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BAKGRUND

Ar 2004 gav Svenska Infektionslikarforeningen ut evidensbaserade riktlinjer for
samhéllsforvarvad pneumoni. En omarbetad version av dessa riktlinjer finns publicerad pa
engelska '.

I arbetet med att till 2004 ta fram riktlinjer gjordes en sokning pA MEDLINE for tiden januari
1966-augusti 2003 med f6ljande sdkord: ’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 dver
9000 traffar togs drygt 500 artiklar fram och diskuterades.

I enlighet med planen frdn 2004 har nu en revision 3 ar senare genomforts. Infor denna
gjordes en ny litteratursokning med samma sokord (se ovan), nu for tidsperioden september
2003 — mars 2007. Totalt identifierades 2396 nya originalartiklar med abstracts, bland vilka
drygt 200 artiklar togs fram och diskuterades.

Viktiga forandringar sedan vardprogrammet 2004

I vardprogram 2004 rekommenderades CURB-65 som allvarlighetsindex. Da nya studier talar
for att CRB-65 (konfusion, andningsfrekvens, blodtryck och élder, dvs CURB-65 utan urea)
ar prognostiskt jimforbart med CURB-65, rekommenderas CRB-65 som allvarlighetsindex i
vérdprogram 2007.

Den mikrobiologiska diagnostiken utvecklas snabbt. Samtidigt som allt fler PCR-analyser har
blivit tillgédngliga har betydelsen av serologisk diagnostik minskat. For diagnostik av atypiska
patogener rekommenderas nu i forsta hand PCR pé luftvigssekret.

Hos kritiskt sjuka patienter rekommenderas bensylpenicillin i kombination med kinolon som
ett av forstahandsalternativen. Cefalosporinernas plats i terapiarsenalen har tonats ned,
framfor allt pa grund av den 6kande ESBL-problematiken. Enligt nya data ar kinoloner att
foredra som antibiotikabehandling vid verifierad legionellainfektion. Den rekommenderade
behandlingstiden har forkortats for legionellainfektion, liksom for allvarlig pneumoni med
oklar etiologi.

I vardprogrammet 2004 hanvisades ofta till evidensgraderingen 1 det brittiska
vardprogrammet >. Vi har nu gjort en sjilvstindig gradering av evidens och styrka for de
rekommendationer som anvinds i denna reviderade version av vardprogrammet.

Programgruppen planerar en ny uppdatering av vardprogrammet ar 2010.
Gruppen dr ocksa ansvarig for Infektionslakarforeningens kvalitetsregister for pneumoni.

Programgrupp 2007

Gunilla Goscinski, Uppsala

Jonas Hedlund, Stockholm

Hans Holmberg, Orebro (ordférande)
Christer Lidman, Stockholm

Carl Spindler, Stockholm

Kristoffer Stralin, Orebro

Ake Ortqvist, Stockholm



MALSATTNING

Dessa riktlinjer géller omhéndertagandet av vuxna, icke immunsupprimerade patienter med
samhéllsférvarvad lunginflammation.

Definition av pneumoni

Symtom/statusfynd forenliga med akut nedre luftvigsinfektion i kombination med
lungrontgenfordndringar talande for denna sjukdom. Vanliga symtom é&r feber, hosta, dyspné,
nytillkommen uttalad trétthet och andningskorrelerad brostsmérta.

Evidensgradering
I enlighet med virdprogrammet 2004 anvinds evidensgraderingen enligt British Thoracic
Society (Tabell 1).

Tabell 1. Beskrivning av evidensgradering och styrka av rekommendationer som anvands i
aktuellt vardprogram.

Styrka av
Evidensgradering Definition rekommendationer
Ia En aktuell, vélgjord och systematisk dversikt av A+
studier utformade for att besvara den aktuella fragan
Ib En eller flera noggranna studier utformade for att A-
besvara den aktuella frigan
II En eller flera prospektiva kliniska studier som B+
belyser, men inte strikt besvarar fragan
111 En eller flera retrospektiva kliniska studier som B-
belyser, men inte strikt besvarar frigan
IVa Formell kombination av experters asikter C
IVb Annan information D

INCIDENSOCH MORTALITET

Den érliga incidensen av samhillsforvirvad pneumoni i vistliga linder dr omkring 1%
med tydligt kande incidens hos éldre individer *°. Bland dem som insjuknar i pneumoni
sjukhusvérdas 22-42% av fallen 3467 (),

Mortaliteten hos patienter med samhéllsférvdrvad pneumoni som vardas pé infektionsklinik 1
Sverige 4r 3,5-6% *'%. 3 manaders-mortaliteten var 12% i en studie °(Ib). Patienter som
sjukhusvérdats for pneumoni har ocksa pa langre sikt (ar) en hogre mortalitet jamfort med
aldersmatchade personer >'® (Ib).




ETIOLOGI

Samhéllsforviarvad pneumoni kan orsakas av ett stort antal mikroorganismer. Bland
sjukhusvérdade patienter 1 Sverige dr dock Streptococcus pneumoniae (pneumokocker) helt
dominerande f6ljt av Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae (mykoplasma) och
olika luftvigsvirus (framfor allt influensa) 10-12.17-20 (1) Frekvensen av
mykoplasmainfektioner har visat sig variera mycket fran ar till ar *-** (II). Fynd av flera
etiologiska agens forekommer i varierande frekvens *°, men den kliniska betydelsen av
detta &r oklar.

