, apor). Inkubtid: 5-7 dygn. Feber,

huvudvérk, led-muskelvérk, DIC, blodningar, multiorgansvikt. Mortalitet 20-50%. Serologi,
virusodling, elektronmikroskop. Symtomatisk beh, ingen vaccination.
o _ Skogssork, norr om Daldlven. Inkubtid: 2-6v. Hog
feber, muskelvérk, allmén sjdkdnsla, svar buk-ryggsmarta. Nedsatt njurfunktion, hudblédning.
Serologi. Symtomatisk beh.

EDARSRIBTEHEeHaliE RN A-virus, Flaviviridae. Culexmyggan, reservoar i grisar. Syd-sydostasien.
Inkubtid: 3-7 dygn. Feber, huvudvirk, led-muskelvark, illamaende, krdkningar, desorientering,

medvetandepaverkan, kramper. 30% sekvela, 30% mortalitet. Serologi. Symtomatisk beh. Vaccination.

BBREBIES RN A-virus, Rhabdoviridae. Bett/salivkontakt med inf djur (hund, katt, apa, fladdermus).
Globalt (ej Norden). Inkubtid: 4-6v, upp till 1 &r. Smirta + neurologiska symtom fran bettstélle.
Progredierande paralys, encefalit. 100% mortalitet. Serologi, virusodl. Pre-, postexpositionsvaccination.

2. Bakterier
_ G- intracelluldr. Afrika. Myggor, 10ss, loppor, fastingar. Orsakar Q-feber (langdragna
febertoppar), tyfus och andra flackfebrar. Ibland eschar. Feber, huvudvirk, ledmuskelvirk, olika utslag,
konjunktivit. Pleuropneumoni, perikardit, meningit. Serologi. Doxycyklin (Tetracyklin).

_ Sér och regional lymfadenit. Serologi, om sarodling ange “misstanke om
tularemi” pa remissen. Odling pa hogrisklab pga risk for laboratoriesmitta. Ciprofloxacin (Kinolon).

3. Parasiter:
_ Kvills/nattaktiv mygga. Mognar asymtomatiskt i levern 7-21 dgr > frisétts, forokas i
RBK som spriangs = feber. Binder placenta vid graviditet, farligt! Splenektomi dkad risk. P.
falciparum (ffa Afrika) fastnar i organ, 6vriga i ”sovande” stadier i lever/blod. Alltid akut handlégg!
Ibland 24h fran symtom till dod! Profylax kan forldnga inkubationstiden!
Niér ska malaria misstinkas?
e Vid oklar feber hos pat som varit i endemiskt omrade. Feber kan debutera innan parasiter natt
detekterbar blodniva varfor neg mikroskopisk undersok upprepas vid klinisk misstanke.
e P. falciparum: 7 dgr-3 mén. Influensalik! Varierande. Feber, frossa, svettning, ont i kroppen,
allmin sjdkénsla, huvudvirk, illamaende, krikning, diarré. Ej attacker! Om feber 3 man, kolla!
e P.vivax/P. ovale: 10 dgr-12 mén/langre. 48h paroxysmer, ¢j allvarlig malaria. Hypnozoitfas
(leversovfas), relaps.
e P.malariae: 15 dgr-mén/léngre. 72h paroxysmer, ¢j allvarlig malaria.

®  P.knowlesi: 11 dagar.
Symtom: Klassisk “malariaattack”. 6-10h oftast em-kvill. Varannan dag, samma tidpunkt.
0 1 h: Frossa — 6 h: Feber, huvudvirk, krdkning — 4 h: Svettning, normal temp, trotthet.
e Sekvela: Ffa efter cerebral malaria. Epilepsi, ataxi, tremor, polyneuropati, pares, talsvarighet,
ddvhet, blindhet, inldrningsproblem.
0 Riskfaktorer: Upprepade kramper, koma under lang tid, hypoglykemi.

Definition av allvarlig malaria: Okomplicerad kan bli allvarlig! Minst 1 av f6ljande:
o Cerebral malaria: Pat ej vickbar >30 min eller multipla kramper. Alla med nedsatt
medvetandegrad bor emellertid behandlas som allvarlig malaria!
e Andningspaverkan: Respiratory distress, lungédem/ARDS.
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Cirkulationssvikt: Systoliskt BT < 80 mmHg.

Blodningstendens, ikterus eller makroskopisk hemoglobinuri.
Labfynd: Anemi (Hb < 70), hypoglykemi, acidos, laktat, njurpaverkan.
Hyperparasitemi: > 2% parasiterade erytrocyter.

Immunitet: 1 genomgéngen infektion skyddar ej mot nya infektioner!
e Medfodd: Hemoglobinopatier (Sicklecell, talassemi, G6PD).
e Forvirvad: Efter flera ar av upprepade infektioner.

Utred: Malariaomréde? Profylax? Malaquick (RDT, ej vid lag parasitemi)! PCR, serologi (genom-
gangen inf). Mikroskopi av tjock droppe (malaria eller ej) + utstryk (artbestam, parasitemigrad).
Lab: LPK, koagulationsprover, ev DIC. Laktat och kreatinin prognostiskt!

e 1: CRP, laktat, Na, K, kreatinin, urea, ALAT, bilirubin.

e |: Hb, TPK (&ven vid HIV), glukos.

