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Sambhillsforviarvad pneumoni &r en vanlig diagnos med varie-
rande svarighetsgrad fréan lindrig till livshotande sjukdom [1].
Hos de svarast sjuka patienterna har valet av vardniva och anti-
biotikabehandling betydelse fér utgangen. Valet av antibiotika
har dven betydelse for biverkningsrisken och den totala sjuk-
vardskostnaden, och sannolikt ocksa for bakteriernas utveck-
ling av resistens mot antibiotika.

Riktlinjer for handliggning av pneumonipatienter har utar-
betats i Nordamerika [2] och i Europa [3], men rekommenda-
tionerna varierar mycket. Variationerna kan sannolikt delvis
forklaras av olika epidemiologi avseende etiologiskt spektrum
och antibiotikaresistens, olika tolkning av studieresultat samt
ocksa olika traditioner.

Pauppdrag av Svenska infektionslakarforeningen har en pro-
gramgrupp for pneumoni utformats, med primaért syfte att utar-
beta evidensbaserade riktlinjer fér handliaggning av patienter
med samhéllsférvirvad pneumoni. De forsta riktlinjerna utkom
2004 och publicerades internationellt 2005 [4]. Riktlinjerna
har nyligen reviderats (2007) och publicerats pa Infektionsla-
karféreningens webbplats <http://www.infektion.net>. For att
na storre spridning i likarkaren publiceras nu dessa riktlinjer i
forkortad och nagot omarbetad form. Bakgrundsinformation
och referenslista finns i det webbaserade dokumentet.

Sokning
I arbetet med att ta fram riktlinjerna har sé6kningar gjorts pa
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il Figur 1. En 31-3rig man
inkom med 3 dygns
anamnes pa hosta, fe-
™ ber och andfaddhet (30
% andetag/min). P4 lung-
| réntgen identifierades
en hogersidig pneumo-
ni; CRB-65-podng 1.
L Urinantigentest, blod-
\| odling och nasofarynx-
odling var positiva for
= pneumokocker. Patien-
ten behandlades med
" bensylpenicillin féljt av
= penicillin V, varpa han
blev aterstalld.

Medline for tiden januari 1966 till mars 2007 med f6ljande sok-
ord: »’pneumonia or empyema or lung abscess or pulmonary
infection or chest infection or respiratory tract infection’ not
’child or children or childhood or infant or paediatric or tuber-
culosis or in vitro or cystic fibrosis or human immunodeficien-
cy virus or acquired immunodeficiency syndrome or review’«.

Bland 6ver 11 000 tréffar har drygt 700 artiklar tagits fram
och diskuterats. Dessa artiklar har tillsammans med ett hund-
ratal andra artiklar legat till grund for riktlinjerna.

Avgransning

Dessa riktlinjer giller handliaggning av vuxna, icke-immun-
supprimerade patienter med samhéllsférviarvad lunginflam-
mation, som bedéms pa sjukhus. For handldggning av patien-
ter med samhillsforvirvad pneumoni i primérvarden hanvisas
till Likemedelsverkets behandlingsrekommendationer f{or
farmakoterapi vid nedre luftvigsinfektioner, vilka publicerats
under varen 2008, se <http://www.lakemedelsverket.se>.

Definition av pneumoni

Definitionen av pneumoni dr symtom/statusfynd forenliga
med akut nedre luftviagsinfektion i kombination med lung-
rontgenforiandringar talande fér denna sjukdom. Vanliga sym-
tom &r feber, hosta, dyspné, nytillkommen uttalad trétthet och

______________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Svenska infektionslakarfor-
eningens programgrupp for
pneumoni har utarbetat evi-
densbaserade riktlinjer for
handlaggning avimmunkom-
petenta vuxna patienter med
samhallsférvarvad pneumoni,
som bed6ms pa sjukhus.
Riktlinjerna rekommenderar
anvdndning av ett prognos-
tiskt index, CRB-65, for alla
pneumonipatienter. Detta in-
dex kan hjalpa klinikern i va-
len av vardniva, mikrobiolo-
gisk diagnostik och antibioti-
kabehandling.

Patienter med icke-allvarlig
pneumoni (CRB-65-podng
0-1) kan i manga fall behand-
las polikliniskt, och har re-
kommenderas som forsta-

handsval penicillin V. For pati-
enter med CRB-65-podng 2 re-
kommenderas sjukhusvard
och som behandling i férsta
hand bensylpenicillin.

Vid allvarlig pneumoni (CRB-
65-podng 3—4) bor intensiv-
vard dvervigas, och hér re-
kommenderas intravends anti-
biotikabehandling med ben-
sylpenicillin + kinolon alterna-
tivt cefalosporin + makrolid.
Man bor efterstrdva etiologisk
diagnos for att fa stod for initi-
al behandling eller for antibio-
tikabyte.

