BEHANDLINGSREKOMMENDATION

Intravenos vatskebehandling till barn
- behandlingsrekommendation

Huvudbudskap

Vatskebehandling till barn ar en aktiv atgard som fortldpande behéver individualiseras, monitoreras och omvarderas. Nar oral eller
enteral behandling &r majlig &r det att foredra.

. Intravendsa vatskor ar lakemedel och vatskebehandling ska ske pd samma sé&tt som vid annan medicinsk behandling. Det
innebar att:
- Indikation for intravends vatskebehandling ska finnas.
- Behandlingen anpassas till individens behov.
-Behandlingen dokumenteras s& att given vatskas mangd och innehall kan faststéllas och féljas.
- Effekt och eventuella biverkningar ska monitoreras adekvat.
- Vatskebalans, vikt och plasmaelektrolyter bér féljas regelbundet.

e  En vatskel6snings effekt i kroppen, dess fysiologiska tonicitet och paverkan p& osmolariteten, &r huvudsakligen beroende av
natriumhalten i Idsningen.
- Lésningar med natriuminnehall 130-154 mmol/I har natrium pa ungefér samma nivéd som plasma (P- Na 135-145 mmol/I
och &r fysiologiskt isotona.
- Glukos som infunderas tas omedelbart upp intracellulart och metaboliseras och bidrar darfor inte till osmolaritet i kroppen.
- Lésningar med 1&g natriumhalt men dér glukos ger en osmolaritet pa 280-300 mOsm/I i férpackningen, kan anges som
“isotona” trots att de i kroppen ar uttalat hypotona.

e  SIAD (Syndrome of Inappropriate Antidiuresis) det vill sdga inadekvat 6kad frisdttning av ADH (vasopressin) ar vanligt hos
sjukhusvardade barn.

. Nyare data och rapporter ger signaler om 6kade risker for allvarlig iatrogen hyponatremi vid rutinmassigt anvédndande av fysiolo-
giskt hypotona I6sningar. For att minska risken for allvarlig hyponatremi rekommenderas i férsta hand I6sningar med natriumhalt
130-154 mmol/I. Detta minskar, men eliminerar inte, risken for hyponatremi eller andra vétske- och elektrolytrubbningar.
Behandlingen maste fortfarande anpassas och évervakas efter den enskilda patientens behov.

. De mest akuta vatske- och elektrolytrubbningarna &r chock pa grund av vatskebrist, respektive hyponatremi med symtom pa
hjarnédem.

. | akuta situationer inleds behandling alltid med sedvanliga atgarder for att sékra luftvég, andning och cirkulation. Samtidigt
inleds akut riktad behandling mot vétske- och/eller elektrolytrubbningen.

. Hos specifika patientgrupper kan onédig natriumtillférsel medfdra risk for vattenretention. Till patienter utan 6kad risk fér SIAD
och sarskilt d& man vill undvika vatskeretention, till exempel hos barn med njur- eller hjartsjukdom, kan hypotona I6sningar med
lagre natriumhalt vara att féredra. Adekvat planering och monitorering av vatskebalans och elektrolyter ar da sarskilt viktigt.

e  Vitskebehandling med enbart kristalloida I6sningar (glukos- elektrolytlésningar) bor endast paga ett fatal dygn. Parenteral
nutrition bor 6vervagas efter 48 timmar, tidigare hos nyfédda eller nér langre tids intravends behandling forutses.

Bakgrund

Vitskebehandling till barn ir vanligt forekommande sévil
inom specialiserad barnsjukvird som nir barn behandlas
inom vuxensjukvard. I 6vrigt friska barn som behover fasta
infor till exempel en operation eller som har fitt akut gastro-
enterit med rubbningar i vitske- och elektrolytbalans, kan
behova behandling med vitska och elektrolyter. Det kan ocksé
gilla till exempel barn med akut RS-virus (RSV)-bronkiolit,
med eller utan underliggande sjukdom som gor att barnet inte
Kklarar oralt eller enteralt intag av vitska.

Vid moten mellan Likemedelsverket och barnsjukvirden
2013 och 2015 lyftes vitskebehandling till barn som ett
omréde dir det finns behov av att samla och sprida kunskap.
Representanter for barnsjukvirden sig ett generellt behov
av okad kunskap och var oroliga 6ver att vitskebehandling
inte alltid planeras och monitoreras adekvat. De pétalade
dven risken for sjukhusforvirvad 1ag halt av natrium i blodet
(hyponatremi), framforallt vid anvindning av infusions-
l6sningar med liga halter av natrium. Under slutet av 2016
inleddes dirfor planeringen av ett expertméote om vitske-
behandling till barn.
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Vid hyponatremi ansamlas vatten i vivnaderna (6dem).
Eftersom hjirnans utrymme ir fast begriansat av skallbenen
kan hjirnédem leda till forhojt intrakraniellt tryck med
hjiarnpéverkan och neurologiska symtom (encefalopati) och
i forlingningen hjirnstamsinklimning och dod. Barn har
storre huvud relativt kroppen jamfort med vuxna. Samtidigt
dr barns hjarnor storre i relation till skallens volym jimfort
med vuxna. Eftersom det intrakraniella utrymmet dr mer
begrinsat hos barn jamfort med vuxna ger hjirnoédem tidigare
intrakraniell tryckstegring. Barn har dirfor tendens att fi cere-
brala symtom vid mindre sinkning av plasma-natrium jimfort
med vuxna och har storre risk for allvarliga symtom och dod.

”Pet finns oro Over att
vitskebehandling inte
alltid planeras och
monitoreras adekvat”

Utgdende frin rapporter om dodsfall i samband med intra-
venos vitskebehandling har Europeiska likemedelsmyndighe-
tens (EMAs) sikerhetskommitté PRAC* under 2017 utrett
risken for allvarlig sjukhusforvirvad hyponatremi med risk for
encefalopati. Ijuli 2017 kom PRAC med rekommendationer**
for indringar i produktinformationen for vitskelosningar med
natriuminnehall som ir ligre 4n den normala nivan i plasma.
Behovet av monitorering vid behandling och riskerna for
hyponatremi fors in i produktinformationen, liksom att barn
har sirskilt stor risk for allvarliga komplikationer vid hypo-
natremi. PRAC rekommenderade ocksa fortsatta informations-
dtgirder péd nationell nivd, vilket ytterligare stirker behovet av
tydliga behandlingsrekommendationer. I november 2017
arrangerade Likemedelsverket ett expertméte for att ta fram
behandlingsrekommendationer for intravends behandling
med vitskeelektrolytlosningar till barn.

Dessa behandlingsrekommendationer riktar sig i forsta
hand till de som virdar barn pd virdavdelning och akut-
mottagning utanfér den mest hogspecialiserade barnsjuk-
varden. Rekommendationerna avser behandling av typfall.
I det enskilda fallet maste omhindertagandet alltid indivi-
dualiseras. Allminna principer ir applicerbara dven inom hog-
specialiserad barnsjukvard, till exempel barnintensivvard, men
dir forutsitts att man har rutiner och resurser for en hogre
grad av individuell anpassning, uppfoljning och 6vervakning.

Omréden dir det redan finns aktuella internationella och/
eller nationella riktlinjer, liksom vitskebehandling under inten-
sivvard har exkluderats. Dirfor har behandling vid sepsis och
diabetes ketoacidos inte specifikt tagits upp i dessa behand-
lingsrekommendationer. Akut behandling av svira komplika-
tioner till vitskebehandling dir behandling bor inledas ome-
delbart innan patienten kan komma till intensivvard, har
inkluderats.

Parenteral nutrition till barn ordineras i huvudsak med
stod av specialister pd omradet och bland annat dirfor har

*The Pharmacovigilance Risk Assessment Committee

BEHANDLINGSREKOMMENDATION

det inte tagits med i rekommendationerna. Vitskeersittning
for enteralt bruk klassas inte som likemedel och detaljer
kring enteral behandling ingér ddrfor inte. Diaremot pipekar
experterna att enteral behandling ir forstahandsalternativ
nir det dr mojligt att genomfora.
Behandlingsrekommendationerna bygger pd befintlig
vetenskap sd langt det gir. I de fall evidens saknas grundas
rekommendationerna pd beprovad erfarenhet och konsensus
i expertgruppen. Rekommendationsgrad och evidensnivd
(se bilaga 4) anges for enskilda rekommendationer och/eller
delomriden nir ett helt omrade faller inom samma grad/
nivd. Till exempel innebir rekommendationsgrad (11, A) att
nyttan dr osiker utifrdn evidens grundat pa flera randomise-
rade kliniska studier och/eller metanalyser, medan (I, C)
innebir att nyttan med en dtgird anses klar men utifrin sma
studier eller allmidn konsensus bland experter. Ytterligare
information och referenser finns i de bakgrundsdokument
som utgor underlag till behandlingsrekommendationen.
Forfattarna star sjilva for bakgrundsdokumenten som kan
nds via Likemedelsverkets hemsida (www.lv.se). Infor motet
har experter pa litteratursokning pa Likemedelsverket gjort
sokningar inom omridet. Resultaten av s6kningarna har
kommit experterna till del.
Foljande bakgrundsdokument finns tillgingliga pa Like-
medelsverkets hemsida.
e Renal reglering av vitske- och natriumbalans (Mattias
Carlstrom)
e Hyponatremi: Diagnos och behandling (Rafael T Krmar)
e Underhallsbehandling (Johan Svensson)
e Vitskebehandling i neonatalperioden (Johan Agren)
e Perioperativ vitskebehandling till barn (Urban Fliring)
e Isoton och hypoton dehydrering (Elizabeth Casinge)
e Hyperton dehydrering (Svante Holmberg)

Inledning

Vatten- och elektrolytbalans

Kroppen har flera hormonella system for att uppritthilla
vatten- och elektrolytbalans och dirmed osmolariteten (antalet
osmotiskt aktiva partiklar/1) inom ett smalt intervall (se
Figur 1). Dessa mekanismer kan helt eller delvis sittas ur spel
vid sjukdom. Syftet med vitskebehandling dr att dterstilla och
bibehilla normal vitskebalans och elektrolytsammansittning
samt kompensera for eventuella pigiende forluster.

Vitskebehandling — anpassa och monitorera

Barn som kommer till sjukhus kan ha mycket olika status vid
ankomsten; frin barn som kommer in for planerad operation
och som ir i sitt habitualtillstind med normal vitske- och
elektrolytbalans, till barn med gastroenterit som kommer in
i chock pa grund av vitskebrist (dehydrering) och lig blod-
volym (hypovolemi).

Forutom viitskebrist kan barnet ha forindringar i saltbalan-
sen vilket kriver olika typ av vitskebehandling. Om barnet
torlorar mer vatten in salt stiger plasma natrium (hypernatremi)
men om saltforlusterna ir storre dn vitskeforlusterna sjunker
plasma natrium (hyponatremi).

**EMA/PRAC/406987/2017, EPITT No 18631: http://www.ema.curopa.cu/docs/en_GB/document_library/PRAC_recommendation_on_

signal /2017/07/WC500232408.pdf
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Figur 1. Reglering av vatske- och elektrolytbalans och osmolaritet styrs normailt effektivt med hjélp av kroppens

hormonella system.
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Det dr ocksd vanligt att sma barn med andra sjukdomar, ex-
empelvis RSV-infektion, har haft svirigheter att dta och dricka.
De kan dirfor ha blivit dehydrerade men kan samtidigt ha stord
hormonbalans med SIAD, det vill siga inadekvat 6kad frisitt-
ning av antidiuretiskt hormon (ADH /vasopressin) och risk
for vitskeretention och hyponatremi.

Ett antal olika kombinationer av rubbningar i vatten- och
natrium-/elektrolytbalans kan alltsi uppstd. Beroende pé
underliggande tillstind, hormonbalans och behandling kan
till exempel hyponatremi ses vid sévil normal vattenbalans
som vid dver- och underskott pa vatten.

Traditionellt har parenteral vitskebehandling foljt de
berikningar av barns behov av vitska och elektrolyter som
Holliday och Segar publicerade 1957*. Deras berikningar
grundar sig pa barns kaloriforbrukning och elektrolytinne-
héllet i brost- respektive komjolk (se vidare bakgrunds-
dokument Underhélisbehandling). Utifrin berikningarna
rekommenderade de ett elektrolytinnehdll av ungefir
30 mmol natrium och 20 mmol kalium per liter och de
volymer som finns i tabell I11.

