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BAKGRUND  
 
År 2004 gav Svenska Infektionsläkarföreningen ut evidensbaserade riktlinjer för 
samhällsförvärvad pneumoni. En omarbetad version av dessa riktlinjer finns publicerad på 
engelska 1. 
I arbetet med att till 2004 ta fram riktlinjer gjordes en sökning på MEDLINE för tiden januari 
1966-augusti 2003 med följande sökord: ””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 tuberculosis or in vitro or cystic fibrosis or human 
immunodeficiency virus or acquired immunodeficiency syndrome or review””. Bland över 
9000 träffar togs drygt 500 artiklar fram och diskuterades. 
 
I enlighet med planen från 2004 har nu en revision 3 år senare genomförts. Inför denna 
gjordes en ny litteratursökning med samma sökord (se ovan), nu för tidsperioden september 
2003 – mars 2007. Totalt identifierades 2396 nya originalartiklar med abstracts, bland vilka 
drygt 200 artiklar togs fram och diskuterades. 
 
Viktiga förändringar sedan vårdprogrammet 2004 
I vårdprogram 2004 rekommenderades CURB-65 som allvarlighetsindex. Då nya studier talar 
för att CRB-65 (konfusion, andningsfrekvens, blodtryck och ålder, dvs CURB-65 utan urea) 
är prognostiskt jämförbart med CURB-65, rekommenderas CRB-65 som allvarlighetsindex i 
vårdprogram 2007.  
 
Den mikrobiologiska diagnostiken utvecklas snabbt. Samtidigt som allt fler PCR-analyser har 
blivit tillgängliga har betydelsen av serologisk diagnostik minskat. För diagnostik av atypiska 
patogener rekommenderas nu i första hand PCR på luftvägssekret. 
 
Hos kritiskt sjuka patienter rekommenderas bensylpenicillin i kombination med kinolon som 
ett av förstahandsalternativen. Cefalosporinernas plats i terapiarsenalen har tonats ned, 
framför allt på grund av den ökande ESBL-problematiken. Enligt nya data är kinoloner att 
föredra som antibiotikabehandling vid verifierad legionellainfektion. Den rekommenderade 
behandlingstiden har förkortats för legionellainfektion, liksom för allvarlig pneumoni med 
oklar etiologi.  
 
I vårdprogrammet 2004 hänvisades ofta till evidensgraderingen i det brittiska 
vårdprogrammet 2. Vi har nu gjort en självständig gradering av evidens och styrka för de 
rekommendationer som används i denna reviderade version av vårdprogrammet. 
  
Programgruppen planerar en ny uppdatering av vårdprogrammet år 2010. 
Gruppen är också ansvarig för Infektionsläkarföreningens kvalitetsregister för pneumoni. 
 
Programgrupp 2007 
Gunilla Goscinski, Uppsala 
Jonas Hedlund, Stockholm 
Hans Holmberg, Örebro (ordförande) 
Christer Lidman, Stockholm 
Carl Spindler, Stockholm 
Kristoffer Strålin, Örebro 
Åke Örtqvist, Stockholm 
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MÅLSÄTTNING 
 
Dessa riktlinjer gäller omhändertagandet av vuxna, icke immunsupprimerade patienter med 
samhällsförvärvad lunginflammation. 
 
Definition av pneumoni  
Symtom/statusfynd förenliga med akut nedre luftvägsinfektion i kombination med 
lungröntgenförändringar talande för denna sjukdom. Vanliga symtom är feber, hosta, dyspné, 
nytillkommen uttalad trötthet och andningskorrelerad bröstsmärta. 
 
Evidensgradering 
I enlighet med vårdprogrammet 2004 används evidensgraderingen enligt British Thoracic 
Society (Tabell 1). 
 
 
 
Tabell 1. Beskrivning av evidensgradering och styrka av rekommendationer som används i 
aktuellt vårdprogram. 
 

 
Evidensgradering 

 
Definition 

Styrka av 
rekommendationer

Ia En aktuell, välgjord och systematisk översikt av 
studier utformade för att besvara den aktuella frågan 

A+ 

Ib En eller flera noggranna studier utformade för att 
besvara den aktuella frågan 

A- 

II En eller flera prospektiva kliniska studier som 
belyser, men inte strikt besvarar frågan 

B+ 

III En eller flera retrospektiva kliniska studier som 
belyser, men inte strikt besvarar frågan 

B- 

IVa Formell kombination av experters åsikter C 
IVb Annan information D 

 
 
 
INCIDENS OCH MORTALITET 
 
Den årliga incidensen av samhällsförvärvad pneumoni i västliga länder är omkring 1% 3-6, 
med tydligt ökande incidens hos äldre individer 4-6. Bland dem som insjuknar i pneumoni 
sjukhusvårdas 22-42% av fallen 3, 4, 6, 7 (Ib). 
 
Mortaliteten hos patienter med samhällsförvärvad pneumoni som vårdas på infektionsklinik i 
Sverige är 3,5-6% 8-12. 3 månaders-mortaliteten var 12% i en studie 9(Ib). Patienter som 
sjukhusvårdats för pneumoni har också på längre sikt (år) en högre mortalitet jämfört med 
åldersmatchade personer 13-16 (Ib). 
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ETIOLOGI  
 
Samhällsförvärvad pneumoni kan orsakas av ett stort antal mikroorganismer. Bland 
sjukhusvårdade patienter i Sverige är dock Streptococcus pneumoniae (pneumokocker) helt 
dominerande följt av Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae (mykoplasma) och 
olika luftvägsvirus (framför allt influensa) 10-12, 17-20 (Ib). Frekvensen av 
mykoplasmainfektioner har visat sig variera mycket från år till år 21, 22 (II). Fynd av flera 
etiologiska agens förekommer i varierande frekvens 23-26, men den kliniska betydelsen av 
detta är oklar. 
 