Som prevention rekommen-
deras influensa- och pneumo-
kockvaccination av riskgrup-
per samt rokavvanjning.
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TABELL 1. Beskrivning av evidensgradering och styrka av rekommendationer som anvénds i aktuellt vardprogram.

Evidensgradering Definition Styrka av rekommendationer
la En aktuell, vélgjord och systematisk dversikt av studier utformade for att besvara A+
den aktuella fragan

Ib En eller flera noggranna studier utformade for att besvara den aktuella fragan A-

Il En eller flera prospektiva kliniska studier som belyser, men inte strikt besvarar fragan B+

1l En eller flera retrospektiva kliniska studier som belyser, men inte strikt besvarar fragan B-

IVa Formell kombination av experters asikter C

IVb Annan information D

andningskorrelerad brostsmaérta. I Figur 1 presenteras ett pati-
entfall.

Evidensgradering
Evidensgradering och styrka av rekommendationer ir i 6ver-
ensstimmelse med British Thoracic Society (Tabell I) [3].

Incidens och mortalitet

Den arliga incidensen av samhéllsforvarvad pneumoni i in-
dustrilinder 4r omkring 1 procent, med tydligt 6kande inci-
dens hos dldre individer [5]. Bland dem som insjuknar i pneu-
moni sjukhusvardas omkring 20-40 procent av fallen [5] (evi-
densgrad Ib).

Mortaliteten hos patienter med samhallsférvirvad pneumo-
ni som vardas pa infektionsklinik i Sverige ar 3,5-6 procent [4,
6]. Mortaliteten inom 3 manader var 12 procent i en studie [7]
(evidensgrad Ib). Patienter som sjukhusvérdats fér pneumoni
har ocksa pa langre sikt (ar) hogre mortalitet #n aldersmatcha-
de personer (evidensgrad Ib).

Etiologi

Samhaillsforvirvad pneumoni kan orsakas av ett stort antal
mikroorganismer. Bland sjukhusvardade patienter i Sverige ar
dock Streptococcus pneumoniae (pneumokocker) helt domi-
nerande f6ljt av Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneu-
moniae (mykoplasma) och olika luftvigsvirus (framfor allt in-
fluensa) [4] (evidensgrad Ib). Frekvensen av mykoplasmain-
fektioner har visat sig variera mycket fran ar till ar (evidens-
grad IT). Fynd av flera etiologiska agens forekommer i varieran-
de frekvens, men den kliniska betydelsen av detta ar oklar.

Pneumokocker och H influenzae ar vanliga etiologier i alla
aldersgrupper [3] (evidensgrad Ia), medan mykoplasma drab-
bar framfor allt patienter under 50 ars alder (evidensgrad Ib).

I svenska studier av sjukhusvardade pneumonipatienter ar
Chlamydophila spp, Legionella spp, gramnegativa tarmbakte-
rier och Staphylococcus aureus relativt ovanliga agens (evi-
densgrad Ib). Utbrott av Chlamydophila pneumoniae och Le-
gionella spp har dock beskrivits (evidensgrad Ib). Legionella
spp, gramnegativa tarmbakterier och S aureus &dr vanligare
bland svart sjuka pneumonipatienter som kréver intensivvard,
dven om pneumokocker och i mindre utstrickning H influ-
enzae dominerar som etiologier ocksa bland dessa patienter
(evidensgrad II). H influenzae ar sérskilt vanlig som etiologi
hos pneumonipatienter med kronisk bronkit eller kroniskt ob-
struktiv lungsjukdom (KOL).

Epidemiologiska uppgifter som utlandsvistelse (legionella),
fagelkontakt (Chlamydophila psittaci) och kontakt med perso-
ner med luftvigssymtom i omgivningen (mykoplasma, influ-
ensa) kan ha ett diagnostiskt virde (evidensgrad I'Va).

Klinisk och radiologisk bild

Etiologiskt agens vid samhallsférvirvad pneumoni kan hos
den enskilde patienten inte med sikerhet forutsidgas med hjalp
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av den kliniska och rontgenologiska bilden (evidensgrad II).
Aldre patienter (>75 ar) har dessutom ofta mer ospecifika sym-
tom och kan sakna feber (evidensgrad II).

Vissa kliniska fynd sdsom akut sjukdomsdebut, hallsmérta
och LPK >15 x 109/1 kan tala for pneumokocketiologi. Lungin-
flammation orsakad av sk atypiska bakterier (mykoplasma,
Chlamydophila spp och legionella) har ingen helt gemensam
klinisk bild. Lag alder, langsamt injuknande, torrhosta, LPK
<10 X 109/1 och interstitiella lungrontgeninfiltrat kan tala for
mykoplasma, medan CNS-paverkan, leverpaverkan, hyponat-
remi och relativ bradykardi ger stod for Legionella spp. Ett ute-
blivet behandlingssvar pa betalaktamantibiotika kan tala for
nagon av dessa patogener som pneumoniorsak (evidensgrad IT).