Pneumokocker och H. influenzae 4r vanliga etiologier i alla &ldersgrupper * (Ia), medan
mykoplasma framfor allt drabbar patienter under 50 &rs alder ' ' (Ib).

I svenska studier av sjukhusvardade pneumonipatienter har man sett 1aga frekvenser av
Chlamydophila pneumoniae '"** och Legionella spp. '*'* ' Utbrott av C. pneumoniae
och Legionella spp. *' forekommer dock (Ib). Chlamydophila psittaci, Gram-negativa
tarmbakterier och Staphylococcus aureus 4r ovanliga etiologier ' ' (Ib). Legionella spp.,
Gram-negativa tarmbakterier och S. aureus dr dock vanligare etiologier bland svart sjuka
pneumonipatienter, vilka kriver intensivvérd, &ven om pneumokocker och i mindre
utstrickning H. influenzae dominerar som etiologier ocksa bland dessa patienter *>>* (I).
Epidemiologiska uppgifter som utlandsvistelse (legionella), fagelkontakt (C. psittaci) och
kontakt med personer med luftvigssymtom i omgivningen (mykoplasma, influensa) kan ha ett
diagnostiskt véarde (IV).
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KLINISK OCH RADIOLOGISK BILD

Etiologiskt agens vid samhéllsforvarvad pneumoni kan hos den enskilde patienten inte med
sikerhet forutsigas med hjilp av den kliniska och rontgenologiska bilden **3>¢ (II). Aldre
patienter (> 75 &r) har dessutom ofta mer ospecifika symptom och kan sakna feber *’ (II).
Vissa kliniska fynd, sasom akut sjukdomsdebut, hallsmirta och LPK >15 x 10°/L kan tala for
pneumokocketiologi 2" **!. Lunginflammation orsakad av sé kallade atypiska bakterier:
mykoplasma, Chlamydophila spp. och legionella, har ingen helt gemensam klinisk bild. Lag
alder, langsamt injuknande, torrhosta, LPK < 10 x 10°/L och interstitiella lungrontgeninfiltrat
kan tala for mykoplasma *>*** medan CNS péverkan, leverpaverkan, hyponatremi och
relativ bradykardi ger stod for Legionella spp. **. Ett uteblivet behandlingssvar p4 p-lactam
antibiotika kan tala for ndgon av dessa patogener som pneumoniorsak >’ *** (II).

Den rontgenologiska forbéttringen intrdder som regel efter den kliniska. Detta géller speciellt

infektioner orsakade av pneumokocker och legionella *° (IT). Normalisering av rontgenbilden
tar ldngre tid hos 4ldre patienter och hos patienter dir flera lunglober 4r involverade * (Ib).

HANDLAGGNING
Tabell 2 visar handldggningen pa sjukhus av vuxna patienter med misstankt pneumoni.

Allmé&nna under sokningar
Hos alla patienter med misstéinkt pneumoni rekommenderas (D):



a) Lungrontgen.

b) Pulsoximetri. Hos patienter med SaO, < 92% och hos patienter med allvarlig pneumoni (se
nista sida) bor métning av artdrblodgaser 6vervigas.

¢) Blodprover: Hb, LPK, Trombocyter, CRP, SR, Kreatinin/Urea, Albumin, Na, K och
ALAT.

BEDOMNING AV SVARIGHETSGRADEN AV SIUKDOMEN

Gener ellarekommendationer

Bedomning av sjukdomens svarighetsgrad &r avgorande for val av vardnivéa (hemmet,
véardavdelning eller intensivvéardsavdelning) och behandling.

Flera prognostiska faktorer har visat sig vara kopplade till 6kad mortalitet hos
pneumonipatienter '*>**® men ingen enskild faktor kan anvindas for att prediktera dod *.
Genom att kombinera olika riskfaktorer har flera prognostiska modeller utarbetats >* 7072,
Bruk av dessa modeller har visat sig minska antalet inliggningar > och minska
sjukvardskostnaden *. Modellerna bor ses som ett hjalpmedel men ersatter inte den kliniska
bedomningen. Flera av dessa modeller dr komplicerade att anvanda i kliniskt bruk. I
foregaende vardprogram rekommenderades anvindning av CURB-65 *>7°. For att forenkla
bedémningen av allvarligheten ytterligare rekommenderar vi nu istillet CRB-65 77, ett rent
kliniskt index, som anvinder sig av 4 olika prognostiska markorer. CRB-65 har visat sig vara
prognostiskt jamforbart med CURB-65 "7,

CRB-65
e Confusion: nytillkommen desorientering/sénkt medvetandegrad (Ib).
e Respiration: andningsfrekvens, > 30/min (Ib).
e Blodtryck: systoliskt blodtryck <90 mm Hg och/eller diastoliskt blodtryck < 60 mm
Hg (Ib).
e 65: Alder > 65 4r (Ib).

Varje uppfylld CRB-65 markor ger 1 poéng. Uppfyllda poéng adderas och en summa pa 0-4
poéng erhalles (Figur 1).

Hos patienter som uppvisar 0 CRB-65 poing ir mortaliteten 1ag (0-1%) 7%, och dessa
patienter behover som regel inte sjukhusvéardas av medicinska skil (B+). Vid beslut om
behandling i hemmet skall patientens egna dnskemal och sociala situation beaktas (D).