Pneumokocker och H. influenzae är vanliga etiologier i alla åldersgrupper 2 (Ia), medan 
mykoplasma framför allt drabbar patienter under 50 års ålder 11, 12, 19, 27 (Ib). 
I svenska studier av sjukhusvårdade pneumonipatienter har man sett låga frekvenser av 
Chlamydophila pneumoniae 11, 28 och Legionella spp. 10-12, 19, 29. Utbrott av C. pneumoniae 30 
och Legionella spp. 31 förekommer dock (Ib). Chlamydophila psittaci, Gram-negativa 
tarmbakterier och Staphylococcus aureus är ovanliga etiologier 10-12, 19 (Ib). Legionella spp., 
Gram-negativa tarmbakterier och S. aureus är dock vanligare etiologier bland svårt sjuka 
pneumonipatienter, vilka kräver intensivvård, även om pneumokocker och i mindre 
utsträckning H. influenzae dominerar som etiologier också bland dessa patienter 32-34 (II). 
Epidemiologiska uppgifter som utlandsvistelse (legionella), fågelkontakt (C. psittaci) och 
kontakt med personer med luftvägssymtom i omgivningen (mykoplasma, influensa) kan ha ett 
diagnostiskt värde (IV). 
 
 
 
KLINISK OCH RADIOLOGISK BILD 
 
Etiologiskt agens vid samhällsförvärvad pneumoni kan hos den enskilde patienten inte med 
säkerhet förutsägas med hjälp av den kliniska och röntgenologiska bilden 23, 35, 36 (II). Äldre 
patienter (> 75 år) har dessutom ofta mer ospecifika symptom och kan sakna feber 37 (II). 
Vissa kliniska fynd, såsom akut sjukdomsdebut, hållsmärta och LPK >15 x 109/L kan tala för 
pneumokocketiologi 27, 38-41. Lunginflammation orsakad av så kallade atypiska bakterier: 
mykoplasma, Chlamydophila spp. och legionella, har ingen helt gemensam klinisk bild. Låg 
ålder, långsamt injuknande, torrhosta, LPK < 10 x 109/L och interstitiella lungröntgeninfiltrat 
kan tala för mykoplasma 35, 42, 43, medan CNS påverkan, leverpåverkan, hyponatremi och 
relativ bradykardi ger stöd för Legionella spp. 43-45. Ett uteblivet behandlingssvar på β-lactam 
antibiotika kan tala för någon av dessa patogener som pneumoniorsak 27, 46-48 (II). 
 
Den röntgenologiska förbättringen inträder som regel efter den kliniska. Detta gäller speciellt 
infektioner orsakade av pneumokocker och legionella 36 (II). Normalisering av röntgenbilden 
tar längre tid hos äldre patienter och hos patienter där flera lunglober är involverade 49 (Ib). 
 
 
 
HANDLÄGGNING 
 
Tabell 2 visar handläggningen på sjukhus av vuxna patienter med misstänkt pneumoni. 
 
Allmänna undersökningar  
Hos alla patienter med misstänkt pneumoni rekommenderas (D): 

 5



a) Lungröntgen. 
b) Pulsoximetri. Hos patienter med SaO2 < 92% och hos patienter med allvarlig pneumoni (se 
nästa sida) bör mätning av artärblodgaser övervägas. 
c) Blodprover: Hb, LPK, Trombocyter, CRP, SR, Kreatinin/Urea, Albumin, Na, K och 
ALAT. 
 
 
 
BEDÖMNING AV SVÅRIGHETSGRADEN AV SJUKDOMEN 
 
Generella rekommendationer 
Bedömning av sjukdomens svårighetsgrad är avgörande för val av vårdnivå (hemmet, 
vårdavdelning eller intensivvårdsavdelning) och behandling. 
Flera prognostiska faktorer har visat sig vara kopplade till ökad mortalitet hos 
pneumonipatienter 11, 35, 50-69, men ingen enskild faktor kan användas för att prediktera död 2. 
Genom att kombinera olika riskfaktorer har flera prognostiska modeller utarbetats 54, 63, 70-72. 
Bruk av dessa modeller har visat sig minska antalet inläggningar 73 och minska 
sjukvårdskostnaden 74. Modellerna bör ses som ett hjälpmedel men ersätter inte den kliniska 
bedömningen. Flera av dessa modeller är komplicerade att använda i kliniskt bruk. I 
föregående vårdprogram rekommenderades användning av CURB-65 45, 75. För att förenkla 
bedömningen av allvarligheten ytterligare rekommenderar vi nu istället CRB-65 75-79, ett rent 
kliniskt index, som använder sig av 4 olika prognostiska markörer. CRB-65 har visat sig vara 
prognostiskt jämförbart med CURB-65 76, 79. 
 
 
CRB-65 

• Confusion: nytillkommen desorientering/sänkt medvetandegrad (Ib). 
• Respiration: andningsfrekvens, ≥ 30/min (Ib). 
• Blodtryck: systoliskt blodtryck < 90 mm Hg och/eller diastoliskt blodtryck ≤ 60 mm 

Hg (Ib). 
• 65: Ålder ≥ 65 år (Ib). 

 
Varje uppfylld CRB-65 markör ger 1 poäng. Uppfyllda poäng adderas och en summa på 0-4 
poäng erhålles (Figur 1). 
 
Hos patienter som uppvisar 0 CRB-65 poäng är mortaliteten låg (0-1%) 75-78, och dessa 
patienter behöver som regel inte sjukhusvårdas av medicinska skäl (B+). Vid beslut om 
behandling i hemmet skall patientens egna önskemål och sociala situation beaktas (D). 
 
