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Resume

Denne vejledning har til formél at understette ensartet diagnostik og behandling af bronkiolitis, en
viral infektion i de nedre luftveje, hos bern under to ar. Symptomerne starter typisk som en gvre
luftvejsinfektion med feber, snot og nedsat appetit, men kan udvikle sig til tiltagende
vejrtreekningsbesvar med takypng, indtreekninger og sarligt hos spedbern eventuelt apne. Pa grund
af symptomerne far bernene ofte svert ved at spise, hvilket kan fore til dehydrering.

Diagnosen er klinisk og kraver sjeldent blodprever eller billeddiagnostik hos ellers raske bern.

Behandlingen er understattende og folger princippet om "less is more". Indleeggelse overvejes ved
betydende respirationsbesveer, lav iltsaturation (SAT), apne eller manglende vaskeindtag. Born
under tre méneder, for tidligt fedte og bern med kronisk lungesygdom, hjertesygdom,
neuromuskuler sygdom eller immunsuppression er i serlig risiko for alvorligt forlgb og har oftere
behov for indlaeggelse og taet monitorering. Ilttilskud gives ved SAT <90 % eller ved kliniske tegn
pa respirationssvigt, og vaskebehandling tilbydes ved utilstraekkeligt indtag. Overfladisk sugning
og saltvandsdraber kan anvendes, mens beta-2-agonister, glukokortikoider og antibiotika ikke
anvendes rutinemassigt. Monitorering indebarer lobende vurdering af respiration og vaskeindtag.
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Barnet kan udskrives, nar det er klinisk stabilt, kan holde SAT > 90 % uden ilt og indtager over 70
% af vaeskebehovet.

Baggrund

Bronkiolitis er en infektion 1 de nedre luftveje hos bern under to &r, hvor ise@r bern under seks
méneder ofte rammes hardest (1). P4 verdensplan er bronkiolitis en af de primare drsager til
hospitalsindlaeggelser af bern 1 deres forste levedr. I Danmark indleegges 3 % af alle bern 1 deres
forste levedr pd grund af bronkiolitis (2), og det er en af de hyppigste drsager til, at ellers raske barn
har behov for respiratorisk stette og mekanisk ventilation (3).

Arsagen til bronkiolitis er nasten altid viral, med respiratorisk syncytialvirus (RSV) som det
hyppigste patogen, men ogsa rhinovirus, adenovirus, metapneumovirus og bocavirus kan forarsage
bronkiolitis (4). Virus inficerer epithelcellerne i de gvre luftveje, som afstedes og aspireres,
hvormed virus spredes til de nedre luftveje. Her forarsager virus yderligere afstedning af
epithelcellerne, ophobning af inflammatoriske celler, interstitielt edem, eget mukusproduktion og
nedsat ciliefunktion. Disse forandringer resulterer i forsnavring og til tider komplet obstruktion af
bronkiolerne. Luften, der fanges distalt for obstruktionen, absorberes og kan fore til atelektaser
(5,6). Denne sygdomsmekanisme medforer i varierende grad besvaret respiration, kompromitteret
gasudveksling samt problemer med at spise og drikke og deraf risiko for dehydrering.
Symptomerne kan minde om astmatisk bronkitis, fx hvasende vejrtraekning og forlenget ekspirium,
men skyldes ikke muskelkonstriktion, og behandling med f2-agonister har derfor ingen effekt.

P4 trods af den store sygdomsbyrde og potentielle svaerhedsgrad af symptomerne, er der stadig
begranset evidensbaseret behandling til bern med bronkiolitis. Ingen farmakologisk behandling er
hidtil vist at kunne @ndre sygdomsforlebet, og behandlingen er derfor primart understottende for at
lindre ubehag samt sikre, at bernene kan traekke vejret og far tilstrekkeligt med vaske. Der er
internationalt enighed om, at "less is more”, nir det handler om behandling af bronkiolitis, og det
ber undgas at udsette bernene for unedvendige procedurer og behandlinger, samtidig med at der
sikres relevant understettende behandling til dem, der har brug for det (7.,8).

Symptomer og objektive fund
Bronkiolitis er en klinisk diagnose, der baseres pa typisk sygehistorie og objektive fund.