Tidigare friska barn med stora vitskeforluster 16per i forsta
hand risk for dehydrering med eller utan natriumrubbningar.
Barn med till exempel underliggande stress, smirta eller
illamdende I6per risk for icke-osmotisk ADH-frisittning
och vitskeretention med hyponatremi. For barn med vissa
underliggande sjukdomar till exempel hjirt- eller njursjukdom,
kan overvitskning eller vitskeretention vid hog natriumtill-
forsel vara en storre risk.

Oavsett om rubbningar i vitske- och elektrolytbalansen,
ir orsakade av sjukdom eller ir iatrogena, kan de leda till
akuta situationer dir akuta dtgirder krivs. De mest akuta
situationerna dr chock pd grund av vitskebrist, med eller
utan hypernatremi respektive hyponatremi med neurologiska
symtom och risk for hjirnstamsinklimning.

I akuta situationer inleds behandling alltid med sedvanliga
dtgirder for att sikra luftvig, andning och cirkulation. Sam-
tidigt inleds akut riktad behandling mot vitske- och/eller
elektrolytrubbningen. Intravenos vitskebehandling kan ges i
perifer venkateter, central venkateter eller intraosseds infart.
Kontakta intensivvird, men inled behandling direkt.

*Holliday MA, Segar WE. The maintenance need for water in parenteral fluid therapy. Pediatrics. 1957;19(5):823-32.
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Vitskors innehall och effekt

Vitskor kan klassificeras utifran deras tonicitet som hypotona,
isotona eller hypertona jimfort med osmolariteten i plasma
som ir 285-295 mOsm/1. Tonicitet anger osmotiska tryck-
gradienten mellan tvd l6sningar Gver ett semipermeabelt
membran, det vill siga skillnaden mellan 16sningarnas
osmolaritet for de partiklar som inte kan passera membranet.
Natrium ir den jon som har hogst koncentration i plasma.
Dirfor dr det den viktigaste faktorn som styr toniciteten i
plasma men dven andra partiklar som kalium och magnesium
paverkar osmolariteten (se bakgrundsdokument Hypo-
natremi). For exempel pa olika infusionslosningars elektrolyt-
innehall, se Tabell I.

”Barn har sirskilt stor
risk att utveckla symtom
och bestiaende skador
vid hyponatremi”

Det ir viktigt att skilja pd 1osningens osmolaritet i férpackning-
en och dess fysiologiska tonicitet efter infusion. Nir molekyler
som glukos nir blodbanan tas de omedelbart upp och metabo-
liseras och bidrar inte fysiologiskt till plasmans tonicitet. Los-
ningar med natriuminnehall som ligger under det i plasma
(135-145 mmol/1) dr fysiologiskt hypotona i kroppen dven om
losningen i forpackningen ir iso- eller hyperosmolir pd grund

Tabell I. Exempel pa nagra Iésningars innehall.

Lésning Na (mmol/L) K (mmol/I)

Fysiologiskt isotona/néra isotona I6sningar obalanserade
Natriumklorid 0,9% 154

Fysiologiskt isotona/néra isotona I6sningar - balanserade

Benelyte 140 4
Plasmalyte 140 5
Plasmalyte glukos 140 5
Ringer-acetat 130-131 4

Fysiologiskt hypotona Iésningar

Buffrad glukos 2,5 % 70
Glukos 5 %
Glukos 5 % (40 + 20) 40 20

Glukos 10 %

Glukos 10 % (40 + 20) 40 20
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av glukosinnehallet, till exempel buffrad glukos 2,5 % och
glukos 10 % utan elektrolyter. Okande evidens talar for att
rutinmissig administrering av hypotona intravendsa vitskor
ir den huvudsakliga orsaken till sjukhusforvirvad hypo-
natremi, vilket kan vara ett allvarligt tillstind med risk for
bestdende hjirnskador och dod. Det dr dirfor viktigt att
uppmirksamma risken for hyponatremi vid anvindning av
intravenodsa 1osningar som har ligre natriumkoncentration
in den i plasma.

SIAD inadekvat okad frisittning av ADH

Under normala forhédllanden regleras natriumnivier inom
sndva grinser av kroppens reglermekanismer (se figur 1 och
bakgrundsdokument Renal reglering av vitske- och natrium-
balans). Hos sjukhusvardade patienter dr didremot tillstind
med risk for STAD vanligt (se faktaruta 1 och 2). STAD leder
till reducerad utsondring av elektrolytfritt vatten via njuren
och stord elektrolytbalans med risk for hyponatremi och
hjirnédem. Nir SIAD forekommer samtidigt som man ger
l6sningar med ett natriuminnehdll som ir ligre dn plasma
Okar risken for hyponatremi ytterligare.

Barn har sirskilt stor risk att utveckla symtom och bestdende
skador vid hyponatremi samtidigt som en stor del av barn pé
sjukhus har risk for STAD. Utifran den 6kande kunskapen
om riskerna med hyponatremi, rekommenderas att man som
rutin startar med losningar med natriuminnehdll nira det
normala i plasma. Samtidigt betonas att behandlingen fort-
farande behéver monitoreras med bland annat kontroll av
plasmacelektrolyter, vitskebalans och vikt.

Cl (mmol/I) Glukos (g/I1) Acetat//gluconat
(mmol/I)
154
118 10 30
98 27/23
98 55 27/23
110 30
45 25 25
50
50
100
100




Balanserade losningar jamfort med natriumbklorid 0,9 %

Av kristalloida l6sningar dr natriumklorid 0,9 % den vitska
som anvinds mest internationellt fér volymsubstitution.
Inom nordisk behandlingstradition dr det vanligare att
anvinda balanserade isotona losningar (se tabell I) som ir
buffrade och mer liknar plasma i sin sammansittning och
ddrfor paverkar syra-basbalansen i mindre grad. Natrium-
klorid 0,9 % dr nira isoton med avseende pad natrium,
innehdller ingen buffert och har hogre kloridinnehdll dn
plasma. Vid infusion av storre mingder kan det ge en
hyperkloremisk metabol acidos. Forskjutningen i pH kan
kompenseras genom o©kad ventilation, vilket kan vara
anstringande sirskilt f6r en redan andningspéverkad patient.
Acidosen kan misstolkas och leda till on6dig vitsketillforsel
och overvitskning av patienten, vilket ir ogynnsamt.

Vid krikningar i betydande mingd, kan patienten ut-
veckla metabol alkalos som resultat av forluster av vitejoner
och Kklorider. I det fallet passar natriumklorid 0,9% bra for
att korrigera alkalosen.

Underhéllsbehandling med intravenos vatska
Inledning
Underhallsbehandling med intravends vitska syftar till att
ersitta barnets fysiologiska vitskebehov nir enteral tillforsel
inte dr mojlig eller limplig. Normalt utgors vitskebehovet av
perspiratio insensibilis (obemirkt avdunsting via hud och
luftvigar) och den urinmingd som barnet normalt behover
producera for att utsondra osmotiskt aktiva produkter.
Kristalloider (glukos- elektrolytlosningar) ticker inte nirings-
behovet och for spidbarn inte heller de vitskevolymer som
krivs vid tillvixt. Om man inte kan 6vergd till enteral tillforsel
inom 2-3 dygn bor man dirfér komplettera med parenterala
aminosyre- och fettlosningar for att ticka niringsbehov och
nir spidbarn bedéms vara i anabol fas dven 6ka volymen.
Rekommendationerna for underhillsbehandling inkluderar
nyfodda fullgdngna barn (frin 36 veckors gestationsilder).
Aven om rekommendationerna ir tillimpliga dven for barn i
neonatalperioden bor vitsketerapi av nyfédda (utover enteral
uppfodning) ske pa barnklinik med erfarenhet av nytodd-
hetsvird. Vid primirt omhindertagande av nyfédda pd annan
enhet rekommenderas konsultation med neonatolog, eller
likare med motsvarande kompetens, pi lins- eller regionklinik.
Prematura barn boér omhindertas pa specialavdelning.
Rekommendationerna fér underhallsbehandling har
genomgdende ambitionen att undvika utveckling av hypo-
natrem encefalopati orsakad av vitskebehandling i kombination
med icke osmotiskt betingad ADH inséndring. Risken for
hyponatrem encefalopati ir stérre med hypotona vitskor (se
Bakgrund). En stor andel av de barn som har behov av vitske-
behandling i form av kristalloider (glukos- elektrolytlosningar)
tillhor dessa riskgrupper (faktaruta 1 och 2). Dirfor rekom-
menderas i forsta hand behandling med vitskor med ett
natriuminnehéll motsvarande 130-154 mmol/1 och i mdnga
fall i reducerad volym jimfort med normalbehovet.
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All vitskebehandling kan ge upphov till sévil hypo- som
hypernatremi liksom vitskeretention och om den ir otillricklig
dven vitskebrist, varfor monitorering av vitskebalans, vikt och
elektrolyter behovs dven nir isotona vitskor med ett natrium
130- 154 mmol/1 l6sningar anvinds. Rekommendationerna
for vitskebehandling sammanfattas i flédesscheman i bilaga 1.

?Vitskebehandling ska
ordineras och inforas
i likemedelsjournal”

Nir risken for STAD 4r minimal och sirskilt dir man vill
undvika onodig natriumtillforsel med risk for vitskeretention,
till exempel till barn med njur- eller hjirtsjukdom, kan
hypotona losningar med ligre natriumhalt vara att foredra.
Adekvat planering och monitorering ir da sirskilt viktigt.

Indikation
Intravenos vitskebehandling dr indicerad nir enteral tillforsel
ir kontraindicerad eller otillricklig. Kvarstar behoveti mer dn
48 timmar ska tilligg av parenteral nutrition 6vervigas (I, C).
For nyfodda kan behov av parenteral nutrition krivas tidigare,
eftersom varken volymer eller niringsinnehdll vid vitske-
behandling enbart med kristalloider ér tillrickliga for tillvixt.
Vitskebehandling ir alltid en likemedelsbehandling och
ska ordineras och inforas i likemedelsjournal. Effekt och
eventuella biverkningar ska noga foljas.

Enteral tillforsel

Nir det d4r mojligt bor enteral tillforsel alltid viljas (I, C). Da
kan bland annat patientens egna reglermekanismer bidra till att
justera upptaget pd ett adekvat vis. I forsta hand ges vitska oralt.
Om det inte fungerar 6vervig V-sond. Nir tillricklig enteral
tillforsel ater 4r mojlig bor intravends behandling avslutas.

Val av infusionsvitska
Nyfodda fullgingna under 1 veckas alder
Under de forsta 1-3 levnadsdygnen sker normalt en vikt-
minskning som anpassning efter fodsel. For att inte piverka
den postnatala omstillningen negativt ges under dessa dygn
glukoslosning 10 % utan elektrolytinnehall (I, C). Nir barnet
borjat gd ner i vikt tillsitts elektrolyter motsvarande natrium
3—-4 mmol/kg/dygn och kalium 2-3 mmol/kg/dygn
(I, C). Fortsatt tillforsel regleras utifrin uppfoljning med
bland annat upprepade bestimningar av elektrolyter, se avsnitt
om monitorering.

Vid oklar sjukdomsbild hos barn under de forsta levnads-
veckorna miste alltid mojligheten odiagnostiserad kongenital
sjukdom beaktas.
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Barn dver 1 vecka — 18 dr

Vitskebehandling inleds med glukos 5-10 % som innehéller
natrium 130-154 mmol/1 och kalium 10-20(-40) mmol/1
(I, A). Fortsatt behandling styrs av virden pd aktuella elektro-
lyter (se avsnitt om monitorering). Nir 10 % glukos anvinds
kan losningens hypertonicitet (innan glukos tagits upp
intracellulirt) ge problem vid infusion i sma vener. Dd kan
ligre natriuminnehdll Gvervigas, till exempel §0-120 mmol /1.
Folj P-Na noga.

