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Inledning

Detta vardprogram handlar om samhallsférvar-
vad lunginflammation hos vuxna som behéver
sjukhusvard. Det ar skrivet for att 6ka kunska-
pen om sjukdomen och bidra till ett kvalitets-
massigt gott omhandertagande av dessa patien-
ter. Pneumoni som handléaggs i 6ppen vard och
pneumoni hos barn berors inte. Daremot ar
huvudprinciperna desamma varfor valda delar av
vardprogrammet (t ex inldggningsindikationer,
symtom, behandling, smittsamhet m.fl.) bor
kunna anvédndas inom primérvarden.

Vardprogrammet riktar sig till all sjukvards-
personal som vardar vuxna pneumonipatienter
oavsett om de vardas pa infektions-, lung-, eller
medicinklinik. Det ar inte tankt att ersatta laro-
bocker och riktlinjerna ar baserade pa i forsta
hand svenska studier och behandlingstraditioner.
Dar sadana inte funnits ar skandinaviska och i
sista hand internationella referenser valda.

Vardprogrammet ar framtaget av en tvar-
professionell grupp bestaende av specialister
inom infektionsmedicin fran Boras, Skévde,
Uddevalla och Goéteborg, specialister inom lung-
medicin, invartesmedicin och rontgen, sjuk-
gymnast och infektionssjukskéterskor. En kort-
version av vardprogrammet finns fér att kunna
anvandas i den dagliga verksamheten, t.ex. pa
akutmottagningen Vid behov av fé6rdjupning och
o0kad kunskap kan valda delar av vardprogram-
met lasas eller anvindas som diskussionsunder-
lag for omhéndertagande av patienter med lung-
inflammation pa er klinik.

Vardprogrammet &r utformat for bruk inom
Vastra Gotaland. Synpunkter pa vardprogram-
met kan skickas till Marie Studahl:
marie.studahl@vgregion.se

Vardprogrammet samt kortversion hittar Du pa
Internet:

Svenska Infektionslikarforeningens hemsida:
www.infektion.net/ eller

http:/ /www.sahlgrenska.se/vgrtemplates/Start__
__24911.aspx

Sahlgrenska Universitetssjukhusets intranat:
http:/ /intra.sahlgrenska.se/ VGRTemplates /NoLe
ftMenuPage.aspx?id=61821

Definition
Definition av pneumoni
Infektionsutlést inflammation i lungvadvnaden.

Indelning

Man kan dela in pneumoni i tva huvudgrupper
dar etiologi, patogenes, prognos och behandling
skiljer sig at:

Sambhillsforviarvad pneumoni - infektion som
patienten adragit sig utanfor sjukhus.

Sjukvardsrelaterad (nosokomial) pneumoni -
infektion som patienten insjuknar i mer &n 48
timmar efter ankomst till sjukvardsinréattning.

Ytterligare pneumonityper kan sarskiljas vilka
kannetecknas av olika mikrobiologisk etiologi:

e Ventilatorassocierad pneumoni - infektion
som utvecklas hos patienter som vardats i
respirator mer &n 48 timmar. Ar en variant av
vardrelaterad pneumoni.

e Aspirationspneumoni - orsakas av aspirerat
svalgsekret eller ventrikelinnehall

e Pneumoni hos patienter med nedsatt immun-
forsvar

e Pneumoni hos nyfédda och barn

e Pneumoni hos patienter med olika lungsjuk-
domar

Samhallsforvarvad
pneumoni -
bakgrundsfakta

Historik

Symtomatologi och behandlingsférslag vid
pneumonia nedtecknades redan pa 500-talet f Kr
av Hippokrates. I borjan av 1800-talet beskrevs
sjukdomen noga patologiskt/ anatomiskt av
Laennec i Frankrike. I slutet av 1800-talet fast-
slog bl.a. Friedlander i Tyskland att Streptococcus
pneumoniae (pneumokocker) &r den vanligaste
etiologin till pneumoni.

