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pa prosjektet, da hun ogsa gnsket a skrive en oppgave innen dette temaet.

Det har den siste tiden blitt mer fokus pa & minimere ungdvendige undersgkelser i
helsetjenesten. Denne oppgaven hadde som hensikt & kunne bidra til & kartlegge rundt
rutinemessig bruk av nasofarynks-luftveisPCR pa barn. Nytten av denne prgven er enda

usikker, og vi gnsket a samle mer informasjon rundt temaet.

Vi vil rette en stor takk til var hovedveileder Hildegunn Norbakken Granslo for en spennende
problemstilling, samt god oppfelging og veiledning under datainnsamling, analyser og
skriving. I tillegg vil vi takke vare bi-veiledere Kasper Kavli @vsthus og Torill Cathrin

Solveer Rosvoll for gode tilbakemeldinger og engasjement rundt oppgaven.
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1 Sammendrag
Bakgrunn

Den Kliniske nytten av nasofarynks-luftveisPCR for enkeltpasienter er ikke fullstendig
tydelig, men praven tas likevel pa en stor andel av barn som blir innlagt med
luftveissymptomer. Vi gnsket a kunne si noe mer om i hvor stor grad praven benyttes pa
barneavdelingen ved UNN og hvilke konsekvenser den har for den kliniske vurderingen, samt
om Covid-19 pandemien har pavirket testrutiner og/eller den epidemiologiske fordelingen av

luftveisvirus.

Materiale og metode

Datamaterialet bestar av informasjon registrert ved gjennomgang av 720 pasientjournaler hos
pasienter innlagt pa barneavdelingen ved UNN i tidsperioden f.0.m. mai 2018 — t.0.m. mai
2023. Statistiske analyser og deskriptiv statistikk ble utfart i SPSS.

Resultater

Av 720 gjennomgatte innleggelser ble det tatt nasofarynks-luftveisPCR i 610 av forlgpene
(84,7%). 83,0% av pragvene var positive, resterende var negative eller inkonklusiv. 81,5% av
prevene som ble tatt farte ikke til en direkte endring i behandlingsregime og ble heller ikke
brukt i den kliniske behandlingsvurderingen. Kun 2,3% av prgvene farte til en direkte endring
i antibiotika-behandling. 13% av prgvene ble brukt i klinisk behandlingsvurdering, men farte
ikke til direkte endring i behandlingsregime. Det ble tatt signifikant flere nasofarynks-pragver
etter Covid-19 pandemien sammenliknet med fgr Covid-19 pandemien (p-verdi = 0,041). Det
var ingen signifikant forskjell i svartid i periodene far, under eller etter Covid-19 pandemien.
Under pandemien var det flest tilfeller av Rhinovirus, mens det etter oppheving av korona-

restriksjoner (hgst 2021) var det en klar topp i insidens av RSV.

Fortolkning

Var studie tyder pa at nasofarynks-luftveisPCR som regel tas hos barn innlagt pa UNN med
luftveissymptomer. Likevel har denne prgven sjelden nytte for den enkelte pasients kliniske
behandlingsvurdering. Det kommer ikke tydelig frem i var studie noen spesifikke
pasientgrupper hvor det kan vaere nyttig a bekrefte agens med nasofarynks-luftveisPCR, men
vi kan ikke utelukke at enkelte subgrupper kan ha nytte av prgven.

Side 3 av 39



2 Innledning

2.1 Luftveisinfeksjoner hos barn

Tradisjonelt er det vanlig a klassifisere luftveisinfeksjoner ut fra hvor i respirasjonssystemet

de sitter og ut fra hvilket agens som forarsaker infeksjonen, virale eller bakterielle.

2.1.1 @vre luftveisinfeksjoner

Infeksjoner i gvre luftveier er definert som en infeksjon i luftveiene ovenfor stemmebandet,
og inkluderer infeksjoner i nesehulen, paranasale sinuser, grer, pharynx og larynx (1). De aller
fleste gvre luftveisinfeksjoner er virale, og kan skyldes mange ulike virus. Vanlig forkjalelse
forekommer aret rundt, men har en viss sesongvariasjon og er hyppigere i vintermanedene.
Slike forkjalelser forekommer hyppigere hos barn og skyldes i 80% av tilfellene rhinovirus
(RV) (1). Med vanlig forkjglelse menes som oftest en rhinitt eller pharyngitt (1). En slik
forkjglelse er en selvlimiterende infeksjon begrenset til de gvre luftveier med symptomer som
nesetetthet, nysing, sar hals, og hoste (2). Andre gvre luftveisinfeksjoner hos barn kan veere
rhinosinusitter, pharyngitt tonsilitt, otitis media, akutt viral laryngotrakeitt, epiglotitt og
bakteriell trakeitt (1).

2.1.2 Nedre luftveisinfeksjoner

De nedre luftveier bestar av et system for luftpassasje, dette inkluderer trakea, bronkiene og
bronkioler, og et system for gassutveksling, dette inkluderer alveolene og lungeparenkymet
(3). For & ngyaktig diagnostisere en nedre luftveisinfeksjon pa sykehus er en i starre grad
avhengig av billeddiagnostikk og andre supplementeere tester, enn ved gvre
luftveisinfeksjoner. Dette medfarer at de diagnostiske kriterier er varierende pa bakgrunn av

lokalisasjon og tilgjengelige ressurser (3).

Pneumoni er definert som inflammasjon i lungeparenkymet, og er den hyppigste arsaken til
ded pa grunn av infeksjon hos barn pa verdensbasis (4). Pneumoni er som regel forarsaket av
bakterie(r) og/eller virus. Bakterielle og virale pneumonier sto for 14% av alle dgdsfall i
verden hos barn under 5 ar i 2019 (4). De vanligste infeksigse agens ved pneumoni er
streptococcus pneumoniae, haemofilus influenzae type b og respiratory syncytial virus (RSV).
Streptococcus pneumoniae er den vanligste bakterien, mens RSV er det vanligste viruset som

forarsaker pneumoni (4).
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Bronkiolitt er en virusindusert inflammasjon av bronkioler og deres omkringliggende vev.
Ulike retningslinjer angir ulike gvre aldersgrenser for a sette diagnosen bronkiolitt. | mange
europeiske land, inkludert Norge, settes den til 12 maneder, mens den i USA settes til 2 ar.
Vanlige symptomer og kliniske kjennetegn pa bronkiolitt inkluderer ekspiratoriske
respirasjonsvansker, hoste, takypné, hyperinflasjon, inndragninger, spredte krepitasjoner og
pipelyder. Det er to virus som i hovedsak er arsak til bronkiolitt: RSV og RV. De to virusene
har ulik genetikk, patogene mekanismer og kliniske karakteristikker. Det finnes ingen
virusspesifikk behandling for virale bronkiolitter. Behandlingen er derfor symptomatisk og

den samme for alle virus (5). Behandlingen som da brukes er stgttebehandling (5, 6).

2.2 Kliniske konsekvenser av nasofarynks-luftveisPCR

Som beskrevet i Heimdals doktoravhandling (3) er de fleste luftveisinfeksjoner
selvbegrensende, og pasienten vil ikke ha behov for behandling. Det kan i noen situasjoner
veere nyttig a undersgke hvilke luftveisagens som er til stede. Identifikasjon av agens kan
veere av nytte for kliniske avgjarelser omkring blant annet behandling. Eksempelvis kan
pavisning av virus i luftveiene kunne fare til tidligere avslutning av antibiotikabehandling
eller at man kan unnga a starte behandling, og dermed redusere antibiotikabruk. Ved bruk av
spesifikk behandling mot bestemte agens vil identifisering av agens veere sveert nyttig, ved for
eksempel antiviral behandling mot influensa (7). Men denne behandlingen brukes ikke
rutinemessig pa barn innlagte ved UNN. 1 tillegg vil det kunne vaere nyttig a identifisere

agens med tanke pa isolasjon og kohort-isolasjon av pasienter.

Et annet aspekt som er viktig a ta hensyn til er at identifisering av agens gir et overblikk over
sykdomsbyrden for de ulike luftveisagens. Ved en slik overvakning vil helsevesenet kunne
predikere sykdomstopper som potensielt vil kunne pavirke kapasiteten i helsevesenet og pa
den maten veere mer forberedt pa hvordan infeksjonene i samfunnet skal handteres. Et annet
viktig aspekt ved a falge med pa den epidemiologiske fordelingen av luftveisagens er
forskning (3). Det er per i dag 2 nasjonale studier for barnepopulasjonen hvor deteksjon av
agens er en viktig del av studiene: Norwegian Antibiotics for Pneumonia in Children study
(NAPIC) og Innovative Steroid Treatment to Reduce Asthma Development in Children After
First-time Rhinovirus Induced Wheezing (INSTAR). NAPIC er et klinisk dobbelt blindet
multisenter studie med utspring fra Oslo Universitetssykehus. | denne studien gnsker man a
vurdere den kliniske nytten av antibiotika som behandling ved luftveisinfeksjoner hos barn.

Barnet vil randomiseres til studiemedisin (Amoxicillin) eller Placebo (8). INSTAR er en
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randomisert, dobbeltblindet multisenter studie hvor man gnsker a undersgke om man kan
forebygge utviklingen av astma hos barn med luftveisinfeksjon forarsaket av Rhinovirus ved

a behandle med systemiske steroider (9).

Noe en ogsa bgr ta i betraktning er at medisinske prosedyrer, som nasofarynks-prgver, kan
oppleves ubehagelig for barna. Slike undersgkelser ber gjgres pa god indikasjon hvor nytten
av preven burde veie opp for pakjenningen de medfarer pasientene. Det er generelt ikke

gnskelig med ubegrunnet og ungdvendig testing. Dette er kanskje spesielt viktig hos barn.

2.3 Utfarelse av nasofarynks-luftveisPCR

For a pavise infeksigse agens i luftveiene er man farst avhengig av prevemateriale.
Analysemateriale bgr som hovedregel hentes fra infeksjonsfokuset. Ved gvre
luftveisinfeksjon kan det tas prave fra nasofarynks eller nese, ved halsinfeksjon kan prgve tas

fra hals. Ved nedre luftveisinfeksjon kan preve tas fra nasofarynks og fra ekspektorat.