Hos patienter som uppvisar 1 CRB-65 poing 4r mortaliteten hogre (0%-14%) %, och dessa
patienter bor ofta initialt vardas pa sjukhus (B+). Poliklinisk vérd med noggrann uppf6ljning
kan 6vervigas som alternativ (B+).

Hos patienter som uppvisar 2 CRB-65 poing dr mortaliteten 10%-21%""*. Dessa patienter
bor som regel vardas pé sjukhus.

Hos patienter som uppvisar 3-4 CRB-65 poing 4r mortaliteten hog (23%-55%)"""* och hir
bor intensivvérd dvervigas (B+).



Tabell 2. Sammanfattande bild 6ver handlaggningen av vuxna patienter med
samhéllsférvarvad pneumoni som bedéms pa sjukhus.

Fragestallning

Atgard

Resultat

Vid allvarlig pneumoni (CRB-65 2-4)
odling fran blod, sputum och/eller
nasofarynx, pneumokockantigen i urin,
test for legionella, mykoplasma och
chlamydophila, ev bronkoskopi

Infektionens CRB-65: medvetandegrad/konfusion, Identifikation av 1dmplig
svérighetsgrad andningsfrekvens, blodtryck och alder véardniva, provtagning och
initial antibiotikabehandling
Alla patienter: odling fran blod, sputum
och/eller nasofarynx, dvervig
pneumokockantigen i urin
Misstankt atypiskt agens: dessutom test
Mikrobiologiska for legionella, mykoplasma och Majlighet att senare anpassa
undersokningar chlamydophila antibiotikabehandlingen till

etiologisk diagnos

Initialt antibiotikaval

Ickeallvarlig pneumoni (CRB-65 0-1):
penicillinV eller bensylpenicillin
Misstankt atypiskt agens:

makrolid eller doxycyklin

Allvarlig pneumoni (CRB-65 2):
bensylpenicillin

Misstinkt atypiskt agens:

lagg till makrolid eller kinolon
Kritiskt syuk patient (CRB-65 3-4)
bensylpenicillin + kinolon alternativt
cefalosporin + makrolid

Justering av behandlingen nér
etiologin har identifierats.
Overgéng till peroral terapi nir
patienten ar kliniskt forbéttrad
och ar feberfri

Initiala observationer
(minst 2 ggr/dygn)

Kroppstemperatur
Andningsfrekvens
SaOQ

Blodtryck
Mentalt status
Vitskebalans

Tidig upptickt av sviktande
respiration och cirkulation

Utebliven forbéttring
(efter 48-72 timmar)

Foérnya rutinmassigt:
Anamnes och status

Utvidga vid behov:
Kemlabprovtagning
Mikrobiologiska undersékningar

Overvag:
Bronkoskopi
Radiologisk undersokning av thorax

Pneumonidiagnos ifr agasétts:
embolism, vaskulit, malignitet?
Progredierande infektion
upptécks: empyem, ARDS,
metastaserande
infektion/endokardit

Ovanlig patogen overvags.
atypisk patogen, Pneumocystis
jiroveci, Mycobacterium
tuberculosis, annan resistent
patogen

Antibiotikaval omprdvas:
Preparat och dosering?

Uppf6ljning

I cke-rokare (fr.a. yngre) med
okomplicerat forlopp:
Telefonkontakt/aterbesok efter 6-8 veckor
Rokare, immunsupprimerade
patienter, recidiverande pneumoni eller
l&ngdr aget forlopp:

Aterbesok efter 6-8 veckor med
lungrontgen, kontroll avvikande prover
Rokavvénjning

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

! Overvig cefalosporin iv under influensasisong eller vid allvarlig bakomliggande sjukdom, sdsom KOL.




Confusion

Respiration =z 30/min

Blodtryck (systoliskt < 90 mmHg
eller diastoliskt < 60 mmHg)

Alder = 65 ar

1 podéng for varje uppfylld markor

CRB-65
poéng 0 1 2 34
¥ ¥ v .
Vardnivd | Hembehandling Sjukhusvard Sjukhusvard Overvag MA-vard
lamplig alternativt ppen-
vard med
uppfdljning

Figur 1. Allvarlighetsbedomning med CRB-65.

MIKROBIOLOGISKA UNDERSOKNINGAR

Mikrobiologisk diagnostik ar viktig for en riktad antibiotikabehandling * och mojliggér
epidemiologisk dvervakning (IVa). For patienter med allvarlig pneumoni ska utforlig
etiologisk diagnostik utforas, medan valet av undersdkningar vid icke allvarlig pneumoni bor
styras av klinisk bild (&lder, bakomliggande sjukdomar och prognostiska markorer),
epidemiologiska riskfaktorer och tidigare antibiotikabehandling (C). Rekommenderade
rutinundersokningar visas 1 Tabell 3 och 4.

Blododling
Tvé blododlingar rekommenderas for alla pneumonipatienter som sjukhusvérdas *' (B-), om
mojligt tagna fore forsta antibiotikados.

Sputumodling

Sputumprov for allmén odling och resistensbestdmning ar 6nskvirt frin alla patienter som
formar hosta upp **™ (B+). Genom inhalation av 3% koksaltldsning kan fler sputumprover
erhallas (inducerat sputum) ***” (II)

Sputumproverna skall utodlas kvantitativt och bedomas mikroskopiskt avseende
representativitet '* ¥ % (B+).