Hos patienter som uppvisar 1 CRB-65 poäng är mortaliteten högre (0%-14%) 75-78, och dessa 
patienter bör ofta initialt vårdas på sjukhus (B+). Poliklinisk vård med noggrann uppföljning 
kan övervägas som alternativ (B+). 
 
Hos patienter som uppvisar 2 CRB-65 poäng är mortaliteten 10%-21%75-78. Dessa patienter 
bör som regel vårdas på sjukhus. 
 
Hos patienter som uppvisar 3-4 CRB-65 poäng är mortaliteten hög (23%-55%)75-78 och här 
bör intensivvård övervägas (B+). 
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Tabell 2.  Sammanfattande bild över handläggningen av vuxna patienter med 
samhällsförvärvad pneumoni som bedöms på sjukhus. 
 

Frågeställning Åtgärd Resultat 
Infektionens 
svårighetsgrad 

CRB-65: medvetandegrad/konfusion, 
andningsfrekvens, blodtryck och ålder 

Identifikation av lämplig 
vårdnivå, provtagning och 
initial antibiotikabehandling 

 
 
 
 
Mikrobiologiska 
undersökningar 

Alla patienter: odling från blod, sputum 
och/eller nasofarynx, överväg 
pneumokockantigen i urin 
Misstänkt atypiskt agens: dessutom test 
för legionella, mykoplasma och 
chlamydophila 
Vid allvarlig pneumoni (CRB-65 2-4) 
odling från blod, sputum och/eller 
nasofarynx, pneumokockantigen i urin, 
test för legionella, mykoplasma och 
chlamydophila, ev bronkoskopi 

 
 
 
 
Möjlighet att senare anpassa 
antibiotikabehandlingen till 
etiologisk diagnos 

 
 
 
 
 
Initialt antibiotikaval 

Icke allvarlig pneumoni (CRB-65 0-1): 
penicillinV eller bensylpenicillin 
Misstänkt atypiskt agens: 
makrolid eller doxycyklin 
Allvarlig pneumoni (CRB-65 2): 
bensylpenicillin1

Misstänkt atypiskt agens: 
lägg till makrolid eller kinolon   
Kritiskt sjuk patient (CRB-65 3-4) 
bensylpenicillin + kinolon alternativt 
cefalosporin + makrolid 

 
 
 
Justering av behandlingen när 
etiologin har identifierats. 
Övergång till peroral terapi när 
patienten är kliniskt förbättrad 
och är feberfri 
 

 
 
Initiala observationer 
(minst 2 ggr/dygn) 

Kroppstemperatur 
Andningsfrekvens 
SaO2 
Blodtryck 
Mentalt status 
Vätskebalans 

 
 
Tidig upptäckt av sviktande 
respiration och cirkulation  

 
 
 
 
 
Utebliven förbättring 
(efter 48-72 timmar) 

Förnya rutinmässigt: 
Anamnes och status 
 
Utvidga vid behov: 
Kemlabprovtagning  
Mikrobiologiska undersökningar 
 
Överväg: 
Bronkoskopi 
Radiologisk undersökning av thorax 
 

Pneumonidiagnos ifrågasätts: 
embolism, vaskulit, malignitet? 
Progredierande infektion 
upptäcks: empyem, ARDS, 
metastaserande 
infektion/endokardit 
Ovanlig patogen övervägs: 
atypisk patogen, Pneumocystis 
jiroveci, Mycobacterium 
tuberculosis, annan resistent 
patogen  
Antibiotikaval omprövas: 
Preparat och dosering? 

 
 
 
 
Uppföljning 

Icke-rökare (fr.a. yngre) med 
okomplicerat förlopp: 
Telefonkontakt/återbesök efter 6-8 veckor 
Rökare, immunsupprimerade 
patienter, recidiverande pneumoni eller 
långdraget förlopp: 
Återbesök efter 6-8 veckor med 
lungröntgen, kontroll avvikande prover 
Rökavvänjning 

 
 
 
Ytterligare utredning vid behov 
(bronkoskopi och/eller CT 
thorax)  
  

 
1 Överväg cefalosporin iv under influensasäsong eller vid allvarlig bakomliggande sjukdom, såsom KOL. 

 7



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1. Allvarlighetsbedömning med CRB-65. 
 
 
 
MIKROBIOLOGISKA UNDERSÖKNINGAR 
 
Mikrobiologisk diagnostik är viktig för en riktad antibiotikabehandling 80 och möjliggör 
epidemiologisk övervakning (IVa). För patienter med allvarlig pneumoni ska utförlig 
etiologisk diagnostik utföras, medan valet av undersökningar vid icke allvarlig pneumoni bör 
styras av klinisk bild (ålder, bakomliggande sjukdomar och prognostiska markörer), 
epidemiologiska riskfaktorer och tidigare antibiotikabehandling (C). Rekommenderade 
rutinundersökningar visas i Tabell 3 och 4. 
 
Blododling 
Två blododlingar rekommenderas för alla pneumonipatienter som sjukhusvårdas 81 (B-), om 
möjligt tagna före första antibiotikados. 
 
Sputumodling 
Sputumprov för allmän odling och resistensbestämning är önskvärt från alla patienter som 
förmår hosta upp 82-85 (B+). Genom inhalation av 3% koksaltlösning kan fler sputumprover 
erhållas (inducerat sputum) 86, 87 (II) 
Sputumproverna skall utodlas kvantitativt och bedömas mikroskopiskt avseende 
representativitet 18, 82, 88 (B+). 
 
Nasofarynxodling 
Odling från nasofarynxsekret (aspirat eller pinnprov) bör utföras hos alla patienter som inte 
lyckas hosta upp ett purulent sputumprov (D). Fynd av pneumokocker men även H. 
influenzae kan vara vägledande 89-91 (Ib).   
 