Undantayg
e Datienter med hyperton dehydrering, se avsnitt “byperton
debydrering”.

e Barn med underliggande sjukdomar som njur- och hjirt-
sjukdom kan kriva andra 6verviganden.

e Hos barn med svir malnutrition, som vid anorexi eller
annan lingvarig svilt, finns risk for "re-feeding syndrome”.

e Barn med metabola sjukdomar samt vid behandling med
ketogen kost vid till exempel epilepsi.

Vitskemingd

Underhallsbehandling med intravends vitska ersitter bar-
nets fysiologiska vitskebehov som utgors av perspiratio in-
sensibilis och den mingd urin som krivs f6r utsondring av
osmotiskt aktiva metaboliter.

Faktaruta 1. Neonatala tillstdnd med risk for inadekvat
ADH-sekretion.

. Postoperativt
- Respiratorbehandling
- Smarta/oro
e  CNS-paverkan
- Meningit/encefalit
- Stroke
- Hydrocefalus
- Kramper och antiepileptika
. Lungsjukdom
- Respiratorbehandling
- Pneumo-/hydrothorax
- Pneumoni/bronkiolit

Nyfodda fullgingna under 1 veckas alder
Volymerna i tabell IT och III for vitsketillforsel dr avsedda
for nagot dygns behandling av nyfodda i behov av intravends
vitska, de avser INTE normal uppfodning eller lingre tids
underhéllsbehandling. Men vid intravenos vitsketillforsel
under de forsta levnadsdygnen kan man utga frin volymerna
i tabell II (I, C).

Vid tillstdnd med manifest eller forvintat 6kad ADH se-
kretion (se faktaruta 1) rekommenderas en initial restriktion
av vitsketillforseln till 50-80 % av normala behovet.

Barn over 1 veckas alder

Som grund for bedomning av volymsbehov kan normalbe-

hov enligt Holliday och Segar anvindas, se tabell III.
Patient med tillstind dir risk finns for inadekvat 6kad

ADH-sekretion (faktaruta 2) behandlas med 50-80 % av

normalbehov.

Tabell Il.Total intravends vatsketillférsel att utgéa ifran under de forsta levnadsdygnen.

Alder Volym

Levnadsdygn 1 60-70 ml/kg/dygn

Levnadsdygn 2 70-80 mi/kg/dygn
Levnadsdygn 3 80-100 ml/kg/dygn
Fran fyra dygns alder 100 ml/kg/dygn

Tabell Ill. Berdknat viatskebehov for intravends underhéllsbehandling av barn och ungdomar.

Vikt Dagligt vatskebehov (ml/24 tim)

<10 kg 100 mi/kg/24 timmar

10-20 kg 1 000 ml + (50 mi/kg/24 tim for varje kg mer &n 10 kg)

> 20 kg 1500 ml + (20 ml/kg/24 tim for varje kg 6ver 20 kg*)

Viatskebehov per timme (ml/tim)
4 ml/kg/tim
40 ml/tim + (2 ml/kg/tim for varje kg mer an 10 kg)

60 ml/tim + (1 ml/kg/tim for varje kg 6ver 20 kg)*

*Flickor behover sillan mer in 2 000 ml/dygn och pojkar sillan mer dn 2 500 ml/dygn som underhillsbehandling dven vid vikt 6verstigande

45 respektive 70 kg.
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BEHANDLINGSREKOMMENDATION

Viitskebalansrikning

Alla forluster ska registreras och kvantifieras, till exempel
genom vigning av blojor. Vitskebalans sammanstills med
samma intervall och tidpunkt som vigning.

Faktaruta 2. Tillstdnd med risk for SIAD efter
neonatalperioden.

e  Smarta, illamaende, stress, angest.
. Postoperativt

- CNS-sjukdom

_ Meningjgit Provtagning

- Encefalit P-Na och P-K kontrolleras vid start av underhdllsbehand-

- Hjarntumér ling. Ny kontroll sker 4-8 timmar efter paboérjad under-

- Trauma mot huvudet héllsbehandling. Direfter kontroll av P-Na, P-K, P-Cl en
*  Lungsjukdom ging/dygn samt vid behov (I, C). Vid hyponatremi och

- Astma hypernatremi kan mer frekvent kontroll av elektrolyter bli

- Bronkiolit aktuell (se separata avsnitt). Risken for hyponatremi dr storst

- Pneumoni

under de forsta timmarna av behandling men kvarstar under
e  Lakemedel

- Desmopressin

- SSRI-preparat

- Oxcarbamazepin

- Cytostatika (Vincristin, cisplatin, vinblastin)

- Opiater ”Om limpliga firdigberedda

l6sningar fOr intravenos

hela behandlingen.
P-Glukos kontrolleras vid behandlingsstart samt vid
behov (I, A).

Beredning och administrering infus ion ﬁnns att till gﬁ ar
Beredning av losningar for intravenos infusion genom till- .. < 99
satser av elektrolyter innebir en viss risk for fel och kontami- det for Stahands alter nativ

nering. Om limpliga godkinda och firdigberedda l6sningar
for intravenos infusion finns att tillgd dr det alltid forsta-

handsalternativet. Apoteksberedning av 16sningar kan vara Atgiirder vid sjunkande P-Na (< 135 mmol/l) eller sinkning

> Smmol/l
e Om barnet har behandlats med hypoton vitska, bor

ett alternativ.
Det dr viktigt att patienterna inte bara ordineras vitske-
behandling som dr anpassad till individen vad giller innehall N oy . . .
o vitskan bytas till isoton vitska med hogre natrium-
och volym, utan ocksd att den administreras korrekt. De . . -- . .
innehall. Overvig att reducera underhillsvolymen

vitska till 50-80 % av berdknat behov (I, A).

e Vid uttalad hyponatremi med encefalopati behandla en-

ligt avsnitt om symromgivande hyponatremi (sidan 34).

volymer som ges till barn ir ofta smd, medan férpackningar
som kopplas till patienten ofta ir stora. Forpackningar kan
innehdlla hela och ibland flera dagars dygnsbehov av vitska.
Om en infusion skulle ges okontrollerat kan det ga mycket
snabbt att infundera farligt stora volymer. Dirfor ska:

e Infusioner till barn alltid vara kopplade till infusions- Atgiirder vid stigande P-Na (& 145 mmol/l) eller stegring

> Smmol/l

e Vid misstanke om kvarstdende dehydrering behandla
enligt avsnitt om byperton debydrering.

e I ovriga fall vid P-Na 6ver 145 mmol/1 eller om P-Na
stiger 6ver 145 mmol /1 under behandlingen, ges istillet

pump eller infusionssprutpump.
e Onodigt stora infusionspésar inte kopplas till barn.

Monitorering av underhallsbehandling
Vikt

. . . 5 % glukos med 70-120 mmol /1 natrium med kalium-
Patienten vigs minst en ging dagligen. Stora forluster hos

tillsats 10-40 mmol/1 (11, C).

smd barn kriver viktkontroll minst tvd ganger dagligen.

r—
" PP"“J : /.( [ "

Samtliga behandlingsrekommendationer finns pé Iv.se/behandlingsrekommendationer
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Perioperativ vatskebehandling

Preoperativ vitskebehandling (I, C)

Bedomning och korrigering av vitskedeficit preoperative:

I preoperativ bedomning ingdr bedémning av vitske- och

elektrolytstatus utifrin:

e  Grad av uppkomna och péigdende vitskeforluster uti-
frin anamnes och kliniska symtom pa dehydrering (se
Tabell VII).

e Blodprover som tagits utifrin underliggande sjukdom
och akut tillstind. Infor elektiv mindre kirurgi hos i
Ovrigt friska barn behovs normalt inte blodprovstagning.

e  Uppkomna och pagiende vitskeforluster (¢j blodning)
ersitts med Ringeracetat eller Albumin 5 %. Undantaget
ir vid hogt gastrointestinalt hinder, till exempel pylo-
russtenos dir forlusten bestdr av magsaft innehéllande
klorider, och rehydrering tillfors i form av fysiologisk
koksalt (NaCl 0,9 %).

e Behov av intravenos underhallsvitska.

Vid behov av parenteral vitska ska elektrolytstatus kont-
rolleras inom 2—4 timmar efter insittning.

Val av underbillsvitska preoperative:

Folj fasteregler enligt Svensk Forening for Anestesi och In-
tensivvird (SFAI). Uppmuntra intag av klara drycker fram
till 2 timmar* innan anestesistart for att undvika illamédende
och hypovolemi. Om vitska kan intas fram tills cirka 2 tim-
mar fore operation krivs i normalfallet inte intravenos un-
derhillsvitska innan elektiv operation.

Grundprinciperna for preoperativ underhallsbehandling
ir desamma som for annan underhéllsbehandling inklusive
individualisering och monitorering. Vitskebehandlingen kan
vanligen inledas med glukos 5-10 % som innehéller natrium
130-154 mmol/1 och kalium 10-20(-40) mmol/1 (I, A).

BEHANDLINGSREKOMMENDATION

Undantag: De forsta levnadsdygnen, dag 0-3 (-7), innan
viktminskning intriffar. Anestesi av barn i neonatalperioden
handliggs pa specialklinik med vana av neonatal anestesi.

Barn 0-12 manader: Glukos 10 %. Natrium 130-
150 mmol/1 + Kalium 20-40 mmol/1 (Kalium ges nir man
sikerstillt att patienten producerar urin). Blandas enligt lokala
spidningsrutiner. D4 l6sningens hypertonicitet (innan glukos
tagits upp intracellulirt) kan ge problem vid infusion i smd
vener kan ligre natriuminnehall vara att foredra; Natrium 80—
120 mmol/1. Folj P-Na noga.

Barn > 12 manader: Glukos 1-5 %. Natrium 130-
150 mmol/1 + Kalium 20-40 mmol/1 (Kalium tillsitts forst
nir man sikerstillt att barnet har diures). Underhillsvitska
under mer idn ett fital timmar till barn < 6 dr gamla bor i nor-
malfallet innehalla minst 5 % glukos.

Om preoperativ vitskebehandling férvintas rora sig om
ett fital timmar kan samma vitska som planeras intraopera-
tivt anvindas. Anvind om mojligt firdigberedd 16sning till
exempel glukos 1 % med natrium 140 mmol/], kalium
4 mmol/1. Denna ligre kaliumhalt motsvarar nividn i plasma
och kan dirfor ges dven perioperativt.

Volym underbillsvitska preoperativt:

Vid behov av intravenos vitska preoperativt bor basal tillfor-
sel reduceras till 80 % av normalbehov (se Tabell IV). Till
patienter som redan stir pd intravends vitskebehandling
eller parenteral nutrition fortsitter man preoperativt med
for patienten normalt vitskebehov.

* Den rekommenderade fastetiden kan komma att kortas till 1 timme. The European Society for Paediatric Anaesthesiology har efter att dessa behandlingsrekom-
mendationer faststillts kommit med nya rekommendationer som SFAT dnnu inte hunnit ta stillning till: Thomas M, et al. Consensus statement on clear fluids
fasting for elective pediatric general anesthesia. Pediatr Anesth. 2018;00:1-4. https://doi.org,/10.1111/pan.13370

Tabell IV. Preoperativ tillférsel av volym underhalisvatska.

Patientvikt Volymsbehov enligt Holliday Exempel basal tillférsel Preoperativ underhéllsviatska
och Segar (ml/dygn) (ml/dygn)
/dygn
<10kg 100 mi/kg 8 kg 800 x 0,8 =640
8 x 100 = 800
10-20 kg 1000 ml + 50 mi/kg for varje kg 15 kg 1250x0,8=1000
over 10 kg 1000+5x50=1250
>20kg 1500 ml + 20 mi/kg for varje kg 25 kg 1600x0,8=1280
over 20 kg 1500+5x20=1600
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Intraoperativ vitskebehandling
Val av underbillsviitska intraoperative:
(I, B)

Barn 0-12 manader: Glukos 2,5 %. Natrium 130-
150 mmol /1. Blandas enligt lokal rutin. Om barnet (< 12 mén)
fir parenteral nutrition preoperativt, fortsitt med kolhydrater
och aminosyror intraoperativt medan uppehdll gors for lipider.
Infusionshastigheten sinks d4 till 75 % av utgdngshastighet for
kolhydrat- aminosyralosningen.