>

Svaerhedsgrad af symptomer
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Feber Hoste Bedring af vejrtraekning Varighed i dage
Snot Takypne Aftagende hoste
Teet i naesen Indtraekninger
Nedsat appetit Hvaesende vejrtraekning
Evt. apn@ og cyanose
Symptomer pa dehydrering Created in https:/BioRender.com
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Symptomerne debuterer typisk som en viral gvre luftvejsinfektion med feber, snot, teethed i neesen
og nedsat appetit. Hos de fleste bern forbliver symptomerne begraenset til de ovre luftveje, mens
nogle udvikler egentlig bronkiolitis med inddragelse af de nedre luftveje. I takt med inficering af
nedre luftveje tilkommer efter 2-3 dage hoste og tiltagende vejrtreekningsbesveer 1 form af takypne,
hvesende vejrtrekning, indtraekninger og evt. cyanose.

Apno kan vere et tidligt tegn pa bronkiolitis, isaer hos for tidligt fedte i de forste to levemaneder (9).

Pé grund af tethed 1 naesen og tiltagende respirationsbesvar fir bernene ofte problemer med at
spise, s@rligt mindre bern, der bliver ammet/spiser pa flaske. Dette kan fore til dehydrering med
symptomer som fzrre vade bleer, torre slimhinder, forlenget kapillerrespons og pavirket
almentilstand.

Symptomerne topper ofte omkring dag 5, hvorefter symptomerne bedres over de naste 7-14 dage,
mens hosten kan fortsatte op til tre uger efter (10).

I skemaet nedenfor er listet typiske symptomer og objektive fund, som ses 1 varierende grad:

Symptomer: Objektive fund:

Snot Takypne

Nysen og/eller hoste Hvasende vejrtrakning

Skumdannelse omkring munden | Takykardi

Apno Indtreekninger:

Feber - Milde sub- eller intercostale

Nedsat appetit/spiseproblemer - Moderate sub- eller intercostale og/eller jugulere med

eller uden spil af ala nasi
- Svare sub- eller intercostale og/eller juguleere med spil
af ala nasi og headbobbing
Lungestetoskopi:
- Forlanget pibende ekspiration
- Rhonchi
- Fin krepitation (velcro krepitation)
Symptomer pa dehydrering
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Svaerhedsgraden af bronkiolitis vurderes ud fra graden af respirationsbesver, fx ved brug af
skemaet nedenfor. Vurderingen ber ses i ssmmenhang med sygdomsvarigheden og det forventede
forlgb, hvor symptomerne typisk topper omkring fem dage efter symptomdebut.

Scoringsskema til vurdering af sveerhedsgrad (11,12):

Respirationsfrekvens Iitmzetning Almen
Score Hvaesen/rallelyde Indtraekninger tilstand
(RF) (SAT) . .
inkl. indtag
<3 3-12 12-24
mdr. mdr. mdr.
0 <50 <40 <30 Ingen Ingen >95 % Som vanligt.
Pylret, men
1 5059 4049 3049  Hvesenved Milde 92-941, ~ Kantrostes.
udénding Let nedsat
fodeindtag.
Hvesen ved ud- og Urolig.
2 60-69  50-59  40-49 indanding KUN Moderate 90-91 % Nedsat
ved stetoskopi fodeindtag.
3 70 >60 50 Hvaegenoveq ud- Sveere <89 % Slav. Kan ikke
og indénding spise.
Mild: 0-5
ICOJ?; Moderat: 6-10
Sveer: 11-15

Differentialdiagnoser
Infektiose: Pneumoni (bdde viral og bakteriel), astmatisk bronkitis, pseudocroup, kighoste.

Ikke-infektiose (mistaenkes primart ved fravaer af symptomer pé ovre luftvejsinfektion): Medfodt
hjertesygdom, medfedt luftvejsabnormiteter, aspiration af fremmedlegeme.

Underseogelser

Vitale parametre: Respirationsfrekvens (RF), iltsaturation (SAT), puls (P), temperatur (tp) og
kapilleerrespons (CRT) males ved modtagelse af barnet.

Podning:

1. Har ikke en behandlingsmaessig konsekvens. Udferes primart ved behov for at bekraefte en
viral &tiologi til diagnosen og eventuelt for at vurdere behovet for isolationsforanstaltninger.