Nasofarynxodling

Odling fran nasofarynxsekret (aspirat eller pinnprov) bor utforas hos alla patienter som inte
lyckas hosta upp ett purulent sputumprov (D). Fynd av pneumokocker men dven H.
influenzae kan vara vigledande *! (Ib).

Pneumokockantigen i urin
Snabbtest (Binax NOW) for pdvisande av pneumokockantigen i urin okar det diagnostiska
utbytet vid pneumokockinfektion °*®7 (Ib). I en svensk studie *° var sensitiviteten 79% jamfort



med blododling och 54% jamfort med blod- och luftvigsodling. Ett negativt resultat utesluter
alltsd inte pneumokocketiologi. En patient kan vara testpositiv flera veckor efter en
pneumokockinfektion **** och mojligen bli falskt positiv vid en senare pneumoni. For att
mdjliggora riktad initial antibiotikabehandling '°* '*' bér urinantigentestet Gvervigas hos alla
patienter som sjukhusvardas for pneumoni (D). Testet dr anvéndbart ocksa vid pagidende
antibiotikabehandling ** (B+).

Diagnostik av mykoplasma och chlamydophila

PCR-metoder for mykoplasma dr numera vil etablerade och kommer sannolikt att ersétta
serologi i den akuta diagnostiken '**'®* (Ib). PCR for C. pneumoniae '**'° finns tillginglig
pa atskilliga svenska laboratorier.

Serologi med akut- och konvalescentserum dr fortfarande en referensmetod och eftersom
metoden &r allmént tillgénglig har den ett kliniskt vérde for diagnostik av mycoplasma, C.
pneumoniae och Chlamydophila psittaci (C). En hog antikroppstiter mot mykoplasma i
akutserum indikerar infektion med detta agens.

L egionelladiagnostik

Test for pavisande av legionellaantigen i urin har hdg specificitet for infektion av Legionella
pneumophila serogrupp 1 ' (Ia). Sensitiviteten av testet varierar dock med infektionens
allvarlighetsgrad. I en nylig studie av patienter med pneumoni orsakad av L. pneumophila
serogrupp | var sensitiviteten 38% bland de lindrigast sjuka och 86% bland de svérast sjuka
patienterna '*’. Urinantigentestet bor finnas tillgingligt pa alla linssjukhus (C) och skall
utforas pé alla patienter med allvarlig pneumoni och dér legionella misstinks '*® (B+).
Legionelladiagnostik med odling och PCR bor alltid utforas pa sputum/bronkialsekret hos
patienter med allvarlig pneumoni och hos patienter med icke allvarlig pneumoni, dér
legionella misstinks (B+). PCR for legionella pa nedre luftvigssekret har visat sig 6ka det
diagnostiska utbytet jamfort med odling '*>'* (Ib).

L uftvagsvirus (influensa, parainfluensa, RS, adeno)
Antigendetektion med immunofluorescens pa nasofarynxaspirat 4r huvudmetod for pavisande
av influensavirus ''° och RS-virus '"! (Ib). Ett antal kommersiella snabbtest for influensavirus
med hog specificitet men med varierande sensitivitet har blivit tillgéngliga ''*>. Anvéindning av
snabbtest har visat sig kunna minska antibiotikaanvéindningen hos patienter som

sjukhusvérdas for influensa ''°. P4 senare tid har dven PCR-metoder visat lovande resultat ''°.

Bronkialsekretodling

Bronkoskopi bor 6vervégas hos kritiskt sjuka patienter (CRB-65 podng 3-4) och hos patienter
som inte svarar pa antibiotikabehandlingen ''*'"* (B+). Provtagning med skyddad borste
eller bronkoalveolart lavage bor utforas och analyseras med diagnostiska metoder for olika
patogener (Tabell 3).

SMITTSAMHET

Mykoplasma ', influensavirus, RS-virus, adenovirus, och Mycobacterium tuberculosis '
kan spridas med aerosol (Ia). Vid missténkt eller verifierad infektion med négot av dessa
agens bor patienten inte dela rum med ndgon annan patient om sjukhusvérd erfordras (A-).



Tabell 3. Mikrobiologiska metoder for etiologisk diagnostik av pneumoni.

DNA-pdvisning | Direktpreparat | Antigen- | Antikropps-
Patogen Odling (PCR) (mikroskopi) | bestamning | stegring
(tid)

Pneumokocker blod, sputum, Gramfirgning av urin

nasofarynx, sputum,

pleuravétska pleuravitska
Haemophilus blod, sputum, Gramférgning av
influenzae nasofarynx, sputum,

pleuravétska pleuravétska
Legionella sekret fran nedre | sekret fran nedre urin 6 veckor
species luftvigar luftvigar
Mycoplasma farynx, 2-4 veckor
pneumoniae sputum
Chlamydophila farynx, 6 veckor
pneumoniae sputum
Chlamydophila farynx, 6 veckor
psittaci sputum
Influensa virus nasofarynx nasofarynx | 2-4 veckor
RS-virus nasofarynx nasofarynx | 2-4 veckor
Mycobacterium | sekret frdn nedre | sekret frdn nedre | sekret frdn nedre
tuberculosis luftvéigarl, VSK? luftvéigarl, VSK? luftvéigarl, VSK?
Pneumocystis sekret frin nedre sekret frin
jiroveci luftvigar' nedre luftviigar’

' Sputum som induceras med nigra minuters inhalation av 3%-ig koksaltlosning , alternativt bronkoskopi.
? Ventrikelskoljning.