Barn> 12manader: Glukos 1 %. Natrium 130-150 mmol /1.
Godkind firdigberedd balanserad glukoslosning finns med
Glukos 1 %, Natrium 140 mmol/l, Kalium 4 mmol/1 (se
tabell I). Denna ligre kaliumhalt motsvarar nivan i plasma och
kan dirfor i normalfallet ges dven intraoperativt.

Provtagning
P4 alla barn, nyfédda i synnerhet, med riskfaktorer for hy-
poglykemi miste regelbunden provtagning av P-Glukos ske,
med borjan senast 30 minuter efter anestesistart. Kontroller
bor dven inkludera P-Na.
Riskfaktorer for hypoglykemi:
e DPrematura och nyfodda barn < 1 madanads dlders-
korrigerad alder.
e  Barn som preoperativt fitt parenteral nutrition eller
intravendsa glukoslosningar under > 12 timmar.
e  Barnsom ir undernirda eller tillvixthimmade.
e Metabol eller leversjukdom.
e  Behandling med betablockerande likemedel.

Volym underhillsvitska intraoperative:

(IIB, C)

For barn efter nyfoddhetsperioden med forvintad opera-
tionstid < 30 minuter behovs inte underhallsvitska under
forutsittning att barnet dr i 6vrigt friskt och har foljt SFATI:s
rekommendation for fasterutiner, det vill siga inte fastat mer
dn cirka tvd timmar.

Prematura bavn och nyfodda upp till 1 manads alder:
e Inget/lindrigt kirurgiskt trauma:
5 ml/kg/timme
e Mittligt kirurgiskt trauma:
7-8 ml/kg/timme
e  Stort kirurgiskt trauma:
10 ml/kg/timme
Spadbarn 1 manad—1 ar (och/eller till10 ky):
e Inget/lindrigt kirurgiskt trauma:
3—-4 ml/kg/timme
e Mittligt kirurgiskt trauma:
5 ml/kg/timme
e  Stort kirurgiskt trauma:
6-8 ml/kg/timme

BEHANDLINGSREKOMMENDATION

Barn over 1 ar (och/eller iver 10 ky):
e Inget/lindrigt kirurgiskt trauma:

2 ml/kg/timme
e Maittligt kirurgiskt trauma:

3—4 ml/kg/timme
e  Stort kirurgiskt trauma:

5-7 ml/kg/timme

Vid behov av ytterligare vitskevolym ges denna i form av

Ringeracetat eller Albumin 5 %.

Postoperativ vitskebehandling
Val av postoperativ infusionslosning:
(1, B)

Barn 0-12manader: Glukos 10 %. Natrium 130-150 mmol /1
+ Kalium 20-40 mmol/1 (Kalium ges nir man sikerstillt att
patienten producerar urin). Blandas enligt lokala spadnings-
rutiner. D4 I6sningens hypertonicitet (innan glukos tagits upp
intracelluldrt) kan ge problem vid infusion i smd vener kan ligre
natriuminnehdll vara att foredra; Natrium 80-120 mmol /1.
Folj P-Na noga.

Barn 1-6 ar: Glukos 5 %. Natrium 130-150 mmol/l +
Kalium 20-40 mmol/1 (Kalium ges nir man sikerstillt att
patienten producerar urin). Blandas enligt lokala spidnings-
rutiner vid behov. Firdig infusionslosning med 5,5 % glukos
finns och kan anvindas. Kaliuminnehélleti denna ir 5 mmol /1
(se tabell T)

Barn > 6 dr: Glukos 2,5-5 %. Natrium 130-150 mmol /1 +
Kalium 20-40 mmol/1 (Kalium ges nir man sikerstillt att
patienten producerar urin). Om cirka 5 % glukos onskas finns
godkinda firdigberedda losningar. Annars bereds 16sning
enligt lokala spiadningsrutiner.

Om patienten efter operationsavslut forvintas kunna
forsorja sig sjdlv per os inom 2-3 timmar kan intraoperativ
underhdllsvitska fortsitta att ges. Detta under forutsittning
att barnet dr 6ver ett ar och i 6vrigt friskt.

Provtagning

Paalla barn, nyfodda i synnerhet, med riskfaktorer for hypo-
glykemi mdste regelbunden provtagning av P-Glukos ske
med borjan senast 30 minuter efter anestesistart. Kontroller
bor dven inkludera P-Na.

Volym underhallsvitska postoperativt:

(14, C)

Rekommendation avser basal och postoperativ vitsketillforsel
under operationsdygnet och det forsta postoperativa dygnet,
det vill siga aterstiende del av dygn efter operation och
efterfoljande dygn. Rekommenderade volymer medfor
reduktion av vitsketillforsel till motsvarande cirka 70 % av
normalt vitskebehov for den kroppsvikt som anges i tabell V
(enligt Holliday och Segar).
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Tabell V. Volym postoperativ underhéllsvatska.

Patientvikt Basalt volymsbehov, /dygn

8 x 100 =800

(ml/dygn)
<10kg 100 ml/kg 8 kg
10-20 kg 1000 ml + 50 ml/kg for varje kg 15 kg

over 10 kg
> 20 kg 1500 ml + 20 ml/kg for varje kg 25 kg
over 20 kg

Hyponatremi - sdnkt plasma-natrium

Hyponatremi (se faktaruta 3) dr den vanligast forekommande
clektrolytrubbningen hos barn inlagda pa sjukhus. Hypo-
natremi kan forekomma samtidigt vid sévil normal vitske-
balans som vid brist och 6verskott pd vatten. Hyponatremi ir
associerat med 6kad morbiditet och forlingd sjukhusvistelse.
Om hyponatremin inte identifieras och korrigeras i tid, kan
den leda till allvarliga eller till och med livshotande tillstind.
Eftersom natrium inte fritt passerar in i cellerna innebir
sinkt natriumkoncentration i det extracellulira rummet
(ECV) att vatten gér in i cellerna och ger cellulirt 6dem.
Detta sker generellt, men pd grund av det begrinsade intra-
kraniella utrymmet ger hjirnédem tidigare och allvarligare
symtom in 6dem i andra delar av kroppen. Hyponatremi
med symtom pd encefalopati méste dirfor behandlas akut.
Samtidigt kan en for snabb korrigering av kronisk hypo-
natremi (som varat > 24—-48 timmar) leda till pontin myelinolys
(osmotisk demyelinisering) med permanenta hjiarnskador. Det
dr ofta svért att faststilla hur linge en patient haft hypo-
natremi. Sammantaget ska dirfor hyponatremi med neuro-
logiska symtom som kramper och medvetandepdverkan
behandlas mycket akut med partiell korrigering for att
motverka risk for inklimning, men sd snart symtom for-
bittrats, ska fortsatt korrigering ske langsamst.

Symtomgivande hyponatremi

Hyponatremisk encefalopati kan ge symtom i form av forvir-
ring, illamdende, krikning, kramper och sinkt medvetande
som slutligen kan leda till koma, inklimning och dod om
inte tillstindet hivs. Neurologiska symtom uppkommer

Faktaruta 3. Gradering av hyponatremi.

o Mild: P-Na 130-135 mmol/I
e Mattlig: P-Na 125-129 mmol/I
e Svar: P-Na <125 mmol/I

Exempel basal tillforsel

BEHANDLINGSREKOMMENDATION

Efter postoperativ reduktion
(ml/dygn)

800 x 0,7 =560

1250 x 0,7 =875

1 000+5x50=1250

1600 x0,7=1120

1 500 +5x20=1600

vanligtvis forst vid P-Na < 125 mmol/l. Om natriumsink-
ningen sker snabbt kan symtom uppkomma vid hogre
natriumvirden. Symtomgivande hyponatremi behandlas
med hyperton natriumkloridlosning (for beredning av 3 %
16sning se faktaruta 4). Nir symtom p4 encefalopati forbitt-
rats dr lingsam fortsatt korrigering viktig for att undvika
osmolir demyelinisering.

Atgérder vid symtomgivande hyponatremi:

1,0

e  Sikra fri luftvig och andning.

e  Behandla kramper med antiepileptika.

e Ge2ml/kg (max 100 ml) 3 % NaCl under 10-20 min
(Faktaruta 4). Kontrollera P-Na medan en ny infusion
piborjas. 2 ml/kg korrigerar P-Na cirka 1,5-2 mmol.
En hojning med 4-6 mmol/l ricker normalt for att
forbittra symtom. Avbryt infusionen nir symtomen
forbittras eller nir P-Na okat med hogst 8 mmol/I.
Fortsitt kontrollera natrium frekvent.

e Nir det akuta tillstdndet hivts gdr man 6ver i en ling-
sam fas med hojning av P-Na med 8-12 mmol/dygn
under fortsatt noggrann monitorering av P-Na (Fakta-
ruta 6).

e  Symtomgivande hyponatremi bor som regel foranleda
intensivvard. Men behandling inleds direkt utan att
invinta detta.

Grundorsaken till hyponatremi maste utredas och be-
handlas omgdende (se bakgrundsdokument Hyponatremi).
Klinisk bedomning av tidstorlopp och volymstatus idr vi-
sentlig for vidare diagnostik och behandling.

Faktaruta 4. Beredning av 3 % NaCl I6sning.

. 10 ml Natriumklorid (4 mmol/ml) koncentrat till
infusionsvéatska = 40 mmol Na

e tillsatts till 100 ml 0,9 % NaCl.
- Totalvolym 110 ml med 504 mmol Na/l ~ 3 %
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Dehydrering — underskott av vatten

Underskott av vatten, uttorkning eller dehydrering, upp-
kommer da barnets vitskeforluster 6verstiger tillforseln av
vitskor. Barn loper storre risk dn vuxna att dehydreras och
drabbas av for lig blodvolym (hypovolemi). Risken ir storre
ju yngre/mindre barnet dr. Detta beror bland annat pa ett
storre relativt vitskebehov och att ju yngre barnet ir, desto
mindre utvecklade dr de hormonella reglersystemen och
njurfunktionen. Barn drabbas ocksd oftare av gastroenterit
med forluster av vitska och elektrolyter (Tabell VI) och
speciellt smd barn har svdrare att kommunicera och tillfreds-
stilla sina behov av viitska. De har dven en storre procentuell
andel kroppsvitska, 70-80 % av totala kroppsvikten under
de forsta levnadsmédnaderna, jamfoért med cirka 60 % senare.

Barn dr dven kinsligare for fasta jamfort med vuxna.

BEHANDLINGSREKOMMENDATION

Att virdera graden av dehydrering

Virdera graden av dehydrering med hjilp av barnets anam-
nes, vikt och kliniska tecken (Tabell VII). Den kliniska be-
domningen dr en uppskattning och fortlopande utvirdering
av behandlingen ir absolut nédvindig for att forsikra sig
om att barnet fir i sig ritt midngd vitska och elektrolyter.
(Faktaruta 5). Viktforlusten vid gastroenterit kan vara pa-
taglig, medan hypovolemin vid sepsis, akuta buktillstind
och brinnskador intriffar pd grund av omfordelning av
vitska och resulterar inte i viktminskning.

Enteral vitskebehandling viljs i forsta hand (I, C). Dd
kan vanligtvis patientens egna mekanismer bidra till att jus-
tera upptaget pé ett adekvat vis. Vigning bor goras minst en
gang per dag, helst under identiska betingelser, till exempel
vad giller typ av vig och barnets klider.

Tabell VI. Elektrolytinnehall i forluster av olika kroppsviatskor.

Elektrolytinnehdll i olika kroppsvétskor

mmol/| Na K Cl HCO3 H
Ventrikel 20-60 14 140 60-80
Galla 145 5 105 30
Diarré/kolostomiforluster 30-140 30-70 20-80

Forluster fran ileum vid hoga fléden 100-140 4-5 75-125 0-30

Forluster fran ileum vid lagre fléden 50-100 4-5 25-75 0-30

Dranage eller fistel fran pancreas 125-138 8 56 85

Forluster fran jejunum 140 5 135 8

Polyuri Varierar Varierar

Ref: Neilson J, O’Neill F, Dawoud D, Crean P, Guideline Development G. Intravenous fluids in children and young people: summary of

NICE guidance. BMJ (Clinical research ed). 2015;351:h6388

Tabell VII. Kliniska tecken pa dehydrering.