2. Da alle virale luftvejsinfektioner er smitsomme, er det ikke hensigtsmaessigt kun at isolere
patienter med enkelte specifikke vira (fx RSV eller influenza). Podning mhp. specifik
diagnostik alene for at afgere isolation anbefales derfor ikke.

3. Bern med klassiske symptomer, der ikke har behov for indleggelse, skal ikke have foretaget
virusundersggelse.

4. Podning for enkelte vira, fx RSV og influenza, kan overvejes hos bern med forventet
indleeggelse >24 timer eller s&rlig risiko (se boks s. 6). Undersogelsen foretages pa
nasopharynx- eller andet ovre luftvejssekret til POC-antigentest eller PCR.

5. Podning for kighoste anbefales hos bern med anfaldsvis hoste, veesentlig apne eller kigen,
og ved sterk klinisk mistanke og darlig patient opstartes makrolid inden provesvar.
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6. Udvidet undersagelse for luftvejspatogener kan udferes pa bern med sver sygdom, atypisk
forleb eller bern med risikofaktor(er) for sverere forleb. Ber droftes med speciallege.

Trachealsug til D+R: Trachealsug anbefales som udgangspunkt ikke, da positive fund kan vere
udtryk for kolonisering, og patogener i disse sug ofte kommer fra gvre luftveje. Se DPS’
retningslinje ”Pneumoni hos born — diagnostik og behandling” for yderligere gennemgang.

Blodprever:

1. Bern, der ikke har behov for indleggelse, skal som udgangspunkt ikke have taget
blodprever. Dog skal barn <3 méineder med feber udredes og behandles efter retningslinjer
herfor.

2. Blodprever er ikke rutine ved ukompliceret bronkiolitis og ber ikke tages hos klinisk stabile
born.

3. Ved moderat til svaer bronkiolitis kan kapillaer syre-base status (pH, pCO2, HCOs~, base
excess, laktat) overvejes. COz-ophobning er forventelig og ikke alene indikation for
iltbehandling, men kan indgé i overvejelser om indikation for high-flow, CPAP eller
respiratorbehandling.

4. Ved langvarige og atypiske forlgb eller svaert pavirket barn trods relevant understettende
behandling kan 1 gvrigt tages infektionstal (CRP, leukocytter+differentialtelling), vaesketal
(natrium, kalium, kreatinin og karbamid). Forhgjede infektionstal anvendes vejledende til at
sandsynliggere bakterielle superinfektioner og behov for antibiotika. Se DPS’ retningslinje
”Pneumoni hos barn — diagnostik og behandling” for valg af antibiotika.

Rontgen af thorax:

1. Der er som udgangspunkt ikke behov for rentgen af thorax. Kan ofte ikke bruges til at
skelne bakterielle og virale infektioner.

2. Overvejes ved langvarige og atypiske forlab eller svert pavirket barn trods relevant
understottende behandling, samt ved pludselig forvaerring pad mistanke om pneumothorax.

3. Atelektaser er hyppige hos sma bern med indleggelseskraevende bronkiolitis. Mindre
subsegment atelektaser kraever ikke specifik behandling eller kontrol. Ved atelektaser
svarende til starre segmenter eller hele lapper overvejes behandling med PEEP eller CPAP
samt kontrol rentgen af thorax 4-6 uger efter.

Blodprever og rentgen af thorax vil ofte vere indiceret ved overflytning til semiintensiv og intensiv
afdeling.

Monitorering

Born indlagt med bronkiolitis skal tilses regelmaessigt af plejepersonale, der vurderer graden af
barnets ubehag, vejrtrekningsbesver og evne til at spise, samt stotter familien i at tage omsorg for
barnet.

Under indleggelse kan scoringsskemaet pa s. 3 bruges af plejepersonalet til lobende at vurdere og
monitorere bern indlagt med bronkiolitis.

Godkendelsesdato: 2. november 2025 Side 5 af 12



Bronkiolits hos born <2 ir Dansk Paediatrisk Selskab d

Danish Paediatric Society "3

Iltsaturation (SAT):

1.

Spot-SAT hver 3.-4. time anvendes hos stabile bern med RF <70/60/50 (athengig af alder),
P <170 og SAT >90 %. Kan ogsé anvendes hvis barnet ligger stabilt med low-flow ilt op til
3 L/min (13).