Ved nedre luftveisinfeksjon kan prgvemateriale fra nedre luftveier hentes opp ved teknikken
bronkoalvoler lavage (BAL). Denne teknikken har tradisjonelt blitt sett pa som gullstandard
for pavisning av mikrobiologisk agens i luftveiene (10). Dette kan vere utfordrende a
gjennomfare, spesielt hos barn, da denne teknikken er invasiv, krever narkose hos barn og
avhenger av spesialistkompetanse. Derfor brukes materiale fra gvre luftveier i flere tilfeller
for & identifisere agens ved bade nedre og gvre luftveisinfeksjon. Studier har vist at en
nasofarynksprgve er god for deteksjon av virale luftveisagens ogsa ved nedre
luftveisinfeksjoner (10, 11). En prave fra gvre luftveier tas enten med veluriserte vattpinner

eller ved nasofaryngealt aspirat (3).

For & pavise virale luftveisagens anvendes som regel Polymerase Chain Reaction (PCR).
PCR-reaksjon utfgres ved at man velger en DNA- eller RNA-sekvens som er spesifikk for det
virus man gnsker a pavise. Valget av denne sekvensen gjar det mulig & pavise bestemte virus,
for eksempel alle influensa A virus, eller mer spesifikke subtyper av virus, som for eksempel
subtypen influensa A HIN1. Spesifisiteten bestemmes av primere som vil gjenkjenne den
DNA- eller RNA-sekvensen man vil amplifisere. | en PCR-reaksjon vil det til nasofarynks-
praven tilsettes primere, en DNA-polymerase og nukleotider. Amplifiseringen skjer gjennom
flere trinn med denaturering, annealing og polymerisering. Hvis det spesifikke viruset er til
stede i prgven vil det dannes et DNA produkt av forventet stgrrelse. Ved negativ pragve vil

man ikke fa pavist et slikt produkt (12).
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For diagnostikk av virale luftveisagens benyttes som regel sanntids PCR, hvor man tilsetter en
fluorokrom-merket probe i PCR-reaksjonen. Dette muliggjer semikvantifisering av PCR-
produktet som igjen kan gi en semikvantitering av virusmengde i en prgve, ofte angitt som

hgy, middels eller lav virusmengde (12).

Hos pasienter med luftveisinfeksjon innlagt pa barneavdelingen ved UNN tas en nasofarynks-
luftveisPCR luftveispakke som detekterer; chlamydia pneumoniae DNA, mycoplasma
pneumoniae DNA, bordetella DNA, adenovirus DNA, influensavirus A RNA, influensavirus
B RNA, respiratorisk syncytial virus RNA, rhinovirus RNA, humant parainfluensavirus 1
RNA, humant parainfluensavirus 2 RNA, humant parainfluensavirus 3 RNA, humant
metapneumovirus RNA, coronavirus OC43 RNA, coronavirus 229E RNA og SARS-CoV-2
RNA. PCR hurtigtest er ogsa tilgjengelig (Cepheid GeneXpert, Xpress) og denne tester for
RS-virus, Influensavirus A, Influensavirus B og SARS-CoV-2.

2.4 Epidemiologisk fordeling av luftveisvirus i Norge

2.4.1 RS-virus

RS-viruset ble i fglge FHIs smittevernsveileder oppdaget i 1957 (13). Infeksjon med RSV er
en hyppig arsak til nedre luftveisinfeksjon (pneumoni og bronkiolitt) hos smabarn og
spedbarn. Hos starre barn og voksne arter infeksjonen seg oftest mer som en forkjglelse.
Sesongen for RSV strekker seg vanligvis fra november til mai arlig, med smittetopper
annethvert ar. Under Covid-19 pandemien ble det observert en avbrutt RSV sesong i 2019,
samt en omentrent fraveerende sesong i 2020. Da tiltakene ble lettet i etterkant av pandemien
oppsto et tidlig og sveert kraftig utbrudd av RSV hgsten 2021 (13).

For barn i Norge mellom 1-5 ar vil omtrent 1,8 av 1000 barn bli innlagt pa sykehus med RS-
virus infeksjon. I lgpet av farste levear vil omentrent 9,9 av 1000 i Norge vere innlagt med
RS-virus infeksjon. Pasientgruppen med hgyest insidens av RSV-infeksjon er barn pa 1-2
maneder (14). Viruset smitter ved drapesmitte eller ved direkte kontakt med infeksigst
materiale, som f.eks. sngrr. Symptomer pa infeksjon med RS-virus kan arte seg som
symptomer pa gvre luftveisinfeksjon med hoste, forkjelelse og feber. Hos sma barn opp til 2-
ars alder kan symptomene arte seg som en nedre luftveisinfeksjon med rask
respirasjonsfrekvens, forlenget hvesende ekspirium, slapphet/utmattelse og problemer med a

hoste opp slim. Hoste og slapphet kan hos noen vedvare i flere uker etter infeksjonen (13).
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Viruset pavises ved nasofarynkssekret til PCR-test eller immunfluorescensteknikk (13). Ved
laboratoriet ved UNN er undersgkelse for RSV en del av luftveispanelet som undersgkes ved
utredning av luftveissymptomer ved PCR-metode. Undersgkelse for RSV er ogsa en del av de
4 virus som undersgkes for ved hurtigtest med (Cepheid GeneXpert, Xpress) ved UNN. Det
finnes ingen spesifikk behandling mot RSV-infeksjon, all behandling retter seg mot
symptomer. Utsatte barn definert som barn under 2 ar med alvorlig medfadt sykdom, alvorlig
lunge-hjerte-sykdom, immunsvikt eller ekstremt premature barn har mulighet til & fa
profylaktisk behandling i form av monoklonalt antistoff (palivizumab). Palivizumab er vist &
gi feerre innleggelser med RSV-infeksjon blant hgyrisikobarn. Behandlingen gis far

sesongstart og som fem manedlige injeksjoner i RS-sesongen (13).

2.4.2 Rhinovirus

Rhinovirus ble farst oppdaget i 1956 og er i dag en av de vanligste arsakene til forkjalelse
(15). Viruset smitter ved drape- eller kontaktsmitte. Det er et svaert smittsomt virus, og det
gjennomsnittlige yngre barnet rammes av forkjglelse ca. 6-8 ganger per ar. Dersom man er
smittet vil man ha kortvarig immunitet mot samme serotype. Typisk vil dette viruset medfaere
sar hals, forkjelelsessymptomer, heshet, hodepine og som regel ingen eller moderat feber. For
a pavise viruset ma man ta nasofarynks-luftveisPCR. Ved laboratoriet pA UNN er rhinovirus
en del av luftveispanelet ved nasofarynks-luftveisPCR. Det finnes ingen vaksine, og dersom

man er smittet er det ingen spesifikk behandling rettet mot dette agens (15).

Hos voksne vil rhinovirus som regel forarsake en mild forkjglelse, mens hos mindre barn kan
det gi et mer alvorlig forlgp (16). Ifelge studien utfgrt av N. G. Papadopoulos et al, viser det
seg at pasienter under 18 maneder med rhinovirus-infeksjon, trengte raskere innleggelse enn
pasienter med det mest vanlige luftveis-agens (RS-virus). Dette tyder pa at rhinovirus
potensielt kan gi alvorlige forlgp hos de yngste barna. Det er likevel enda usikkert om

pavisning av viruset med nasofarynks-luftveisPCR har en klinisk nytte (16).

Under Covid-19 pandemien var det generelt lite luftveisvirus, der de fleste fikk sin topp etter
det ble lettelse pa restriksjonene (17). Myndighetene satte i kraft tiltak som sosial
distansering, oppfordret til hyppig handvask o.l. Dette gjorde at man i mindre grad spredte
SARS-CoV-2 og andre luftveisvirus rundt om i befolkningen (18). Likevel sd man en tendens
til gkning av luftveisinfeksjoner med rhinovirus. Dette kom antakelig av virusets evne til &

holde seg pa overflater, samt dens resistens mot desinfeksjon (19). I tillegg sa det ut til at
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rhinovirus konkurrerte med blant annet influensavirus, og ved fraveeret av influensa-viruset

under nedstengingen, kunne rhinoviruset herje (18).

2.4.3 Flere agens

N. Maison et al. beskriver i deres artikkel sammenhengen mellom ko-infeksjon med flere
virus og Covid-19 pandemien, samt sammenhengen mellom alder og kjgnn og insidensen av
luftveisvirus (20). De tar utgangspunkt i innlagte- og polikliniske pasienter ved et pediatrisk
sykehus 1 Tyskland. Det viste seg i deres populasjon at det etter pandemien (2021 og 2022)
ble en gkning av luftveisinfeksjoner blant kvinner og eldre barn. Prosentandelen av det
mannlige kjgnn som sto for antall infiserte gikk fra 61,7% i 2020 til 52,8% i 2022. 1 tillegg
gikk gjennomsnittsalderen av de infiserte opp fra 3,4 1 2019 til 4,4 i 2022 (20).

I tillegg kom de frem til at ko-infeksjonen med flere ulike luftveisvirus gkte fra 8,9% i 2019
0g 5,6% i 2020 til 19,6% i 2021 (20). Fire virus pa samme test ble for farste gang detektert i
2022. Ko-infeksjoner med Rhinovirus var den vanligste typen, spesielt sammen med
Parainfluensavirus eller RSV. Det var en overvekt av sma barn som ble rammet av flere virus
samtidig. Det er enda usikkert om dette kan vere padrivende for kroniske forlgp og sene

komplikasjoner (20).

2.4.4 SARS-CoV-2 og Covid-19 pandemien

SARS-CoV-2 viruset ble identifisert i januar i 2020 (21). Dette viruset spredte seg raskt rundt
om i hele verden, og i mars 2020 erklaerte Verdens Helseorganisasjon (WHO) at det var en
pagaende pandemi, ogsa kjent som Covid-19 pandemien. Viruset kan smitte bade mennesker
og dyr, og stammer trolig fra en flaggermus. Nyere kunnskap viser at innandingssmitte pa
kort avstand er en viktig smittemate. Det er i senere tid utviklet vaksiner mot viruset som
tilbys til alle i befolkningen. Det ma tas enten nasofarynks-luftveisPCR eller hurtigtest for &
pavise viruset. Nasofarynks-luftveisPCR paviser virus RNA i praven, mens hurtigtesten

paviser virusproteiner (21).