Handliggning:
e Okomplicerad malaria: Infektionsklinik.
o Allvarlig malaria: IVA. Vitskebalans, forsiktigt! F6lj CVP, forebygg lungédem, ARDS.
Acidoskorrigera, hemodialys, respirator, f6lj glukos var 4:e h, DIC, krampbeh, brett ab, ev
blodbyte. Vid forsamring: Ny parasitemi, glukos, blododling och bredspektrum-ab, lung-rtg.

Beh:
e P. falciparum:
(0 Okompl: Riamet (artemeter+lumefantrin), Lariam (meﬂokin), Malaron (atovaquon+proguanil).
0 Allvarlig: Artesunat IV, Kinin IV.
e P.vivax/P. ovale/P. malariae: Klorokin, Primakin mot hypnozoitfasen.
e Allvarlig malaria: Adjuvansbeh — ej/neg effekt! Heparin, 1agmolekylart dextran, mannitol,
urea, prostacyklin, pentoxifyllin, anti-TNF-Ak, cyklosporin, hyperimmunt serum, hgdossteroid.
Profylax: Skydda sig mot mygg (impregnerade myggnit, myggstift, kldder), likemedel (forebyggande
tabletter, Lariam, Malaron, Doxycyklin). Vaccin finns ej. Gravida avrads resa till malariaomraden.

_ Fekalt-oralt. Inkub: 1-3v. Trofozoiter (forstors vid fixering) + cystor

i tunntarm. Asymtomatisk-langvariga gasbesvir, vattnig/grotig, illaluktande diarré. Vanligt med
laktosintolerans. Kompl: Ovanligt, malnutrition, viktnedgang. C/M i avforing, ev farskprov. Ta fler
prov. Beh: Tinidazol, Metronidazol. Vid resistens: Albendazol, Mepakrin.

_ Fekalt-oralt, sexuellt. Liten smittdos. Inkub: 2-6v. Trofozoiter + cystor i
tjocktarm. Ev spridning till lever, hjarna. Asymtomatisk-langvariga slemmiga, blodiga diarréer,

dysenteri, fullminant kolit. Ev abscesser i lever (utstrélning ho axel), hjarna. C/M i avforing, ev
féarskprov. PCR {or typning mot apatogena amdbor. Serologi vid invasiv amoebiasis. UL.
Beh: Metronidazol f6ljt av Paromomycin for att komma at cystorna.

_ Medelhavet, (sub)tropiska omr. Sandmygga, flyger lagt, ofta bett pa benen. Olika
former inf hud, slemhinnor, inre organ. Kroniska sar. Mikroskopi, PCR, odla pa biopsi/aspirat, blod,
BM. Serologi. Antimonpreparat (hud, slemhinnor), Amfotericin B (organ).

_ T. brucei. Tsetsefluga. Chanker, allméin-, nervsymtom,

hjarninflammation, demens, sankt medvetande. Mikroskopi pa blod, lymfvavnad, likvor, ev serologi.
e T. gambiense: Pentamidin eller Eflornithin (CNS).
e T.rhodesiense: Suramin eller Melarsoprol + kortison (CNS).

NP OSOMIASISNONAEASISION] 1. cruzi. Triatoma infestans (skinnbaggen).

e Akut: Chanker (inducerat sar), allmdnsymtom.
o Efter 10-20 ar: Kroniska skador pa nerver i hjarta, Gl-kanal (kardiomyopati, megaviscera).
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Mikroskopi pa blod, ev serologi. Benznidazol eller Nifurtimox.

_ Barn. 10 mm. Fekalt-oralt via maskédgg. Utmognad i

andtarm/anal6ppning. Analklada, svart sova, perianal inflammation. Tejptest. Mebendazol (Vermox).

BISPOIMASIE Fckalt-oralt via maskigg. Lever i tarm - lymfa, lunga, tarm - maskar 10-20 mm linga.
Ofta asymtomatisk. Eosinofili (migrationsfas), C/M i avforing. Mebendazol.

OIFRRASEY Tropikerna. Larv penetrerar hud - lyfma, lungor - tarm - mask 10 mm lang, hakar
sig fast i slemhinna. Ofta asymtomatisk. Larv (grounditch, pneumoni), mask (gastroenterit, blodig
avforing, anemi, malabsorption). Eosinofili (migrationsfas), C/M i avféring. Mebendazol.

_ Kutan larva migrans. (Sub)tropikerna. Larv penetrerar hud - kan ej komma
vidare, kryper darfor runt under huden. ”Krypgéng” under huden, klédda. Klinik. Ivermectin.

IINSTEONEYIoiaeNs] Tropikerna. Larv penetrerar hud - lymfa, lungor - mask (1-2 mm) i
tarmslemhinna prod maskégg = larv i avforing (0,2 mm). Kan klickas i tarm = Autoinf kring

analoppning (ssk blojbarn). Ofta asymtomatisk. Larv (grounditch, pneumoni), mask och dgg
(gastroenterit, blodig avforing, anemi, malabsorption). Vid nedsatt immunforsvar kan larven sprida sig
till andra organ sdsom lunga, hjdrna. Eosinofili, C/M, larver i farskprov, serologi. Ivermectin.