Pneumokockantigen i urin 
Snabbtest (Binax NOW) för påvisande av pneumokockantigen i urin ökar det diagnostiska 
utbytet vid pneumokockinfektion 92-97 (Ib). I en svensk studie 96 var sensitiviteten 79% jämfört 
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med blododling och 54% jämfört med blod- och luftvägsodling. Ett negativt resultat utesluter 
alltså inte pneumokocketiologi. En patient kan vara testpositiv flera veckor efter en 
pneumokockinfektion 98, 99 och möjligen bli falskt positiv vid en senare pneumoni. För att 
möjliggöra riktad initial antibiotikabehandling 100, 101 bör urinantigentestet övervägas hos alla 
patienter som sjukhusvårdas för pneumoni (D). Testet är användbart också vid pågående 
antibiotikabehandling 94 (B+). 
 
Diagnostik av mykoplasma och chlamydophila 
PCR-metoder för mykoplasma är numera väl etablerade och kommer sannolikt att ersätta 
serologi i den akuta diagnostiken 102, 103 (Ib). PCR för C. pneumoniae 104, 105 finns tillgänglig 
på åtskilliga svenska laboratorier. 
Serologi med akut- och konvalescentserum är fortfarande en referensmetod och eftersom 
metoden är allmänt tillgänglig har den ett kliniskt värde för diagnostik av mycoplasma, C. 
pneumoniae och Chlamydophila psittaci (C). En hög antikroppstiter mot mykoplasma i 
akutserum indikerar infektion med detta agens.  
 
Legionelladiagnostik 
Test för påvisande av legionellaantigen i urin har hög specificitet för infektion av Legionella 
pneumophila serogrupp 1 106 (Ia). Sensitiviteten av testet varierar dock med infektionens 
allvarlighetsgrad. I en nylig studie av patienter med pneumoni orsakad av L. pneumophila 
serogrupp 1 var sensitiviteten 38% bland de lindrigast sjuka och 86% bland de svårast sjuka 
patienterna 107. Urinantigentestet bör finnas tillgängligt på alla länssjukhus (C) och skall 
utföras på alla patienter med allvarlig pneumoni och där legionella misstänks 108 (B+). 
Legionelladiagnostik med odling och PCR bör alltid utföras på sputum/bronkialsekret hos 
patienter med allvarlig pneumoni och hos patienter med icke allvarlig pneumoni, där 
legionella misstänks (B+). PCR för legionella på nedre luftvägssekret har visat sig öka det 
diagnostiska utbytet jämfört med odling 105, 109 (Ib). 
 
Luftvägsvirus (influensa, parainfluensa, RS, adeno) 
Antigendetektion med immunofluorescens på nasofarynxaspirat är huvudmetod för påvisande 
av influensavirus 110 och RS-virus 111 (Ib). Ett antal kommersiella snabbtest för influensavirus 
med hög specificitet men med varierande sensitivitet har blivit tillgängliga 112. Användning av 
snabbtest har visat sig kunna minska antibiotikaanvändningen hos patienter som 
sjukhusvårdas för influensa 113. På senare tid har även PCR-metoder visat lovande resultat 110.   
 
Bronkialsekretodling 
Bronkoskopi bör övervägas hos kritiskt sjuka patienter (CRB-65 poäng 3-4) och hos patienter 
som inte svarar på antibiotikabehandlingen 114, 115 (B+).  Provtagning med skyddad borste 
eller bronkoalveolärt lavage bör utföras och analyseras med diagnostiska metoder för olika 
patogener (Tabell 3). 
 
 
 
SMITTSAMHET 
 
Mykoplasma 102, influensavirus, RS-virus, adenovirus, och Mycobacterium tuberculosis 116 
kan spridas med aerosol (Ia). Vid misstänkt eller verifierad infektion med något av dessa 
agens bör patienten inte dela rum med någon annan patient om sjukhusvård erfordras (A-). 
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Tabell 3. Mikrobiologiska metoder för etiologisk diagnostik av pneumoni. 
 

 
Patogen 

 
Odling 

DNA-påvisning 
(PCR) 

Direktpreparat
(mikroskopi) 

Antigen-
bestämning 

Antikropps-
stegring 

(tid) 
Pneumokocker blod, sputum, 

nasofarynx, 
pleuravätska 

 Gramfärgning av
sputum, 

pleuravätska 

urin  

Haemophilus 
influenzae 

blod, sputum, 
nasofarynx, 
pleuravätska 

 Gramfärgning av
sputum, 

pleuravätska 

  

Legionella 
species 

sekret från nedre 
luftvägar 

sekret från nedre 
luftvägar 

 urin 6 veckor 

Mycoplasma 
pneumoniae  

 farynx, 
sputum 

  2-4 veckor 

Chlamydophila 
pneumoniae 

 farynx, 
sputum 

  6 veckor 

Chlamydophila 
psittaci 

 farynx, 
sputum 

   6 veckor 

Influensa virus  nasofarynx  nasofarynx 2-4 veckor 
RS-virus  nasofarynx  nasofarynx 2-4 veckor 
Mycobacterium 
tuberculosis 

sekret från nedre 
luftvägar1, VSK2

sekret från nedre  
luftvägar1, VSK2

sekret från nedre 
luftvägar1, VSK2

  

Pneumocystis 
jiroveci 

 sekret från nedre 
luftvägar1

sekret från 
nedre luftvägar1

  

 

1 Sputum som induceras med några minuters inhalation av 3%-ig koksaltlösning , alternativt bronkoskopi. 
2 Ventrikelsköljning. 
 