Vid forra sekelskiftet var lunginflammation en
mycket vanlig dédsorsak. Nar sulfa och penicillin
blev tillgangliga pa 1940-talet reducerades d6dlig-
heten betydligt.

Epidemiologi

I vastvarlden ar idag lunginflammation som kréa-
ver sjukhusvard, en sjukdom som drabbar framst
de aldre. I dldersgruppen 6ver 65 ar ar den arliga
incidensen av pneumoni 2-4 %. Under férsta
halften av 1990-talet sags en 6kande incidens av
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svara invasiva (positiv blododling) pneumokock-
infektioner framf{6r allt hos dldre manniskor. Inci-
densen av invasiv pneumokockinfektion ar ca
20/100 000 inv./ar i vastra Sverige. Man har
funnit en mortalitet pa 12-18 % i invasiv pneu-
mokockinfektion hos personer 6ver 65 ars alder.

Etiologi

I olika studier har etiologin kunnat faststéllas i
som mest 2/3 av fallen. Vanligaste orsaken &r
Streptococcus pneumoniae som vid noggrann dia-
nostik kan pavisas i mer 4n hélften av fallen med
kand etiologi. I yngre aldersgrupper, d.v.s.

15-40 ar, &r Mycoplasma pneumoniae ett vanligt
etiologiskt agens. Man ser en cyklicitet vad galler
forekomst av denna bakterie i populationen. Det-
samma géller Chlamydophila pneumoniae. Hos
personer med kronisk obstruktiv lungsjukdom
ses forutom pneumokocker, Haemophilus influ-
enzae och Moraxella catarrhalis som orsak till
pneumoni. Staphylococcus aureus och Klebsiella
pneumoniae kan orsaka svar pneumoni hos per-
soner med underliggande sjukdomar och efter
influensa.

Patogenes

Lungornas luftviagar star i direkt kontakt med
den gasmilj6 vi lever i. 8 - 9 m3 luft/dygn pas-
serar luftvigarna hos manniskan. Man har be-
rédknat att vi normalt inhalerar 10 000 mikro-
organismer dagligen. Dessutom nar mikroorga-
nismer de nedre luftvidgarna genom den mikro-
aspiration av svalgsekret som ofta sker under
sOmn. Lungorna har normalt ett komplicerat,
valfungerande férsvar mot partiklar och mikro-
organismer men nar foérsvarsbarridrerna mot
bakterierna ar otillrackliga uppstar lunginflam-
mation. Bakterier kan ocksa na lungorna via
blodbanan. Bakterierna tillvixer da priméart i
sjélva lungvidvnaden med eventuell lungabscess
som foljd.

Klinisk diagnostik

Symtom och fynd som ofta
forekommer vid pneumoni

Hog feber med eller utan frossa
Hosta med eller utan expektorat
Andningskorrelerad bréstsmérta
Takypné

Cyanos

Huvudvark

Gastrointestinala symptom
Dampning vid perkussion
Patologiskt auskultationsfynd

Observera!

Auskultation ar en mycket osdker metod for
pneumonidiagnostik (saval 6éver- som under-
diagnostik forekommer). Feber med frossa kan
vara enda symtomen vid pneumokockpneumoni.
Aldre eller immunsupprimerade patienter kan
sakna flera av ovanstaende symtom, t ex feber
eller hosta.

Anamnes

e Socialt
Yrke? Beroende; tobak, alkohol, narkotika?
e Sjukdomar
Tidigare och nuvarande
Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL)?
Hjartsjukdom? Diabetes mellitus?
Immunsuppression? Malignitet?
Splenektomerad?
e Aktuellt
Insjuknandets hastighet
Smartor? Hosta med eller utan expektorat?
Farg pa sputum? Blod i sputum? Andnéd?
Huvudvark? Snuva? Halsont?
e Epidemiologiskt
Resor? Kontakt med smabarn/liknande fall i
omgivningen? Fagelkontakt?
Luftkonditionering?
e Overkinslighet
Antibiotika? Vilken typ av allergisk reaktion?
e Mediciner
Nitrofurantoin? Metotrexat?