Symtom/ tecken Mild Mattlig Svar

Viktminskning <5% 5-10 % >10 %

Deficit (ml/kg) <50 50-100 >100

Allmantillstand Toérstig och orolig Torstig, orolig eller s, halonerad Mycket sl6 till komatos, kall, gra,
cyanotisk

Slemhinnor Normala, fuktiga Torra Mycket torra

Hudturgor Normal Nedsatt Uttalat nedsatt

Fontanell Normal Insjunken Mycket insjunken

Puls Normal Takykard Takykard, svag puls

Kapillar aterfyllnad <2sek Langsam > 2 sek Mycket langsam

Blodtryck (systoliskt)  Normalt Normalt/lagt Lagt

Andning Normal Djup Djup och snabb

Diures <2 ml/kg/h <1 ml/kg/h < 0,5 ml/kg/h

OBS! Hogre dehydreringsgrad kan foreligga utan att alla tecken dr uppfyllda. Vid hyperosmolira tillstind med dehydrering kan symtomen te sig
annorlunda. Blodtrycksfall kommer ofta sent och ir illavarslande.
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Faktaruta 5. Planering av viatskebehandling vid
dehydrering.

Vid planering av vatskebehandling vid dehydrering bor fol-

jande beaktas (I, C):

e  Vatskedeficit - tidigare uppkomna forluster

e  Underhallsbehandling - tacker normal perspiratio och
diures

. Pagéende forluster, till exempel diarréer och krékningar.

Dehydreringsgrad baseras péa klinisk bild (vikt, anamnes
och kliniska tecken) (I, C).

Vétskebalansen (vatsketillforsel och forluster, vikt, elektro-
lyter) ska foljas (I, A).

Att planera behandlingen

Vid dehydrering med pégdende signifikanta forluster ersitts

dessa med limplig vitskeldsning utifran innehdllet i forlus-

terna (Tabell VI). Pigiende forluster kan variera och beho-
ver foljas och ersittas succesivt. Samtidigt behover barnets
vanliga behov av underhallsvitska ges.

For att individualisera och optimera behandlingen kan det
vara fordelaktigt att ge underhillsvitska och ersittning for
tidigare och/eller pdgiende forluster som separata infusioner.
Det giller sirskilt vid pdgiende forluster dé det kan rora sig
om storre och varierande mingder som beh6ver kompenseras.
Vanligen dr redan uppkomna och fortsatta forluster av samma
typ och kan d4 ersittas med samma vitska:

e Underhallsbehandling med typ av vitska och volym per
timme anpassat till patientens dygnsbehov av vitska, glu-
kos 5-10 % och elektrolyter (se underhilisbehandling).

e Vitskedeficit och eventuella pagiende forluster ersitts
med limplig vitska med 0-1 % glukos och elektrolyter
beroende pa typ av forlust. Volym/timme motsvarar dd
den volym som planeras for att ersitta deficit plus pagi-
ende forluster. Avstimning av pigiende forluster gors
intermittent, eller nir de uppstir. Tidsintervallet an-
passas till hur stora forlusterna idr. Tétare avstimningar
krivs vid stora forluster.

All behandling maste monitoreras med upprepade analyser
av elektrolyter och glukos och korrigeras med ledning av
dessa (11, C).

Provtagning:
Vid behov av slutenvird bor foljande kontrolleras: Blodgas
inklusive P-Na, P-K, P-Cl, P-Glukos, P-Kreatinin.

Blodgas; Acidos med lagt base excess (BE) kan vara tecken
pé svdrare dehydrering men behover inte vara det. Hos barn
med diarré kan acidos bero pa forluster av bikarbonat i avfo-
ringen. Vid ligt BE bor dven ketoner och laktat kontrolleras
for att bittre bedoma orsaken. Mittligt forhojda ketoner
(utan diabetes) dr vanligen tecken pa svilt medan forhojt
laktat kan tyda pa hypovolem chock.

Vid krikningar i betydande mingd kan man se en meta-
bol alkalos, orsakat av forluster av vite- och kloridjoner.
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Svir dehydrering
Behandling av chock med hotande cirkulationssvikt inleds
direkt med vitskebolus. Prover for att bestimma elektrolyt-
status tas omgdende med snabbsvar men behandling startas i
avvaktan pd svar. Intravends vitskebehandling kan ges i
perifer- och central venkateter eller via intraosseds infart.

Chock: 20 ml/kg av kristalloid med natriuminnehall
130-154 mmol/1, ges som bolus pa 10 minuter (I, C). For-
utom vid krikning med alkalos 4r balanserade 16sningar att
foredra fore natriumklorid. Upprepas vid behov. Om till-
stindet forbittrats men det fortfarande bedéms vara for tidigt
att overga till lingsam rehydreringsfas kan man Gverviga att
ge bolus pa lingre tid (20 minuter) for att minska eventuella
negativa effekter av snabb/6ver distension av blodbanan
(se bakgrundsdokument Isoton och hypoton dehydrering).

Albumin 5 % kan 6vervigas om ytterligare en bolusdos
behovs.

Efter att chock hivts fortsitter vitskebehandlingen bero-
ende pa typ av dehydrering (isoton, hypoton eller hyperton
dehydrering) med hinsyn till eventuella fortsatta forluster.

Isoton dehydrering: P-Na 135-150 mmol/1
Initial vehydrering: Beroende av deficit och chocksymtom.

e Vid prechock/chock dvs. dehydreringsgrad > 10 % (se
Tabell VII) ge vitskebolus (behandling vid chock fore-
gdende avsnitt)

e Mittlig-svir dehydrering: Ersitt 5 % av kroppsvikten pé
4 timmar = 12,5 ml/kg/tim i form av glukos 0-1 % med
natriuminnehdll 130-154 mmol/1, i férsta hand balan-
serade 16sningar. Kan behova upprepas. Elektrolyter
kontrolleras och elektrolytinnehall korrigeras vid behov.

e Vid behov av glukostillforsel anvinds i forsta hand
glukoslosning med natriuminnehéll 130-154 mmol /1.
Firdigberedda 16sningar ir att foredra om mojligt. Ba-
lanserad 16sning med glukos 1 %, natrium 140 mmol /1,
och kalium 4 mmol/] finns kommersiellt tillginglig.
Om storre mingd glukos behovs kan 16sning med glukos
2,5 % anvindas (till exempel buffrad glukos dd med
extra tillsats av natrium 60-70 mmol/] till totalt
130-140 mmol /1).

Fortsatt langsam rebydvering:
Underhéllsvitska, kvarvarande deficit och fortsatta forluster
ges under 24 timmar (11, C).

I forsta hand anvinds kristalloid 16sning med Na 130-
154 mmol/] innchillande glukos. Nir limpliga firdigbe-
redda Iosningar finns dr de att féredra. Balanserade 16sning-
ar med glukos 1 % respektive 5,5 % och kalium 4 respektive
5 mmol/l finns kommersiellt tillgingliga. Kaliumtillsats
gors med 20—-40 mmol /1 efter att diures kommit iging.




Monitorering och justering av behandling

Provtagning av elektrolyter och hos mindre barn dven glu-
kos senast efter 4 timmar, direfter cirka var sjitte timme plus
vid behov.

Pagdende forluster beriknas minst tvd till tre ginger/
dygn, titare vid storre forluster. Ersittes i forsta hand
med balanserade (glukosfria) losningar med natrium
130-154 mmol/l. Vid krikning, sdrskilt vid hoga gastro-
intestinala hinder rekommenderas 0,9 % natriumklorid.

Vitskebehandlingens volym, elektrolyt- och glukosinne-
hall korrigeras utifrin provsvar, uppmitta forluster och
klinisk bedomning.

Hypoton dehydrering: P-Na < 135 mmol/1

Eftersom det kan vara svért att avgora hur linge patienten

haft ligt natrium ir det viktigt att framforallt svir hypona-

tremi korrigeras lingsamt sd snart eventuella symtom for-
bittrats (se Hyponatremi). Hypoton dehydrering behandlas

1 Ovrigt pd samma sitt som isoton dehydrering.

Initial vehydrering: Beroende av hur stor vitskebristen ir
1. Vid prechock/chock dvs. dehydreringsgrad > 10 % (se

Tabell VII) ge vitskebolus (behandling vid chock, se
avsnittet Svar debydering, sidan 36).

2. Hyponatrem encefalopati: Alltid intensivvéirdsfall men
behandling ska startas direkt; 2 ml/kg av 3 % NaCl (se
Atgirder vid symtomgivande hyponatremi) pa 10-20
minuter. Tita kontroller av P-Na. Upprepas om fortsat-
ta symtom tills P-Na stigit med hogst 8 mmol /1.

3. Mattlig-svir dehydrering: Ersitt 5 % av kroppsvikten
pd 4 timmar = 12,5 ml/kg/timme. Gesi forsta hand i
form av isoton 16sning med natrium 130-154 mmol/I.
Kan behova upprepas. Elektrolyter kontrolleras och
l6sningen korrigeras vid behov (Faktaruta 6)

Fortsatt langsam vebydrering: Underhallsvitska, kvarvaran-
de deficit och fortsatta forluster ges under 24 timmar (11, C).

I forsta hand anvinds kristalloid 16sning innehéllande
glukos med natrium anpassat till graden av hyponatremi.
Nir limpliga firdigberedda l6sningar finns idr de att foredra.
Balanserade 16sningar med glukos 1 % respektive 5,5 % och
kalium 4 respektive 5 mmol/1 finns kommersiellt tillgingli-
ga. Ytterligare kaliumtillsats gors med 20—-40 mmol /1 efter
att diures kommit iging.

Mild till mattliy hyponatremi (P-Na 125-135 mmol)
behandlas som isoton dehydrering med isoton balanserad 16s-
ning med natrium 130-154 mmol/I som start. Korrigeringar
gors utifrin provtagning och monitorering.

—
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Faktaruta 6. Hyponatremibor korrigeraslangsamt.

. P-Na hojs 8-12 mmol/24 timmar inklusive eventuell
snabb initial korrigering pa grund av symtom pa
encefalopati.

. Natrium kontrolleras minst var 4:e timme under hela
rehydreringstiden, oftare initialt och om man ser tendens
till snabba férandringar.

. Natriuminnehall i infusionsvatskan justeras med ledning
av provsvar.

e Overvag 4ven justering av volym om tendens till snabba
férandringar.

e  Konsultera/évervag intensivvard vid svar hyponatremi
aven om patienten inte har symtom.

Symtomgivande ochyeller sviar hyponatremi (P-Na < 125 mmol/1)
bor skotas inom eller i samrdd med intensivvard dven under
lingsam rehydrering. Sirskild anpassning av natriumbhalt
(vanligen i niva nira aktuellt P-Na) krivs, liksom tita kontroller
av P-Na dven under lingsam rehydreringsfas.

Monitorering och justering av behandling:
Provtagning av natrium, kalium och hos mindre barn dven
glukos, minst var fjirde timme

Pigdende forluster beriknas minst var sjitte timme.
Ersittes i forsta hand med balanserade (glukosfria) losningar
med natrium 130-154 mmol /1.

Vitskebehandlingens volym, elektrolyt- och glukosinne-
héll korrigeras utifrin provsvar, uppmitta forluster och klinisk
bedémning.

Dehydrering och mojligt 6kat ADH péslag

Vitskebehandling till barn med risk for icke-adekvat frisitt-
ning av ADH (SIAD) kriver sirskild hinsyn. Barn med akut
sjukdom som pneumoni/bronkiolit har 6kad risk for STAD,
andra riskfaktorer ir trauma, post-operativ stress och sjuk-
domar i centrala nervsystemet (Faktaruta 1 och 2). Okad
frisittning av ADH kan leda till en 6kad vitskeretention och
risk for hyponatremi. I dessa fall bor hydreringsstatus nog-
grant utvirderas. Intravaskulir hypovolemi behandlas pé
sedvanligt sitt, men underhdllsvitska bor reduceras till
50-80 % av normalt intravendst vitskebehov och P-Na
kontrolleras var fjirde timme och natriumtillférseln justeras
med ledning av provsvar for att undvika hyponatremi (I, C).

P C= s E.