Tabell 4. Rekommenderad mikrobiologisk provtagning for patienter med samhéllsforvarvad
pneumoni som kraver sjukhusvard.

Alla patienter

Misstankt atypiskt agens

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

Tva blododlingar Tva blododlingar Tva blododlingar
Sputumodling och/eller Sputumodling och/eller Sputumoding och
nasofarynxodling nasofarynxodling nasofarynxodling

Overvig pneumokockantigen i
urin

Pneumokockantigen i urin

Legionellaantigen i urin

Legionellaantigen i urin

PCR for legionella',
mykoplasma och
chlamydophila pd sputum
eller nasofarynxsekret

PCR for legionella’,
mykoplasma och
chlamydophila pé sputum
eller nasofarynxsekret

Overvig bronkoskopi

' Om legionella PCR ¢j finns tillginglig rekommenderas legionellaodling.
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ANTIBIOTIKABEHANDLING

Pneumokocker dr dominerande etiologiskt agens och har ocksa hogst mortalitet bland de
vanligare etiologierna >, varfor all behandling méste ha god effekt mot denna bakterie (A+).
De nordamerikanska pneumoniriktlinjerna ''” ''® rekommenderar rutinmassig
antibiotikatdckning dven av atypiska patogener hos sjukhusvardade patienter. Risken for
legionella som etiologi vid icke-allvarlig pneumoni i Sverige &r dock liten och enligt var
kliniska erfarenhet dr det heller inte nddvéndigt att rutinméssigt tdcka for mykoplasma och
Chlamydophila species ® (IIT). Tva meta-analyser bekriftade ocksd nyligen att
antibiotikabehandling med tickning dven for atypiska patogener inte dr bittre &n enbart [3-
laktambehandling for att dstadkomma ldkning vid icke allvarlig pneumoni ''* och vid
pneumoni som kréver sjukhusvérd '° (Ia).

Sjukhusvérdade patienter med icke allvarlig pneumoni och normal tarmabsorption kan
behandlas med antibiotika peroralt '*'"'** (B+).

I Sverige har vi god erfarenhet av behandling med Penicillin V vid icke allvarlig pneumoni *
9124126 11y ' Argumenten for denna tradition har varit ekologiska (IVb), biverkningsméssiga
(IIT) och ett alltjimt gynnsamt resistenslige hos pneumokocker 2% (Ib).

Den hogre absorptionen, lingre halveringstiden och ldgre proteinbindningen av amoxicillin i
kombination med en bittre effekt pd f-laktamasnegativa H. influenzae, gor att amoxicillin
ofta rekommenderas som forstahandsbehandling vid pneumoni internationellt > . Hogdos
amoxicillin (1 g x 3) har visat sig vara effektiv &ven mot pneumokocker med nedsatt
kanslighet for penicillin (MIC 0,1-1 pg/ml) %3 (10).

Resistensutveckling

I ett europeiskt perspektiv har Sverige en lag frekvens av pneumokocker med nedsatt
kinslighet fr penicillin '*®, Det rapporterade antalet fall av sadana isolat har varit stabilt i
Sverige under de senaste dren '>. Andelen fall med nedsatt penicillinkénslighet bland
invasiva pneumokockisolat har ocksa legat relativt stabilt mellan 2 och 4% '* (Ib).

Bland konsekutiva kliniska pneumokockisolat, 1 huvudsak fran nasofarynxodling, har man
dock noterat en successiv 0kning av andelen isolat med nedsatt kédnslighet for penicillin, fran
4% 1997 till 6,7% 2006 '*° (Ib). Under samma tidsperiod har man dven noterat en Skning av
andelen pneumokockisolat med resistens mot erytromycin (2%-7,2%), tetracyklin (3%-7%)
och trimetoprim-sulfa (4,5%-9,2%) '*° (Ib).

Studier talar for att azitromycin '** (Ib) och perorala cefalosporiner '*° (II) ér sérskilt benéigna
att driva fram resistens hos pneumokocker.

P4 senare ar har negativa effekter av antibiotika pa bakteriepopulationer utanfor luftviagarna
uppmirksammats. Bruk av kinoloner och parenterala cefalosporiner har kopplats till
infektioner med extended-spektrum B-laktamas (ESBL) producerande Gramnegativa bakterier
136139 (Ib), meticillin-resistenta Staphylococcus aureus (MRSA) '**'*? (II) och Clostridium
difficile 1 - 1% (Ib). Eftersom vi i Sverige har kande problem med bade MRSA och
ESBL rekommenderar programgruppen att cefalosporiner och kinoloner i forsta hand ska
reserveras for patienter med allvarlig pneumoni och patienter som sviktat pé initial empirisk
behandling (A-; se reckommendationer nedan).
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Empirisk antibiotikabehandling for patienter med icke allvarlig pneumoni (CRB-65
poang 0-1)

Peroral behandling

For patienter som behandlas i hemmet ar Penicillin V 1g x 3 forstahandsval (D). En del
sjukhusvérdade patienter kan ocksd behandlas adekvat med penicillin peroralt i samma dos
124126 (D). Amoxicillin rekommenderas vid misstanke om H. influenzae (0,5g x 3) och vid
misstanke om pneumokocker med nedsatt penicillinkénslighet (1g x 3) (C).