Status

Vanligt rutinstatus ingar med sarskild betoning

pa:

e Allmintillstand
Allmanpaverkan, temperatur, medvetande-
grad, mental orientering, cyanos, 6dem

e Lungor
Andningsfrekvens, obstruktivitet, ddmpning,
andningsljud, biljud, sidoskillnad

e Blodtryck, puls

e Syrgasmaiattnad (POX/blodgas)

Differentialdiagnoser

Hjartsvikt

Lungemboli

Malignitet

Hogersidig endokardit med septiska embolier
Tuberkulos

Annan inflammation t ex eosinofila infiltrat,
vaskulit



Provtagning och rontgen
Klin kem lab

Hb, LPK, TPK, CRP, poly/mono eller diff, na-
trium, kalium och kreatinin. Blodgas skall tas pa
vida indikationer speciellt hos &ldre, rékare och
patienter med KOL.

Ev., SR, ASAT, ALAT, bilirubin och ALP

Mikrobiologiska prover

e Blododling x 2 vid sjukhusvard - bor tas
innan antibiotika ges

e Sputumodling - ar att féredra fore
nasopharynxodling och kan tas &ven efter
given antibiotika.

e Nasopharynxodling — om sputumodling ej ar
mojlig

¢ PCR for mykoplasma och Chlamydophila
pneumoniae — provtagningsanvisningar
enligt lokalt laboratorium

e Legionellaantigen i urin — ar forsta-
handsmetod vid misstankt legionella

¢ Pneumokockantigen i urin - kan vara av
varde aven efter insatt behandling pa
sjukhusvardade patienter

Rontgen

Lungroéntgen kan vara negativ initialt vid
snabbt insjuknande.

Preliminar bedomning och
initial behandling

Inlaggningsindikationer

Den vanligaste inldggningsindikationen &r att
patientens allméantillstand &r sa nedsatt att
omhé&ndertagande pa sjukhus ar nédvandigt.

Flera tecken pa svar pneumonisjukdom finns
(riskfaktorer for mortalitet). De upptécks enkelt
vid anamnes och fysikalisk undersékning.

I studier som anvant sjukdomsgradering fér be-
slut om inldggning och intensivvard har anvand-
ningen av institutionella resurser kunnat min-
skas. Man har uppnatt farre inldggningar av lag-
riskpatienter och reduktion av medelvardtiden
utan pavisbara negativa effekter for patienterna.

Vardering av allvarlighetgrad

Bedémning av sjukdomens svarighetsgrad

ar avgorande for val av vardniva. Klinisk
beddmning inkluderande andningsfrekvens och
syrgasméttnad ar mycket viktig.

CRB-65 kan anvidndas som komplement.

C = Confusion: nytillkommen konfusion
R = Respiration: andningsfrekvens >30
B = Blodtryck: systoliskt <90 mm Hg
65 = alder 265 ar

Vid CRB-65 ger varje uppfylld markor 1 poang.
Patienter med 0-1 poédng har lag mortalitet och
behover oftast inte sjukhusvardas. Vid 2 poang
ar mortaliteten hégre och sjukhusvard oftast
noédvandig.

Vid 3-4 poang ar mortaliteten hog och
intensivvard bor 6vervagas.

Indikationer for intensivvard

Hotande eller manifest svikt i vitala

organfunktioner sasom:

e Akut respiratorisk insufficens (Pa0O,<8.0 kPa
och/eller PaCO,>6.5 kPa)

e Cirkulationssvikt med chock

e Akut njursvikt med oliguri/anuri

Den vanligaste orsaken till behov av intensivvard
vid svar samhallsféorvarvad pneumoni ar akut
respiratorisk insufficiens med behov av assi-
sterad eller kontrollerad ventilation.