Ifalge Folkehelseinstituttet har viruset som regel en inkubasjonstid pa 4-5 dager, i de aller
fleste tilfeller under 10 dager, men noen kan utvikle symptomer senere enn dette ogsa (21).
De vanligste symptomene ved SARS-CoV-2 er luftveissymptomer (hoste, tung pust, rennende
nese 0.l.), samt mer generelle infeksjonssymptomer som feber og muskelsmerter. Barn har
ofte mer atypiske forlgp og erfaring viser at barn ofte har milde forlgp. Noen sykdomsforlgp

kan vaere mer alvorlige og fare til dedsfall, men dette er som regel hos den eldre
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befolkningen. Sykehusinnleggelse er vanligst blant eldre og personer med underliggende

sykdommer (21).

| folge FHI har svert fa barn infisert med SARS-CoV-2 blitt sa syke at de har trengt
innleggelse pa sykehus. Det ble gjort studier av forskere ved FHI der de undersgkte antall
innleggelser blant barn i 0-5 arsalderen fra 2017 til oktober 2021, samt hvordan de bruker
helsetjenesten etter innleggelsen (22, 23). Av 650 000 inkluderte barn, var det kun 120 barn
innlagte med SARS-CoV-2. Likevel ser de at barn med pavist SARS-CoV-2 oftere har
kontakt med allmennlege i én til fire uker etter sykehusoppholdet sammenliknet med andre
luftveisvirus (22, 23).

I de samme studier av FHI (22, 23) beskriver de mistanken om en gkning i insidensen av
luftveisvirus blant barn i perioden etter gjenapningen (vinterhalvaret 2021 — 2022). Dette viste
seg a stemme. Det kan man ogsa se i studien av N. Maison et al. (20). Blant deres populasjon,
barn innlagt ved et pediatrisk sykehus i Tyskland, vises det en tydelig gkning i innleggelser

pga. luftveisvirus etter smittevern-tiltak avtok rundt juli 2021.

Studien av N. Maison et al. (20) viste ogsa hvordan Covid-19 pandemien og dens
restriksjoner hadde en innvirkning pa sesongvariasjonen av ulike luftveisvirus blant barn i
deres populasjon. Fgr pandemien var fordelingen og insidensen av luftveisvirus blant barna i
deres populasjon stabil og fulgte en bestemt sesong-variasjon, se figur 1. Antakelig spilte
miljgfaktorer en viktig rolle for infeksjons-risiko, og det var derfor vanligere at luftveisvirus
florerte i vintersesongen. Dette endret seg etter pandemien, og i 2021 og 2022 kom det en
gkning i luftveisinfeksjoner, hvor flere virus hadde sin topp i sommer-manedene som vist i
figur 1. Studien viste at insidensen av luftveisinfeksjoner nadde en «all-time-high» i
november 2021, hvor de fleste infeksjonene skyldtes Rhinovirus, etterfulgt av RSV, SARS-
CoV-2, Adenovirus og Influensavirus. Tilfeller med Parainfluensa- og metapneumovirus gkte
ogsa (20).

Det viste seg i denne studien at sesongvariasjonen av luftveisvirus endret seg i lgpet av
pandemien. Den gkte insidensen etter gjenapning og mindre smitteverntiltak farte til en
gkning i innleggelser og mer alvorlige forlgp. Infeksjoner med Rhinovirus og RSV var
assosiert med en signifikant gkt risiko for respiratoriske komplikasjoner og kroniske
respirasjonssykdommer. Det gjenstar enda & se om Covid-19 virus og pandemien som sadan
ogsa spiller en rolle for kroniske forlgp (20).
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2.5 Formal

Formalet med denne oppgaven var & danne et grunnlag for & kunne vurdere Barneavdelingens
rutiner for testing med nasofarynks-luftveis PCR hos innlagte barn med luftveisinfeksjon pa
barneavdelingen ved UNN. Det var gnskelig a kartlegge den kliniske nytten av prgven. Som
ledd i denne kartleggingen gnsket vi ogsa a undersgke om Covid-19 pandemien hadde endret
prgvetakningsmansteret for nasofarynks-luftveisPCR, samt se pa den epidemiologiske
fordelingen av luftveisvirus i barnepopulasjonen som ble lagt inn med luftveisinfeksjon ved

barneavdelingen.
Som grunnlag for dette ville vi:

- Beskrive populasjonen av barn med luftveisvirus gjennom perioden med tanke pa
agens, alder, kjgnn og varighet av innleggelse

- Undersgke om besvarelsestid av nasofarynks-luftveis PCR endret seg i de ulike
periodene; far, under og etter Covid-19 pandemien.

- Vurdere den Kkliniske nytten av en nasofarynks-luftveis PCR. Hvor mange av
nasofarynks-luftveis PCR som fikk klinisk konsekvens med fokus pa start/stopp

antibiotika, tidlig utskrivelse, isolasjon, konsekvens for behandlingsvurdering.

3 Materiale og metode

3.1 Datamateriale og studiepopulasjon

Datagrunnlaget i denne oppgaven er basert pa et pasientuttrekk i DIPS Arena for innleggelser
ved barneavdelingen ved UNN Tromsg med diagnosekodene J04 (Akutt laryngitt (laryngitis
acuta) og trakeitt (tracheitis acuta), JO5 (Akutt obstruktiv laryngitt (falsk krupp) og epiglotitt),
JO6 (Akutte infeksjoner i de gvre luftveiene, med flere og uspesifiserte lokalisasjoner), J09-18
(Influensa og pneumoni), J20-22 (Andre akutte infeksjoner i nedre luftveier). Alle
innleggelsene er registrerte pa respektive diagnosekoder. Alle innleggelser i perioden
01.06.2018 — 01.06.2023 ble inkluderte.

For hver enkelt innleggelse ble journal i DIPS arena gjennomgatt og det ble registrert

informasjon om innleggelses- og utskrivelsestidspunkt, varighet av innleggelse,

diagnosekode, tilleggsdiagnoser, isolasjon, om det ble tatt nasofarynks-luftveis PCR eller
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hurtigtest, prevedato og tidspunkt, resultat av preve, alder, kjgnn, rolle nasofarynkssvar fikk i
den kliniske avgjerelsen vedrgrende pasienten og om pasienten ble behandlet med

respirasjonsstatte eller antibiotika.

Hvilken rolle nasofarynks-luftveisPCR spilte i behandlingen av pasienten ble registrert som:
nasofarynkssvar medfgrte 1) antibiotika-bytte, 2) start av antibiotika-behandling, 3) avsluttet
behandling med antibiotika, 4) inklusjon i studier som NAPIC og/eller INSTAR, 5) isolasjon
6) om nasofarynkssvar ble benyttet i klinisk behandlingsvurdering, men ikke fart til en direkte
behandlingskonsekvens (pasienter i de andre kategoriene er dermed ikke inkludert i denne

kategorien) og 7) ingen klinisk konsekvens

En forutsetning for vurdering om nasofarynks-luftveisPCR har hatt betydning for det kliniske
forlgpet (definert som «brukt i klinisk behandlingsvurdering») var at nasofarynkssvar kom fer
utskrivelse, at vurderingen var nevnt i epikrisen og pa den maten ble sett i ssmmenheng med
pasientens klinikk og brukt som begrunnelse for behandlingsvurdering. | denne gruppen har
ikke nasofarynks-luftveisPCR fart til en direkte konsekvens for behandlingen, men ble godt

begrunnet og har stettet opp om klinisk vurdering.

Etter fjerning av all personlig identifiserbar informasjon som personnummer og ID-nummer,
og dermed anonymisering av datagrunnlaget, ble excel fila konvertert til SPSS etter endt
datainnsamling for a utfgre deskriptive statistiske analyser. Listen med ID-nummer var lagret

pa et sikkert omrade pa UNN hvor kun prosjektleder og studenter hadde tilgang.

3.2 Statistiske analyser

Datamaterialet i denne oppgaven var ikke normalfordelt, og vi valgte derfor a bruke ikke-
parametriske tester for & sasmmenlikne data. For kategoriske variabler har vi brukt Chi-Square
test, mens for kontinuerlige variable ble det brukt Mann Whitney U-test og Kruskal-Wallis
test. p-verdi < 0,05 ble regnet som signifikant. Alle analysene ble gjort i SPSS versjon
29.0.0.0 (241).
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4 Resultater

4.1 Utvalg

Datagrunnlaget besto av innleggelser ved barneavdelingen. Dette tilsvarte 771 registrerte
luftveisdiagnosekoder. Hver pasient og innleggelse ble kun registrert en gang. Innleggelser
hvor det var registrert flere diagnosekoder ble ved data-uttrekk inkludert under hver
diagnosekode. Pasienter registrert under flere diagnosekoder med samme ID-nummer og dato
for innleggelse og utskrivelse ble sammenslatt til en innleggelse for & unnga duplikater. Ved a
fjerne duplikatinnleggelser ble datagrunnlaget innskrenket til 733 innleggelser. Videre ble
ogsa pasienter der epikrisen ikke ble funnet (3stk), pasienter med manglende informasjon i
DIPS (nasofarynks-luftveisPCR kunne ikke gjenfinnes, opphold kunne ikke gjenfinnes, ikke
nevnt luftveisinfeksjon) (9stk), og pasienter med lengre opphold som ikke var relatert til

luftveisinfeksjoner (1stk) ogsa ekskludert. Datagrunnlaget besto til slutt av 720 pasienter.
4.2 Beskrivelse av populasjonen i datagrunnlag

4.2.1 Populasjonen som helhet

Det ble til sammen 720 pasientforlgp i datasettet. |1 610 (84,7%) av forlgpene ble det tatt
nasofarynks-luftveisPCR og/eller hurtigtest, mens det i 110 (15,3%) av pasientforlgpene ikke
ble tatt nasofarynks-luftveisPCR eller hurtigtest. Median alder (IQR) for hele populasjonen
var 1 ar (0,3). 323 var jenter (44,9%) og 397 var gutter (55,1%). Median innleggelsesvarighet
(IQR) var 2 dager (1,4).

4.2.2 Antall innleggelser fgr, under og etter Covid-19 pandemien

Tabell 1 viser en oversikt over antall innleggelser under de ulike tidsperiodene. Totalt i var
tidsperiode var det 720 innlagte pa barneavdelingen ved UNN i Tromsg med diagnosekodene
beskrevet under Metode. Vi valgte a dele tidsperiodene inn i far Covid-19 pandemien (f.o.m.
mai 2018 — t.o.m. februar 2020), under Covid-19 pandemien (f.o.m. mars 2020- t.0.m, mai
2021) og etter Covid-19 pandemien (f.o.m. juni 2021 — t.0o.m. mai 2023). Perioden far
pandemien var totalt 22 maneder, under pandemien var totalt 15 maneder, mens perioden etter
pandemien totalt var 24 maneder. | gjennomsnitt var det 12,27 innleggelser i maneden med
luftveisinfeksjon pa barneavdelingen ved UNN i perioden far pandemien, 5,13 innleggelser i

maneden i perioden under pandemien og 15,54 innleggelser i maneden etter pandemien.
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Det var altsa flest innleggelser i perioden etter pandemien. Perioden med feaerrest innleggelser
var under Covid-19 pandemien. Det var signifikant hgyere innleggelsesrate far Covid-19
pandemien sammenlignet med under Covid-19 pandemien (p-verdi <0,001). Det var ogsa
signifikant hgyere innleggelsesrate etter Covid-19 pandemien sammenlignet med under
pandemien (p-verdi <0,001). Innleggelsesraten var ogsa signifikant hgyere etter pandemien

sammenlignet med fer pandemien (p-verdi <0,001).