Den réntgenologiska forbattringen intrader som regel efter
den kliniska. Detta giller speciellt infektioner orsakade av
pneumokocker och legionella (evidensgrad IT). Normalisering
av rontgenbilden tar langre tid hos dldre patienter och hos pa-
tienter dar flera lunglober ir involverade (evidensgrad Ib).

Handldggning

Den akuta handldggningen vid pneumoni bestar i allvarlighets-
bedémning (Figur 2), mikrobiologisk diagnostik (Fakta 1), ini-
tiering av antibiotikabehandling (Fakta 2) och planering av
uppf6ljning om patienten behandlas i hemmet.

Allménna undersdkningar. Hos alla patienter med miss-

Confusion (nytillkommen)
Respiration =30/min
Blodtryck (systoliskt <90 mm Hg eller diastoliskt <60 mm Hg)

Alder =65 ar

1 podng for varje uppfylld markdr

g § |y |

0 1 2
(Mortalitet (Mortalitet (Mortalitet
0-1 procent) 0-14 procent) 10-21 procent)

3-4
(Mortalitet
23-55 procent)

Vérdniva

Hembehandling
lamplig. Beakta
egen dnskan och
social situation

Sjukhusvard
alternativt
dppenvard

med uppféljning

Sjukhusvard
som regel

Sjukhusvard.
Overvig
IVA-vard

Figur 2. CRB-65 for allvarlighetsheddmning och stéd i beslut om
vardniva (rekommendationsstyrka A-). Se referenser till mortalitets-
data i vardprogrammet pa <http://www.infektion.net>.
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|
B FAKTA 1. Mikrobiologisk diagnostik

Rekommenderad mikrobiologisk provtagning for patienter
med samhiéllsférvarvad pneumoni som kréver sjukhusvard
(rekommendationsstyrka C)

Alla patienter:

Tva blododlingar

Sputumodling och/

eller nasofarynxodling

Overvig pneumokockantigen i urin

Vid misstdnkt atypiskt agens dessutom:

Legionellaantigen i urin

PCR for legionella® pa sputum, PCR fér mykoplasma och
Chlamydophila pneumoniae pa sputum eller nasofarynxsekret
Vid allvarlig pneumoni (CRB-65 2—4) och/eller
behandlingssvikt dessutom:

Pneumokockantigen i urin

Legionellaantigen i urin

PCR for legionella® pa sputum, PCR fér mykoplasma och
Chlamydophila pneumoniae pa sputum eller nasofarynxsekret
Overvig bronkoskopi

1om legionella-PCR ej finns tillgénglig rekommenderas legionellaodling.

tankt pneumoni rekommenderas (rekommendationsstyrka

o

¢ lungrontgen

¢ pulsoximetri

¢ blodprov: Hb, LPK, trombocyter, CRP, SR, kreatinin/urea,
albumin, Na, K och ALAT.

Artirblodgaser. Mitning av artirblodgaser bor 6vervigas hos
pneumonipatienter med allvarlig sjukdom (se nasta stycke) el-
ler sdnkt medvetande, hos rokare (framfor allt om syrgasbe-
handling inletts), vid misstanke om kronisk bronkit/KOL samt
vid Sa0, <92 procent.

Bedémning av sjukdomens svarighetsgrad

Bed6mning av sjukdomens svarighetsgrad ar avgérande for val
av vardniva (hemmet, virdavdelning eller intensivvardsavdel-
ning) och behandling.

Flera prognostiska faktorer har visat sig vara kopplade till
O0kad mortalitet hos pneumonipatienter, men ingen enskild
faktor kan anvéndas for att prediktera d6d [3]. Genom att kom-
binera olika riskfaktorer har flera prognostiska modeller utar-
betats. Bruk av dessa modeller har visat sig minska antalet in-
laggningar och minska sjukvardskostnader. Flera av dessa mo-
deller &r komplicerade att anvinda i kliniskt bruk. Vi rekom-
menderar CRB-65 [8], ett rent kliniskt index, som anvinder sig
av 4 olika prognostiska markorer. Figur 2 beskriver detta index
och hur vi rekommenderar att det bor anvéindas for att stodja
beslut om vardniva vid samhallsférvirvad pneumoni. CRB-65
bor ses som ett hjalpmedel men ersitter inte den kliniska be-
déomningen.