Roékning, alkoholmissbruk, allvarlig bakom-
liggande sjukdom och hog alder ar ndgra av de
viktigast riskfaktorerna fér behov av intensivvard.
vard.

Innan ett beslut om intensivvardsatgarder ge-
mensamt tas av anestesiolog och behandlande
ldkare skall bakomliggande sjukdomar och dar-
med férutsattningarna for ett positivt resultat av
atgarderna varderas. Patientens och anhoérigas
instéllning till intensivvard skall om mojligt ocksa
efterhoras.

Relativa kontraindikationer mot
intensivvard

e Avancerad cancersjukdom

e Kronisk respiratorisk insufficiens

e Kronisk svar hjartsvikt

e Kronisk svar andningsmuskelsvaghet

Indikationer for bronkoskopi

Bronkoskopi med bronkoalveolart lavage maoj-
liggdr riktad provtagning och utékade analys-
mojligheter. Denna resurskravande metodik ar ej
indicerad vid rutinméssig handlaggning av sam-
hallsforvarvad pneumoni. Bronkoskopi med BAL
ar indicerat vid:

e Immunsuppression

e Pneumoni som kraver intensivvard



(Se vidare under mikrobiologisk diagnostik,
provtagning fran nedre luftvagar, s 8.

Antibiotikabehandling

Initialt antibiotikaval

Standardbehandling

Bensylpenicillin 1 eller 3 g x 3 i.v. eller
penicillin V1 gx 3 p.o.

Vid pc-allergi
Erytromycin 1 g x 3 i.v. alt. 500 mg x 2 p.o. eller
klindamycin 300 mg x 3 p.o. eller 600 mg x 3 i.v.

Intensivvardskrivande pneumoni
Cefotaxim 1 g x 3 i.v.
och erytromycin 1 g x 3 i.v.

Behandling vid stark misstanke om sarskilda
agens (se separata faktablad).

Mykoplasma
Erytromycin 500 mg x 2 p.o. eller
doxycyklin 100 mg x 1 p.o.

Legionella

Erytromycin 1 g x 3 i.v alt. 500 mg x 2 p.o. eller
moxifloxacin 400 mg x 1 p.o. beroende pa
allméntillstand.

Chlamydophila psittaci (ornithos) eller
Chlamydophila pneumoniae
Doxycyklin 200 mg x 1 eller

erytromycin 500 mg x 2 p.o.

Haemophilus influenzae (patienter med KOL)
Bensylpenicillin, dosering enligt ovan i.v. eller
doxycyklin 100 mg x 1 per os eller

amoxicillin 750 mg x 3 p.o.

Initial behandling mot pneumokocker

Den priméra behandlingen mot samhallsférvar-
vad pneumoni hos vuxna som kraver sjukhus-
vard ar huvudsakligen empirisk och skall alltid
ha effekt mot pneumokocker

Streptococcus pneumoniae dominerar som etiologi
till samhallsférvarvad pneumoni hos patienter
som behover sjukhusvard. Invasiv pneumokock-
infektion har en dédlighet pa ca 15 % varfér be-
handling inleds med bensylpenicillin i samtliga
fall dar inte klara hallpunkter finns fér myko-
plasma eller ovanligare etiologi. Mykoplasma-
infektion &r sallan letal. Nedsatt kanslighet fér
penicillin hos pneumokocker i Sverige ar sallan
forekommande, ca 0,5-2 % totalt, men lokalt i
vissa delar (t ex vissa delar av s6dra Sverige) kan
siffrorna vara nagot hégre. Pneumokocker med
nedsatt kanslighet for penicillin ar ocksa betyd-
ligt vanligare utomlands. Hos patienter som

kommer fran ett annat land med pneumoni bor
man tanka pa detta.