4.2.3 Nasofarynks-luftveisPCR

Av alle 720 innlagte pasienter i perioden, ble det ved 610 (84,7%) innleggelser tatt
nasofarynks-luftveisPCR minst en gang per pasient. Dersom det var tatt flere nasofarynks-
luftveisPCR i pasientforlgpet ble kun den farste praven inkludert. Tabell 2 viser en oversikt
over antall nasofarynks-prever tatt i periodene fagr, under og etter Covid-19 pandemien. Det
ble tatt signifikant flere nasofarynks-prgver etter Covid-19 pandemien sammenliknet med far
Covid-19 pandemien (p-verdi = 0,041).

Det var 506 positive (83,0%), 86 negative (14,1%) og 18 (2,9%) inkonklusive nasofarynks-
prever blant disse. Tabell 3 viser en oversikt over resultatene av nasofarynks-luftveisPCR

fordelt pa tidsperiodene far, under og etter COVID-19 pandemien.

| tabell 3 fremkommer det at det var lik fordeling av positive nasofarynks-luftveisPCR far og
etter COVID-19 pandemien. De fleste nasofarynks-luftveisPCR som ble tatt bade far, under
0g etter pandemien var positive. | perioden etter COVID-19 pandemien ble det tatt 17
hurtigtester hos pasienter hvor det ikke var tatt nasofarynks-luftveisPCR. En av disse
hurtigtestene var negative, resterende var positive. Alle hurtigtestene ble inkludert i tabellen

som nasofarynks-luftveisPCR.

Det var ingen signifikant forskjell i resultat av nasofarynks-luftveisPCR for de ulike
tidsperiodene, det var ikke signifikant flere positive prgver i noen av periodene (p-verdi =
0,102).

4.2.4 Alder og varighet av innleggelser

Alderen blant pasientene i var pasientgruppe var ikke normalfordelt. Median alder (IQR) var
1 ar (0,3). Median innleggelsesvarighet for hele pasientgruppen var 2 dager. Det var en

signifikant lengre innleggelsesvarighet hos pasienter under median alder sammenlignet med
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pasienter over median alder (p-verdi = 0,013). Median innleggelsesvarighet (IQR) for
pasienter under median alder var 2 dager (1,4), mens median innleggelsesvarighet (IQR) for
pasienter over median alder var 2 dager (1,3). Gjennomsnittlig varighet av innleggelse hos

barna under 1 ar var 3,74 dager, mens for pasientene over 1 ar var 3,04 dager.

4.2.5 Agens over og under median alder

Figur 2 viser en oversikt over agens fordelt pa pasienter over (300 forlgp) og under (206
forlap) median alder for pasienter med positiv nasofarynks-luftveisPCR. Av figuren kan vi se
at RSV var funnet hos nesten dobbelt s3 mange pasienter under median alder som over
median alder. For rhinovirus fant man over dobbelt sa mange pasienter over median alder. For

resterende virus er det jevnt fordelt mellom pasienter over og under median alder.

4.2.6 Sammenlikning av ulike variabler fgr, under og etter COVID-19

pandemien

4.2.6.1 Aldersfordeling, innleggelsesvarighet og kjgnnsfordeling

Det var ikke signifikant forskjell i pasientenes alder i de ulike tidsperiodene (p-verdi = 0,820).
Det kan likevel se ut til at det var en tendens til hgyere alder hos pasienter innlagt under
COVID-19 pandemien. Median alder (IQR) for pasienter i perioden fgr Covid-19 pandemien
var 1 ar (0,3), i perioden under Covid-19 pandemien var median alder (IQR) 1 ar (0,4), etter
Covid-19 pandemien var median alder (IQR) 1 ar (0,3).

Median innleggelsesvarighet (IQR) for hele pasientgruppen var 2 dager (1,4). Det var en
signifikant kortere innleggelsesvarighet hos pasienter innlagt under Covid-19 pandemien (p-
verdi = 0,024) sammenlignet med etter Covid-19 pandemien. Median innleggelsesvarighet
(IQR) under Covid-19 pandemien var 1 dag (1,2), mens median innleggelsesvarighet (IQR)
far og etter Covid-19 pandemien var 2 dager (1,4).

Det var ingen signifikant kjgnnsforskjell i de 3 periodene (p-verdi = 0,118).

4.2.6.2 Agens fgr, under og etter Covid-19 pandemien

Figur 3 viser fordelingen av agens fordelt pa periodene far, under og etter Covid-19
pandemien for pasienter med positiv nasofarynks-luftveisPCR. Av figuren kan det ses ca.

dobbelt s& mange tilfeller av RSV i perioden etter Covid-19 pandemien sammenlignet med
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perioden fgr pandemien. 47 tilfeller i perioden far (30,7% av alle positive nasofarynks-prgver
for RSV) og 102 tilfeller i perioden etter Covid-19 (66,7% av alle positive nasofarynkspraver
for RSV). For pasientforlgp hvor det ble pavist flere agens ved nasofarynks-luftveisPCR var
det flere tilfeller i perioden etter Covid-19 pandemien (31 tilfeller) sammenlignet med for
Covid-19 pandemien (23 tilfeller), men prosentvis nesten lik fordeling, hhv 11,5% og 12,6%.
For resterende agens er det ikke store sprik i fordelingen i de ulike periodene. Under Covid-19

pandemien var det flest tilfeller av rhinovirus (41 tilfeller, 74,5%).

4.2.6.3 Diagnosekoder som gar igjen

For hele perioden var de fire mest frekvente diagnosekodene J06.9 Uspesifisert akutt
infeksjon i gvre luftveier (217 tilfeller, 30,1%), J21.0 Akutt bronkiolitt som skyldes
respiratorisk syncytialvirus (126 tilfeller, 17,5%), J22 Uspesifisert akutt infeksjon i nedre
luftveier (54 tilfeller, 7,5%) og J15.9 Uspesifisert bakteriell pneumoni (44 tilfeller, 6,1%).

Dette var ogsa de fire mest vanlige diagnosekodene i perioden far, samt i perioden etter
Covid-19 pandemien. | perioden under Covid-19 pandemien var J06.9 Uspesifisert akutt
infeksjon i gvre luftveier klart vanligst, med relativt lik fordeling blant de andre

diagnosekodene.

4.2.6.4 Respirasjonsstgtte

72 pasientforlgp ble gjennomgatt og registrert om de hadde fatt respirasjonsstatte under
innleggelse. Dette ble undersgkt hos pasienter med tilleggsdiagnose akutt respirasjonssvikt,
respirasjonssvikt hos nyfadt, og pustestans. Disse diagnosekodene ble brukt som mal pa
hvilke pasienter som fikk respirasjonsstgtte. Pasienter som ikke fikk registrert noen av disse
diagnosekodene ble antatt a ikke ha fatt respirasjonsstatte. Av pasientforlgpene som ble
gjennomgatt hadde alle mottatt respirasjonsstatte. Av disse var 11 (15,3%) innlagt i perioden
far Covid-19 pandemien, 2 var innlagt under Covid-19 pandemien (2,8%) og 59 var innlagt i
perioden etter Covid-19 pandemien (81,9%). Det var behov for respirasjonsstatte ved
signifikant flere pasientforlgp i perioden etter Covid-19 pandemien sammenlignet med

perioden fgr og under Covid-19 pandemien (p-verdi <0,001).

Det var ogsa sammenheng mellom agens og behov for respirasjonsstatte (p-verdi = 0,004),

der man kan se gkt behov hos pasienter innlagt med RS-virus.
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4.2.6.5 Antibiotikabehandling

Det var totalt 123 pasienter hvor journal ble gjennomgatt for & kartlegge antibiotika-
behandling som ble gitt uavhengig av resultatet av nasofarynksprgven. Pasientene som ble
gjennomgatt var de registrert med diagnosekoden «J15 — bakteriell pneumoni», samt pasienter
med tilleggsdiagnose akutt respirasjonssvikt, respirasjonssvikt hos nyfadt og pustestans, altsa
gruppen som er gjennomgatt og som omtales videre i avsnittet er en selektert gruppe. Denne
gruppen valgte vi da vi gnsket a se pa de vi vurderte som sykest, altsa pasienter med bakteriell
pneumoni og respirasjonssvikt. Av gjennomgatte pasienter var det 41 (33,3%) som ikke fikk
antibiotika under innleggelse, 76 (61,8%) fikk antibiotika under innleggelse, 5 (4,1%) fikk
antibiotika av andre arsaker enn luftveisinfeksjon og 1 (0,8%) fikk studiemedisin som falge
av inklusjon i studie. Alle pasienter registrert med diagnosekode J15 — bakteriell pneumoni
fikk antibiotika i forlgpet.

Far Covid-19 pandemien var det totalt 36 pasienter som ble gjennomgatt, der 31 av dem
(86,1%) fikk antibiotika grunnet manglende bedring under oppholdet. Under Covid-19
pandemien var det 6 pasienter som ble gjennomgatt, der 5 (83,3%) fikk antibiotika-
behandling grunnet manglende bedring under oppholdet. Etter Covid-19 pandemien var det
81 pasienter som ble gjennomgatt, der 40 (49,4%) av dem fikk antibiotika grunnet manglende
bedring under oppholdet, mens 36 (44,4%) ikke fikk antibiotika-behandling. 5 (6,2%) fikk

antibiotika-behandling av annen arsak enn luftveisinfeksjonen.
4.2.7 Agens

42.7.1 RS-virus

Det var totalt 506 pasienter innlagt med positiv nasofarynks-luftveisPCR. Av disse var det
totalt 153 (30,2%) pasienter innlagt med positiv nasofarynks-prgve for kun RSV. Av disse
153 pasientene var 74 jenter (48,4%). 24 pasienter (13,6% av alle med RSV ved nasofarynks-
luftveisPCR) hadde RSV i tillegg til et eller flere andre virus, disse ble ikke inkludert i
analysene for RSV. | vart datasett var det 47 pasienter (25,8% av alle med positiv
nasofarynks-luftveisPCR i perioden) med nasofarynks-luftveisPCR positiv for kun RSV
innlagt i perioden fgr Covid-19 pandemien. Under pandemien var det 4 (7,3%) pasienter
innlagt med kun RS-virus. Etter Covid-19 pandemien var det 102 (37,9%) pasienter. Median

innleggelsesvarighet (IQR) for pasienter innlagt med pavist RS-virus pa nasofarynks-
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luftveisPCR var 3 dager (2,4). Median alder (IQR) i denne pasientgruppen var 0 ar (0,1). Av
pasienter innlagt med RS-virus hadde 30 pasienter (19,6%) behov for respirasjonsstatte.