 
 
Tabell 4.  Rekommenderad mikrobiologisk provtagning för patienter med samhällsförvärvad 
pneumoni som kräver sjukhusvård. 
 

 
Alla patienter 

 
Misstänkt atypiskt agens 

Patienter med allvarlig 
pneumoni (CRB-65 2-4) 

 
Två blododlingar  

 
Två blododlingar  

 
Två blododlingar 

Sputumodling och/eller 
nasofarynxodling 

Sputumodling och/eller 
nasofarynxodling 

Sputumoding och 
nasofarynxodling 

Överväg pneumokockantigen i 
urin 

 Pneumokockantigen i urin 

 Legionellaantigen i urin Legionellaantigen i urin 
 PCR för legionella1, 

mykoplasma och 
chlamydophila på sputum 
eller nasofarynxsekret 

PCR för legionella1, 
mykoplasma och 
chlamydophila på sputum 
eller nasofarynxsekret 

  Överväg bronkoskopi  
 

1 Om legionella PCR ej finns tillgänglig rekommenderas legionellaodling. 
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ANTIBIOTIKABEHANDLING 
 
Pneumokocker är dominerande etiologiskt agens och har också högst mortalitet bland de 
vanligare etiologierna 53, varför all behandling måste ha god effekt mot denna bakterie (A+). 
De nordamerikanska pneumoniriktlinjerna 117, 118 rekommenderar rutinmässig 
antibiotikatäckning även av atypiska patogener hos sjukhusvårdade patienter. Risken för 
legionella som etiologi vid icke-allvarlig pneumoni i Sverige är dock liten och enligt vår 
kliniska erfarenhet är det heller inte nödvändigt att rutinmässigt täcka för mykoplasma och 
Chlamydophila species 8 (III). Två meta-analyser bekräftade också nyligen att 
antibiotikabehandling med täckning även för atypiska patogener inte är bättre än enbart β-
laktambehandling för att åstadkomma läkning vid icke allvarlig pneumoni 119 och vid 
pneumoni som kräver sjukhusvård 120 (Ia). 
 
Sjukhusvårdade patienter med icke allvarlig pneumoni och normal tarmabsorption kan 
behandlas med antibiotika peroralt 121-123 (B+). 
 
I Sverige har vi god erfarenhet av behandling med Penicillin V vid icke allvarlig pneumoni 8, 

9, 124-126 (II). Argumenten för denna tradition har varit ekologiska (IVb), biverkningsmässiga 9 
(III) och ett alltjämt gynnsamt resistensläge hos pneumokocker 127-130 (Ib).  
Den högre absorptionen, längre halveringstiden och lägre proteinbindningen av amoxicillin i 
kombination med en bättre effekt på β-laktamasnegativa H. influenzae, gör att amoxicillin 
ofta rekommenderas som förstahandsbehandling vid pneumoni internationellt 2, 131. Högdos 
amoxicillin (1 g x 3) har visat sig vara effektiv även mot pneumokocker med nedsatt 
känslighet för penicillin (MIC 0,1-1 µg/ml) 132, 133 (II). 
 
 
Resistensutveckling 
I ett europeiskt perspektiv har Sverige en låg frekvens av pneumokocker med nedsatt 
känslighet för penicillin 128. Det rapporterade antalet fall av sådana isolat har varit stabilt i 
Sverige under de senaste åren 129. Andelen fall med nedsatt penicillinkänslighet bland 
invasiva pneumokockisolat har också legat relativt stabilt mellan 2 och 4% 129 (Ib). 
 
Bland konsekutiva kliniska pneumokockisolat, i huvudsak från nasofarynxodling, har man 
dock noterat en successiv ökning av andelen isolat med nedsatt känslighet för penicillin, från 
4% 1997 till 6,7% 2006 129 (Ib). Under samma tidsperiod har man även noterat en ökning av 
andelen pneumokockisolat med resistens mot erytromycin (2%-7,2%), tetracyklin (3%-7%) 
och trimetoprim-sulfa (4,5%-9,2%) 129 (Ib). 
 
Studier talar för att azitromycin 134 (Ib) och perorala cefalosporiner 135 (II) är särskilt benägna 
att driva fram resistens hos pneumokocker. 
 
På senare år har negativa effekter av antibiotika på bakteriepopulationer utanför luftvägarna 
uppmärksammats. Bruk av kinoloner och parenterala cefalosporiner har kopplats till 
infektioner med extended-spektrum β-laktamas (ESBL) producerande Gramnegativa bakterier 
136-139 (Ib), meticillin-resistenta Staphylococcus aureus (MRSA) 139-142 (II) och Clostridium 
difficile 9, 139, 143, 144 (Ib). Eftersom vi i Sverige har ökande problem med både MRSA och 
ESBL rekommenderar programgruppen att cefalosporiner och kinoloner i första hand ska 
reserveras för patienter med allvarlig pneumoni och patienter som sviktat på initial empirisk 
behandling (A-; se rekommendationer nedan). 
. 
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Empirisk antibiotikabehandling för patienter med icke allvarlig pneumoni (CRB-65 
poäng 0-1) 
Peroral behandling 
För patienter som behandlas i hemmet är Penicillin V 1g x 3 förstahandsval (D). En del 
sjukhusvårdade patienter kan också behandlas adekvat med penicillin peroralt i samma dos 
124, 126 (D). Amoxicillin rekommenderas vid misstanke om H. influenzae (0,5g x 3) och vid 
misstanke om pneumokocker med nedsatt penicillinkänslighet (1g x 3) (C).  
För patienter med penicillinallergi rekommenderas en makrolid (t ex erytromycin 500mg x 2), 
doxycyklin 100mg x 1 (200mg x1 första dagen) eller klindamycin 300mg x 3 (C). Vid 
misstanke om atypiska agens rekommenderas en makrolid (t ex erytromycin 500mg x 2), 
alternativt doxycyklin 100mg x 1 (200mg x1 första dagen) (C). 
 