IRIEIARER Ficfantiasis, river blindness, 6gonorm. Mygg, flugor. Mikrofilarier i blod, hud. Filarier p4
olika stationer, ex lymfkdrtlar, hud. Eosinofili, mikroskopi, biopsi, serologi. Licenspreparat, kirurgi.

IBDBARGRASRAR Fckal-oral smitta via infekterat kott. Larveysta - mask i tarmen (2-10 m) >
segment med dgg i avforingen. Asymtomatisk, gastroenterit, obstruktion. C/M i avforing. Praziquantel.

_ Fekal-oral smitta via infekterat flaskkott. Maskégg fran

gristarm = larv som penetrerar tarmen > larvcystor i muskler, CNS.
e Akut (gastroenterit, myalgi) eller kronisk (lokalsymtom frén cystor).
Utred: Rtg, mikroskopi pé cysta, serologi. Beh: Praziquantel, kortison, antiepileptika.

B A CCNOcoeens)Y Hund, riv. Fekalt-oralt. Maskigg - larv i tarm penetrerar

slemhinna > larvcystor (druvklasar) i lever, hjdrta, lungor, skelett, CNS. Lokalsymtom. Eosinofili, atopi.
Utred: Rtg, mikroskopi pé kirurgiskt avldgsnade cystor. Serologi.
Beh: Albendazol, ev Praziquantel. Kirurgi.

_ Larver fran sotvattensnéckor peneterar hud = blod,

lymfa = mask i urinvagar eller lever, gallvdgar, tarm = maskagg i urin/avforing.
e Akut (Swimmer’s itch, anafylaxi) eller kronisk (lokalinfl, blodning, fibros, cancer, eosinofili).
Lab: C/M i urin/avforing, mikroskopi pa biopsi. Serologi. Beh: Paziquantel +/- kortison.

_ Saliv, sexuellt, placenta. Subklinisk inf = Persisterande inf i

sensoriska ganglier i kranialnerv (trigeminus). Oral herpes vid reaktivering. Aven genital herpes.
Panorama: Gingivostomatit (munhéleblasor, feber, allménsymtom), oral herpes (lokaliserad, ensidig
blasbildning vid ldppen, prodromalsymtom, initieras av sol, stress, sjd), paronykier (nagelbandsblasor),
herpeskeratit, erytema multiforme, facialispares, herpesencefalit.
Diagnos: Typisk hudmanifestation, PCR-blasor.

e Herpesencefalit: LP med PCR-likvor, MR/DT. IV-Aciklovir.
Beh: Aciklovir, Valaciklovir. Vid hudmanifest <24-48h PO.

_ Saliv, sexuellt, placenta. Ofta asymtomatisk. Persisterar i

sensoriska neuron. Recidiv. Sallan: Meningit, huvudvirk, svar inf hos nyfodd.
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e Primiirinf: Utbredda genitala lesioner pé rodnad botten, feber, allmdnsymtom i 7-10 dgr.
Klada, flytningar. Ibland ryggmérg i form av 6vergdende blaspares. HSV-1 vanligaste orsak
till primar genital herpes, kan ej kliniskt skilja pa dessa!

e Rekurrent genital herpes: Reaktivering stress/mens. Grupperade blasor rupterar snabbt, ofta
foregdngna av smérta/sveda. Allmdnsymtom. Dur: 5-7 dgr. Ofta neuralgismarta.

e Herpesmeningit: HSV-2 ér nést vanligaste agens (efter enterovirus) till serds meningit. Svar
feber, subfebrilitet, ljusskygg. Recidiverar ofta.

e Neonatal herpes

Diagnos: PCR-blasor, PCR-likvor vid CNS-symtom, LP.
Beh: Valaciklovir/Famciklovir. Ej Aciklovir om >24-48h forflutit efter huddebut.
Profylax: Tabletter hemma som recidivprofylax.

B eI ZOS VRSOV Droppsmitta, saliv, placenta. Persisterande i sensoriska ganglier.

Naéstan alltid symtom under primérinf (vattkoppor). Zoster mindre smittsam &n vattkoppor.
Panorama: Cerebellit, zosterkeratit. meningit, facialispares, horselnedsittning, encefalit.

e Vattkoppor (varicella): Efter 2v feber, OLI-symtom foljt av generellt utslag som utv till
blasbildningar i olika stadier (dven i1 harbotten). Smittar 48 h fore forsta blasa och 5 dgr efter
blasor torkat. Senare krustabeldgg, kldda. Barn ofta kompl-fria, vuxna oftare visceralt
engagemang, pneumoni, impetigo, sepsis. Allvarlig risk om gravida smittas i slutet av
graviditet samt immunsupprimerade. Vattkoppor medfor VZV-immunitet. >90% &r immuna.

e Biltros (zoster): Reaktivering av eget latent virus. Ensidig blasgruppering inom ett
huddermatom. Vanligtvis thorax, ev ansikte. Foregas av skarp brinnande smirta 6ver samma
omrade; intensitet avspeglar risk for bestdende neuralgi.

o Posherpetisk neuralgi: Riskfaktor: Hog dlder. Analgetika délig effekt, prova TCA.
Diagnos: Klinik. PCR-blasor, PCR-likvor vid CNS-symtom. LP vid neruologiska komplikationer.
Beh: Om blasdebut <72 h, riskkriterium (>50 ar, optalmikus, generalisering, immunsupprimerad), for
allvarlig sjd/postherpetisk neuralgi.

e Vattkoppor, svér inf, zosterkeratit: Aciklovir/Valaciklovir i 7 dagar.

o Biltros (herpes zoster), facialispares: Valaciklovir/Famciklovir i 7 dagar.