Behov av bredare antibiotikabehandling
Patienter som har nedsatt immunférsvar generellt
eller lokalt har som regel lattare for att fa infek-
tioner av mer ovanliga agens, exempelvis Stap-
hylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae eller
Pseudomonas aeruginosa m.fl. I dessa fall bor
man ha bredare antibakteriell tdckning.

Svarighetsgraden av lunginflammationen paver-
kar givetvis ocksa valet av initial antibiotika. Hos
en svart sjuk patient bér man aven técka in
gramnegativa bakterier och Staphylococcus
aureus, men man bor ocksa i ett tidigt skede
overviaga infektion med legionella sarskilt om pa-
tienten varit utomlands eller &r immunsuppri-
merad.

Parenteral eller per oral behandling?
Intravends antibiotikabehandling rekommenderas
i de fall patienten inte bedéms kunna resorbera
peroral antibiotika, ar patagligt illamaende med
krakningar eller vid septiska tillstand. Tidpunk-
ten for 6vergang till peroral antibiotika avgérs av
patientens tillstand. Valet av peroralt alternativ
avgors da i forsta hand av eventuella pavisade
bakteriella agens i odlingar som bedéms som sig-
nifikanta, antibiotikakénslighet samt det kliniska
forloppet.

Allergi

Anamnes avseende allergi mot antibiotika ar
viktig. An viktigare ar att férséka fi fram huru-
vida det verkligen rér sig om den allvarliga IgE-
medierade 6verkansligheten, med risk fér ana-
fylaxi, eller inte. Allvarlig 6éverkéanslighet mot
penicillin &r mycket ovanlig.

Behandlingstid

Generellt bor behandlingstiden vara 7 dagar men
ibland kravs langre behandlingstider. Det galler
sarskilt vid mer ovanliga agens, t ex Legionella
pneumophila, Staphylococcus aureus och gram-
negativa tarmbakterier. Aven vid komplikationer
som abscess eller empyem behodvs langre behand-
lingstid. Vid tveksamheter rekommenderas kon-
takt med lung- eller infektionsklinik.



Syrgasbehandling

Indikationer for syrgasbehandling

e Absolut indikation: PaO, < 8 kPa och/eller
Sa02<90 %

e Relativ indikation: PaO, 8-10 kPa och/eller
Sa0; 90-92 %

Normalt syretryck i artdrblod (PaO;) &r >10 kPa
vilket motsvarar en méattnadsgrad i erytrocyterna
(Sa02) pa >95 %. Nedsattning av artdrblodets syr-
gastryck, hypoxemi, med atféljande sdnkning av
mattnaden ar vanligt vid pneumoni. Initial arte-
riell blodgas skall tas pa alla patienter med SaO,
<90 % och pa patienter med KOL eller annan
kronisk lungsjukdom.

Observera!

Andningsoxygen &r ett l1dkemedel. Lakarordina-
tion skall vara skriftlig med angivande av dose-
ring.

Malsdttning med behandling

Ett Sa0O; 2 90 % &r ett minimum for att fa
adekvat syrgastillférsel till kroppens organ samt
att lindra hypoxiorsakad dyspné. Malvarde for
behandlingen &r ett normalt PaO; d v s 210 kPa
eller Sa0,295 %. Om detta ej uppnas med 1lagflo-
destillforsel enligt nedan boér kontakt med anes-
tesildkare tas och 6verforing till intensivvardsav-
delning 6vervagas. Patienter med kroniska lung-
sjukdomar (KOL, emfysem, fibros, pulmonell
hypertension) kan ligga vid eller under 90 %
mattnad habituellt. Ambitionsnivan blir har en
annan. Konsultera lungmedicinare angaende
syrgasbehandlingens malniva.