7

Samtliga behandlingsrekommendationer finns pé Iv.se/behandlingsrekommendationer
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Figur 2. Extracelluldr och intracelluldr volym under normala férhallanden och vid olika form av hypernatremi
(frdn Adrogue HJ, Madias NE. Hypernatremia. N Engl J Med. 2000;342(20):1493-9).
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A. Normala férhallanden
Hypernatremi pa grund av:

B. Forlust av rent vatten (t.ex. diabetes insipidus)

C. Forlust av hypoton vitska med ligt natriuminnehall (t.ex. krikning)

D. Hypoton forlust av bdde natrium och kalium (t.ex. osmotisk diures)

E. Tillforsel av hyperton natrium (t.ex. infusion av hyperton NaCl eller bikarbonat)

Hyperton dehydrering:

(I1A, C)

Definition: Behandlingskrivande hyperton dehydrering
P-Na > 150 mmol /1.

Behandling vid hyperton dehydrering har tvd syften;
aterstilla vitskebrist och sinka toniciteten (P-Na) till nor-
mala nivder. Forhillandena mellan P-Na och grad av vitske-
brist, liksom paverkan pa intravasal och extra- respektive
intracellulirvolym, dr beroende av vilken typ av vitske- och
elektrolytforlust som skett. Figur 2.

Rekommendationen nedan giller lingsamt uppkommen
hypernatremi. I lindrigare icke intensivvardskrivande fall
dir oral tillforsel dr mojlig och kan kontrolleras, kan man
overviga att behandla hyperton dehydrering med per oral/
enteral vitska. Vid behov, sitt sond. Val av oral rehydre-
ringsvitska avhandlas inte hir.
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Klinisk bedimning och initinl behandling

Bedom grad av vardniva:

e Initialt P-Na > 170 mmol /1, dehydrering > 10 %, cirku-
latorisk paverkan eller tecken pé hjirnédem ir intensiv-
vardsindikation.

Berikna dehydreringsgrad:

e Dechydreringsgrad > 10 % (se Tabell VII) ir intensiv-
vardsfall men behandling ska starta direkt: Ge vitske-
bolus med natriumklorid 0,9 % 20 ml/kg pa 10 minu-
ter. Upprepa vid behov (se avsnittet Svar debydrering,
sidan 30).
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Figur 3. Behandling av hyperton dehydrering.

Ar barnet cirkulatoriskt paverkat?
Nej Ja

Ge vétskebolus Natriumklorid
0,9 % 20 mli/kg pa 10 minuter.
Upprepa vid behov

Berékna vatskedeficit, underhallsbehov och pagaende
forluster. Korrigera vatskedeficit pa 48 timmar.

Vétskeval: Inled behandling med 5 % glukos med natrium
120 mmol/L. Kaliumtillsats tillsatts forst da barnet kissar.
Tillsatt Kalium 10-40 mmol/L. Vid P-Natrium

> 170 mmol/L bér behandlingen individualiseras med
stod av BIVA/IVA. Vid P-Natrium > 170 mmol/L provtagning
varannan till var 4:e timma.

Onskad hégsta sénkningstakt P-Natrium:
0,4 mmol/timme till dess att P-Natrium < 145 mmol/L

Fortsatt behandling

Om cirkulatorisk paverkan inte foreligger eller da den hivts

ska ersittning av dterstiende vitskedeficit ske pd 48 timmar.

Utover detta ges underhdllsvitska och ersittning for

pdgdende forluster (till exempel diarré och krikning). Se

flodesschema i figur 3.

Sinkningstakten av P-Na bor hogst vara 0,4 mmol/1 per
timme. Vid snabbare sinkning finns risk for hjarnédem och
kramper.

e Svir hypernatremi (P-Na > 170 mmol /1) kriver indivi-
dualiserad behandling med titare provtagning och bor
handlidggas pa eller i samrdd med intensivvird. Vanligen
behovs 1 dessa fall hogre natriumkoncentration i infu-
sionslosningarna for att P-Na inte ska sjunka for snabbt.
Formel for berikning av en infusions forvintade effekt
pd P-Na ges i Faktaruta 7.

e Vid mild till mattlig hypernatremi kan behandlingen
inledas med glukoslosning med 120 mmol/1 natrium.
Tillférseln av natrium mdste justeras fortlopande med
ledning av provtagning var 2—4 timme.

Ar barnet fortfarande
cirkulatoriskt paverkat?

Nej Ja

Behandling av kramper (misstanke om for snabb siénkning

ay P-Na)

e Om kramper uppstar ska de behandlas pi sedvanligt
sitt med att sikerstilla luftvig, ventilation och syresitt-
ning foljt av likemedel for att bryta krampaktiviteten.

e  Kontrollera P-Na och P-Glukos. Ge hyperton Natrium-
klorid (3 %) 2 ml/kg under 10 minuter vilket kan upp-
repas. Kan upprepas till dess kramperna upphor eller
P-Na stigit 4-6 mmol vilket vanligen motsvarar
2-3 doser. Notera att kramper vid behandling av
hyperton dehydrering vanligen dr mer benigna jimfort
med kramper vid akut hyponatremi och en hojning av
P-Na med 2-3 mmol /I oftast ricker.

e Overvig sinusventrombos, intrakraniell blédning och
meningit som orsak till kramper. Sirskilt om kramper
inte upphor efter hojning av P-Na.

e  Behandling méste paborjas omgédende. Kramper under
behandling av hyperton dehydrering dr direkt indikation
for intensivvard. Overvig konsultation iven av barn-
intensivvirdsspecialist.

Monitorering och justering av behandling:

*  Denmingd natrium som tillsitts i infusionen ska styras av
fortlopande kontroller av P-Na. Formel for berikning av
en infusions forvintade effekt p& P-Na ges i faktaruta 7.

e  DP-Na kontrolleras varannan timme till var fjirde timme
om P-Na < 170 mmol/1. Vid intensivvird sker provtag-
ning individualiserat och vanligen oftare, initialt minst
varje timme.

e Vid P-Na > 170 mmol/] ska ocksd P-Myoglobin
kontrolleras.
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Faktaruta 7. Berdakning av forandring i P-Natrium.

For att sénkningen av P-Na ska ske i lagom takt och inte for snabbt &r det viktigt att berakna effekten av en ordinerad vatska. Nedan-
stdende formel anvands for att rakna ut den férandring i P-Na som en liter infunderad vatska forvantas ge. Observera att formeln ar
starkt forenklad och att den faktiska effekten maste kontrolleras med regelbunden provtagning.

A (Na?) = Na*Inf — Na*P
TBW+1
A (Na*) = Férandringen i P-Na (mmol/l)
Na* Inf = Natriuminnehallet i tillford infusion, (mmol/I)
Na*P = P-Na (mmol/I)
TBW= Total body water, totala kroppsvattnet (liter). TBW ar ungefar 60 % av kroppsvikten hos barn och mén medan det hos kvinnor
ar cirka 50 %. Formel for TBW= vikt x 0,6 (eller 0,5 for dldre tonarsflickor)

Exempel: Ett barn som vager 12 kg inkommer med P-Na 178 mmol/l. Hur mycket sjunker P-Na om en liter glukos med tillsats av
natrium 120 mmol infunderas?

120-178 mmol
A(Na)= ——————
(12x0,6) + 1 liter
A(Na*)= -58 mmol
8,2 liter

A(Na*)= -7,1 mmol/l

Svar: P-Na férvantas sjunka cirka 7 mmol.

A Y~
" K\F‘AJ 4 /~( [ "

Samtliga nummer av Information fran Lakemedelsverket 2001-2018 finns pa www.lv.se
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Bilaga 1. Flodesschema intravends underhallsbehandling.

Kan patienten fa vatska enteralt

3
e Nej Ja
o
>
g
E _g’ Planera intravenés behandling Pabdorja enteral behandling
52
‘é S Har patienten en hyperton dehydrering?
24
23 Ja Nej
-
g Behandla som vid
g s hyperton dehydrering
Ar barnet yngre dn en manad?
2
8 | .
‘T Ja ej
2 |
o
£ Berékna mangd underhallsvatska enligt Berakna mangd underhallsvatska enligt
Z nedan: Holliday och Seger:
S e Dag 0-1: 50-70 ml/kg/d e 1-10 kg =100 ml/kg/d
=) e Dag?2: 70-80 ml/kg/d e 10-20 kg =1 000 ml/d + 50 ml/kg/d for
= e Dag3:80-100 ml/kg/d varje kg 6ver 10 kg
£ e  Dag4-28: 100 ml/kg/d e  6ver20 kg=1500ml/d + 20 mil/kg/d fér
= varje kg éver 20 kg
o Obs! Flickor behover sallan mer dn 2 000 ml och
g pojkar mer &n 2 500 ml per dygn
Ar patienten i neonatal adaptionsdos
© och dnnu inte bérjat ga ned i vikt,
f‘@ vanligen dygn 0-7?
®
§ Pabdrja behandling med isoton vatska med
«E ) ett natriuminnehall motsv 130-154 mmol/I
= Ja Nej och ett kaliuminnehall motsv 10-40 mmol/I
-]
S Ge glukos (100 mg/ml) Ge glukos (100 mg/ml)
2 utan tillsatta elektrolyter med elektrolyter
o Na: 130-154 mmol/I
2 K: 2-3 mmol/kg/d
®
>
Foreligger risk for 6kad ADH-sekretion
med retention av vatten och hyponatremi?
©
5z ‘
= Nej Ja
282
_g = Reducera mangden underhallsvatska till
b 8 50-80 % av berdknad underhallsmangd
o2
©
° . Kontrollera P-Na, P-K och P-glukos 4-8 timmar efter behandlingsstart
§ och sedan minst en gang per dygn
'g e Kontrollera vikt minst en gadng dagligen
=
® . Behover patienten fortsatt intravents underhéllsbehandling eller kan
o enteral tillférsel anvandas?
% . Foranleder svar pa elektrolyter, diures eller vikt férandrad behandling?
o o Overvég parenteral nutrition
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Bilaga 2. FI6desschema: dehydrering for barn > 1 manad.

I: Bedém graden av dehydrering - inled behandling

Provtagning initialt och minst 1/dygn:

"Blodgas” inkl P-Na, P-K, P-ClI,
B-Hb, P-kreatinin, P-glukos
(oftare vid behov)

Behandla chock:

Satt 2 i.v./i.o. infarter — ta prover:

Ge 20 ml/kg pé& 10 minuter buffrad
I6sning;

Na 130-154 mmol/I, (utan kalium och
glukos)

Upprepa vid behov

Overvag Albumin 5 % om en tredje
bolusdos behdévs

Stéllningstagande till intensivvard

Fortsatt med ldngsam rehydrering
utifrdn P-Na

Monitorering:

. Kontrollera P-Na och P-K
senast efter 4 timmar.
P- glukos m.m. v.b.

e  Folj och ersatt pagaende
forluster

. Reevaluera graden av
dehydrering

Il: N&r svar pa initiala P-Na kommer - anpassa langsam rehydrering utifran typ av dehydrering:

Hypoton dehydrering
P-Na < 135 mmol/I

P-Na < 125 mmol/I?

1.
Ja Nej
2.
Svar hyponatremi Latt till mattlig hypona-
P-Na < 125 mmol/I tremi
P-Na 125-135 mmol/I? 3.

Se "Atgérder vid sym-
tomgivande och svar
hyponatremi”

Stéllningstagande till
intensivvard

Som isoton dehydrering
med t&t provtagning pa
grund av risk for férvarrad
hyponatremi (senast efter
4 timmar)

Finns tecken p& chock?

Ja

> Mattlig dehydrering

BEHANDLINGSREKOMMENDATION

Monitorering/anpassning > 2 / dygn
under pagaende rehydrering

Vatskebalans:

e  underhallsvatska,
e tidigare och pagéende forluster

Provsvar

Beddm graden av dehydrering

Overvig enteral tillférsel

Nej

Har barnet:

(men ej chock)?

L&tt till mattlig dehydrering?

Tolereras enteral vatska?