Profylax: Hog smittrisk! Vaccin finns (celluldr immunbrist kontraindikation).

RO RNRICoSIRORTeleDen) EBV . Saliv (“kissing disease™), blod, transplant. Latent i B-lymfocyt,

NPH-epitel. 95% har Ak mot EBV (genomgangen primérinf). Virus kvar i NPH 18 man efter
tillfrisknande. Laker oftast utan men. Inga smittskyddsatgédrder. Inkub: 4-7v.

Symtom: Starkt alderskorrelerad. Barn asymtomatiska. Uttalad trétthet. Ofta hog feber, svingande, i
veckor. Rikliga svettningar (nattetid). Kraftigt svullna tonsiller, halsont, tjocka gravita beldggningar,
illaluktande andedrékt, grotigt tal. Forstorade lymfkortlar. Huvudvirk, myalgi, splenohepatomegali,
ikterus, periorbitalt ddem, hudutslag (5%). OBS! Ampicillin = kliande, makulopapuldst exantem.
Kompl: Autoimmun hemolytisk anemi, mjéltruptur, encefalit, meningit, mikroskopisk hematuri och
proteinuri, superinf (streptokocktonsillit), andningssvarighet, malignitet (Burkitts [ymfom).

Diagnos: Heterofila Ak (monospottest) har 70% sens och kvarstar under relativt kort tid (méanader).
EBV-serologi. EBV-VCA-IgM diagnostiskt for akut EBV-inf. EBNA-IgM och -1gG bildas mén efter
insjuknandet, talar for genomgangen inf. PCR-blod, PCR-likvor vid CNS-symtom.

Lab: 1LPK. I blodutstryk atypiska, viruspaverkade lymfocyter med basofil cytoplasma. Mild
neutro/trombocytopeni. CRP normalt/forhdjt. Forhdjda leverprover.

Diff: CMV (gj tonsillit, lymfadenopati), akut toxoplasmos, Rubella, HIV, virushepatit, streptokocktonsillit.
Beh: Symtomatisk. NSAID, dropp, steroider endast vid vissa komplikationer. Ej vaccin.

_ Mor-foster, fekalt-oralt, sexuellt, tranfusioner, transplantation. Oftast

asymtomatisk. Monocyter. Livslang persistens. Immunsuppression okar risken for symtomatisk sjd.
Symtom: Langdragen feber/OLI-symtom, lymfadenopati, hepatittecken, mononukleosliknande.

e Hos immunsupprimerade: Pneumoni, gastroenterit, hepatit, encefalit, retinit, lymfom.

e Hos gravida: Dovhet, dod.
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Utred: Serologi, PCR-blod, PCR-likvor vid CNS-symtom. Falskt neg tidigt efter primérinf hos
immunsupprimerade och falskt pos hos pat med blodtransfusion/Ig-beh.
Beh: Normalt ej nédviandig hos immunkompetenta. Ganaciklovir. Profylax: Valaciklovir.

R RRCTPESVIRNSIINAY P CR-blod.

e HHYV-6 & -7: Monocytlatens. Exantema subitum, 3 dgrs feber. Diagnos behovs ej. CNS-kompl.
e HHYV-8: Primirinf okénd. Latens i B-celler. Kaposis Sarkom, karltumér.

Epidemiologi: Utlandsvistelse, fododmne, ldkemedel, omgivningsfall, riskyrke.
Anamnes: Avforingens frekvens, volym, konsistens, blod, slem. Feber, krikningar, buksmértor.
Intorkningsgrad:

e Anamnes: Viktnedgang, minskade urinmingder/koncentrerar urin (uttalad torst).

e Status: Nedsatt hudturgor, torra slemhinnor.

e Lab: Hb (EVF), kreatininstegring.
Diff: Inflammatorisk tarmsjd, ischemisk kolit, Im-diarré, forstoppningsdiarré, kolon irritable,
malabsorption, malignitet.

_ Vattentunna, voluminésa, frekventa diarréer. Dehydrering. Ej blod.
e Agens: Vibrio cholerae, ETEC (enterotoxin), rotavirus (epitelskada, osmotisk diarré +
overgdende laktosintolerans —> restriktiv med mjolk 2-3v), Giardia lamblia.
e Engagerar ileum + kolon: Campylobacter, Salmonella, Yersinia.

_ Mer invasiv, inflammatorisk skada. Feber, tenesmer, frekventa men mindre
volumindsa diarréer, ofta blodiga (hemorragisk kolit), slemmiga. Dysenteri. Pseudomembrands kolit.
Agens: Shigella, EHEC, C. difficile-toxin, i viss man Campylobacter, Salmonella, Yersinia.