Administrationssatt

o Nasalt via kateter eller grimma - maxflode
4 1/min. Maximalt FiO, (koncentrationen O, i
inandningsluften) blir ca 35 %

e Nasalt och oralt via mask - fléden mellan 6
och 15 1/min. Maximalt FiO; med reservoar-
forsedd mask blir >90 %

Varje liter O, ger optimalt ca 4 % hojning av
FiO2, men stor variation féreligger p g a graden
av munandning. Vid laga fléden under kort tid
behovs ej befuktning av syrgasen. Vid befuktning
skall befuktaren varmas for att vara effektiv.

Monitorering

Patienter som behandlas med syrgas skall
monitoreras regelbundet avseende

e Puls

e Blodtryck

¢ Andningsfrekvens

e SaOj,-métning med pulsoxymetri (POX)
e Artarblodgas pa ordination

Glom ej initial artadrblodgas, sarskilt vid kronisk
lungsjukdom. Vid normalt pCO, racker det oftast
att f6lja SaO,.

Observera!l

Stigande puls, blodtryck och andningsfrekvens
>30 trots bibehallet SaO, vid syrgasbehandling
kan vara tecken pa uttréttning med CO,-reten-
tion. Vid rékanamnes tédnk pa KOL.

Tag blodgas!

Smittsamhet

Lunginflammation orsakad av pneumokocker ar
féga smittsam. Enstaka fall av samtidig infektion
hos familjemedlemmar férekommer. Ett vard-
hemsutbrott 4r beskrivet bland ovaccinerade pa-
tienter éver 80 ar. Okande férekomst av pneumo-
kocker med resistens for penicillin kan innebéra
att vaksamheten skall skarpas for spridning inom
sjukhus och andra vardmiljoer.

Mykoplasmainfektion

Smittsam. I en studie fann man i 24 av 25
undersokta familjer sekundérfall, men bara 30 %
insjuknade i lunginflammation.

Chlamydophila pneumoniae

Laggradigt smittsam. Tycks forekomma cykliskt
med 2-6 ars mellanrum. Endast en minoritet av
de smittade insjuknar i lunginflammation.

Ornithos
I sallsynta fall har infektionsspridning mellan pa-
tienter pa sjukhus beskrivits.

Legionella

Smittar inte fran person till person, men
sjukhusutbrott av vattenburen legionella
forekommer.

RSV (Respiratory Syncytial Virus)
Smittsam.

Influensa

Sprids som dropp- eller aerosolsmitta, tyvarr
aven mellan patienter pd sjukhus néar infek-
tionsklinikernas kapacitet inte racker till vid
epidemi. Inrdttande av speciell influensaavdel-
ning eller kohortvard i epidemitid rekommende-
ras. Sjukvardspersonal kan sprida influensa,
vilket kan vara ett skal att vaccinera vardperso-
nal.

Tbc

Smittar om bakterier kan pavisas vid mikrosko-
pisk undersdkning i sputum (direktpositivitet).
Patient med hosta och direktpositivt sputum
vardas i forsta hand pa isoleringsenhet for luft-
buren smitta. Smittsparning skall goéras i samrad
med Smittskyddsenheten. Sjukvardspersonal
skall vara vaccinerad (BCG-vaccination).



Smittforebyggande atgarder

Basala hygienrutiner

e Handdesinfektion fore rent och efter orent
arbete

e Handskar vid kontakt med avféring, urin,
blod och sekret

o Plastférklade vid direkt kroppskontakt

Personlig skyddsutrustning
Andningsskydd (FFP3) med hog filtereffekt vid
vard av patient med 6ppen smittsam tuberkulos

Isoleringsbehov

Enkelrum med stingd dorr

. Influensa

. Misstankt lungtuberkulos
. Mykoplasma

. RSV

Enkelrum med ventilerad sluss pa infektions-

klinik

. Pneumoni vid vattkoppor, kikhosta,
massling

. Direktpositiv tuberkulos

Mikrobiologisk diagnostik

Vid mikrobiologisk diagnostik pavisas bakterier
eller virus genom odling, isolering, antigenpavis-
ning och/eller DNA-teknologi, alternativt genom
att pavisa ett specifikt antikroppssvar i serum
mot tdnkbara agens. For information om provtag-
ningsteknik hanvisas till bakteriologiska och viro-
logiska laboratoriernas provtagningsanvisningar.
Vid oklarheter kontakta det aktuella mikrobiolo-
giska laboratoriet.