Starta snabb rehydrering (5 % av kroppsvikt)

Sétt intravends infart och ta blodprover

Ge 12,5 ml/kg/h i4 timmar:

. Kristalloid (buffrad) med Na 130-154 mmol/I,
glukos 0-1 %, K 0-5 mmol/I
¢ Vid hypoglykemi kan buffrad glukos 2,5 % med

Nej Ja
Léngsan_! Enteral
rehydrering rehydrerin
intravenost v 9

tillsatt natrium till 130 mmol/I (till 1 L buffrad 2,5 %
glukos séatts 15 ml Addex Natrium (4 mmol/ml))

Fortsatt med langsam rehydrering utifran P-Na

Isoton dehydrering
P-Na 136-150 mmol/I

Langsam rehydrering:

Basalunderhallsbehandling:

5-10 % glukos med natrium

130-154 mmol/I, kalium 20-40 mmol/I
(efter diures)

Ersattning av deficit:

Beraknat vatskedeficit (minus given
vatska under snabb rehydrering) ges pa
24 timmar

Pagaende forluster: ersitts successivt

Vétska: anpassad till typ av forlust vanligen
buffrad kristalloid med natrium 130-154
mmol/l, glukos 0-5 %, kalium 0-40 mmol/I.
Justera efter kontroll av elektrolyter och

P-glukos

Monitorering: Folj och ersatt pagaende for-
luster. Reevaluera graden av dehydrering
Provtagning: P-Na efter 4-8 timmars be-
handling. Darefter minst P-Na x 2/dygn
under pagaende rehydrering

Hyperton dehydrering
P-Na > 150 mmol/I

Se behandlings-
schema for "Hyper-
ton dehydrering”

Natrium >170 mmol/I
Stéllningstagande
till intensivvérd
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Bilaga 3. Fallexempel.

Nyfédd 2 veckor gammal vikt 3 kg RS-infektion
P-Na 140 mmol/I, P-Glukos 3,1

Bronkiolit, kréks mycket slem. Orkar inte amma. Statt stilla i vikt senaste veckan. Vatskedeficit uppskattas till 5 % véarderat utifran vikt och
klinisk bedémning. Fungerar inte med sond. D4 intravends vatska planeras och barnet pa grund av sjukdom inte férvantas véxa under
akuta sjukdomen, berdknas basbehov vatska vara 100 ml/kg/dygn.

Beréknat behov av basalvétska (se Tabell Ill)

100 x 3 = 300 ml/dygn

Reduktion till 2/3 pa grund av risk fér 6kad ADH sekretion: 2/3 x 300 = 200 ml/dygn.
Beréknat deficit:

0,05 x 3=150ml

Planerad vétska att ge: 200 + 150 =350 ml pd 24 h

Val av vétska:

Glukos 10 % med natrium 130-154 mmol/I fér att ersatta basalbehov.

Balanserad vatska utan glukos med natrium 130-154 mmol/I fér erséattning av deficit.
Vatskorna kan ga forslagsvis ga som tva separata infusioner (i samma infart).

Kontroll av P-Na, P-K och P-Glukos efter 4 timmar déarefter beslutas nar nasta provtagning ska ske (4-12 timmar).

Barn 2 ar vikt 14 kg gastroenterit

Senaste 2 dygnen 3-4 krékningar och under dagen 10 volumindsa diarréer.

Beddms som 10 % dehydrerad utifrdn uppmatt viktnedgang, torra bldjor under dagen och kliniska tecken som torra slemhinnor, ldngsam
kapillar aterfylinad och takykardi. Rycker ut sond.

P-Na 137 mmol/I

Beréknat behov av basal underhallsvétska:

100 x 10 + 4 x 50 = 1 200 ml/dygn

Beraknat deficit:

0,1 x 14 =1400 ml

Planerad vatska att ge: 1 200 + 1 400 =2 600 ml

Snabb rehydrering: 5 % av kroppsvikt 14 kg pd 4h =700 mlpa 4 h

Val av vétska:
Infusionsvatska utan glukos med natrium 130-154 mmol/I exempelvis Ringeracetat.

Efter den snabba rehydreringen pa 4 timmar. P-Na 139 mmol/I.

Pagaende forluster (krédkning och diarré) under dessa 4 timmar = 200 ml.

Fortsatt behandling; underhall + deficit + ersattning forluster:

Underhall: 1 200 ml/dygn = 50 ml/timme

Deficit: 1 400 — 700 = 700 att ges pa 20 timmar = 35 ml/timme

Pagaende forluster: krakningar + diarré = 200 ml/4 timmar ersétts nasta 4 timmar = 50 ml/timme

Val av vétska:

. Underhéll: 50 ml/timme ~10 % glukos med Na 130-154 mmol/I.

. Deficit + pagdende forluster: 35 + 50 ml/timme ersétts med balanserad vatska utan glukos med natrium 130154 mmol/I.
Kontroll forluster, vatskebalans och P-elektrolyter efter 4 timmar om krékning/diarré fortsatter.

Flicka 15 ar med encefalit, vikt 60 kg

Huvudvark, dalig aptit, subfebril senaste veckan. Diagnosticerad encefalit. Kissat mindre under dagen. Bedéms ej dehydrerad. Vagrar
dricka.

P-Na 133, P-K 3,4.

Beréknat behov av basal vétska:

10 x 100 + 10 x 50 + 40 x 20 = 2 300 ml

Vanligen maxgréns fér flickor 2 000 ml och pojkar 2 500 ml.

Reduktion till 50 % av berdknat basalbehov pa grund av risk for encefalit med risk for paverkan pa blod-hjéarnbarriadren kombinerat med
forvantat paslag ADH och lagt Na: 0,5 x 2 000 = 1 000 ml.

Planerad vatska: Balanserad vatska med glukos 1-5,5 % med natrium 130-154 mmol/I och lamplig mangd kalium 5-40 mmol/l Om
lamplig férdigberedd 16sning finns, ar det att féredra.
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Bilaga 4. Graderingssystem fran European Society of Cardiology (ESC).

Graderingen av Lékemedelsverkets rekommendationer avser experternas bedémning av styrkan i rekommendationerna
for prepratens plats i terapin i ett nationellt perspektiv.

Rekommendationsklass Defintion

Klass | Vetenskaplig evidens for och/eller allmén konsensus angéende nyttan, lampligheten
och effektivitet av given behandling eller procedur.

Klass Il Motsagande vetenskaplig evidens och/eller delad opinion angaende nyttan/effektiviteten
med given behandling eller procedur.

Klass lla Vetenskaplig evidens/opinion talar mer till férdel av nytta/effektivitet.
Klass lIb Vetenskaplig evidens/opinion &r mindre val férankrad i vetenskaplig evidens/opinion.

Klass Il Vetenskaplig evidens eller allman konsensus att given behandling eller procedur inte &r

till nytta/effektiv, och i vissa fall kan vara till skada.

Evidensniva
Evidensniva B Data fran en randomiserad klinisk studie eller stora icke-randomiserade studier.
Evidensniva C Konsensus bland experter och eller sma studier, retrospektiva studier, registerdata.

—
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Samtliga nummer av Information fran Lakemedelsverket 2001-2018 finns pa www.lv.se
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Deltagarlista

BEHANDLINGSREKOMMENDATION

Expertmotesdeltagarnas javsdeklarationer har fore motet gatts igenom och godkénts av Lakemedelsverket.
Javsdeklarationerna finns tillgéngliga pa forfragan till Lakemedelsverket (registrator@mpa.se).

Mattias Carlstrém

Docent i fysiologi

Karolinska institutet

Inst. for fysiologi och farmakologi
Nanna Svartz vig 2

171 65 Stockholm

Elizabeth Casinge

Overlikare barnanestesi och intensivvard
Norra Alvsborgs linssjukhus

461 85 Trollhittan

Urban Fliring

Opverlikare barnanestesi och intensivviard, med.dr.

Astrid Lindgrens Barnsjukhus
Karolinska universitetssjukhuset
171 76 Stockholm

Deborah Frithiof

Overlikare pediatrik

Barn- och ungdomscentrum
Norrlands universitetssjukhus
901 85 Umea

Ninna Gullberg
Projektledare, likare, med. dr.
Likemedelsverket

Box 26

751 03 Uppsala

Lennart Holm
Sjukskoterska, utredare
Likemedelsverket

Box 26

751 03 Uppsala

Svante Holmberg

Overlikare Anestesi och Intensivvird
Operationscentrum

Norrlands universitetssjukhus

901 85 Umea

Maja Idestrom

Opverlikare pediatrik, med. dr
Barngastroenterologi, hepatologi och nutrition
Astrid Lindgrens barnsjukhus

Karolinska universitetssjukhuset

171 76 Stockholm

Anna Jonsson

Sjukskoterska, anestesi
Barnanestesi

Astrid Lindgrens barnsjukhus
171 76 Stockholm

Rafael T. Krmar*

Barnlikare, barnnefrolog, med. dr
Likemedelsverket

Box 26

751 03 Uppsala

Synnoéve Lindemalm

Barnlikare, klinisk farmakolog, 6verlikare, med. dr.
Tema Barn- och kvinnosjukvérd

Astrid Lindgrens barnsjukhus

Karolinska universitetssjukhuset

171 76 Stockholm

Frida Meyer

Specialistlikare i akutsjukvird
Akutkliniken
Universitetssjukhuset i Linkoping
581 85 Linkoping

Lisa Sartz

Opverlikare pediatrik/barnnefrologi, med.dr,
Barnkliniken

Skdnes universitetssjukhus

222 41 Lund
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Samtliga behandlingsrekommendationer finns pa Iv.se/behandlingsrekommendationer
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Lennart Stigson Hong Wang
Overlikare neonatologi, Klinisk utredare, likare
Verksamhetsomride Neonatal Likemedelsverket
Sahlgrenska universitetssjukhuset Box 26
Smorslottsgatan 751 03 Uppsala
416 85 Goteborg
Johan Agren
Johan Svensson Opverlikare, neonatologi, med. dr
Overlikare barnendokrinologi, med. dr. Intensivvirdsavdelningen for nyfédda
Barn med hormonsjukdomar Akademiska sjukhuset
Astrid Lindgrens barnsjukhus 751 85 Uppsala

171 76 Stockholm

Kari Underdal Holm
Administrator
Likemedelsverket
Box 26

751 03 Uppsala

*Deltog i motet men ¢j i efterarbetet med att ta fram behandlingsrekommendationen.

SRy Y S

Samtliga nummer av Information fran Lakemedelsverket 2001-2016 finns pd www.lakemedelsverket.se

46 ¢ INFORMATION FRAN LAKEMEDELSVERKET 2:2018




BAKGRUNDSDOKUMENTATION - SAMMANFATTNINGAR

Intravenos vatskebehandling till barn
- bakgrundsdokumentation

Har foljer sammanfattningar av alla bakgrundsdokument som ligger till grund f6r behandlingsrekommendationen. Alla bakgrunds-

dokument kan lasas i sin helhet pa Iv.se/ivvatskabarn.

Texter publicerade under denna rubrik ar férfattarnas enskilda. Budskapet i dessa delas darfor inte alltid av expertgruppen i sin helhet.

Renal reglering av vatske- och
natriumbalans

Mattias Carlstrom

Totalt kroppsvatten varierar med avseende pa alder, kon och
kroppsmasseindex. Hos en normalviktig vuxen individ utgor
kroppsvattnet cirka 60 % av kroppsmassan, men hos en nyfodd
sd mycket som 80 % av kroppsmassan. Vattnet i kroppen forde-
las mellan intracellulirvitska (2/3) och extracellulirvitska
(1/3). Kroppsvitskornas sammansittning (osmolaritet) piver-
kas framfor allt av vattenomsittningen, medan extracellulir-
vitskans volym huvudsakligen pdverkas av natriumomsittning-
en. Njurarna spelar en central roll i kroppens omsittning och
reglering av elektrolyter och vatten. Njurens autoreglering
medieras av myogent svar och tubulo- glomerulir dterkopp-
ling, vilka tillsammans reglerar glomerulir perfusion och filtra-
tion. Av filtrerad mingd vatten och elektrolyter reabsorberas
cirka 99 % utefter nefronet. Dessa mekanismer dr reglerade
av hormonella system dir renin- angio- tensin-aldosteron-
systemet, antidiuretiskt hormon och atrial natriuretisk peptid
har en central betydelse. I detta bakgrundsdokument ges en
sammanfattning av kroppens vitske- och natriumomsittning
och balans under normala betingelser, med fokus pa njurarnas
betydelse for denna reglering.