_ Forformade toxiner eller toxinproducerande bakterier i GI-kanalen.
S. aureus (bakverk, sds, majonnéssas), C. perfringens (kott, fjaderfd, fisk), Bacillus cereus (stekt ris).
Symtom efter 1-6 h: Krikningar, knipsmértor i buken och diarré. Aterstilld 1-2 dygn.

Sammanfattning beh: Framst G—, anaerober.
e Viitska! Berdkna forlust och vitskeintag.
e ORS (oral rehydreringsléosning): 1 1 uppkokt vatten med 2 msk strosocker + V4 tsk salt.
e Ab: Tazocin; Ciprofloxacin/Cefotaxim + Metronidazol. Restriktiv till beh av okompl tarminf.
o0 Som regel sjalvlakande sjd. Ab har oftast endast marginell effekt pd symtomen.
o Okad risk for resistensutv. Ab kan forlinga smittbérartiden vid salmonellainf.
e Ev motilitetshimmare: Kan provas, men ej vid hog feber, blodig/slemmig diarré, <12 ar.
o Ev probiotika (prekosa): Svag dokumentation.
Prevention: Profylaktisk ab: Endast riskgrupper (immunsupprimerad, inflam tarmsjd, HIV, achyliker),
max 2v (Kinolon). Alternativt recept for tidig beh vid symtom.
Kom ihag: Noggrann handhygien! Forsiktighet vid val av mat/dryck! ”Koka, skala eller lamna det!”

1. Bakterier
IBEREEE E. coli, toxin ST/LT (kolera). Stor smittdos, mat, vatten. Utlandsdiarré (turistdiarré). Ink: 12-72 h.
Symtom: Vattnig diarré, knipsmaértor, ibland feber/krik. Sjilvldkande inom 3-4 dagar.

Kompl: Dehydrering. Diagnos: PCR. Beh: ORS vb, ev dropp.

RIVIBRIOICHOIEEAe K ontaminerad foda/dricksvatten. Stor smittdos. Inkub: 1-3 dgr.
Symtom: Sekretorisk tunntarmsdiarré, feber. Snabbt hypovolemi. Beh: Vitska, ab.
Vaccin: Dukoral (70% skydd med booster haller 2 ar).

G-. Djur, vixer déligt i mat. Rel 1ag smittdos. Inhemsk febril diarré. Ink: 1-7d.
Symtom: Mild-blodig diarré, feber, tenesmer, pseudoappendicit. 90% bra <lv.

Morgan Lundgren



Kompl: Reaktiv artrit, Guillain-Barré. Diagnos: Faecesodl, (serologi). Beh: ORS vb, ev Erytromycin,
Azitromycin (OBS! Ciproxinresistens!).

_ G-—. Inhemsk smitta. Griskott, vatten. Inkub: 3-7 dgr. Dur: Ofta 2v.
Symtom: Diarré, krikning, feber, buksmarta, terminal ileit (appendicitlik), ev kolitbild med blod.
Kompl: Reaktiv artrit, erytema nodosum. Aldre, nedgingna pat kan fa sepsis med nedslag.
Diagnos: Faecesodl, serologi. Beh: NSAID mot reaktiv artrit, ev Ciprofloxacin, Doxycyklin.

BESHIBRIEE "R odsot”. G—, Shigatoxin. Hog smittsamhet, direktkontakt. Inkub: 2-3 (1-7) dgr.
Symtom: Diarré, feber, buksmaérta, dysenteri (blod/slem), kolit. Dur: Mild sjd <1 v.

Kompl: Toxisk kolondilation, HUS, reaktiv artrit. Diagnos: Faecesodl, (serologi).

Beh: Ciprofloxacin (god effekt, rel hog smittsamhet). Arbeta ¢j med oférpackad mat. Smittskydd!

_ E. coli. SLT 142. Notkreatur, kottférs, vatten. Inkub: 3-4 dgr. Dur: 5-10 dagar.
Symtom: Diarré, magkramp ofta utan feber, progredierar till hemorragisk kolit.
Kompl: HUS (framst barn, dldre). Mortalitet <10% med dialys. Diagnos: PCR. Beh: Ej ab-beh!
e  HUS: Njurinsuff, trombocytopeni, hemolytisk anemi (mikroangiopati), ev CNS-paverkan,
kramp, medvetslos.

EIENEEEGIRS G+ anacrob. Ca 3% hos friska. Ny hypervirulent typ. Inkub: Upp till 6v efter beh!
Riskfaktor: Tid pa sjukhus, ab (Klindamycin, Cefalosporin, Kinolon).

Symtom: (Slemmig) diarré, leukocytos, feber, buksmaérta.

Kompl: Pseudomembrandés kolit, ileus, toxisk megakolon. Diagnos: Toxinpévisning, (odl).

Beh: Sitt ut ab? Metronidazol PO, (Vankomycin).

e Vid flera recidiv: Vankomycinnedtrappning under langre tid, (bakterielavemang).

BISAIMOHEIEE A crob G- stav (Enterobacteriaceae). Oftast S. enteritidis, S. typhimurium. S. paratyphi
lindrigare. 75 % smittade utomlands. Fekalt-oralt. Stor smittdos. Allménfarlig sjukdom.