Parenteral behandling 
Vid mer påverkad patient eller osäker tarmabsorption bör antibiotika ges parenteralt. 
Bensylpenicillin 1-3g x 3 är förstahandsval (D). Denna behandling har också 
erfarenhetsmässigt god effekt mot majoriteten av H. influenzae (IVb). Vid misstanke om 
pneumokocker med nedsatt penicillinkänslighet ges 3g x 3 (D). För patienter med 
penicillinallergi rekommenderas en makrolid (t ex erytromycin 1g x 3) alternativt 
klindamycin 600mg x 3 (C). Vid misstanke om atypiska agens rekommenderas makrolid (t ex 
erytromycin1g x 3), alternativt doxycyklin 100mg x 1 (200mg x 1 första dagen) (C). 
 
 
Empirisk antibiotikabehandling för patienter med allvarlig pneumoni (CRB-65 poäng 2-
4) 
Parenterala antibiotika givet inom 4 timmar efter ankomst till sjukhuset har visat sig förbättra 
prognosen hos äldre sjukhusvårdade pneumonipatienter 145 (Ib). 
Hos patienter med CRB-65 poäng 2 är bensylpenicillin 3g x 3 förstahandsval (D). 
Cefuroxim 1,5g x 3 eller cefotaxim 1g x 3 är alternativ, särskilt hos patienter med allvarliga 
bakomliggande sjukdomar som kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) eller om patienten 
insjuknat i pneumoni i anslutning till influensasjukdom (ökad risk för S. aureus pneumoni) 55, 

146 (B+). 
Hos kritiskt sjuka patienter, CRB-65 poäng 3-4 eller vid misstanke på legionella/annan 
atypisk patogen rekommenderas bensylpenicillin 3g x 3 tillsammans med moxifloxacin 
400mg x 1/levofloxacin 750mg x 1 eller 500mg x 2, alternativt cefuroxim 1,5g x 3/cefotaxim 
1g x 3 tillsammans med erytromycin 1g x 3 (C). Levofloxacindosen 750 mg x1 motiveras av 
nya studier som visat behandlingsfördel jämfört med 500mg x 1 147, 148 (Ib). 
Vid allvarlig penicillinallergi (anafylaxi, Quinckeödem eller urtikaria) rekommenderas 
klindamycin 600mg x 3 i kombination med moxifloxacin 400mg x 1/levofloxacin 750mg x 1 
eller 500mg x 2 (D). 
 
 
Övergång från parenteral till peroral antibiotika 
Patienter som erhållit parenteral behandling initialt bör ställas över på peroral regim så snart 
som en klinisk förbättring inträtt och patienten är feberfri (<38°C) 149-152 (B+). 
 
 
Antibiotikabehandling vid känd etiologi 
Så snart en etiologi har identifierats 80 skall riktad behandling ges (C). 
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Vid verifierad legionellainfektion rekommenderas behandling med en kinolon (moxifloxacin 
400mg x 1 eller levofloxacin 750mg x 1 eller 500mg x 2) 153-155, alternativt azitromycin 500 
mg x 1 initialt 156 (B+).  
 
 
Behandlingstid 
För patienter med icke-allvarlig pneumoni (CRB-65 poäng 0-1) föreslås 7 dagars behandling 
157, 158 (B+). Även för patienter med allvarlig pneumoni (CRB-65 poäng 2-4), utan känd 
etiologi och med okomplicerat förlopp räcker sannolikt 7 dagars behandling 148 (II). En 
verifierad legionella infektion bör behandlas i 10 dagar 147, 153, 154 (B-). Om infektion med S. 
aureus eller Gramnegativa tarmbakterier misstänks/är verifierad föreslås 14-21 dagars 
behandling (C). 
 
 
 
ÖVRIG HANDLÄGGNING 
 
Kroppstemperatur, andningsfrekvens, syrgasmättnad, hjärtfrekvens, blodtryck och mentalt 
status (vakenhet, förvirring) skall initialt följas minst två gånger per dygn (C). För patienter 
med allvarlig pneumoni (CRB-65 poäng 2-4) skall registrering av andningsfrekvens, 
syrgasmättnad, hjärtfrekvens och blodtryck göras betydligt mer frekvent, initialt ofta 1-2 
gånger per timme (C). 
 
Om patienten har sjunkande blodtryck trots parenteral vätsketillförsel eller en 
andningsfrekvens > 30 per minut trots syrgasbehandling bör intensivvård övervägas (C). 
 
Ställningstagande till begränsningar av vårdnivå bör dock alltid göras hos äldre multisjuka 
personer eller hos personer med svåra bakomliggande sjukdomar (D). 
 
Alla patienter med pneumoni ska vid behov ges syrgasbehandling med målsättningen att 
upprätthålla SaO2 ≥ 92% (PaO2 8 kPa) (C). Syrgasbehandling av patienter med KOL skall 
följas med upprepade blodgasanalyser (C). 
 
Indikation för CPAP (continuos positive airway pressure) med mask vid pneumoni är låg 
saturation och svårmobiliserat sekret (D). Dokumentation av effekten är dock mycket 
sparsam. För mekanisk ventilation med ansiktsmask (noninvasiv), t ex BiPAP (Bilevel 
positive airway pressure) är effekten mer dokumenterad 159, 160. Vid koldioxidretention kan 
CPAP ofta förvärra situationen, medan behandling med BiPAP ökar den alveolära 
ventilationen. 
 
Flaskblåsning och tidig mobilisering har visat sig vara gynnsamma vid pneumoni 161, 162 (II). 
 