Kontinuerlig SAT-overvigning anvendes ved apng, ustabilt barn eller ved behandling med

high-flow eller CPAP.

Overgang fra kontinuerlig til spot-SAT kan ske, nir barnet har veret stabilt 1 >6 timer, hvis
barnet ikke har apneer eller behov for high-flow eller CPAP.

Vurdering af vaeskeindtag:

1. Hos ammede bern vurderes vaeskeindtaget ved, at barnet dier regelmaessigt og har mindst 2-
3 tissebleer dagligt — dog ber bern <3 mdr. have mindst 4-5 vade bleer dagligt.

2. Hos bern, der ernzres med modermelkserstatning, samt &ldre bern, der er overgaet til
almindelig kost, kan vaskevandladningsskema anvendes. Intervallet for opgerelse af ind- og
udgift tilpasses behovet for vaeskebehandling og graden af dehydrering.

3. Uanset ernering vejes barnene dagligt. Barnet bor ikke tabe sig mere end 5% af
indleeggelsesvagten.

Behandling

Hvilke patienter skal indlcegges?

Overvej indlzeggelse hvis ét eller flere af folgende kriterier er opfyldt:

l.
2.
3.
4.

5.

SAT vedvarende (>5 min.) <90 % uden ilttilskud

Moderate/svare indtraekninger

Respirationsfrekvens >70 for bern <3 mdr., > 60 for bern mellem 3-12 mdr. og >50 for bern
mellem 1-2 ar

Behov for vaeskebehandling (spiser/drikker <50 % af sit behov) eller hvis barnet fremtreder
dehydreret

Apneer

Ved brug af scoringsskema pa s. 3 overvejes indleggelse hos bern med moderat/sver total score.

Indleggelse overvejes ved milde symptomer hos bern med risikofaktorer, sarligt tidligt 1 forlebet.
Familiens bekymring, muligheder for observation af barnet hjemme samt afstanden til sygehus kan
indgd 1 vurderingen.

Risikofaktorer for svarere forlab:

Alder <3 mdr.

Prematuritet, seerligt GA <28

Lav fodselsvagt

Medfedt/kronisk lungesygdom, herunder bronkopulmonaldysplasi (BPD)
Medfedt hjertesygdom

Kronisk neuromuskulaer sygdom (serligt med hypotoni og deraf nedsat hostekraft)
Immundefekt/immunsupprimeret
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Respiratorisk stette:

Hvilke patienter skal have ilt?

1. Patienter med vedvarende (>5 min.) SAT <90 %.

2. Patienter med tegn pa respirationsinsufficiens uanset SAT, fx hvis der ses svaer takypng,
apnetilfelde, bleghed, cyanose, slavhed, uro eller svare indtrekninger.

3. Patienter med tegn pa shock uanset SAT, dvs. kapillerrespons > 4 s, takykardi, svage pulse,
slovhed eller uro. Ilt gives for at forbedre iltforsyningen.

Hvilken type ilttilskud veelges?

1. Low-flow (ufugtet ilt via nesebrille eller maske op til 2-3 L/min) er tilstraekkeligt hos de
fleste barn med bronkiolitis. Effekten vurderes fx ved hjalp af scoringsskema med interval
athengig af barnets kliniske tilstand. Ved vedvarende SAT <90 %, takykardi, takypng eller
stort respiratorisk arbejde overvejes optrapning til en af folgende:

2. High-flow (HNF) (fugtet, opvarmet blanding af ilt og atmosfzarisk luft, gives med flow op
til 2-3 L/kg/min) anvendes 1 stigende grad, men er mere ressourcekravende og studier har
vist forskellig effekt i forhold til at bedre outcome end low-flow (14-16).

3. Continous Positive Airway Pressure (CPAP) (fugtet, opvarmet blanding af ilt og
atmosferisk luft, leveres med konstant positivt luftvejstryk, typisk 6-8 cm H.O) kan
anvendes ved manglende bedring pd low- eller high-flow, hos bern med apneer eller hos
sveert pavirket barn med stort respirationsarbejde.

4. Bilevel Positive Airway Pressur (BiPAP) (leverer to trykniveauer; hgjere under inspiration
og lavere under eksspiration) anvendes som eskalering af CPAP inden evt. intubation.