J Ev beh om bérarskap >3-6 man. 0BS! Gallfokus! Ev UL. Ciprofloxacin. Vitska.
Agg, groddar, reptiler, viixer i mat. Inkub: 1-3 dgr. Ofta akut insjuk,
feber, tenesmer, vattnig voluminds (ev blod) diarré. Sillan kolitbild. Spontanlidk 7-10 dygn.
Kompl: Bakteremi (ev nedslag), septisk artrit, protesinf, reaktiv artrit.

Beh: ORS vb. Ab endast i speciella fall (immunbrist, protes, karlgraft, ként aneurysm, svéra

diarréer), kan forldnga bararskap. Ciprofloxacin, Azitromycin.
Ffa hos pat med allvarliga underliggande sjd. Beh: Som salmonellaenterit.
Ink: 10-14 dgr (Paratyfoid: 1-10 dgr). Vatten, mat. Hog feber,

buksmarta, diarré, forstoppning, ev cerebrala symtom, huvudvirk. Rel bradykardi, mjaltfor-
storing, roseoler (3-4 mm runda utslag) spridda dver ffa balen. Obeh duration: 2-3v.
Kompl: Termperforation, blodning, kolecystit, mjéltabscess, spondylit.

Beh: Ciprofloxacin (20% resistens), Cefotaxim, vaccin (visst skydd i 2-3 ar).
o h GI, andra organ vid septisk spridning. Reaktiv artrit (2-3%).
Diff: Annan inf diarré (Campylobacter, Shigella, ETEC, EHEC), inflam tarmsjd (smygande forlopp).
Diagnos: Fecesodla x2-3. Serotypning gors rutinmissigt endast pa inhemska fall (maste alltid skriva
smittland pa remiss). Om hog feber/allménpaverkan dven blododling x2 + (urinodling). Odling frén ev
fokal inf. Serologi vid misstankt reaktiv artrit, om odling ar negativ. Benmérgsodling.
Uppfoljning: 50% smittfria efter 4v, 95% efter 3 man, 99% efter 1 ar. Handhygien viktig! Hantering
av oforpackade livsmedel, spiddbarnsvard eller immunsupprimerade behdver 3-5 neg kontrollprover.
Vaccin: Tva mot tyfoidfeber, ca 70% skydd. Rek vid ldngre vistelse i endemiska omraden i ffa Asien.

2. Virus:

Gastroenteritvirus:

¢ Endemiska: Ffa smé barn. Rotavirus, enteriska adenovirus, (astrovirus).
e Epidemiska: Aldre barn och vuxna. Calicivirus.
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_ Norovirus (90%), Sapovirus. Vanligast. ”Vinterkréksjukan”. Ca 20% immuna pga
mutation i Fut2-genen. Mkt hog smittsamhet via diarré, krék (aerosol?), men dven vatten, livsmedel.
Ink: 12-48h. Dur: 1-3 dgr. Kompl: Dehydrering.

Symtom: Héftigt insjuknande, illamaende, krik, diarré, buksmérta, feber, huvud-muskelvark.
Diagnos: PCR, (elektronmikroskopi). Beh: Isolering, rehydrering. Smittfri 48 h efter sista diarré.

_ Barn <2 ar, lag smittdos. Stort bekymmer i utv-ldnder. Vaccin finns. Inkub: 1-3 dgr.
Symtom: Krik, direfter vattentunn diarré, feber. Dur: 4-6 dgr.

10% av all diarré hos barn. Léngre inkubationstid, léngre duration.
Mild diarré négra dagar.

IDBORFEENINMEN Borrelia burgdorferi, fistingburen spiroket. Sodra, mellersta Sverige. Maj-
december. Smygande, diffus, temp <38. Efter fastingbett kan lokal hudinf upptrdda (erytema migrans).
Ev akrodermatit, lymfocytom. Sprids ev till nervsystem = neuroborrelios. Artrit, kardit mkt ovanligt.
Profylax: Vaccin saknas. Tdckande klddsel vid vistelse i omrade med fastingar. Insektsrepellenter.

. _ Homogen ljusrdd/blardéd rodnad i hudplan 1-4v efter fastingbett. Klarnar,
antar sedan uppatvéixande ringform. Ev kldda, sensibilitetstorning. Multipla erytem + feber =
disseminerad inf (6kad spridningsrisk). Diagnos: Klinik. Ak-titer ofta neg.

Diff: Bettreaktion (forsvinner <1v), kontaktallergi, svampdermatoser, erysipelas.
Beh: 10 dgr vid hudrodnad som &verstiger en 5-krona. Vid vanliga fastingbett informeras pat
att aterkomma om hudrodnad 6kar i storlek eller om neurologiska symtom tillstoter.

0 Lokal hudinfektion: PcV (Kévepenin)

0 Djupa infektioner/pc-allergi/feber: Doxycyklin (Vibramycin, Doxyferm) PO.

O  Azitromycin (Allergiska barn eller gravida), Ceftriaxon (febriga gravida).