Obstruktivitet vid pneumoni behandlas med steroider och inhalation av β2-stimulerare. Det 
föreligger ingen kontraindikation till att använda steroider vid pneumoni 163 (II). 
 
Sängbundna pneumonipatienter bör vändas regelbundet (helst varje timme) för att motverka 
sekretstagnation, utveckling av atelektaser och försämrat gasutbyte (D). 
 
Förnyad lungröntgenundersökning under vårdtiden är inte indicerat för patienter som svarat 
tillfredsställande på given behandling (C). 
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BEHANDLINGSSVIKT 
 
För patienter som inte förbättras inom 48-72 timmar från behandlingsstart bör en noggrann 
genomgång göras av sjukhistoria, klinik och laboratorieresultat 164 (B+).  
 
Orsaker till behandlingssvikt 2, 164-166 

• Felaktig diagnos, exempelvis lungembolism, lungödem, systemisk vaskulit, 
malignitet. 

• Lungkomplikationer (pleuravätska, empyem, lungabscess, ARDS). 
• Extrapulmonella komplikationer (metastatisk infektion/endokardit, ny nosokomial 

infektion, tromboflebit av antibiotika, tromboembolism sekundärt till immobilisering). 
• Oväntat agens (t ex Pneumocystis jiroveci, M. tuberculosis), resistent patogen, 

dubbelinfektion, inadekvat antibiotikabehandling. 
• Långsamt behandlingssvar. 
• Läkemedelsreaktion. 
• Dålig peroral antibiotikaabsorption. 
 
 

Utredning som bör övervägas vid behandlingssvikt (D) 
• Kemlabprovtagning: Hb, LPK med differentialräkning, CRP, SR, kreatinin/urea, Na, 

K, Ca, albumin, ALAT, ASAT, bilirubin, ALP, LD, CK, D-dimer. 
• Radiologi: ny lungröntgen, CT-thorax. 
• Mikrobiologisk diagnostik: urinodling, legionella- repektive pneumokockantigen i 

urin, PCR för legionella, mykoplasma och chlamydophila i luftvägssekret eller 
serologi för mykoplasma. 

• Bronkoskopi. 
 
 
Byte av antibiotika vid pneumoni med okänd etiologi och terapisvikt 
 
Initial behandling med penicillin V (CRB-65 poäng 0-1) 
Byte till amoxicillin (vid misstanke på H. influenzae 0,5g x 3 eller pneumokocker med nedsatt 
penicillinkänslighet 1g x 3), alternativt bensylpenicillin 1-3g x 3 (D). 
Byte till en peroral makrolid eller doxycyklin vid misstanke på atypiskt agens (D). 
 
Initial behandling med makrolid eller doxycyklin (CRB-65 poäng 0-1)  
Byte till bensylpenicillin 1-3g x 3 eller amoxicillin 0,5-1 g x 3 (D). 
  
Initial behandling med bensylpenicillin (CRB-65 poäng 0-1) 
Byte till makrolid eller doxycyklin (D). 
 
Initial behandling med bensylpenicillin (CRB-65 poäng 2-4) 
Byte till parenteral cefalosporin + parenteral makrolid, alternativt tillägg av moxifloxacin eller 
levofloxacin (D). 
 
Initial behandling med parenteral cefalosporin (CRB-65 poäng 2-4) 
Byte till eller tillägg av parenteral makrolid eller moxifloxacin/levofloxacin. (D). 
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PLEURALA INFEKTIONER, EMPYEM, LUNGABSCESS 
 
För tolkning av analys av pleuravätska se tabell 5, som är hämtad från British Thoracic 
Society´s riktlinjer 167 (www.brit-thoracic.org.uk/c2/uploads/PleuralDiseaseInfection.pdf), där 
också övrig information om handläggning av pleurala infektioner, empyem och lungabscess 
kan erhållas. 
 
Tabell 5. Karakteristik av pleuravätska. 

 
Makroskopiskt 

utseende 
 

Laboratorieanalys 
 

Behandling 
 
 

Klar 

pH > 7,2 
LD < 17 mikrokat/l 

Glukos > 2,2 mmol/l 
Direktmikroskopi och 

odling negativ 

 
Eventuellt pleuradränage 

för symtomlindring 

 
 

Klar eller 
grumlig 

pH < 7,2 
LD > 17 mikrokat/l 

Glukos < 2,2 mmol/l 
Direktmikroskopi och/eller 

odling ofta positiv 

 
 

Pleuradränage 

Pus (empyem) Direktmikroskopi och/eller 
odling ofta positiv 

Pleuradränage 
oavsett biokemisk analys 

 
 
 
 
UTSKRIVNING 
 
Sjukhusvårdade patienter kan som regel skrivas ut när förbättring inträtt och patienten varit 
kliniskt stabil i 1 dygn 150 (B+). 
 
 
 
UPPFÖLJNING 
 
I samband med utskrivningen ska patienterna ges information om sjukdomen (C). Då rökning 
utgör en riskfaktor för att insjukna i pneumoni 168 och för att utveckla invasiv 
pneumokocksjukdom 169, bör vikten av att sluta röka understrykas. Patienter som 
sjukhusvårdats för pneumoni ska erbjudas uppföljning inom 6-8 veckor. Denna uppföljning 
kan utgöras av ett återbesök på aktuell klinik eller hos distriktsläkare. För patienter med 
okomplicerat förlopp kan denna kontroll utgöras av ett telefonsamtal 170 (B-). Lungröntgen 
ska inkluderas i kontrollen för patienter som har haft ett komplicerat förlopp eller har 
kvarvarande symtom. Lungröntgen är också motiverad vid recidiverande pneumoni, 
immunosuppression samt för patienter med ökad risk för underliggande malignitet, framför 
allt rökare 3 (C).  
Patienter med kvarvarande symtom och/eller lungröntgenförändringar bör utredas med CT-
thorax och eventuellt bronkoskopi 171 för diagnostik av lungembolism, systemisk vaskulit, 
malignitet, empyem och tuberkulos 171 (C). 
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PREVENTION 
 
Då pneumoni är associerad med mortalitet 53 och morbiditet 172, bör åtgärder vidtas för att 
förebygga sjukdomen. Dessa åtgärder bör omfatta ansträngningar för rökavvänjning, 
influensavaccination samt pneumokockvaccination. 
 