Figur 4 viser en framstilling av sesongvariasjonen av RSV fra og med mai 2018 til og med
mai 2023 hos innlagte pasienter pa barneavdelingen ved UNN, med pavist RSV pa
nasofarynks-luftveisPCR. Antall tilfeller av RS-virus nar en topp far Covid-19 pandemien i
perioden desember 2018 — april 2019. Frekvensen under Covid-19 pandemien var tydelig
lavere enn i de to andre periodene. Det var en Kklar topp etter Covid-19 pandemien, i perioden
oktober 2021 — desember 2021. Denne insidenstoppen hadde klart flere tilfeller en tidligere
topp i starten av 2019.

4.2.7.2 Rhinovirus

Det var totalt 159 pasienter (31,4% av alle postitive nasofarynks-luftveisPCR) innlagt med
positiv nasofarynks-prave for kun rhinovirus under hele perioden. Av disse 159 pasientene
var 69 jenter (43,4%). | perioden fgr Covid-19 pandemien var det 60 pasienter (33,0%) som
var innlagt og som hadde positiv rhinovirus pa nasofarynks-luftveisPCR. Under pandemien
var det 41 (74,5%). | perioden etter pandemien var det 58 pasienter (21,6%). Median
innleggelsesvarighet (IQR) blant pasientene med positiv rhinovirus pa nasofarynks-
luftveisPCR var 1 dag (1,3). Median alder (IQR) i denne pasientgruppen var 1 ar (0,4). 9
pasienter (5,7%) med utslag pa rhinovirus pa nasofarynks-luftveisPCR hadde behov for
respirasjonsstgtte under innleggelse. Den vanligste diagnosekoden (42%) blant denne

pasientgruppen var J06.9 — Uspesifisert akutt infeksjon i gvre luftveier.

Figur 5 viser sesongvariasjonen av rhinovirus fra og med mai 2018 til og med mai 2023 hos
innlagte pasienter pa barneavdelingen ved UNN. Tilfellene med rhinovirus holdt seg pa et
noenlunde stabilt, lavt niva i 2019, fer det nadde en topp midt i Covid-19 pandemien, i
perioden juni 2020 — desember 2020. | 2021 gikk det tilbake til et lavere niva, far
hyppigheten steg igjen pa slutten av 2022.

4.2.7.3 SARS-CoV-2

Det var 2 pasienter med nasofarynks-luftveisPCR positiv for SARS-CoV-2 som ble innlagt i
perioden etter Covid-19 pandemien. Begge disse pasientene var gutter. | de to andre

periodene var det ingen innlagte med SARS-CoV-2. Median innleggelsesvarighet for disse
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pasientene var 2,5 dager (gj. snitt 2,5 dager). Median alder var 2,5 ar (gj. snitt 2,5 ar). Ingen
av disse pasientene hadde behov for respirasjonsstatte eller antibiotikabehandling i forlgpet.

Begge disse pasientene ble innlagt med diagnosekoden J06.9 — Uspesifisert akutt infeksjon i

gvre luftveier.

4.2.7.4 Flere agens

60 (11,9%) pasienter hadde flere agens pavist pa nasofarynks-luftveisPCR gjennom hele
perioden. 27 pasienter var jenter (45,0%). En av disse fikk pavist 3 agens pa nasofarynks-
luftveisPCR, resten fikk pavist 2 agens. Av pasientene med 2 agens var det 34 pasienter som
hadde rhinovirus som et av agensene og 24 pasienter som hadde RS-virus som et av agensene.
Dette var de to hyppigste virusene hos pasienter med flere agens, bade i kombinasjon med
hverandre eller i kombinasjon med andre virus. 13 hadde coronavirus OC43 som ett av

agensene og 12 hadde adenovirus som et av agensene.

Det var 23 innlagte pasienter i perioden fgr Covid-19 pandemien (12,6% av alle med positiv
nasofarynks-luftveisPCR i perioden) som fikk pavist flere enn ett agens pa nasofarynks PCR.
Under pandemien var det 6 pasienter (10,9%) i denne gruppen. Etter pandemien var det 31
pasienter (11,5%).

Median innleggelsesvarighet (IQR) for pasienter med pavist mer enn ett virus pa nasofarynks-

luftveisPCR var 2 dager (1,4). Median alder (IQR) i denne pasientgruppen var 0,5 ar (0,1).

Av pasientene i denne gruppen var det 6 (10,0%) som hadde behov for respirasjonsstatte.
Diagnosekoden som hadde flest pasienter fra denne gruppen var J21.0 — Akutt bronkiolitt som

skyldes respiratorisk syncytialvirus (16 pasienter)

Figur 6 viser sesongvariasjon av antall pasienter innlagt pa barneavdelingen med flere agens
pavist ved nasofarynks-luftveisPCR i perioden f.o.m. mai 2018 t.0.m. mai 2023. Antall
tilfeller av flere agens holder seg stabilt i 2018-2020. Insidensen nadde en topp i perioden
etter Covid-19 pandemien, fra oktober 2021 — desember 2021, far nivaet stabiliserte seg igjen
i 2022 og 2023.
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4.2.8 Pasientforlgp hvor det ikke ble tatt nasofarynks-luftveisPCR

Av 720 ble det i 110 pasientforlgp ikke tatt nasofarynks-luftveisPCR. Dette tilsvarer 15,3%.
Vi gnsket a finne ut hvilke barn som hadde nytte av nasofarynks-luftveisPCR og hva som
skilte denne pasientgruppen fra de andre. Vi sa derfor naermere pa gruppen som ikke hadde
tatt nasofarynks-luftveisPCR for & se om denne i stor grad skilte seg ut som annerledes fra
den gruppen som fikk tatt prave.

4.2.8.1 Alder, kjgnn, innleggelsesvarighet

Median alder (IQR) blant pasienter der det ikke ble tatt nasofarynks-luftveisPCR var 2 ar
(0,4). Alderen i gruppen der det ikke ble tatt nasofarynks-luftveisPCR var signifikant hgyere
enn gruppen der det ble tatt nasofarynks-luftveisPCR (p-verdi = 0,010). Av disse pasientene
var 41 jenter (37,3%). Median innleggelsesvarighet (IQR) var 1 dag (1,2). Dette gir en
signifikant kortere innleggelsesvarighet hos pasientgruppen der nasofarynks-luftveisPCR ikke
ble tatt sammenliknet med pasientgruppen hvor nasofarynks-luftveisPCR ble tatt (p-verdi =
0,001).

4.2.8.2 Diagnosekoder som gar igjen

Blant pasientforlgp der det ikke ble tatt nasofarynks-luftveisPCR var diagnosekoden J06.9 —
Uspesifisert akutt infeksjon i gvre luftveier (56,4%) vanligst, etterfulgt av J22 — Uspesifisert
akutt infeksjon i nedre luftveier (10,0%), J15.9 — Uspesifisert bakteriell pneumoni (9,1%)

4.2.8.3 Gruppen hvor det ikke ble tatt nasofarynks-luftveisPCR

Sammenliknet med gruppen hvor det ble tatt nasofarynks-luftveisPCR var det i denne
gruppen signifikant hgyere alder (p-verdi = 0,010) og kortere innleggelsestid (p-verdi =
0,001). Forskijellene i innleggelsestid er dog praktisk sett selv om den er signifikant, ikke sa

stor at den kan brukes til & skille mellom gruppene.
4.3 Kilinisk nytte av nasofarynks-luftveisPCR

4.3.1 Pasientgruppe med nytte av nasofarynks-luftveisPCR

Av 610 nasofarynks-luftveisPCR var det 2 (0,3%) prever som farte til antibiotika-bytte, 3
(0,5%) farte til start av antibiotika-behandling, 9 (1,5%) ferte til avslutning av antibiotika-
behandling, 79 (13,0%) ble brukt i klinisk behandlingsvurdering, 18 (2,9%) ble inkludert i
studier, hvorav 13 i NAPIC og 51 INSTAR. I et (0,2%) pasientforlgp ble det beskrevet i
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epikrise at pasienten ble isolert etter nasofarynkssvar foreld. En (0,2%) pasient ble utskrevet
tidligere enn planlagt. For 497 (81,5%) pasientforlgp hadde nasofarynks-luftveisPCR ingen

klinisk konsekvens. Dette er framstilt i figur 7.
4.3.2 Pasientgruppen som ikke hadde klinisk nytte av nasofarynks-luftveisPCR

4.3.2.1 Alder, kjgnn, innleggelsesvarighet, agens og diagnosekoder som gar igjen

Median alder for denne pasientgruppen var 1 ar. Av alle 497 (81,5%) som ikke hadde klinisk
nytte av nasofarynks-luftveisPCR var 225 (45,3%) jenter. Median innleggelsesvarighet hos
disse pasientene var 2 (1,3) dager.

Det var flest tilfeller av RS-virus (129 tilfeller (25,96%)) og Rhinovirus (128 tilfeller
(25,75%)) i denne pasientgruppen. 91 av pasientene hadde negativ eller inkonklusiv
nasofarynks-luftveisPCR (18,3%).

130 pasienter (26,2%) hadde diagnosekoden J06.9 - Uspesifisert akutt infeksjon i gvre
luftveier. 110 pasienter (22,1%) hadde diagnosekoden J21.0 — akutt bronkiolitt som skyldes
respiratorisk syncytialvirus. Dette var de klart starste diagnosekodene blant pasientgruppen

som ikke hadde klinisk nytte av nasofarynks-luftveisPCR.

4.3.3 Negativ, inkonklusiv og positiv nasofarynks-luftveisPCR — sammenlikning

Fordelingen av positive, negative og inkonklusive nasofarynks-luftveisPCR er framstilt i
tabell 3.