J _ Kronisk hudsjd, utv under mén-ar. Blaroda hudférdndringar solitart/flickform
pa fotter/ben. Ofta svullnad. Efter ar utv hudatrofi. Perifer neuropati i anslutning till drabbat
omrade. Diff: Cirkulationsinsuff. Diagnos: Klinik, Borreliaserologi (hoga Ak-titrar), (biopsi).

o _ Ink: 30d. Blarod tumérlik uppdrivning pé orsnibb/brostvarta. Barn. Aldrig

smérta. Diagnos: Borreliaserologi + biopsi.
J Migrerande. Diagnos: [gG-serologi, PCR-ledvétska. Beh: Doxycyklin.
J Ink: Man. Vid ldngre sjd finns risk for kvarstdende neurologiska skador ffa

hos éldre. Subfebril, smarta (mest nattetid), kranialnervspares, sensibilitetsrubbning, radikulit-
(ssk ensidig fascialispares) och meningitsymtom (huvudvark, nackvark, trotthet, aptitloshet,

ev krakning). Neuralgiskt intensiv smérta, svarbeh med analgetika.

Diff: Virusmeningit, lumbago-ischias och andra smarttillstand, hjarntumér.

Diagnos: Anamnes féstingbett/erytem, LP (cellantal (tmono) + Ak-halt), likvoranalys. Uteslut
om pat haft oklara neurologiska symtom >8v + neg serum-IgG-borrelia. 1[IgM] ofta falskt pos.
Beh: PO-doxycyklin (Vibramycin, Doxyferm).

_ TBE-virus, fastingbett. Smitta dverfors direkt vid bettet (till skillnad

fran borrelia). Opastoriserad mjolk, blodtransfusion, brostmjolk. Varierande meningit, meningoencefalit,
stor sekvelarisk. Inkub: 4-28 dagar (median: 8 dagar).
Symtom: Akut, hog feber, CNS-manifest (25%). Medvetandesdnkning, central andningspéverkan,
ataxi, tremor, dysfasi, kranialnervspaverkan. Sillan kramp. Ev myelit med skulder-, hemi-, tetrapares.
Perifer leukocytos, 1SR/CRP. LP: Pleocytos med mononukleér dominans, falbumin.

e Tvafasinsjuknande (67%): Forst ospecifikt febertillstind 5 dgr med muskel-huvudvérk, ofta

ITPK, |LPK, 1ASAT/ALAT. Aterinsjuk sedan i 7 dagar med hog feber + CNS-engagemang.

Diagnos: Serum-IgM mot TBEV. Intratekal Ak-prod mot TBEV vid misstanke pa vaccinationssvikt.
Serum + likvor skickas till SMI. Relumbering efter 2-4v for konvalescensprov (serum + likvor). Hog
korsreaktivitet mellan flavivirus, varfor genomgéangen denguefeber eller vaccination mot japansk B-
encefalit/gula febern forsvarar serologisk diagnostik = specifikt neutralisationstest.
Beh: Symtomatisk.
Prognos: Letalitet 0,5%. Langre vardtid (median: 7 dagar, 0-262 dagar) jamfort med andra virala
CNS-inf. Ofta forlingd konvalescenstid (40% fortfarande sjukskrivna efter 50 dgr).
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Langtidsuppfoljning: 40% utv postencefalitiskt syndrom med kvarstdende besvir som dysfasi,
tremor, neuropsykiatriska/kognitiva symtom, huvudvérk, horselnedsittning, pareser.

Profylax: Tva likvérdiga 3-doshelvirionvacciner. Fornya vart 4:e &r. Aktiv immunisering rek hos
individer som regelbundet vistas i riskomraden. Naturlig sjd ger livslang immunitet.

Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, M. avium. Infektionssjd som ffa paverkar lungorna, men dven
andra organ. Sprids vanligen via upphostningar. Hog smittsamhet, 1&g insjuknanderisk. 90% av
smittade blir ej sjuka, annars sjuk <2-5 ar efter smitta eller vid immunsuppression. Isolering,
andningsmask. Extrapulmonellt ej smittsam. Inflammation manifesteras efter 4-7 v. Darefter
granulomatds vivnadsreaktion med epiteloidceller, flerkédrniga jétteceller och central ostig nekros.
Primérinf ofta bara litta symtom. Ovanligt i Sverige, men bland de vanligaste infektionssjd i varlden.
4 av 5 som fér sjd ir fodda utanfor Sverige. Virst i Afrika, Sydostasien, Osteuropa.
Riskgrupper: Spadbarn, dldre, pat med tidigare TBC, undernirda, HIV-smittade (tuberkulos
paskyndar HIV till AIDS), alkoholister, immunsupprimerade, diabetes, rokning.
Symtom: Mattlig langdragen feber, nattsvett, aptitloshet, avmagring, hosta.
Diagnos: Sputum x3 for mikroskopi, odling, PCR. PPD/Tuberkulintest. Ev lungrtg. HIV-screena.

e PPD/Tuberkulintest: Utslag 4-6v efter smittillfille. Besldktade bakterier ger ocksé utslag.

e Kontaktperson: Fraga efter symtom. Lung-rtg om symtom, annars PPD/Quantiferontest.
i Hematogen, disseminerad spridning av tuberkulos, lungor alltid engagerade.
Sma froliknande granulom pé rtg. Vanligare vid HIV. PPD ibland falskt neg. LP!
* Smygande, langsam debut 2-8v. LP: Mono > poly, | glukos, tlaktat. DT-
skalle utesluter tuberkulom/hydrocefalus. Beh direkt vid misstanke.