Mikrobiologiska undersokningar

Mikrobiologisk diagnostik ar viktig fér en riktad antibiotikabe-
handling [9] och m&jliggor epidemiologisk 6vervakning (evi-
densgrad IVa). For patienter med allvarlig pneumoni ska utfor-
lig etiologisk diagnostik utféras, medan valet av undersokning-
ar vid icke-allvarlig pneumoni bor styras av klinisk bild (&lder,
bakomliggande sjukdomar och prognostiska markdorer), epide-
miologiska riskfaktorer och tidigare antibiotikabehandling
(rekommendationsstyrka C). Rekommenderade rutinunder-
sokningar visas i Fakta 1.
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B FAKTA 2. Initial antibiotikabehandling

Rekommenderad initial antibiotikabehandling vid

samhillsférvarvad pneumoni (rekommendationsstyrka C)

CRB 65-podng 0—1
¢ Normalpatienten: penicillin V 1 g x 3 eller bensylpenicillin
1gX3

® Misstanke om pneumokocker med nedsatt kdnslighet for
penicillin®: amoxicillin 1 g x 3 eller bensylpenicillin 3 g x 3

* Misstanke om Haemophilus influenzae?: amoxicillin
500 mg X 3 eller bensylpenicillin 3 g x 3

e Misstanke om atypisk genes: erytromycin 500 mg x 2 eller
doxycyklin 200 mg x 1i1-3 dygn foljt av 100 mg x 1

¢ Vid penicillinallergi: erytromycin 500 mg x 2 eller
doxycyklin 200 mg x 1i1-3 dygn foljt av 100 mg x 1 eller
klindamycin 300 mg x 3

CRB 65-podng 2
¢ Normalpatienten: bensylpenicillin3 g x 3

¢ Vid allvarlig bakomliggande sjukdom sasom KOL:
cefuroxim 1,5 g x 3

e Insjuknande i anslutning till influensasjukdom:
cefuroxim 1,5 g x 3

e Misstanke om atypisk genes: doxycyklin intravendst
200 mg X 1 eller erytromycin1g x 3

e Vid allvarlig penicillinallergi: doxycyklin intravendst
200 mg X 1 eller klindamycin 600 mg x 3

CRB 65-podng 3—4
e Normalpatienten: bensylpenicillin 3 g x 3 + kinolon
(levofloxacin 750 mg x 1 eller 500 mg x 2, eller
moxifloxacin 400 mg X 1), alternativt cefuroxim 1,5 g x 3 +
erytromycin1gx 3

¢ Vid allvarlig penicillinallergi: klindamycin 600 mg x 3 +
kinolon (levofloxacin 750 mg x 1 eller 500 mg x 2 eller
moxifloxacin 400 mg X 1)

1 Insjuknande i samband med utlandsresa.
Patient med kronisk bronkit eller KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom).

Odlingar. Utover blododlingar (rekommendationsstyrka B-)
ir sputumprov for allmidn odling och resistensbestimning
onskvirt hos alla patienter som forméar hosta upp (rekommen-
dationsstyrka B+). Genom inhalation av 3-procentig koksalt-
16sning kan fler sputumprov erhallas (inducerat sputum) (evi-
densgrad IT). Sputumproven ska utodlas kvantitativt och bed6-
mas mikroskopiskt avseende representativitet (rekommenda-
tionsstyrka B+).

Odling fran nasofarynxsekret (aspirat eller pinnprov) bor ut-
foras hos alla patienter som inte lyckas hosta upp ett purulent
sputumprov (rekommendationsstyrka C). Fynd av pneumo-
kocker men #dven H influenzae kan vara vigledande (evi-
densgrad Ib).

Pneumokockantigen i urin. Snabbtest (Binax NOW) for pa-
visande av pneumokockantigen i urin 6kar det diagnostiska ut-
bytet vid pneumokockinfektion (evidensgrad Ib). I en svensk
pneumonistudie var sensitiviteten 79 procent jamfort med
blododling och 54 procent jamfért med blod- och luftvigsod-
ling [9]. Ett negativt resultat utesluter alltsa inte pneumokock-
etiologi. En patient kan vara testpositiv flera veckor efter en
pneumokockinfektion och darfor majligen bli falskt positiv vid
en senare pneumoni. Testet dr anvindbart ocksa vid pagaende
antibiotikabehandling (rekommendationsstyrka B+).

Diagnostik av mykoplasma och chlamydophila. PCR-me-

toder for mykoplasma dr numera vl etablerade och har till stor
del ersatt serologi i den akuta diagnostiken (evidensgrad Ib).
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PCR for C pneumoniae finns nu ocksa tillginglig pa atskilliga
svenska laboratorier.

Legionelladiagnostik. Test for pavisande av legionellaanti-
geniurin har hog specificitet for infektion av Legionella pneu-
mophila serogrupp 1 (evidensgrad Ia). Sensitiviteten av testet
varierar dock med infektionens allvarlighetsgrad. I en nyligen
publicerad studie av patienter med pneumoni orsakad av L
pneumophila serogrupp 1 var sensitiviteten 38 procent bland
de lindrigast sjuka och 86 procent bland de svarast sjuka pati-
enterna [10]. PCR for legionella pa nedre luftviagssekret har vi-
sat sig 6ka det diagnostiska utbytet jAmfort med legionellaod-
ling (evidensgrad Ib).