For patienter med penicillinallergi rekommenderas en makrolid (t ex erytromycin 500mg x 2),
doxycyklin 100mg x 1 (200mg x1 forsta 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 forsta dagen) (C).

Parenteral behandling

Vid mer paverkad patient eller osdker tarmabsorption bor antibiotika ges parenteralt.
Bensylpenicillin 1-3g x 3 &r forstahandsval (D). Denna behandling har ocksa
erfarenhetsmissigt god effekt mot majoriteten av H. influenzae (IVb). Vid misstanke om
pneumokocker med nedsatt penicillinkidnslighet ges 3g x 3 (D). For 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
erytromycinlg x 3), alternativt doxycyklin 100mg x 1 (200mg x 1 forsta dagen) (C).

Empirisk antibiotikabehandling for patienter med allvarlig pneumoni (CRB-65 poang 2-

4)

Parenterala antibiotika givet inom 4 timmar efter ankomst till sjukhuset har visat sig forbattra

prognosen hos ildre sjukhusvérdade pneumonipatienter '** (Ib).

Hos patienter med CRB-65 podng 2 dr bensylpenicillin 3g x 3 forstahandsval (D).

Cefuroxim 1,5g x 3 eller cefotaxim 1g x 3 &r alternativ, sérskilt hos patienter med allvarliga

bakomliggande sjukdomar som kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) eller om patienten

E‘lésjuknat i pneumoni i anslutning till influensasjukdom (6kad risk for S. aureus pneumoni) >>
(B+).

Hos kritiskt sjuka patienter, CRB-65 poéng 3-4 eller vid misstanke pa 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 behandlingsfordel jamfort med 500mg x 1 '"-'% (Ib).

Vid allvarlig penicillinallergi (anafylaxi, Quinckeddem eller urtikaria) rekommenderas

klindamycin 600mg x 3 i kombination med moxifloxacin 400mg x 1/levofloxacin 750mg x 1

eller 500mg x 2 (D).

Overgang fran parenteral till peroral antibiotika
Patienter som erhéllit parenteral behandling initialt bor stédllas Gver pa peroral regim sa snart
som en klinisk forbattring intritt och patienten ar feberfri (<38°C) 149-152 (B+).

Antibiotikabehandling vid kand etiologi
Sa snart en etiologi har identifierats %0 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) '**'%°, alternativt azitromycin 500
mg x | initialt "> (B+).

Behandlingstid

For patienter med icke-allvarlig pneumoni (CRB-65 poéng 0-1) foreslds 7 dagars behandling
137. 138 (B+). Aven for patienter med allvarlig pneumoni (CRB-65 poing 2-4), utan kind
etiologi och med okomplicerat forlopp ricker sannolikt 7 dagars behandling '** (II). En
verifierad legionella infektion bér behandlas i 10 dagar '*”'>* 3% (B-). Om infektion med S.
aureus eller Gramnegativa tarmbakterier misstinks/ar verifierad foreslds 14-21 dagars

behandling (C).

OVRIG HANDLAGGNING

Kroppstemperatur, andningsfrekvens, syrgasméttnad, hjartfrekvens, blodtryck och mentalt
status (vakenhet, forvirring) skall initialt foljas minst tvd gdnger per dygn (C). For patienter
med allvarlig pneumoni (CRB-65 poing 2-4) skall registrering av andningsfrekvens,
syrgasmattnad, hjartfrekvens och blodtryck goras betydligt mer frekvent, initialt ofta 1-2
ganger per timme (C).

Om patienten har sjunkande blodtryck trots parenteral vétsketillforsel eller en
andningsfrekvens > 30 per minut trots syrgasbehandling bor intensivvérd dvervigas (C).

Stillningstagande till begrdnsningar av vardniva bor dock alltid goras hos dldre multisjuka
personer eller hos personer med svara bakomliggande sjukdomar (D).

Alla patienter med pneumoni ska vid behov ges syrgasbehandling med maélsittningen att
upprétthalla SaO, > 92% (PaO, 8 kPa) (C). Syrgasbehandling av patienter med KOL skall
foljas med upprepade blodgasanalyser (C).

Indikation for CPAP (continuos positive airway pressure) med mask vid pneumonti ar 1ag
saturation och svarmobiliserat sekret (D). Dokumentation av effekten dr dock mycket
sparsam. For mekanisk ventilation med ansiktsmask (noninvasiv), t ex BiPAP (Bilevel
positive airway pressure) ér effekten mer dokumenterad "> '%°. Vid koldioxidretention kan
CPAP ofta forvérra situationen, medan behandling med BiPAP 6kar den alveoldra
ventilationen.

Flaskblésning och tidig mobilisering har visat sig vara gynnsamma vid pneumoni '®* % (11).

Obstruktivitet vid pneumoni behandlas med steroider och inhalation av $2-stimulerare. Det
foreligger ingen kontraindikation till att anviinda steroider vid pneumoni '® (II).

Sangbundna pneumonipatienter bor vindas regelbundet (helst varje timme) for att motverka
sekretstagnation, utveckling av atelektaser och forsdmrat gasutbyte (D).