Vanligast. Hardar, som spontant aterbildas, ofta i 6verlobens apikala del.
Progredierar till tuberkulospneumoni eller tuberkulom. Dalig prognos om obehandlad.
Symtom: Hosta med blodigt slem >3 v, ont i brostkorgen, viktminskning, dalig aptit, feber, nattsvett.
Beh: Odla INNAN beh! Kombinera minst 2 Im och véxla for att undvika resistens. Inlagd 2v.

e Ingen misstanke om resistens: Isoniazid + Rifampicin i 6 mén. Pyrazinamid forsta 2 man.

e Primir resistens misstinks: Som ovan + Etambutol tills resistensbestdmningen &r klar.

e Primir resistens pavisad: Preparatval styrs av resistensmonster. Beh 9-12 man, ev langre.

e B-vitamintillskott.

Forebygg: Smittspara (hushall, skolklass/dagis), BCG-vaccination (levande vaccin), isoniazidprofylax.

Diff: Sarkoidos, tumdr, silikos, lungmykos.
Prognos: Liten dterfallsrisk. Slutkontroll 6-12 man. Utan beh dor /2 <2 ar. 25% langvariga smittbérare.

Smittskyddslag (2004:168): Syfte begriansa forekomst av smittsamma sjd. Andra personer &n pat ska
ej drabbas, smittade personer ska hittas. Se anmélan till smittskyddsldkaren som nagot viktigt, ej som
belastning!

Anmilningspliktiga sjd: Nar man far mikrobiologiskt labsvar anges det oftast pa provsvaret om sjd
ar "anmilningspliktig enl SmL”. Misstanke om anmélningspliktig sjd ska anmalas. Vid tveksamhet —
ring smittskyddslik. Aven diagnoser som ej 4r anmélningspliktiga ska anmilas om sjd fatt
anmérkningsvérd utbredning/upptréder i elakartad form. T.ex. magsjukeutbrott dir snabba atgéarder —
sting restaurangen! — kan stoppa utbrottet. Anmalan ska ske <1 dygn (’utan dréjsmal”) efter diagnos.
For konssjd géller 1v eftersom man ska intyga att man borjat smittspéra.

Anmilan: Behandlande 18k ska anmadla till smittskyddslik i det landsting dar behandlande 14k &r
verksam samt till SMI. Smittskyddslék vet, via labanmilan, vem som tagit provet och att denne ar beh
lak tills beh-ansvaret &r 6verldmnat till annan. Smittskyddsldk maste meddelas om beh-ansvaret
overldmnas. Det dr den som star som beh ldk som far paminnelse om fallet inte anmaéls. Om besoket
skotts av annan personalkategori én 14k ér det den for verksamheten medicinskt ansvarige 14k som ska
anmadla eller se till sa att fallet anméls.
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Smittsparningsplikt: Alla anmélningspliktiga sjd som ses av allmdnldk ar smittsparningspliktiga.
Man ska fraga om var eller av vem pat kan ha blivit smittad och till vem smittan kan ha forts vidare.
Ange resultatet av fridgorna pa anmélan. Aven annan befattningshavare én 14k far smittspéra.

Forhallningsregler: Enl lag ska pat fa forhallningsregler for smittan. Smittskyddsblad finns pa nétet.

Smittskyddsforordning (2004:255): Skriftlig anmélan senast 1 dag efter misstiankt/konstaterat fall.
Om flera smittade, underritta omedelbart smittskyddsldk. Om sexuell smittvdg ange endast
personnumrets 2 forsta och 4 sista siffror + hemortslén och ev riskgrupp. Socialstyrelsen far meddela
nirmare foreskrifter om undantag frdn anmélningsskyldigheten. SMI sammanstéller och
tillhandahéller information om anmélningar. Om beh 14k misstinker att pat smittats av allméinfarlig sjd
underréttas pat om dennes skyldighet att verifiera detta genom provtagning.

Allmanfarliga sjd: Campylobacter, difteri, EHEC, giardia, gonorré, hepatit A-E, HIV, HTLV-I/II,
klamydia, kolera, MRS A, mjaltbrand, paratyfoidfeber, pest, pneumokocker med nedsatt PcG-
kanslighet, polio, rabies, salmonella, shigella, SARS, syfilis, tuberkulos, tyfoidfeber, virala
hemorragiska febrar (ej denguefeber och sorkfeber).

Anmailningspliktiga sjd utover allménfarliga sjd: Atypisk mykobakterie, botulism, brucellos,
cryptosporidium, denguefeber, echinokock, entamoba histolytica, gula febern, invasiv betahemolys
GAS, invasiv HI, harpest/tularemi, kikhosta, legionella, leptospira, listeria, malaria, invasiv
meningokock, missling, papegojsjuka, invasiv pneumokock, passjuka, réda hund, sorkfeber/nefropatia
epidemica, stelkramp, trikinos, Q-feber, VRE, vibrio (ej kolera), viral meningoencefalit, yersinia.
Anmilningspliktiga sjd med huvudsaklig sexuell smittvig: Gonorré, HIV, klamydia, syfilis.

Vaccinationsgrundskydd: Difteri, stelkramp, kikhosta. Fyll pa de 2 forsta var 20:e ar.
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