Diagnostik av luftviigsvirus. Antigendetektion med im-
munfluorescens pé nasofarynxaspirat har lange varit rutinme-
tod for pavisande av influensavirus och RS-virus (evidensgrad
Ib). Pa senare tid har dock PCR-metoder tagit 6ver diagnosti-
ken alltmer, eftersom dessa metoder visat sig fungera val for
pavisande av luftvigsvirus och eftersom PCR &r en mindre ar-
betskriavande teknik &n immunfluorescens. Ett antal kom-
mersiella snabbtest for influensavirus med hog specificitet
men varierande sensitivitet har ocksa blivit tillgingliga. An-
viandning av snabbtest har visat sig kunna minska antibiotika-
anviandningen hos patienter som sjukhusvardas foér influensa
(evidensgrad Ib).

Diagnostik via bronkoskopi. Bronkoskopi bor 6vervigas hos
kritiskt sjuka patienter (CRB-65-poéng 3-4) och hos patienter
som inte svarar pa given antibiotikabehandling (rekommenda-
tionsstyrka B+). Provtagning med skyddad borste eller bronko-
alveoldrt lavage bor utforas och analyseras med diagnostiska
metoder for savél vanliga bakterier som Mycobacterium tuber-
culosis och Pneumocystis jiroveci.

Diagnostik avseende M tuberculosis pa nedre luftvigssekret
bor ocksa dvervigas vid langvarig hosta och hos patienter med
epidemiologi eller lungrontgenférandringar som inger miss-
tanke om tuberkulos.

Smittsamhet

Mykoplasma, influensavirus, RS-virus, adenovirus och M tu-
berculosis kan spridas med aerosol (evidensgrad Ia). Vid miss-
tankt eller verifierad infektion med nagot av dessa agens bor
patienten inte dela rum med nadgon annan patient om sjukhus-
vard erfordras (rekommendationsstyrka A-).

Antibiotikaresistens

I ett europeiskt perspektiv har Sverige en 1ag frekvens av pneu-
mokocker med nedsatt kinslighet for penicillin. Det rapporte-
rade antalet fall av sidana isolat har varit stabilt i Sverige under
de senaste aren. Andelen fall med nedsatt penicillinkénslighet
bland invasiva pneumokockisolat har ocksa legat relativt sta-
bilt mellan 2 och 4 procent [11] (evidensgrad Ib).

Bland konsekutiva kliniska pneumokockisolat, i huvudsak
fran nasofarynxodling, har man dock noterat en successiv 6k-
ning av andelen isolat med nedsatt kinslighet fér penicillin,
fran 4 procent 1997 till 7 procent 2006 [11] (evidensgrad Ib).
Under samma tidsperiod har man &ven noterat en 6kning av
andelen pneumokockisolat med resistens mot erytromycin (2
procent till 7 procent), tetracyklin (3 procent till 7 procent) och
trimetoprim-sulfametoxazol (4 procent till 9 procent) [11]
(evidensgrad Ib).

Azitromycin (evidensgrad Ib) och perorala cefalosporiner
(evidensgrad II) har visat sig vara sirskilt bendgna att driva
fram resistens hos pneumokocker.
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Pa senare ar har man dven uppmérksammat negativa effek-
ter av antibiotika avsedda for pneumonibehandling pa bakte-
riepopulationer utanfér luftvigarna. Bruk av kinoloner och
parenterala cefalosporiner har kopplats till infektioner med
Clostridium difficile (evidensgrad Ib) och extended-spectrum
betalactamases(ESBL)-producerande gramnegativa bakterier
[12] (evidensgrad Ib). Kinolonbruk har &ven kopplats till infek-
tioner med meticillinresistenta Staphylococcus aureus
(MRSA) [12] (evidensgrad Ib).

Eftersom vi i Sverige har 6kande problem med bade MRSA
och ESBL, rekommenderar programgruppen att cefalospori-
ner och kinoloner i férsta hand ska reserveras for patienter
med allvarlig pneumoni och patienter dir behandlingseffekt
inte uppnéatts med initial empirisk behandling (rekommenda-
tionsstyrka A-; se rekommendationer nedan).

Antibiotikabehandling

Da pneumokocker idr den vanligaste etiologin till pneumoni
och den mest frekvent identifierade etiologin vid pneumoni
med dédlig utgang [1], maste all behandling ha god effekt mot
denna bakterie (rekommendationsstyrka A+). De nordameri-
kanska pneumoniriktlinjerna [2] rekommenderar rutinméissig
antibiotikatickning av &ven atypiska patogener hos sjukhus-
vardade patienter. Risken for legionella som etiologi vid icke-
allvarlig pneumoni i Sverige ar dock liten, och enligt var klinis-
ka erfarenhet ir det heller inte nédvindigt att rutinméissigt
ticka for mykoplasma och Chlamydophila spp (evidensgrad
I11). Tva metaanalyser bekréftade ocksa nyligen att antibioti-
kabehandling med tickning dven for atypiska patogener inte ar
bittre dn enbart f-laktambehandling for att astadkomma lak-
ning vid icke-allvarlig pneumoni och vid pneumoni som kraver
sjukhusvérd [13] (evidensgrad Ia).