Influensavaccination 
Influensavaccinering av vuxna med inaktiverat influensavirus ger ett ca 70%-igt skydd mot 
influensa 173, 174 (Ia). Hos äldre personer är skyddet mot att insjukna i influensa sämre, ca 50% 
175 (Ib), men vaccinationen minskar också risken för allvarlig sjukdom och komplikationer, 
såsom pneumoni, med upp till 50% 176-179 (II). I denna åldersgrupp minskar vaccination också 
risken för död, oavsett orsak, under influensasäsong med ca 15-20% om vaccinet matchar den 
cirkulerande influensatypen 180 (II). Årlig influensavaccination rekommenderas därför till alla 
personer som har ökad risk för att utveckla allvarlig influensa (A+). De patientgrupper som 
omfattas är de som är ≥ 65 år gamla och/eller har någon av följande underliggande riskfaktor; 
sjukhemsboende, kronisk hjärtsjukdom framför allt hjärtsvikt, kronisk lungsjukdom, instabil 
diabetes mellitus, kronisk njursvikt, eller cancersjukdom 181. 
 
Det inaktiverade influensavaccinet är både immunogent och ofarligt 182-184, och upprepade 
vaccinationer leder varken till fler biverkningar eller försämrat antikroppssvar 174 (II). 
Vaccination av hälso- och sjukvårdspersonal har visats minska dödligheten hos patienter inom 
geriatrik och sjukhemsvård 185-187 (Ib). Eftersom äldre och nedsatta patienter återfinns inom 
alla vårdformer rekommenderas därför årlig vaccination av all hälso- och sjukvårdspersonal 
för att minska risken för vårdrelaterad influensasmitta till patienterna (B+).  
Kostnads-effektivitetsdata som motiverar generell influensvaccination av friska vuxna < 65 år 
saknas. 
 
Pneumokockvaccination 
De senaste åren har flera meta-analyser fastslagit att det 23-valenta 
pneumokockpolysaccharidvaccinet (23-PPV) ger ett gott skydd mot invasiv 
pneumokocksjukdom, även hos äldre personer. Sammantaget ger 23-PPV ett ett ca 50-60% 
skydd mot invasiv pneumokocksjukdom hos vuxna och möjligen också ett visst skydd mot 
pneumokockpneumoni och död i pneumoni totalt 188 (Ia). Två randomiserade kontrollerade 
studier har visat motsvarande skyddseffekt mot invasiv pneumokocksjukdom även hos äldre 
individer 189, 190 (Ib), fynd som stöds av resultaten från flera prospektiva kohortstudier och 
fall-kontrollstudier, samt meta-analyser som inkluderat såväl randomiserade som icke-
randomiserade studier 178, 179, 188, 191-195 196 (Ib). Meta-analyserna av randomiserade studier har 
inte visat någon skyddseffekt mot pneumoni NUD eller pneumokokpneumoni. Några nya 
observationella studier 179, 197, 198, men inte alla 194, har dock indikerat att vaccinet har en 
skyddseffekt på 10-20% mot pneumoni NUD hos äldre personer (III). 

De få studier som finns indikerar att 23-PPV har dålig skyddseffekt hos immunsupprimerade, 
med undantag av splenektomerade patienter 191, 192. Hos patienter med HIV har varierande, 
men i huvudsak negativa, resultat erhållits. 199, 200. 

Pneumokockvaccination ska därför erbjudas till immunkompetenta personer med ökad risk 
för pneumokocksjukdom, samt till personer med aspleni (A-). De huvudsakliga riskfaktorerna 
för pneumokockpneumoni hos immunkompetenta personer är ålder ≥ 65 år, sjukhemsvård, 
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aspirationstendens, hjärtsvikt, kronisk lungsjukdom, kronisk leversjukdom och instabil 
diabetes mellitus 201. 
 
Polysackaridvaccinet innehåller 23 av de 91 olika pneumokocktyperna, vilket ger en ca 90%-
ig ”täckning” av de typer som orsakar invasiv infektion. Vaccinet ger generellt sett en 
signifikant antikroppsstegring, även hos äldre personer. Hos en enskild individ kan dock 
svaret utebli mot en enstaka typ, trots att svaret mot övriga typer är gott, vilket illustrerar att 
vaccinet egentligen är att betrakta som 23 vacciner i ett 202. 
Antikroppshalten efter pneumokockvaccination sjunker successivt och når basnivån efter ca 
5-10 år.  Revaccination ger då en signifikant stegring av antikroppshalten även hos äldre 
personer 203 (Ib). Att revaccinera är ofarligt, även om risken för signifikanta lokala 
biverkningar är något större än vid primovaccination 203, 204 (Ib). Sammantaget kan, trots att 
skyddseffekten av revaccination inte har studerats, därför en revaccination av 
immunkompetenta personer övervägas när det gått > 5 år sedan primovaccinationen (B+). 
 
Det nya 7-valenta pneumokockkonjugatvaccinet, som är utvecklat för barn, har hos äldre 
personer eller andra högriskgrupper inte visats ge bättre immunstimulering än det 23-PPV 205. 
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