Median alder (IQR) i gruppen med negativ nasofarynks-luftveisPCR var 2 ar (0,6), mens
median alder (IQR) i gruppen med positiv nasofarynks-luftveisPCR var 1 ar (0,2). Det var
signifikant hgyere alder i gruppen med negativ nasofarynks-luftveisPCR sammenliknet med

positiv nasofarynks-luftveisPCR (p-verdi <0,001).

Median innleggelsesvarighet (IQR) var 2 dager (1,4) for hele gruppen der det ble tatt
nasofarynks-luftveisPCR. For gruppen med positiv nasofarynks-luftveisPCR var median
innleggelsesvarighet (IQR) 2 dager (1, 4). For gruppen med negativ preve var median
innleggelsesvarighet (IQR) 2 dager (1, 3). Det var ingen signifikant forskjell i
innleggelsesvarighet mellom de tre gruppene (negativ, positiv eller inkonklusiv nasofarynks-
prave) (p-verdi = 0,469).

Side 21 av 39



I gruppen med positiv nasofarynks-luftveisPCR var det 230 jenter (45%). | gruppen med
negativ nasofarynks-luftveisPCR var det 44 jenter (51%). Det var ingen signifikant
kjgnnsforskjell i de forskjellige gruppene (negativ, inkonklusiv og positiv nasofarynks-
luftveisPCR) (p-verdi = 0,610).

4.3.4 Pasienter med behov for respirasjonsstgtte og nytte av nasofarynks-
luftveisPCR

Som nevnt tidligere hadde 72 pasienter en tilleggsdiagnose som omfattet akutt
respirasjonssvikt og alle disse hadde behov for respirasjonsstette i forlgpet.

Av pasientene med behov for respirasjonsstatte var det i 69 (95,8%) av forlgpene tatt
nasofarynks-luftveisPCR. 1 50 av disse forlgpene (72,5%) hadde ikke nasofarynks-preven
klinisk behandlingskonsekvens. | pasientgruppen som ikke fikk respirasjonsstgtte var det
82,6% av pasientene som ikke hadde klinisk konsekvens av nasofaryns-luftveisPCR. | 14
(20,3%) pasientforlgp ble nasofarynks-luftveisPCR brukt i klinisk behandlingsvurdering, 1
(1,4%) forte til at antibiotika-behandling ble avsluttet. 4 (5,8%) pasientforlgp ble inkludert i
studier som NAPIC eller INSTAR.

4.3.5 Pasienter med behov for antibiotika og nytte av nasofarynks-luftveisPCR

Av pasienter gjennomgatt for antibiotika-behandling, fikk totalt 82 pasienter antibiotika-
behandling uavhengig av resultatet pa nasofarynks-praven. 76 pasienter fikk antibiotika
grunnet manglende bedring, 1 pasient hadde fatt antibiotika som ble seponert under

innleggelse, 5 hadde fatt antibiotika av annen arsak, 41 pasienter fikk ikke antibiotika.

Vi har tatt utgangspunkt i de 77 pasientene som fikk antibiotika grunnet manglende bedring
og pasienten som fikk antibiotika som ble seponert under innleggelse for & se na&ermere pa
deres nytte av nasofarynks-luftveisPCR. Det ble tatt nasofarynks-luftveisPCR i 65 av disse
pasientforlgpene. Av disse var det 5 pragver som ble brukt i klinisk behandlingsvurdering. 1
prove farte til antibiotika-bytte, 2 farte til start av antibiotika-behandling, 1 farte til slutt av
antibiotika-behandling. 4 pasienter ble inkludert i NAPIC og fikk studiemedisin (antibiotika

eller placebo). 1 pasient ble isolert pa bakgrunn av nasofarynkssvar.

4.3.6 Alder og klinisk konsekvens av nasofarynks-luftveisPCR

Figur 8 viser fordelingen av pasienter over og under median alder for de ulike konsekvensene
nasofarynks-luftveisPCR gav. For de pasientforlgp der det ble tatt nasofarynks-luftveisPCR
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var median alder 1 ar (0,3). Det var til sammen 610 pasientforlgp der det ble tatt nasofarynks-
luftveisPCR. 234 (38,4%) var under median alder.

4.3.7 Agens og nytte av nasofarynks-luftveisPCR

Vi har sett pa hvordan nasofarynks-luftveisPCR farte til ulike behandlingskonsekvenser for

de ulike agens hos pasienter med positiv nasofarynks-luftveisPCR.

Tabell 4 viser behandlingskonsekvens for nasofarynks-luftveisPCR for RSV, rhinovirus,
SARS-CoV-2 og flere agens. Vi har i vare resultater funnet at de fleste nasofarynks-
luftveisPCR ikke farte til noen endring i behandling hos denne pasientgruppen. For rhinovirus
var det flest praver som ble brukt i behandlingsvurdering. Det var kun 2 tilfeller av SARS-

CoV-2, ved begge disse tilfellene ble nasofarynkssvar brukt i behandlingsvurdering.
4.4 Besvarelse av nasofarynks-luftveisPCR

4.4.1 Svartid av nasofarynks-luftveisPCR

Ved journalgjennomgang fant man at det var tatt nasofarynks-luftveisPCR i 610 av
pasientforlgpene. | lab-uttrekk fra mikrobiologen ble det registrert 590 nasofarynks-
luftveisPCR. 20 nasofarynkssvar manglet dermed i lab-uttrekk. 17 av disse var hurtigtester. 3
manglet av ukjent arsak. Det var i tillegg ved 3 av nasofarynks-luftveisPCR bare registrert
dato og tidspunkt for godkjent svar av SARS-CoV-2. | analyser som beskriver svartid ble kun
de resterende 587 nasofarynks-luftveisPCR inkludert.

19 av disse nasofarynks-luftveisPCR var tatt i forkant av innleggelse, enten ved poliklinisk
konsultasjon, hos fastlege, pa legevakt eller ved annet UNN sykehus. Disse ble ikke
inkluderte i analysene for svartid, da de ikke ble tatt under innleggelse, men de ble inkludert i

analyser angaende nasofarynkssvar i forhold til utskrivelse.

Svartiden ble definert som prgve registrert i DIPS til svar foreld i DIPS. Gjennomsnittlig
svartid av nasofarynks-luftveisPCR totalt for hele perioden var 44,71 timer. Median svartid
(IQR) for hele perioden var 42 timer (25,58).
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4.4.2 Svartid av nasofarynks-luftveisPCR far, under og etter Covid-19

pandemien

| perioden fer Covid-19 pandemien var gjennomsnittlig svartid pa nasofarynks-luftveisPCR
44 timer, median svartid (IQR) var 41 timer (28,51). Under Covid-19 pandemien var

gjennomsnittlig svartid 51 timer, median svartid (IQR) var 46 timer (35,64). | perioden etter
pandemien var gjennomsnittlig svartid 44 timer, median svartid (IQR) var 40 timer (22,62).

Det var ingen signifikant forskjell i median svartid i de ulike tidsperiodene (p-verdi = 0,077).

4.4.3 Nasofarynks-luftveisPCR svartid i forhold til utskrivelse

Tabell 5 viser antall og prosentandel av nasofarynkssvar som kom fer og etter utskrivelse i
periodene far, under og etter Covid-19 pandemien. Tabellen viser en tendens til at resultatet
pa nasofarynks-luftveisPCR oftere kom etter utskrivelse under Covid-19 pandemien i forhold
til de andre to periodene. Median besvarelsestid fgr Covid-19 pandemien var 0,5 dager far
utskrivelse. Under Covid-19 pandemien var det 1 dag etter utskrivelse, mens etter Covid-19

pandemien var det samme dag som utskrivelse.

Det var signifikant flere som fikk nasofarynkssvaret etter utskrivelse under Covid-19

pandemien sammenliknet med de to andre tidsperiodene (p-verdi < 0,001).

4.4.4 Pasientgruppe med nasofarynks-luftveisPCR svar etter utskrivelse

Vi gnsket a se naermere pa gruppen som fikk nasofarynks-resultatet etter utskrivelse, da
praven i disse tilfellene ikke har bidratt i den kliniske behandlingsvurderingen. Det var totalt
189 pasienter som fikk prgveresultatet etter utskrivelse. Blant dem var det 92 jenter (48,7%).
De hadde en median alder (IQR) pa 1 ar (0,4), samt median innleggelsesvarighet (IQR) pa 1
dag (1,1). Denne gruppen hadde hgyest forekomst av Rhinovirus (37,6%) og RS-virus
(14,3%). 21,2% hadde negativ eller inkonklusiv nasofarynks-luftveisPCR. | 4 (2,1%)
pasientforlgp ble det gitt respirasjonsstatte. De hyppigste diagnosekodene i denne gruppen var
J06.9 — Uspesifisert akutt infeksjon i gvre luftveier, J22 — Uspesifisert akutt infeksjon i nedre

luftveier, J21.0 — Akutt bronkiolitt som skyldes respiratorisk syncytialvirus.

Gjennomsnittlig svartid for nasofarynks-luftveisPCR i denne pasientgruppen var 60,23 timer.
Median svartid (IQR) var 53 timer (42, 76).
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5 Diskusjon

5.1 Viktigste funn

Vi gnsket i var studie a undersgke den kliniske nytten av nasofarynks-luftveisPCR, ved a
studere 720 innleggelser. Av disse ble nasofarynks-praver tatt i 610 pasientforlgp, hvorav
83,0% av prgvene var positive. 81,5% av alle nasofarynks-praver som ble tatt resulterte ikke i
endringer i behandlingsregimet. Kun 2,3% av prgvene farte til en direkte endring, oppstart
eller avslutning av antibiotikabehandling. 13% (av alle pasienter der det ble tatt nasofarynks-
luftveisPCR) fikk ingen direkte behandlingskonsekvens av nasofarynks-prgven, men den ble

brukt i klinisk behandlingsvurdering.

I gruppen som ikke hadde nytte av nasofarynks-luftveisPCR var det hyppigst forekomst av

RS-virus og rhinovirus, og 10% av pasientene trengte respirasjonsstatte.

Sammenligningen mellom negative og positive nasofarynks-luftveisPCR-resultater viste
ingen signifikante forskjeller i innleggelsesvarighet, men aldersforskjellen var signifikant

hgyere blant gruppen med negativ prove.

Blant pasienter som trengte respirasjonsstatte, hadde 72,5% ingen klinisk nytte av
nasofarynks-praven, mens for pasienter som ble gjennomgatt for antibiotikabehandling og
fikk antibiotika hadde 81,3% ingen Kklinisk nytte av nasofarynks-prgven.