Fornyad lungrontgenundersokning under vardtiden dr inte indicerat for patienter som svarat
tillfredsstédllande pa given behandling (C).
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BEHANDLINGSSVIKT

For patienter som inte forbdttras inom 48-72 timmar fran behandlingsstart bor en noggrann
genomgang goras av sjukhistoria, klinik och laboratorieresultat '®* (B+).

Orsaker till behandlingssvikt > 416

e Felaktig diagnos, exempelvis lungembolism, lungdédem, systemisk vaskulit,
malignitet.

e Lungkomplikationer (pleuravitska, empyem, lungabscess, ARDS).

e Extrapulmonella komplikationer (metastatisk infektion/endokardit, ny nosokomial
infektion, tromboflebit av antibiotika, tromboembolism sekundart till immobilisering).

e Ovintat agens (t ex Pneumocystis jiroveci, M. tuberculosis), resistent patogen,
dubbelinfektion, inadekvat antibiotikabehandling.

e Langsamt behandlingssvar.

e Likemedelsreaktion.

e Dalig peroral antibiotikaabsorption.

Utredning som bor Overvagas vid behandlingssvikt (D)

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

e Radiologi: ny lungrontgen, CT-thorax.

e Mikrobiologisk diagnostik: urinodling, legionella- repektive pneumokockantigen i
urin, PCR for legionella, mykoplasma och chlamydophila i luftvigssekret eller
serologi for mykoplasma.

¢ Bronkoskopi.

Byte av antibiotika vid pneumoni med okand etiologi och ter apisvikt

Initial behandling med penicillin V (CRB-65 poang 0-1)

Byte till amoxicillin (vid misstanke pa H. influenzae 0,5g x 3 eller pneumokocker med nedsatt
penicillinkdnslighet 1g x 3), alternativt bensylpenicillin 1-3g x 3 (D).

Byte till en peroral makrolid eller doxycyklin vid misstanke pa atypiskt agens (D).

I nitial behandling med makrolid eller doxycyklin (CRB-65 poang 0-1)
Byte till bensylpenicillin 1-3g x 3 eller amoxicillin 0,5-1 g x 3 (D).

Initial behandling med bensylpenicillin (CRB-65 poang 0-1)
Byte till makrolid eller doxycyklin (D).

I nitial behandling med bensylpenicillin (CRB-65 poang 2-4)
Byte till parenteral cefalosporin + parenteral makrolid, alternativt tilldgg av moxifloxacin eller

levofloxacin (D).

I nitial behandling med parenteral cefalosporin (CRB-65 poang 2-4)
Byte till eller tilldgg av parenteral makrolid eller moxifloxacin/levofloxacin. (D).
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PLEURALA INFEKTIONER, EMPYEM, LUNGABSCESS

For tolkning av analys av pleuravitska se tabell 5, som dr himtad fran British Thoracic
Societys riktlinjer '®’ (www.brit-thoracic.org.uk/c2/uploads/PleuralDiseaselnfection.pdf), dér
ocksé ovrig information om handldggning av pleurala infektioner, empyem och lungabscess
kan erhéllas.

Tabell 5. Karakteristik av pleuravitska.

M akr oskopiskt
utseende L aboratorieanalys Behandling
pH>72
LD < 17 mikrokat/l Eventuellt pleuradridnage
Klar Glukos > 2,2 mmol/l for symtomlindring
Direktmikroskopi och
odling negativ
pH<7,2
LD > 17 mikrokat/l
Klar eller Glukos < 2,2 mmol/l Pleuradrénage
grumlig Direktmikroskopi och/eller
odling ofta positiv
Pus (empyem) | Direktmikroskopi och/eller Pleuradranage
odling ofta positiv oavsett biokemisk analys

UTSKRIVNING

Sjukhusvérdade patienter kan som regel skrivas ut nér forbéttring intrétt och patienten varit
kliniskt stabil i 1 dygn "*° (B+).

UPPFOLJNING

I samband med utskrivningen ska patienterna ges information om sjukdomen (C). Da rokning
utgdr en riskfaktor for att insjukna i pneumoni '®® och for att utveckla invasiv
pneumokocksjukdom '’ bér vikten av att sluta roka understrykas. Patienter som
sjukhusvérdats for pneumoni ska erbjudas uppfoljning inom 6-8 veckor. Denna uppf6ljning
kan utgoras av ett aterbesok pa aktuell klinik eller hos distriktsldkare. For patienter med
okomplicerat forlopp kan denna kontroll utgéras av ett telefonsamtal '° (B-). Lungrontgen
ska inkluderas i kontrollen for patienter som har haft ett komplicerat férlopp eller har
kvarvarande symtom. Lungrontgen &dr ocksé motiverad vid recidiverande pneumoni,
immunosuppression samt for patienter med 0kad risk for underliggande malignitet, framfor
allt rokare * (C).

Patienter med kvarvarande symtom och/eller lungrontgenforandringar bor utredas med CT-
thorax och eventuellt bronkoskopi '’* for diagnostik av lungembolism, systemisk vaskulit,
malignitet, empyem och tuberkulos '"' (C).