Sjukhusvardade patienter med icke-allvarlig pneumoni och
normal tarmabsorption kan behandlas med antibiotika per-
oralt (rekommendationsstyrka B+).

I Sverige har vi god erfarenhet av behandling med penicillin
V vid icke-allvarlig pneumoni [6] (evidensgrad II). Argumen-
ten for denna tradition har varit ekologiska (evidensgrad IVb),
biverkningsmaéssiga (evidensgrad III) och ett alltjamt gynn-
samt resistensldge hos pneumokocker [11] (evidensgrad Ib).

Den hogre absorptionen, langre halveringstiden och ligre
proteinbindningen av amoxicillin i kombination med en béttre
effekt pa B-laktamasnegativa H influenzae gor att amoxicillin
oftarekommenderas som forstahandsbehandling vid pneumo-
ni internationellt [3]. Hégdos amoxicillin (1 g x 3) har visat sig
vara effektiv &ven mot pneumokocker med nedsatt kénslighet
for penicillin (evidensgrad IT).

Empirisk antibiotikabehandling. I Fakta 2 redovisas den re-
kommenderade empiriska antibiotikabehandlingen for pneu-
moni relaterad till svarighetsgrad och misstanke om etiolo-
giskt agens. Hos patienter med CRB-65-poiang 0-2 riktas be-
handlingen i férsta hand mot pneumokocker om klinik, epide-
miologi, laboratoriedata och rontgenfynd inte inger misstanke
om nagot annat specifikt agens.

Hos éldre sjukhusvardade pneumonipatienter har antibioti-
ka givna inom 4 timmar efter ankomst till sjukhuset visat sig
forbéttra prognosen (evidensgrad Ib).

Overgang fran parenteral till peroral antibiotika. Patien-
ter som erhallit parenteral behandling initialt bor stillas 6ver
pa peroral regim sé snart som en klinisk forbattring intrétt och
patienten ar feberfri (<38 °C) [14] (B+).

Antibiotikabehandling vid kiind etiologi. Sa snart en etiolo-
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gi har identifierats [9] ska riktad behandling ges (rekommen-
dationsstyrka C). Vid verifierad legionellainfektion rekom-
menderas behandling med kinolon (levofloxacin 750 mg x 1 el-
ler 500 mg X 2 eller moxifloxacin 400 mg x 1), alternativt azit-
romycin 500 mg x 1 (rekommendationsstyrka B+). Observera
dock att moxifloxacin ar kontraindicerat vid leverpaverkan
med transaminasstegring till >5 ganger 6vre normalvirdet,
<http://www.fass.se>.

Behandlingstid. For patienter med icke-allvarlig pneumoni
(CRB-65-poing 0-1) rekommenderas 7 dagars behandling (re-
kommendationsstyrka B+). Aven for patienter med allvarlig
pneumoni (CRB-65-poing 2-4) utan kind etiologi och med
okomplicerat forlopp ricker sannolikt 7 dagars behandling
(evidensgrad II). Patienter med verifierad legionellainfektion
bor behandlas i 10 dagar (rekommendationsstyrka B-). Vid
langsamt terapisvar eller komplikation med smailtning eller
empyemutveckling ska behandlingstiden férldngas (rekom-
mendationsstyrka C).

Ovrig handliggning

Kroppstemperatur, andningsfrekvens, syrgasméittnad, hjart-
frekvens, blodtryck och mentalt status (vakenhet, férvirring)
ska initialt foljas minst tva ganger per dygn (rekommenda-
tionsstyrka C). Vid allvarlig pneumoni (CRB-65-poing 2-4)
ska registrering av andningsfrekvens, syrgasméttnad, hjartfre-
kvens och blodtryck goras betydligt mer frekvent, initialt ofta
1-2 ganger per timme (rekommendationsstyrka C). Om pati-
enten har sjunkande blodtryck trots parenteral vitsketillforsel
eller en andningsfrekvens >30 per minut trots syrgasbehand-
ling bor intensivvard 6vervigas (rekommendationsstyrka C).

Stéllningstagande till begransningar av vardniva bor dock all-
tid goras hos dldre multisjuka personer eller hos personer med
svara bakomliggande sjukdomar (rekommendationsstyrka C).

Alla patienter med pneumoni ska vid behov ges syrgasbe-
handling med malséttningen att uppritthalla SaO, 292 pro-
cent (PaO, 8 kPa) (rekommendationsstyrka C). Syrgasbehand-
ling av patienter med KOL ska f6ljas med upprepade blodgas-
analyser (rekommendationsstyrka C).