Analyse av populasjonen viste ingen signifikante forskjeller i antall positive eller negative
resultater pa nasofarynks-luftveisPCR fer, under og etter pandemien. Rhinovirus var det mest
prevalente viruset under pandemien. Sesongvariasjon viste at RS-virus toppet like etter
pandemien. To pasienter ble innlagt med SARS-CoV-2, uten behov for antibiotika eller
respirasjonsstatte. Pasienter der det ikke ble tatt nasofarynks-luftveisPCR var eldre barn med
kortere innleggelsesvarighet. 67,8% av pasientene fikk svar for utskrivelse og 32,2% etter
utskrivelse. Rhinovirus var det vanligste agens i gruppen som fikk svar etter utskrivelse.

Svartiden for resultatene varierte ikke signifikant mellom de tre tidsperiodene.

5.2 Klinisk nytte av nasofarynks-luftveisPCR

Vare resultater viser at nasofarynks-luftveisPCR som regel ble tatt pa barna innlagt pA UNN

med luftveissymptomer, men at prgven sjeldent farte til en direkte klinisk konsekvens for det

enkelte barn, selv om de fleste prgvene var positive. | flere tilfeller kom ikke svaret pa preven
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for etter utskrivelse og kunne dermed ikke bidra i den kliniske behandlingsvurderingen. | vare
data var det 32,2% som fikk svar pa pragven etter utskrivelse. Hos disse pasientene var
rhinovirus det hyppigste agens (37,6%). De hadde kortere median innleggelsesvarighet (1
dag) enn populasjonen som helhet (2 dager). Dette kan tyde pa at hos pasienter med milde
sykdomsforlgp med rhinovirus vil innleggelsesvarigheten vare kortere enn svartiden og de vil
derfor ikke ha nytte av prgven. En annen arsak til at prgvesvar kommer etter utskrivelse kan
ha veert gkt svartid pa grunn av sgndager og helligdager. Dette ble ikke tatt hensyn til i
analysene angaende svartid.

2,6% av alle prgvene forte til en direkte endring av behandling eller innleggelsesforlgpet,
dette inkluderte start/stopp/endring av antibiotika-behandling, isolasjon og tidligere
utskrivelse. Behandling for virale luftveisinfeksjoner retter seg hovedsakelig mot symptomer.
Ved barneavdelingen pa UNN gis det ingen behandling som retter seg direkte mot virale
agens. Antibiotika-behandling startes som regel pa bakgrunn av klinisk bilde, ofte ved
mistanke om bakteriell superinfeksjon. Det er derfor nearliggende a tenke at nasofarynks-
praven sjeldent har en betydning for behandlingsforlgpet av den enkelte pasient, men heller
kan bidra til & bekrefte mistanke om tilstedeveerelse av viralt agens. Dette kommer ogsa frem i
vart datagrunnlag, der vi sa at i tilfeller der nasofarynks-luftveisPCR farte til en klinisk
konsekvens ble det hyppigst brukt til 4 bidra til/stette opp under den kliniske vurderingen. |
studien av J. O. Wishaupt et al. undersgkte de om nasofarynks-luftveisPCR fikk en klinisk
konsekvens. De fant ingen forskjell i innleggelsesvarighet eller antall innleggelser mellom de
to undersgkte gruppene. De sa ogsa pa antibiotika-behandling. Der antibiotika-behandling ble
gitt, gav det ingen forskjell i lengde pa behandlingen. Denne studien styrker mistanken om at

nasofarynks-luftveisPCR sjeldent far en direkte klinisk konsekvens for pasienten.

Det kunne veert nyttig a identifisere spesifikke grupper som kan nyttiggjere seg av
nasofarynks-luftveisPCR for & begrense pragvetaking kun til de pasientene som vil ha nytte av
svaret. For & kunne si noe om dette har vi sett neermere pa gruppen uten klinisk nytte av
nasofarynks-luftveisPCR for & se om vi fant noe «mgnster» som kan gjere at man avstar fra
prevetaking i denne gruppen. Gruppen uten klinisk nytte av nasofarynks-luftveisPCR skilte
seg ikke nevneverdig ut fra populasjonen som helhet og det er derfor vanskelig a peke pa noe
spesifikt som kunne «plukke» disse ut. Vi sa ogsa nermere pa gruppen med negativ prave for
a kunne bestemme et «mgnster» for disse slik at de kan plukkes ut til & ikke «trenge»
nasofarynks-luftveisPCR. Pasientgruppen med negativ nasofarynks-luftveisPCR hadde

hgyere alder sammenliknet med gruppen med positiv nasofarynks-luftveisPCR, ellers var det
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lite som skilte disse gruppene. Pasientgruppen som fikk prevesvar etter utskrivelse hadde en
kortere median innleggelsesvarighet enn populasjonen som helhet (1 dag vs. 2 dager). Det
vanligste agens i denne gruppen var rhinovirus. Ellers var det ingen tydelige forskjeller fra

populasjonen som helhet.

Vare resultater viste ingen tydelige karakteristika for pasienter hvor det er nyttig a ta
nasofarynks-luftveisPCR, men man kan ikke utelukke at noen subgrupper vil ha stgrre nytte
av prgven. For & kunne si mer om dette vil man ved senere studier matte se pa andre

parametre som kan bidra til a skille gruppene.

Nasofarynks-luftveisPCR kan veere nyttig for a kunne si noe om pasientens videre forlgp,
samt hvordan den epidemiologiske fordelingen av ulike agens varierer gjennom en sesong.
Dette beskrives ogsa i Heimdals doktoravhandling (3). Hun skriver om to grunner til & ta
nasofarynks-luftveisPCR: 1) at det kan bidra i den kliniske behandlingsbeslutningen, samt 2)
at man kan holde et overblikk over samfunnsmessig byrde av de ulike luftveisagens. Dette
kan bidra til forskning og utvikling av helseinstitusjoner samt behandlingsalternativer. | var
studie har vi sett at pa individniva vil prgven ofte ha liten direkte betydning for den kliniske
behandlingsbeslutningen, men at den pa samfunnsniva vil kunne ha en starre betydning, slik

ogsa Heimdal beskriver (3).

5.3 Beskrivelse av populasjonen

Det er tydelig at Covid-19 pandemien hadde konsekvens for den epidemiologiske fordelingen
av ulike luftveisagens. Det kom en klar topp av RSV ved letting av restriksjoner i etterkant av
Covid-19 pandemien. Denne toppen samstemmer med det FHI beskriver som et tidlig og
kraftig utbrudd pa hgsten i 2021 (13). Pasienter som ble innlagt i perioden etter Covid-19
pandemien hadde gkt behov for respirasjonsstatte. Det kan diskuteres om dette skyldes RSV
som hadde sin topp i denne perioden, da det fremkommer i vare resultater at pasienter innlagt
med dette viruset hadde lengre median innleggelsesvarighet (3 dager), noe som kan tyde pa
mer alvorlig sykdomsforlgp. Pasientgruppen med hgyest insidens av RSV var barn pa 1-2mnd
(14). Dette kan ogsa ses i vare data, som viste at det er en lavere median alder blant barn med
RSV sammenliknet med den generelle populasjonen. De yngste barna i var populasjon hadde
ogsa lengre innleggelsestid enn barna over median alder. Ved slike utbrudd vil bekreftelse av

luftveisagens kunne vaere nyttig med tanke pa kohortisolasjon og personer i risikogrupper.
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32% fikk svar pa nasofarynks-prgven etter utskrivelse. Det sa ut til at det var flere under
Covid-19 pandemien som fikk svar etter utskrivelse (49,4%). Likevel sa vi ingen forskijell i
svartid mellom periodene, men heller en kortere innleggelsesvarighet hos pasientene innlagt
under Covid-19 pandemien. Dette kan mulig ses i sammenheng med at det under pandemien
var flest innleggelser med rhinovirus, samt en tendens til hgyere alder blant pasientene. Dette
vil trolig gi et mildere sykdomsforlgp og dermed kortere innleggelsesvarighet. Median
innleggelsesvarighet hos pasienter med rhinovirus var 1 dag, median i hele populasjonen var
2 dager. Under Covid-19 pandemien var det palagt a teste alle med luftveisinfeksjoner med
tanke pa smittespredning og isolasjon. Vi sa i vare data at det ble tatt nasofarynks-
luftveisPCR pa flere pasienter i denne perioden (94,8%) enn i de andre periodene (hhv. 80,0%
far Covid, 86,1% etter Covid). Det ble tatt flere praver etter Covid-19 pandemien
sammenlignet med far pandemien, noe som kan tyde pa at Covid-19 pandemien har hatt
innvirkning pa testrutinene hos barn med luftveisinfeksjon ved barneavdelingen ved UNN.
Likevel ser det ikke ut til at Covid-19 pandemien har fart til noen nevneverdig endring i
svartid av nasofarynks-prgver. Vare data viste at det kun var 2 pasienter innlagt pa
barneavdelingen ved UNN med pavist SARS-CoV-2 pa nasofarynks-luftveisPCR. Ingen av
disse hadde behov for respirasjonsstatte. Dette tyder pa at det var fa barn som hadde et
alvorlig sykdomsforlgp som faglge av infeksjon med SARS-CoV-2. Ifglge FHI er de fleste
som blir innlagt med viruset blant den eldre befolkningen, eventuelt personer med

underliggende sykdom (21).

5.4 Styrker

Datagrunnlaget i denne studien omfattet mange pasientforlgp over en tidsperiode pa ca. 5 ar.
Alle innleggelser blant barn med luftveisinfeksjon i var definerte tidsperiode ble inkludert. Fa
pasientforlgp ble ekskluderte. Det er dermed liten risiko for seleksjonsbias og resultatene vil

kunne vere representative for en stor populasjon.

Ved journalgjennomgang som ga datagrunnlag ble informasjon innhentet fra epikriser,
labsvar, innleggelsesdato, utskrivelsesdato og diagnosekoder for innleggelse. I tillegg ble det
gjort et uttrekk av laboratoriet som hentet ut informasjon angaende nasofarynks-prgvene for
de aktuelle pasientforlgpene. Dette var info om innsendte nasofarynks-luftveisPCR ble
bekreftet mottatt, samt dato og tidspunkt for prgvetaking, innsending og svar fra
mikrobiologen. Vi har med andre ord sett pa flere faktorer fra hvert innleggelsesforlap, i

tillegg til at laboratoriet har bidratt med ytterligere informasjon, samt bekreftet at
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nasofarynks-luftveisPCR er mottatt. Dette har bidratt til at informasjon angaende

nasofarynks-prgve med stor sikkerhet er korrekt og troverdig.