Hyponatremi: Diagnos och behandling
Rafael Tomas Krma

Natrium- och vitskebalansrubbningar orsakar férindring av
kroppsvitskornas volym och sammansittning och resulterar i
klinisk sjukdom som beror pé de funktionella konsekvenserna
av dessa forindringar. Hyponatremi, definierad som natrium
iplasma (P-Na) < 135 mmol/1, dr den vanligast férekommande
elektrolytrubbningen hos barn som liggs in pd sjukhus.
Hyponatremi kan orsakas av bide brist pd natrium (Na) och
ett dverskott av vatten. Trots att osmotiska rubbningar paverkar
alla celler, dr de kliniska manifestationerna av hyponatremi
huvudsakligen neurologiska. Obehandlad allvarlig hypo-
natremi dr ett potentiellt dodligt tillstdnd. I hindelse av akut
symtomatisk hyponatremi, det vill siga hyponatrem ence-
falopati, ska P-Na korrigeras genom infusion av hyperton
NaCl-16sning. Vid denna behandling idr det viktigt att gora
noggranna och kontinuerliga mitningar av P-Na for att und-
vika oavsiktlig Overkorrigering, som 1i stillet kan leda till
osmotisk demyelinisering.

Underhélisbehandling

Johan Svensson

e Underhéllsbehandling med intravenos vitska till barn
och ungdomar syftar till att ersitta normala behov av
vitska och elektrolyter.

e  Vilken mingd vitska som ska anvindas for underhdll
beriknas traditionellt med Holliday och Segars metod.
Evidensniva C.

e  Traditionellt har hypotona vitskor, med ett natrium-
innehdll motsvarande 30—-40 mmol natrium per liter,
anvints for underhdllsbehandling med intravenos
vitska till barn och ungdomar.

e Underhillsbehandling med hypotona vitskor okar risken
for utveckling av hyponatremi och hyponatrem
encefalopati. Evidensniva A.

e Risken for utveckling av hyponatremi och hyponatrem
encefalopati Okar vid tillstind som idr férenade med
Okad sekretion av antidiuretiskt hormon (ADH).
Evidensnivd A.

e Anvindandet av isotona vitskor har i randomiserade
studier visat sig reducera risken for hyponatremi utan
att 6ka forekomsten av hypernatremi eller andra kom-
plikationer. Evidensniva A.

e  Vid underhillsbehandling med intravenos vitska hos
barn bor, férutom i undantagsfall, isotona losningar
med ettnatriuminnehéll motsvarande 130-154 mmol /L
anvindas. Rekommendationsklass ITa.

*  Hos barn med ett tillstind som innebir 6kad risk for
ADH-sekretion trots sjunkande plasmaosmolalitet bor
reduktion av mingden underhiéllsvitska till 50-80 % av
beriknat behov 6vervigas. Rekommendationsklass ITa.
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Vatskebehandling i neonatalperioden
Johan Agren

Vitskebehandling av nyfédda barn kriver sirskilda over-
viganden dven om grundprinciperna dr desamma som for
ildre barn. Vid fodseln sker en omstillning av andning och
cirkulation frin gasutbyte via placentacirkulation med lig
systemresistans, ligt lungblodfléde och fetala shuntar till
luftandning, sjunkande lungkirlsresistans och momentant
forhojd systemresistans. Det leder till en fysiologisk redistri-
bution och forlust av extracellulirvitska med resulterande
minskning av kroppsvikten. Det nyfédda barnets omogna
njurfunktion innebir en begrinsad férmdga att utsondra
overskott av bade vatten och elektrolyter. Grundat pa omfat-
tande klinisk erfarenhet dr det praxis att fran fodseln tillfora
en mindre mingd vitska som sedan gradvis 6kas under de
forsta levnadsdygnen. Nir behov finns av att ge intravenos
vitska anvinds som regel saltfattiga glukoslosningar tills
viktminskning intritt. P4 sa vis undviks onodig vitskeretention
som kan péverka omstillningsprocessen negativt.

Detta bakgrundsdokument behandlar dirfor 6verviganden
som ir specifika for den nyfédde under den forsta levnads-
veckan (-veckorna). Behandling av kritiskt sjuka nyfodda
eller for tidigt fodda dr en angeligenhet for specialiserade
enheter for neonatal intensivvird och ber6rs inte vidare hir.

Perioperativ vatskebehandling till barn
Urban Fliring

Underhillsvitska som tillférs barn under det perioperativa
forloppet ska motverka (a) extracellulira volymsforluster som
uppstdr i samband med det kirurgiska traumat, (b) sikerstilla
normal glukoskoncentration samt (c) uppritthilla normala
clektrolytkoncentrationer i blodet, i synnerhet natrium.
Texten behandlar i huvudsak natrium- och glukostysiologi.
Hyponatremi dr den vanligast forkommande elektro-
lytrubbningen som ses postoperativt hos barn som fir intra-
venos underhillsvitska. En faktor som bidrar till att hypona-
tremi utvecklas dr 6kad utsondring av arginin-vasopressin
(AVD) tidigare benimnd anti-diuretiskt hormon (ADH),
parallellt med att natrium-hypoton vitska tillfors. En ¢kad
AVDP-utsondring resulterar i minskad férmdga att utsondra
fritt vatten. Vid anvindning av hypoton vitska finns risk att
allvarlig akut hyponatremi utvecklas, vilket i svdra fall
kan resultera i hyponatremisk encefalopati/hjirnsvullnad.

BAKGRUNDSDOKUMENTATION - SAMMANFATTNINGAR

Riskerna kan minskas om natrium-isoton underhallsvitska
tillfors. Sammanfattningsvis dr bedomningen frin meta-
analyser och systematiska oversiktsartiklar att anvindandet
av isoton vitska i det perioperativa forloppet minskar risk
for uppkomst av akut hyponatremi, men ndgra patienter
kommer trots isoton vitsketillforselatt utveckla akut hypo-
natremi. Detta motiverar postoperativ(a) kontroll(er) av
plasmanatrium.

Sévil hypo- som hyperglykemi maste undvikas under det
perioperativa forloppet. Nyfodda, i synnerhet prematurféodda
barn, dr speciellt kinsliga for att utveckla hypoglykemi. Gene-
rellt dr glukosbehovet ligre intra- jamfort med postoperativt.

Isoton och hypoton dehydrering
Elizabeth Casinge

Malet med intravenos vitsketillforsel ar dterstilla cirkulerande
blodvolym och direfter korrigera vitske- och elektrolytrubb-
ningar pa ett adekvat sitt for att undvika organpéverkan, som
kan uppkomma vid bade hypovolemi och 6vervitskning.

Dehydrerade barn har oftast normalt P-Na (isoton
dehydrering) eller P-Na < 136 mmol/1 (hypoton dehydrering)
och om P-Na > 125 mmol/I skiljer sig inte behandlingen i
nigot visentligt avseende. Hyponatremi (P-Na < 136 mmol/1)
ar den vanligaste elektrolytrubbningen hos barn som vérdas
pé sjukhus och behandlas pa olika sitt beroende pd orsak och
pd hur snabbt hyponatremin utvecklats. Icke-osmotiska
stimuli for frisittning av antidiuretiskt hormon (ADH) bidrar
till spidning av extracellulirvolymen med hyponatremi som
foljd. Vid intravenos vitskebehandling behovs upprepade
kontroller av P-Na for att identifiera och folja hur tillstindet
utvecklas. Symtomen pa hyponatremi kan vara ospecifika som
trotthet, huvudvirk, illamdende och krikningar, men kan ut-
vecklas till forvirring, koma, kramper och dod till f6ljd av
hjirnodem och inklimning.

Foreligger lindrig-mittlig dehydrering orsakad av gastro-
enterit dr peroral vitskebehandling tillfyllest men vid allvarlig
dehydrering maste intravenos vitskebehandling ges.

Dehydrering hos barn ir en vanlig orsak till akuta kon-
takter med sjukvarden och tillforsel av vitska till ett barn
med svar dehydrering (vitskebrist) eller hypovolemi (lig
blodvolym) kan vara livriddande. Barn 16per storre risk dn
vuxna att drabbas av dehydrering. De har ett relativt sett
storre vitskebehov och ju yngre de dr desto mindre utveck-
lade idr deras hormonella skyddssystem och njurfunktion.
De har ocksé svarare att ge uttryck for sina behov.
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For att undvika komplikationer till intravends rehydrering dr

det viktigt att planera och folja behandlingen noggrant:

e  Virdera graden av dehydrering med hjilp av barnets
vikt, kliniska tecken och anamnes fortlopande.

e Declain barnets vitskebehov i underhallsvitska, vitske-
deficit och piagiende forluster for att fa god overblick.

e  Berikna vitskebalans minst tva ginger per dygn.

e Mit P-Na, P-K, P-Glukos dagligen eller oftare, sd linge
barnet fir mer dn 50 % av sitt vitskebehov parenteralt.

e Vid behandling av chock anvinds kristalloid infusions-
vitska utan glukos med natriuminnehdll 130-
154 mmol/1.

e  Vid annan snabb rehydrering anvinds kristalloid infu-
sionsvitska med natriuminnehdll 130-154 mmol/1
utan glukos eller med 1 % glukos.

e  Vid lingsam rehydrering anvinds kristalloid infusions-
vitska med glukos och med natriuminnehall 130—
154 mmol/l som utgingspunkt. Fortsatta vitske-
ordinationer ordineras efter svar pa P-Na, P-K och
P-Glukos.

e Vid uppenbar hypovolemi inleds behandlingen innan
provsvar foreligger.

e  Enteral vitske- och niringstillforsel startas sd snart det
ir mojligt.

Hyperton dehydrering
Svante Holmberg

Hyperton dehydrering, dven kallad hypernatremisk dehydre-
ring, innebir vitskebrist samtidigt som andelen losta partiklar
i extracellulirrummet dr hogre dn normalt. Det intriffar nir
kroppens nettoforluster av vatten ir storre dn elektrolytforlus-
terna. Hyperton dehydrering definieras vanligen som plasma-
natrium (P-Na) 145 mmol/1 eller hogre.

Hypernatremisk dehydrering drabbar 1,/200-1,/400 spid-
barn som helammas. Orsaken ir att barnet inte fir i sig
tillrickligt med vitska. I 6vriga aldersgrupper ir sjukdomen
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ovanlig, uppskattningsvis 0,04-0,2 % av barn som virdas pé

sjukhus har ett forhojt natriumvirde. Nist vanligaste gruppen

ir barn yngre dn ett &r som oftast drabbats i samband med
magsjuka. Hos dldre barn dr hyperton dehydrering ovanligare.

Symtomen pa forhojt hyperton dehydrering dr ospecifika,
till exempel torst, viktnedgdng och agitation. Sena symtom ir
sjunkande medvetande och koma.

Behandlingen av hyperton dehydrering innebir langsam
korrigering av P-Na och uppvitskning for att undvika hjirnod-
em och osmotiskt demyleniseringssyndrom (ODS).

P-Na bor inte sinkas mer in 0,4 mmol/timme
(10 mmol/dygn). Vid all behandling ska patientens till-
stind Overvakas och elektrolyter foljas med regelbunden
provtagning.

Barn med svar hypernatremi (> 170 mmol /1), cirkulations-
svikt eller medvetandepédverkan bor virdas pa intensivvards-
avdelning.

Vid behandling av hyperton dehydrering rekommenderas i
forsta hand:

e Om chock/prechock ge vitskebolus NaCl 9 mg,/ml
(154 mmol/1) 20 ml/kg som upprepas vid behov.

e Nir cirkulationen stabiliserats eller ir stabil utan chock-
behandling ges aterstiende uppskattat vitskedeficit
lingsamt under 48 timmar tillsammans med normalt
vitskeunderhill och ersittning for pigidende forluster.

e Vid mild till méttlig hypernatremi inleds behandling
med glukos 50 mg/ml med tillsats av natrium
120 mmol/l. Behandlingen utvirderas fortlopande
med regelbunden provtagning av P-Natrium och justeras
med dndrat elektrolytinnehdll i vitskeinfusionen.

e Om symtom pé for snabb sinkning med hjirnodem
(exempelvis kramper) uppkommer ges sedvanlig be-
handling av kramper samtidigt som P-Na hojs genom
att man ger2 ml/kg av 3 % NaCl pd 10 minuter med
kontroll av P-Na, tills symtom forsvinner eller P-Na
stigit maximalt 4—6 mmol /1.
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