15


http://www.brit-thoracic.org.uk/c2/uploads/PleuralDiseaseInfection.pdf

PREVENTION

D4 pneumoni 4r associerad med mortalitet > och morbiditet 7%, bér atgirder vidtas for att
forebygga sjukdomen. Dessa dtgiarder bor omfatta anstringningar f6r rokavvénjning,
influensavaccination samt pneumokockvaccination.

I nfluensavaccination

Influensavaccinering av vuxna med inaktiverat influensavirus ger ett ca 70%-igt skydd mot
influensa '7>* '™ (Ia). Hos ildre personer ir skyddet mot att insjukna i influensa simre, ca 50%
'3 (Ib), men vaccinationen minskar ocksa risken for allvarlig sjukdom och komplikationer,
sasom pneumoni, med upp till 50% 7' (II). I denna aldersgrupp minskar vaccination ocksa
risken for dod, oavsett orsak, under influensasdsong med ca 15-20% om vaccinet matchar den
cirkulerande influensatypen '** (II). Arlig influensavaccination rekommenderas dirfor till alla
personer som har dkad risk for att utveckla allvarlig influensa (A+). De patientgrupper som
omfattas dr de som ér > 65 ar gamla och/eller har ndgon av f6ljande underliggande riskfaktor;
sjukhemsboende, kronisk hjartsjukdom framfor allt hjértsvikt, kronisk lungsjukdom, instabil

diabetes mellitus, kronisk njursvikt, eller cancersjukdom '*'.

Det inaktiverade influensavaccinet dr badde immunogent och ofarligt 18218 " och upprepade
vaccinationer leder varken till fler biverkningar eller forsdmrat antikroppssvar ''* (II).
Vaccination av hédlso- och sjukvardspersonal har visats minska dodligheten hos patienter inom
geriatrik och sjukhemsvérd '®'*7 (Ib). Eftersom #ldre och nedsatta patienter terfinns inom
alla vardformer rekommenderas darfor arlig vaccination av all hilso- och sjukvardspersonal
for att minska risken for vardrelaterad influensasmitta till patienterna (B+).
Kostnads-effektivitetsdata som motiverar generell influensvaccination av friska vuxna < 65 ar
saknas.

Pneumokockvaccination

De senaste aren har flera meta-analyser fastslagit att det 23-valenta
pneumokockpolysaccharidvaccinet (23-PPV) ger ett gott skydd mot invasiv
pneumokocksjukdom, dven hos dldre personer. Sammantaget ger 23-PPV ett ett ca 50-60%
skydd mot invasiv pneumokocksjukdom hos vuxna och méjligen ocksa ett visst skydd mot
pneumokockpneumoni och déd i pneumoni totalt '8 (Ia). Tvé randomiserade kontrollerade
studier har visat motsvarande skyddseffekt mot invasiv pneumokocksjukdom &ven hos éldre
individer '* ' (Ib), fynd som stdds av resultaten fran flera prospektiva kohortstudier och
fall-kontrollstudier, samt meta-analyser som inkluderat sdvél randomiserade som icke-
randomiserade studier '7® 7% 188 191195 196 (115 ‘Meta-analyserna av randomiserade studier har
inte visat nagon skyddseffekt mot pneumoni NUD eller pneumokokpneumoni. Nagra nya
observationella studier ' "7 '® 'men inte alla 194, har dock indikerat att vaccinet har en
skyddseffekt pa 10-20% mot pneumoni NUD hos dldre personer (III).

De fa studier som finns indikerar att 23-PPV har dalig skyddseffekt hos immunsupprimerade,
med undantag av splenektomerade patienter " '*>. Hos patienter med HIV har varierande,
men i huvudsak negativa, resultat erhallits. 2%

Pneumokockvaccination ska darfor erbjudas till immunkompetenta personer med 6kad risk

for pneumokocksjukdom, samt till personer med aspleni (A-). De huvudsakliga riskfaktorerna
for pneumokockpneumoni hos immunkompetenta personer ar &lder > 65 ar, sjukhemsvard,
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aspirationstendens, hjartsvikt, kronisk lungsjukdom, kronisk leversjukdom och instabil
diabetes mellitus 2.

Polysackaridvaccinet innehaller 23 av de 91 olika pneumokocktyperna, vilket ger en ca 90%-
ig "tdckning” av de typer som orsakar invasiv infektion. Vaccinet ger generellt sett en
signifikant antikroppsstegring, dven hos éldre personer. Hos en enskild individ kan dock
svaret utebli mot en enstaka typ, trots att svaret mot ovriga typer ar gott, vilket illustrerar att
vaccinet egentligen dr att betrakta som 23 vacciner i ett “ .

Antikroppshalten efter pneumokockvaccination sjunker successivt och nér basnivan efter ca

5-10 ar. Revaccination ger da en signifikant stegring av antikroppshalten dven hos dldre

personer ** (Ib). Att revaccinera ir ofarligt, iven om risken for signifikanta lokala

biverkningar dr nagot storre dn vid primovaccination ******* (Ib). Sammantaget kan, trots att
skyddseffekten av revaccination inte har studerats, darfor en revaccination av
immunkompetenta personer overvégas nér det gatt > 5 ar sedan primovaccinationen (B+).

Det nya 7-valenta pneumokockkonjugatvaccinet, som ar utvecklat for barn, har hos éldre

personer eller andra hogriskgrupper inte visats ge bittre immunstimulering 4n det 23-PPV 2%,
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