5.5 Svakheter

Da vi hadde stort antall av pasienter & gjennomga under journalgjennomgang ble kun epikrise
lest og lagt til grunn for registrering av data. Andre journalnotat fra innleggelse og
innkomstjournal ble ikke lest. Dette muliggjer at vi kan ha gatt glipp av noe informasjon
dersom det ikke er skrevet i epikrise. Informasjon angaende hvilken klinisk konsekvens
nasofarynks-luftveisPCR gav er hentet fra epikrise. Dermed ma nasofarynkssvar og
pasientforlgp ha vert godt beskrevet i epikrise for at klinisk konsekvens av prgven skal ha
blitt registrert. Dersom det er gjort vurderinger angaende behandling i etterkant av
nasofarynks-luftveisPCR som ikke er kommer fram i epikrise vil dette ikke ha blitt registrert.
Dette er en svakhet i var studie som bidrar til mindre sikre resultater hva angar konsekvens av

nasofarynks-resultat.

Data ved journalgjennomgang ble manuelt registrert, noe som kan gi en risiko for
feilregistrering. Dette er ogsa en mulig feilkilde i var oppgave. I tillegg ble bare en
diagnosekode registrert. Hos de pasienter med flere diagnosekoder ble resterende
diagnosekoder registrert som tilleggsdiagnoser. Ved fgrste journalgjennomgang ble ikke
informasjon angdende respirasjonsstgtte og antibiotikabehandling hentet ut for alle pasienter,
kun for de der denne informasjonen hadde betydning for endring av behandling som fglge av
nasofarynks-luftveisPCR. Endring i antibiotikabehandling som fglge av nasofarynkssvar ble
derimot registrert hos alle pasienter. Enkelte grupper av pasienter ble i ettertid gjennomgatt pa
nytt for & undersgke for disse faktorene (respirasjonsstgtte og antibiotika-behandling), valg av
disse pasientgruppene er beskrevet under metodedel. Dette medfarer mindre populasjon for
disse faktorene og gjer at resultater som omhandler disse er mer usikre. Ved en evt. senere
oppgave pa dette temaet vil dette veere viktige faktorer a fa registrert for alle pasienter, serlig

informasjon om antibiotikabehandling.

Nar det gjelder registrering og analysering av svartid for nasofarynks-luftveisPCR ma det tas i
betraktning at prevetidspunkt registreres manuelt av den som rekvirerer prgven. Dette

medfarer usikkerhet rundt svartiden som er oppgitt i var oppgave.

Vi har ved gjennomfarelse av journalgjennomgang og skriving av masteroppgave gjort 0ss

noen erfaringer om hva vi kunne gjort annerledes for & kunne kommet fram til noen mer
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tydelige svar. Vi kunne pa et tidligere tidspunkt, fgr journalgjennomgang, hatt en mer tydelig
definisjon av variabler, spesielt nar det kom til registrering av konsekvens av nasofarynks-
luftveisPCR. I tillegg kunne vi registrert antibiotikabehandling hos alle pasienter, ikke bare
dersom antibiotika ble gitt som faglge av nasofarynks-luftveisPCR. Dette ville veert en nyttig

parameter & undersgke videre.

6 Implikasjon av funn og konklusjon

Nasofarynks-luftveisPCR er en inngripende undersgkelse som kan medfare ubehag for
pasienten. Hos barn bgr man prgve a minimere bruk av inngripende/ubehagelige
undersgkelser i starst mulig grad. Slike undersgkelser bar derfor gjeres i tilfeller med god
indikasjon. Var studie tyder pa at nasofarynks-luftveisPCR tas ved de fleste innleggelser pa
UNN hos barn med luftveissymptomer, men sjeldent har nytte for pasientens kliniske
behandlingsvurdering. Det kommer ikke frem i var studie hvilke pasientgrupper det kan vere
nyttig a bekrefte agens ved en nasofarynks-luftveisPCR, men det er mulig at enkelte
subgrupper kan ha nytte av prgven. Prgven kan vere nyttig for & kunne si noe om forlgpet der
vi ser noen ulike trender mellom de ulike agens, samt for pasienter med nare relasjoner i
risikogrupper. I tillegg kan denne prgven vere nyttig pa samfunnsniva for a vise
epidemiologisk fordeling og trender av ulike agens, samt for isolasjon av pasienter. Det bar
derfor gjares starre studier rundt temaet, slik at man kan komme med mer konkrete

anbefalinger for nar praven ber tas.
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Figur og tabell

Tabeller

Tabell 1

Tabell 1: Antall innleggelser fordelt pa periodene far, under og etter Covid-19 pandemien.

Frekvens Prosent Innleggelser per
maned

Fer Covid-19 270 37,5 12,27
pandemien

Under Covid-19 77 10,7 5,13

pandemien

Etter Covid-19 373 51,8 15,54
pandemien

Totalt 720 100 11,80

Tabell 2

Tabell 2: Oversikt over antall innleggelser hvor det ble tatt eller ikke tatt nasofarynks-luftveisPCR i periodene fgr, under og

etter Covid-19 pandemien.

Fgr Covid-19 Under Covid-19 Etter Covid-19

pandemien pandemien pandemien
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Tatt nasofarynks- 216 (80,0%) 73 (94,8%) 321 (86,1%)
luftveisPCR

Ikke tatt 54 (20,0%) 4 (5,2%) 52 (13,9%)

nasofarynks-

luftveisPCR

Totalt 270 (100,0%) 77 (100,0%) 373 (100,0%)
Tabell 3

Tabell 33: Antall og prosentandel av positive, negative og inkonklusive nasofarynks-luftveisPCR fordelt pa periodene far,

under og etter Covid-19 pandemien.

Fgr Covid-19 Under Covid Etter covid-19 | Totalt

pandemien 19-pandemien  pandemien
Positiv 182 (84,3%) 55 (75,3%) 269 (83,8%) 506 (83,0%)
Negativ 31 (14,4%) 16 (21,9%) 39 (12,1%) 86 (14,1%)
Inkonklusiv 3 (1,4%) 2 (2,7%) 13 (4,0%) 18 (2,9%)
Totalt 216 (100%) 73 (100%) 321 (100%) 610 (100%)

Tabell 4
Tabell 44: Viser konsekvens av nasofarynks-luftveisPCR for pasienter med RSV, rhinovirus, SARS-CoV-2 og flere agens.
Ingen klinisk  Endret/start/ Brukti Inkludert Totalt

konsekvens  slutt av behandlingsvurde i studier

antibiotika-  ring

behandling
RS-virus 129 (84,9%) 3 (2,0%) 16 (10,5%) 4(2,6%) 152
(100%)
Rhinovirus 128 (80,5%) 2 (1,3%) 21 (13,2%) 8 (5,0%) 159
(100%)
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SARS- 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 0 (0%) 2
CoV-2

Flere agens 48 (81,3%) 3 (5,1%) 5 (8,5%) 3(51%) 59

Tabell 5

Tabell 5: Antall nasofarynks-luftveisPCR prgvesvar som kom fgr og etter utskrivelse for periodene far, under og etter Covid-
19 pandemien. Svar registrert pa dato. Alle pasienter med svardato lik utskrivelsesdato er i tabellen tatt med i gruppen som

fikk svar far utskrivelse.

For Covid-19 Under Covid Etter covid-19  Totalt
pandemien 19-pandemien  pandemien
Nasofarynks- 146 (68,2%) 22 (47,2%) 218 (72,4%) 398 (67,8%)
luftveisPCR
svar for
utskrivelse
Nasofarynks- 68 (31,8%) 38 (52,8%) 83 (27,6%) 189 (32,2%)
luftveisPCR
svar etter
utskrivelse
Totalt 214 (100%) 72 (100%) 301 (100%) 587 (100%)
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Figurer

Figur 1

Detection of respiratory viruses 2019-2022
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Figur 1: Deteksjon av respiratoriske virus 2019-2022. Figuren viser manedlig variasjon av luftveisvirus hos barna inkludert
i studien av N. Maison et al. (20) — i perioden 2019-2022. Bl& strek: pasienter med pavist Influenza A/B, RSV,
Parainfluensavirus, Metapneumovirus, Adenovirus, sesongbaserte koronavirus, SARS-CoV 2 eller rhinovirus, oransje strek:
totalt antall pasienter med pavist luftveisvirus. Figuren er hentet med tillatelse fra studien av N. Maison et al. (20).
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Figur 2: Prosentandel av de ulike agens pa nasofarynks-luftveisPCR for pasienter under og over median alder.
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Figur 3

Fordeling av agens pavist ved nasofarynks-luftveisPCR over hele perioden
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Figur 3: Agens pavist ved nasofarynks-luftveisPCR fremstilt for hele perioden. Bare agens med totalt 10 tilfeller eller mer

over hele perioden er fremstilt.
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Figur 4: Sesongvariasjon av RSV hos pasienter innlagt p& barneavdelingen med pavist RSV pa nasofarynks-luftveisPCR i

perioden f.0.m. mai 2018 t.0.m. mai 2023.
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Figur 5

Sesongvariasjon rhinovirus
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Figur 5: Sesongvariasjon av rhinovirus hos pasienter innlagt pa barneavdelingen med pavist rhinovirus pa nasofarynks-

luftveisPCR i perioden f.0.m. mai 2018 t.0o.m. mai 2023.

Figur 6

Sesongvariasjon flere agens
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Figur 6: Fremstilling av antall pasienter innlagt ved barneavdelingen pd UNN med flere agens pavist ved nasofarynks-

luftveisPCR i perioden f.0.m. mai 2018 t.0o.m. mai 2023.
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Figur 7
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Figur 7: Konsekvens av nasofarynks-luftveisPCR. Diagrammet viser de ulike konsekvensene av nasofarynks-luftveisPCR.
Inkludert pasienter med og uten klinisk konsekvens av nasofarynks-luftveisPCR.

Figur 8

Klinisk konsekvens av nasofarynks-luftveisPCR fordelt pa pasienter over/under median alder
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Figur 8: Viser fordeling av pasienter over og under median alder for de ulike konsekvensene av nasofarynks-
luftveisPCR.

I gruppen «endret antibiotika-behandling» er bade antibiotika-bytte, start av antibiotika-behandling og avslutning av
antibiotika-behandling inkludert. «Inkludert i studier» bestar av pasienter inkludert i bade NAPiC og INSTAR. |
gruppen «brukt i behandlingsvurdering» er pasienten som ble isolert som falge av nasofarynkssvar og pasienten som
ble tidligere utskrevet inkludert sammen med pasientforlgpene der nasofarynkssvaret ble brukt i den kliniske

vurderingen.
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