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Det finns inte nagra allmént vedertagna standardkrite-
rier fér diagnosen pneumoni, men ofta pabodrjas em-
pirisk behandling av patienter om foljande kriterier
uppfylls: lungrontgenfynd forenliga med pneumoni
och minst tva av tre kliniska kriterier innefattande fe-
ber (>38 grader) eller hypotermi (<35 grader), forh6jda
inflammationsparametrar (LPK, CRP, prokalcitonin)
samt purulent luftvigssekret.

Under varen 2015 arrangerade Likemedelsverket ett
expertmdte om behandling av sjukhusférvirvad pneu-
moni. Hir sammanfattas de viktigaste slutsatserna
fran detta mote. Den fullstindiga behandlingsrekom-
mendationen kan laddas ner fran Likemedelsverkets
webbplats (https:/lakemedelsverket.se/malgrupp/
Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendatio-
ner/Behandlingsrekommendation---listan/Pneumo-
ni-sjukhusforvarvad/) [1], och nagra exempel aterfinns
iFakta 1.

Sjukhusforviarvad pneumoni definierades under
motet och i rekommendationsunderlaget som pneu-
moni som debuterar 248 timmar efter sjukhusinlagg-
ning [2]. Ventilatorassocierad pneumoni ansigs vara
en undergrupp av sjukhusférviarvad pneumoni och
definierades som pneumoni som uppkommer 248
timmar efter intubation/trakeostomi och start av in-
vasiv ventilation.

For val av initial antibiotikabehandling visade sig
tre faktorer ha avgorande betydelse [3]:

@ patientens vardtid pa sjukhus fore insjuknandet i

HUVUDBUDSKAP

o Luftvagsodlingar och blododling rekommenderas all-
tid fore insattning av antibiotikabehandling vid sjukhus-
forvarvad pneumoni.

e For immunsupprimerade patienter bor DT-undersok-
ning av torax initialt ersatta konventionell lungréntgen.
For dessa patienter rekommenderas bredare mikrobio-
logisk diagnostik och behandling an vanligt.

@ Behandlingen styrs av hur lang vardtid som féregatt
insjuknandet, eventuell invasiv ventilation, forekomst

av riskfaktorer for resistenta bakterier, sjukdomens
svarighetsgrad och om patienten ar immunsupprimerad
ellerinte.

e Atta dagars antibiotikabehandling rekommenderas for
de flesta bakterier (undantaget Pseudomonas aerugino-
sa, Acinetobacter och Stenotrophomonas maltophilia,
som behandlas i 15 dagar).
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@ huruvida patienten behandlas med invasiv ventila-
tion, dvs ar intuberad eller trakeotomerad

o forekomst av definierade riskfaktorer [2] som 1) vard
utomlands senaste halvaret, 2) antibiotikabehand-
ling eller sjukhusvard inneliggande i 22 dagar un-
der narmast foregdende 90 dagar, 3) eget bararskap
eller hushallskontakt som ar barare av multiresi-
stent patogen och 4) immunsupprimerande sjuk-
dom och/eller behandling.

Den bésta strategin ar att initialt ge bred antibiotika-
behandling for att efter odlingssvar skifta till ett anti-
biotikum med smalare antibakteriellt spektrum [2, 4].
Kombinationsbehandling med betalaktamantibiotika
och aminoglykosid eller kinolon har vanligtvis inte
battre effekt &n monoterapi med betalaktamantibio-
tika [5, 6].

Dock kan initial kombinationsbehandling vid ven-
tilatorassocierad pneumoni vara indicerad for att
bredda spektrum och darmed minska risken for in-
adekvat behandling innan odlingssvar och resistens-
bestamning foreligger. Vid kombinationsbehandling
rekommenderas starkt 6verging till monoterapi ef-
ter odlingssvar med resistensbestimning. Aven i av-
saknad av positivt odlingssvar ska skifte till monote-
rapi overvagas.

Till mindre svart sjuka patienter med sjukhusfor-
varvad pneumoni bor 4 andra sidan en alltfér bred
antibiotikabehandling undvikas f6r att minska risken
for utokad resistensproblematik.

Totalt 8 dagars antibiotikabehandling rekommen-
deras, eftersom det har samma kliniska effekt mot de
flesta bakterier som behandling i 15 dagar. Da infek-
tionen orsakas av icke-fermenterande gramnegativa
bakterier som Pseudomonas aeruginosa, Acinetobac-
ter spp och Stenotrophomonas maltophilia ses fler
recidiv vid behandling i 8 dagar, varfor en behand-
lingstid pa 15 dagar rekommenderas for dessa pato-
gener (7, 8].