Dokumentation for behandling med CPAP (continuous posi-
tive airway pressure) vid pneumoni saknas. Vid koldioxidre-
tention kan CPAP ofta forvirra situationen. CPAP-behandling
kan dock ibland vara av virde for sekretmobilisering. For non-
invasiv ventilation med ansiktsmask, t ex bilevel PAP (positive
airway pressure), ar effekten vil dokumenterad hos KOL-pati-
enter med akut respiratorisk acidos i samband med exacerba-
tioner (evidensgrad Ia). Fér pneumonipatienter utan KOL
finns positiva erfarenheter med bilevel PAP-behandling, men
dokumentation f6r sadan behandling saknas f6r nirvarande.

Flaskblasning och tidig mobilisering har visat sig vara gynn-
samma vid pneumoni (evidensgrad IT).

Handldggning vid utebliven forbattring

For patienter som inte forbéttras inom 48 till 72 timmar fran
behandlingsstart bér en noggrann genomgang goras av sjuk-
historia, klinik och laboratorieresultat [15] (rekommenda-
tionsstyrka B+).

Orsaker till utebliven forbiattring av empirisk antibiotika-
behandling (evidensgrad Ib):

» Felaktig diagnos, exempelvis lungembolism, lungdédem, sy-
stemisk vaskulit, malignitet.

* Lungkomplikationer, sdsom pleuravitska, empyem, lungab-
scess och ARDS (akut svar andningsinsufficiens).
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¢ Extrapulmonella komplikationer, t ex metastatisk infektion/
endokardit, ny nosokomial infektion, tromboflebit av anti-
biotika och tromboembolism sekundart till immobilisering.

¢ Pneumoniagens som inte ticks av given antibiotikabehand-
ling, t ex atypisk bakterie, P jiroveci, M tuberculosis, resi-
stent patogen, dubbelinfektion.

» Langsamtbehandlingssvar.

¢ Likemedelsreaktion.

 Dalig peroral antibiotikaabsorption.

Utredning som bor 6vervigas vid utebliven forbattring (re-

kommendationsstyrka C):

e Provtagning: Hb, LPK med differentialrdkning, CRP, SR,
kreatinin/urea, Na, K, Ca, albumin, ALAT, ASAT, bilirubin,
ALP, LD, CK, D-dimer.

¢ Mikrobiologisk diagnostik: Se Fakta1under behandlingssvikt.

¢ Radiologi: ny lungréntgen, DT-torax.

¢ Bronkoskopi.

Byte av antibiotika vid pneumoni med okénd etiologi och te-

rapisvikt:

* [Initial behandling med penicillin V (CRB-65-poing 0-1).
Byte till amoxicillin (vid misstanke om H influenzae 500
mg X 3 eller pneumokocker med nedsatt penicillinkinslig-
het 1 g x 3) alternativt bensylpenicillin 1-3 g x 3 (rekom-
mendationsstyrka C).

Byte till en peroral makrolid eller doxycyklin vid misstanke
om atypiskt agens (rekommendationsstyrka C).

« Initial behandling med makrolid eller doxycyklin (CRB-65-
poing 0-1).

Byte till bensylpenicillin 1-3 g x 3 eller amoxicillin 0,5-1
g X 3 (rekommendationsstyrka C).

« Initial behandling med bensylpenicillin (CRB-65-poing 0-1).
Byte till makrolid eller doxycyklin (rekommendationsstyrka
O.

« [Initial behandling med bensylpenicillin (CRB-65-poing 2-4).
Tillagg av kinolon, alternativt byte till parenteral cefalospo-
rin + parenteral makrolid (rekommendationsstyrka C).

e [Initial behandling med parenteral cefalosporin (CRB-65-
poing 2-4)

Tillagg av parenteral makrolid eller kinolon (rekommenda-
tionsstyrka C).

Utskrivning

Sjukhusvardade patienter kan som regel skrivas ut nir férbatt-
ring intrétt och patienten varit kliniskt stabil i 1 dygn [14] (re-
kommendationsstyrka B+). I samband med utskrivning ska pa-
tienterna informeras om sjukdomen (rekommendationsstyrka
C). Eftersom rokning ir en riskfaktor for att insjukna i pneu-
moni och for att utveckla invasiv pneumokocksjukdom, bor
vikten av att sluta roka understrykas.