Udover barnets kliniske tilstand, skal det ogsa tages in mente, hvilken type ilttilskud, barnet
samarbejder bedst til og dermed far mest udbytte ud af.

Ilttilskuddet titreres til en SAT >90 %.
Udtrapning af iltbehandling?

1. Iltbehandling nedjusteres gradvist til atmosfarisk ilt. Geres minimum hver 6. time, hvis
barnet har ligget stabilt med en SAT >90 %.
2. Ved behandling med high-flow eller CPAP nedjusteres ilt for flow/tryk.

Vaskebehandling:

1. Veaskebehandling gives per os, sonde eller intravengst (iv) athaengig af barnets indtagsevne
og graden af dehydrering, men ogsa prioriteret efter “’less is more”, hvor per os foretraekkes
frem for sonde, som igen foretraekkes frem for iv.

2. For ammede bern gives vasketilskud, hvis barnet slet ikke kan die, dier sparsomt med
mindre end 2-3 véde bleer dagligt (4-5 for bern <3 mdr.) eller hvis barnet har et vagttab
>5% af indleggelsesvegten.

3. For bern, der erneres med modermalkserstatning, samt e&ldre bern, der er overgaet til
almindelig kost gives vesketilskud, hvis de indtager <70 % af degnbehov (se DPS’
retningslinje ”Dehydrering og vaeskebehandling hos bern og unge” for udregning af
degnbehov).
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4. Hyponatrieemi (Na <135 mmol/L) ses ikke sjaldent hos bern med bronkiolitis og kan bide
udleses af syndrome of inappropriate antidiuretic hormone (SIADH) eller iatrogent pa grund
af indgift af natrium-frie vaesker (16). For vejledning i behandling af hyponatrieemi se DPS’
retningslinje “Dehydrering og veeskebehandling hos born og unge”.

Anden behandling:

1. Lejring og smertebehandling: Barnet lejres, sé det er mest veltilpas — ofte med let eleveret
hoved hos en af foreldrene. Der gives relevant smertebehandling for at lindre smerter ved
hoste og fremme vaskeindtag.

2. Sugning: Regelmaessig overfladisk sugning i naesen og svaelg inden méltider kan hjelpe
barnet til at spise. Dyb sugning kan forverre edem 1 luftvejene og anbefales ikke
rutinemassigt, men kan overvejes ved svaer sygdom (19).

3. Saltvandsdraber i neesen: Kan benyttes for maltider inden eventuel sugning. Evidensen for
effekt er sparsom (19) og vurdering af effekten ber opvejes mod, hvor meget proceduren
generer barnet.

4. Saltvandsinhalationer med isoton NaCl (0,9 %): Kan gives som alternativ til
saltvandsdrédber i na@sen inden eventuel sugning og maltider. Evidensen er sparsom og
navnes ikke 1 internationale guidelines. Effekten opvejes mod, hvor meget proceduren
generer barnet (20).

Behandling, som ikke anvendes rutinemsessigt, men kan overvejes i seerlige tilfeelde:

1. Saltvandsinhalationer med hyperton NaCl (=3 %): Anbefales ikke som en del af
standardbehandlingen, men kan overvejes hos barn med svar sygdom. Studier har vist
varierende kortsigtet effekt, men ingen effekt pd sygdomsforlebet (21).

2. [P2-agonister: Kontraktion af glat muskulatur er ikke en del af patofysiologien, og [32-
agonister anbefales ikke rutinemeessigt. Det kan afpreves hos bern med svar sygdom eller
hos sterre bern, hvor astmatisk bronkitis kan indga i sygdomsmekanismen, sarligt ved atopi
som fx eksem eller fodevareallergi. Effekten vurderes ved scoring af svaerhedsgrad for og
efter inhalation. Der skal vare sikker effekt, fx fald >2 i score, ellers bar behandlingen ikke
gentages (22).

3. Antibiotika: Anvendes ikke rutinemaessigt (23), men startes ved mistanke om kighoste,
bakteriel &tiologi eller sekundar bakteriel infektion. Dette overvejes ved sver sygdom og
svaer almen pavirkning, hej feber og langvarigt forleb.