Immunsupprimerade vuxna patienter
Pneumoni ar en av de vanligaste infektionerna hos
immunsupprimerade personer. De vanligast fore-
kommande patientgrupperna med kraftigast immun-
suppression omfattar hematologiskt allogent stam-
cellstransplanterade patienter, patienter med lang-
dragen neutropeni vid behandling av tex akut
leukemi och patienter som genomgatt organtrans-
plantation.

Patienter med andra diagnoser som man bedémer
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har motsvarande grad av immunsuppression bor
handliaggas enligt samma modell.

Vid misstanke om pneumoni hos febril patient med
kraftigt nedsatt immunférsvar och/eller dar luftvags-
symtom foreligger, sisom hosta, takypné och hypoxi,
rekommenderas DT-undersokning av torax, vilken ar
betydligt mer informativ &n konventionell lungront-
gen och kan pavisa lunginfiltrat upp till 5 dagar tidi-
gare [9].

Om mojligt bor bronkoskopi med bred mikrobiolo-
gisk diagnostik pa vitska fran bronkoalveolart lavage
utféras. Om bronkoskopi riskerar att signifikant fo1-
droja insattning av behandling rekommenderas i stél-
let provtagning pa inducerat sputumprov inklusive
diagnostik av bakterier, virus, Aspergillus och Pneu-
mocystis jiroveci.

Behandling av kraftigt immunsupprimerade patienter
Bred empirisk behandling [2] med piperacillin-tazo-
baktam eller imipenem/meropenem ska initieras di-
rekt och anpassas till patientens tidigare antibiotika-
behandlingar och profylax samt odlingsfynd och risk
for multiresistenta bakterier.

Nér atypisk pneumoni inte kan uteslutas, bor be-
handlingen inkludera ett kinolonpreparat med ak-
tivitet mot luftviagsbakterier (moxifloxacin eller le-
vofloxacin) eller en makrolid. vid misstanke om pul-
monell aspergillos ar vorikonazol forstahandsval [10,
11].Andrahandsalternativ ar liposomalt amfotericin B.

Vissa patientkategorier, t ex nyligen stamcells- eller
organtransplanterade patienter, behandlas profylak-
tiskt med trimetoprim-sulfametoxazol och drabbas
darfor sallan av Pneumocystis-infektion.

Patienter med risk for Pneumocystis-infektion som
inte fatt profylaktisk behandling behandlas ofta em-
piriskt med hogdos trimetoprim-sulfametoxazol vid
oklar pneumoni med allménpaverkan [12,13].

Fortsatt behandling riktas efter utredningssvar och
kliniskt férlopp. Man bor dock avvakta med att rik-
ta antibiotikabehandlingen till dess att patienten ar
stabil och mindre infektionskanslig dn tidigare. For
misstankt cytomegalovirus-pneumoni (CMV-pneu-
moni) ar ganciklovir férstahandsmedel [14]. Pavisad
influensa A eller B hos immunsupprimerade patien-
ter behandlas med neuraminidashdmmare [15]. Nar
RS-virus pavisas hos allogent stamcellstransplantera-
de patienter kan behandling med ribavirin [16] 6ver-
vigas och vid adenovirusinfektion behandling med
cidofovir (licenspreparat), eventuellt kombinerat med
immunglobuliner. G-CSF (granulocytkolonistimule-
rande faktor) rekommenderas till patienter med neut-
ropeni och pneumoni [17].

Ovriga immunsupprimerade patienter
Cytostatikabehandlade patienter med forviantad kort-
varig neutropeni (<5-7 dagar) och luftvigssymtom be-
handlas for bakteriell pneumoni pa samma sétt som
kraftigt immunsupprimerade patienter.

Langvarig steroidbehandling med doser >20 mg
prednisolon per dygn ger 6kad risk for svampinfek-
tioner och Pneumocystis-pneumoni. Behandling
med TNF-alfa-hdmmare ger okad risk for infektion
med mykobakterier och andra intracellulara bakte-
rier. Aven andra typer av infektioner (t ex Pneumocys-
tis-infektioner) ar overrepresenterade hos immun-
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INSJUKNANDE INOM 4
DAGAR EFTER INLAGG-
NING UTAN RISKFAK-
TORER FOR RESISTEN-
TA BAKTERIER

e Forstahandsval ar
cefotaxim.

e Vid allvarlig allergi
mot betalaktamanti-
biotika ges klindamy-
cin med tillagg av
ciprofloxacin.

o Vid misstanke om
Legionella eller annat
atypiskt agens re-
kommenderas tillagg
av moxifloxacin eller
levofloxacin (om inte

patienten behandlas
med ciprofloxacin),
alternativt makrolid,
tex erytromycin.