Uppfiljning

Patienter som behandlats fér pneumoni bor som regel erbju-
das uppf6ljning. Denna uppfoljning kan utgéras av ett aterbe-
sok pa aktuell klinik eller hos distriktslidkare efter 6-8 veckor.
For patienter med okomplicerat férlopp kan denna kontroll
utgéras av ett telefonsamtal [16] (rekommendationsstyrka
B-).Lungrontgen ska inkluderas i kontrollen fér patienter som
har haft ett komplicerat forlopp eller som har kvarvarande
symtom. Lungrontgen ir ocksad motiverad vid recidiverande
pneumoni, immunsuppression och for patienter med 6kad risk
for underliggande malignitet, framfor allt rokare (rekommen-
dationsstyrka C). Patienter med kvarvarande symtom och/el-
ler lungréntgenférandringar bor utredas med DT-torax och
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eventuellt bronkoskopi [17] for diagnostik av lungembolism,
systemisk vaskulit, malignitet, empyem och tuberkulos (re-
kommendationsstyrka C).

Prevention

Eftersom pneumoni dr associerad med morbiditet och mortali-
tet [1], bor atgarder vidtas for att férebygga sjukdomen. Dessa
atgarder bor omfatta anstrangningar for rokavvanjning, influ-
ensa- och pneumokockvaccination.

Influensavaccination. Influensavaccination av vuxna med
inaktiverat influensavirus ger cirka 70-procentigt skydd [18]
(evidensgrad Ia). Hos dldre personer ér skyddet simre, cirka 50
procent (evidensgrad Ib), men vaccinationen minskar ockséa
risken for komplikationer sdsom pneumoni (evidensgrad II)
och dod, oavsett orsak, under influensasiasong (evidensgrad IT).
Arlig influensavaccination rekommenderas dérfor till alla per-
soner som har 6kad risk for att utveckla allvarlig influensa (re-
kommendationsstyrka A+). De patientgrupper som omfattas
ir de som ar 265 ar gamla och/eller har nagon av f6ljande un-
derliggande riskfaktorer: sjukhemsboende, kronisk hjirtsjuk-
dom, framfor allt hjartsvikt, kronisk lungsjukdom, instabil dia-
betes mellitus, kronisk njursvikt eller cancersjukdom.

Det inaktiverade influensavaccinet d4r bade immunogent och
ofarligt; upprepade vaccinationer leder inte till fler biverkning-
ar eller féorsdmrat antikroppssvar (evidensgrad IT). Vaccination
av hilso- och sjukvardspersonal har visats minska dodligheten
hos patienter inom geriatrik och sjukhemsvard (evidensgrad
Ib). Eftersom dldre och nedsatta patienter aterfinns inom alla
vardformer rekommenderas arlig vaccination av all hélso- och
sjukvardspersonal fér att minska risken for vardrelaterad influ-
ensasmitta till patienterna (rekommendationsstyrka B+).
Pneumokockvaccination. Det 23-valenta pneumokockpo-
lysackaridvaccinet (PPV23) ger ett cirka 50-60-procentigt
skydd mot invasiv pneumokocksjukdom hos vuxna (evidens-
grad Ia) och dldre individer (evidensgrad Ib) [19, 20]. I rando-
miserade studier och i metaanalyser av sadana studier [19] har
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inte nagon skyddseffekt mot pneumoni eller pneumokockp-
neumoni hos éldre personer kunnat pavisas. Nagra nyare ob-
servationella studier har dock indikerat en viss skyddseffekt
mot pneumoni (evidensgrad IIT).

De fa studier som finns indikerar att PPV23 har dalig skydds-
effekt hos immunsupprimerade, med undantag av splenekto-
merade patienter.

Pneumokockvaccination ska erbjudas till immunkompeten-
ta personer med o6kad risk for pneumokocksjukdom samt till
personer med aspleni (rekommendationsstyrka A-). De hu-
vudsakliga riskfaktorerna for pneumokockpneumoni hos im-
munkompetenta personer ir alder 265 ar, sjukhemsvard, aspi-
rationstendens, hjartsvikt, kronisk lungsjukdom, kronisk le-
versjukdom och instabil diabetes mellitus. Patienter som ge-
nomgétt en invasiv pneumokockinfektion rekommenderas
ocksa vaccination (rekommendationsstyrka C), vilken lampli-
gen ges i samband med ett aterbesok efter cirka 2 ménader
[20]. Aven om bevis saknas kan det inte uteslutas att vaccinet
ger ett visst skydd &ven hos immunsupprimerade patienter,
varfor vaccination ofta rekommenderas &ven till dessa grupper
[2] (rekommendationsstyrka C).

Efter pneumokockvaccination sjunker antikroppshalten
successivt och nar basnivan efter cirka 5-10 ar. Revaccination
ger da en signifikant stegring av antikroppshalten &ven hos ild-
re personer (evidensgrad Ib). Skyddseffekten av revaccination
ar dock daligt studerad. Risken for signifikanta lokala biverk-
ningar dr ndgot storre dn vid primérvaccination (evidensgrad
Ib). Sammantaget kan ddrmed en revaccination >5 ar efter pri-
marvaccinationen rekommenderas till personer med aspleni
och Overviagas till 6vriga patientgrupper med indikation for
pneumokockvaccination (rekommendationsstyrka B+).
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