4. Caffeincitrat: Kan forsgges hos meget sma bern med apnetendens. Droftes med speciallege
og evt. neonatolog.

Behandlinger som ikke anvendes:

Glukokortikoider (inhaleret eller systemisk): Bruges ikke til behandling af bronkiolitis, da der ikke
er dokumenteret effekt i tidligere studier (24).
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Overflytning til intensiv/neonatal afdeling:

Overvejes hvis der trods optimal understettende behandling (se flow-chart pa s. 11) fortsat ses:

Klinisk tegn pd udtraetning (mat, bleg, svedende, slov eller cyanotisk)

Tiltagende respirationsbesver pa trods af CPAP

Vedvarende apneer

Vedvarende iltbehov >50 % 1 optimal CPAP-indstilling for at bevare SAT >90 %
Stigende pCO: og faldende pH til <7,20

Nk =

Generelle anbefalinger er altid vanskelige, da nogle afdelinger kan have mere syge bern end andre.
Vurderingen ber derfor altid tage hejde for lokale forhold.

Udskrivelseskriterier:

1. Nér barnet er klinisk stabilt og 1 sikker bedring
2. Kan holde SAT > 90 % uden ilttilskud
3. Selv kan indtage >70 % af sit dognbehov

Her inddrages ogsé faktorer som barnets risikofaktorer, hvor langt barnet er 1 sit sygdomsforleb,
familiens grad af bekymring og deres muligheder for at observere barnet hjemme, samt afstand til
sygehuset.

Oplzring/information til foraeldre:

Information om viral &tiologi, der skal behandles med rigelig vaeske og evt. sugning
Oplering 1 hvordan og hvor hyppigt der kan suges

Information om tegn pé besvaret respiration eller begyndende dehydrering

Hosten kan vare 1 2-4 uger og ber ikke behandles med hostestillende eller forebyggende
astma-medicin.

5. Undgé tobaksrygning

AW —

Profylakse:

Born i risiko for sveart forleb med bronkiolitis anbefales profylakse mod RSV-infektion med det
monoklonale antistof nirsevimab (Beyfortus®), der gives som én intramuskular injektion i starten
af barnets forste RSV-sason. Safremt nirsevimab ikke er tilgeengeligt, benyttes palivizumab
(Synagis®) som hidtil. For yderligere information se DPS’ retningslinje “RSV profylakse”.

Fra efteraret 2025 anbefaler Sundhedsstyrelsen, at alle gravide tilbydes vaccination mod RSV,
hvilket forventes at beskytte mod indleeggelser med bronkiolitis.

Diagnosekoder

DJ21 Akut bronkiolitis

DJ210 Akut bronkiolitis forarsaget af respiratorisk syncytialvirus
DJ218 Akut bronkiolitis fordrsaget af anden mikroorganisme
DJ219 Akut bronkiolitis UNS
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Appendiks

MISTANKE OM BRONKIOLITIS
Vurdering af indlaeggelse og udskrivelse

Vurdér respirationsarbejde og hydreringsstatus

}

Opfylder barnet >1 af felgende?
1. SAT <90 % uden ilt
2. Moderate/svere indtraekninger
3. Hoj RF:

>70 for begrn <3 mdr.,

>60 for bern 3-12 mdr.

>50 for bern >1 &r.
4. Behov for vaskebehandling
5. Apnger

yw J\ NEJ

Indleegges — overvej behandling med: Alder <3 mdr.?

1. Smertelindring

2. Overfladisk sugning JA \NE J
3. Isoton saltvand (draber/inhalation)

4. Ilttilskud (low-flow, HNF, CPAP)
5. Vaske (per os, sonde, iv)

R

Overvej observation under
indleeggelse hvis:
1. Prematuritet (iseer GA
Bor minimum <28 uger) .
1 observeres i 4 timer, 2: Medfedt/kronisk lgnge-,
hvis barnet er tzt pa hjerte- eller neurologisk sygdom

Revurdér lebende indleggelseskriterier. 3. Immundefekt

ved brug af scoringsskema 4. Tidligt i sygdomsforleb
5. Bekymrede foreldre og/eller

lang afstand til sygehus

FORVZARRING?

BEDRING?

Udskrives nér:

1. Barnet er klinisk stabilt og sikker bedring
2. Kan holde SAT omkring 90 % uden ilt

3. Kan indtage >70 % af degnbehov
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