INSJUKNANDE EFTER
>4 DAGAR PA SUUKHUS
ELLER RISKFAKTORER
FOR RESISTENTA BAK-
TERIER [1]

(Dessa rekommendatio-
ner galler inte patienter
pa intensivvardsavdel-
ning eller kritiskt sjuka
patienter pa vardavdel-
ning)
e Forstahandsval
ar piperacillin-ta-
zobaktam. Vid
misstanke om ESBL
(ej ESBL-carba)
(extended-spectrum
betalactamases)
rekommenderas imi-
penem/meropenem.

e Vid allvarlig allergi
mot betalaktamanti-
biotika foreslas klin-
damycin med tillagg
av ciprofloxacin.

e Vid misstanke om
MRSA bor tillagg
av linezolid eller
vankomycin ske (vid
allvarlig allergi mot
betalaktamantibiotika
ges linezolid eller
vankomycin i stallet
for klindamycin).

e Vid misstanke om
Legionella eller
annat atypiskt agens,
bor moxifloxacin
eller levofloxacin
laggas till (om inte
patienten behandlas
med ciprofloxacin),
alternativt makrolid,
tex erytromycin.

»Totalt 8 dagars antibiotikabehandling rekommende-
ras, eftersom det har samma kliniska effekt mot de
flesta bakterier som behandling i 15 dagar.«

supprimerade patienter. Vid rituximab-behandling
har man sett 6kad risk for Pneumocystis-pneumoni
och andra infektioner.

Barn <6 &r, med eller utan immunsuppression

Aldre barn (>6 ar) handlédggs i princip som vuxna. Pre-
matura barn utgor en sarskild riskgrupp, framfor allt
barn med bronkopulmonell dysplasi, eftersom dessa
barn kan utveckla svar pneumoni dven med lagpato-
gena agens. Barn med pneumoni uppvisar ofta taky-
pné, indragningar, »grunting« (stankande utand-
ningsljud) och nasvingespel; de kan dven ha dkat syr-
gasbehov.

De allra minsta barnen kan uppvisa mer diskreta
symtom vid luftvagsinfektion: apnéer, fargskiftning,
takypné med oregelbundet andningsmonster, mat-
ningssvarigheter och takykardi. Immunsupprimera-
de barn kan &dven vid allvarlig infektion uppvisa pa-
tagligt diskreta symtom.

Lungrontgen (inklusive sidobild) ar férstahandsval,
medan DT-torax kan vara ett alternativ i ett senare
skede vid t ex behandlingssvikt. Barn 6ver 3-4 ars al-
der kan ofta férméas producera sputumprov. Aven spu-
tum som hamnar i singkldder eller pa servett kan i
dessa sammanhang anvandas for odling. P4 intubera-
de patienter tas trakealodling och prov med skyddad
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borste (utan vigledning av bronkoskop) for odling och
mikrobiologisk snabbdiagnostik/PCR.

Konventionellt bronkoalveoldrt lavage kan sillan
utféras pa sma barn som &r intuberade, eftersom tu-
ben ar for smal. Vid misstanke om CMV-pneumoni be-
stdlls CMV-PCR fran bronkoalveolart lavage och blod.
Pa spadbarn (2-6 veckor) bor diagnostik for Chlamydia
trachomatis dvervigas.

vid empirisk behandling ar det viktigt att behand-
lingen tdcker pneumokocker, Staphylococcus aureus
och Haemophilus influenzae. Férstahandsval vid all-
varlig pneumoni ar cefotaxim, savida inte tidigare od-
lingar pavisat Pseudomonas. Vid CMV-pneumoni ar
ganciklovir forstahandsmedel.

Denna patientgrupp ar sa heterogen att behand-
lingen maste styras av klinisk bild och tidigare od-
lingssvar. Sa fort odlingssvar anlédnder och patienten
stabiliserats anpassas behandlingen. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.

o Forfattare till Lakemedelsverkets behandlingsrekommendation
om sjukhusforvarvad pneumoni (https://lakemedelsverket.se/mal-
grupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Be-
handlingsrekommendation---listan/Pneumoni-sjukhusforvarvad/)
ar (forutom Hakan Hanberger och Kerstin Claesson) Margareta
Eriksson, Stockholm; Christian Giske, Stockholm; Jonas Hedlund,
Stockholm; Mats Kalin, Stockholm; Karlis Pauksens, Uppsala;
Kristoffer Stralin, Stockholm; Anders Lignell, Lakemedelsverket,
Uppsala och Christina Agvald Ohman, Stockholm.

Citera som: Lakartidningen. 2016;113:DW77
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