Bakteriologisk diagnostik

Fynd av bakterier i luftvigssekret oavsett teknik,
maste alltid varderas utifrdn den kliniska bilden
med hansynstagande till eventuell férekomst av
potentiella luftvagspatogener i den normala 6vre
luftvagsfloran. Isolat fran blod och pleuraexsudat
kan oftast betraktas som kliniskt relevanta. Resi-
stensbestdmning fér antibiotika utfors i princip
enbart vid odling med fynd av potentiell luftvags-
patogen.

Blododling

Blododling bor efterstrédvas pa alla patienter som
behover sjukhusvardas for sin pneumoni. I dessa
fall utfaller odlingen positivt i 25 % vid pneumo-
kockorsakad pneumoni och fér 6vriga agens som
kan orsaka pneumoni med sepsis/ bakteriemi
(Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,

Pseudomonas spp, Klebsiella pneumoniae och
Escherichia coli) i ca 10-15 % av fallen.

Sputumprov

Upphostat sputumprov férorenas alltid mer eller
mindre av normalfloran i 6vre luftvagar och svalg.
Foér att bakteriologisk undersékning skall vara
meningsfull maste provet vara representativt for
nedre luftvigarna. Tag gérna hjalp av sjukgym-
nast vid problem, se sjukgymnastisk bilaga 1.

Direktmikroskopi

Samtliga prov mikroskoperas pa mikrobiologiska
laboratoriet f6r bedomning av provets representa-
tivitet. I ett for nedre luftvidgarna representativt
prov dominerar inflammatoriska celler (leukocy-
ter). Forekomst av ett stort antal skivepitelceller
talar for att provet huvudsakligen bestar av svalg-
sekret och odlingsfyndet bor tolkas med forsiktig-
het.

Odling

Odlingen bér vara kvantitativ. Féorekomst av ett
dominerande bakterieslag i en méangd av

> 100 000 bakterier/ml talar for att aktuell agens
ar den mikrobiologiska etiologin till infektionen.

PCR-analys

Utfors i regel ej pa sputum utan andra luftvags-
prov ar att féredra (se nedan). PCR kan 6vervagas
nar man vill veta smittdmnet da patienten fatt
antibiotikabehandling. Kan vara ett alternativ till
antigenpavisning.

Antigenpavisning

Pneumokockantigen kan pavisas i sputum med
god sensitivitet, men metoden anvands mera
sdllan. Antigen kan &ven pavisas flera dagar efter
insatt antibiotikabehandling.

Nasopharynx (NPH) prov

Prov kan tas med olika teknik. For bakteriologisk
diagnostik anvinds NPH-pinne.

Odling

Provet analyseras fér pneumokocker, Haemo-
philus influenzae, Moraxella catarrhalis och
hemoytiska streptokocker grupp A, C, G och
endast vid sarskilda kliniska fragestéllningar for
ytterligare patogener. Friska vuxna kan, sarskilt
under vinterhalvaret, vara barare av saval pneu-
mokocker (2-3 %) som Haemophilus influenzae
och Moraxella catarrhalis (2-6 % vardera) i naso-
pharynx. Fynd av pneumokocker i NPH anses
dock ofta kunna tolkas som agens till aktuell
pneumoni.



PCR-analys

Kikhosta (pertussis) pavisas med PCR. Svar er-
héalles inom 1-3 dagar. Metoden utférs bara pa
vissa laboratorier och har vasentligt battre sensi-
tivitet &n tidigare odlingsteknik.

Bakre svalgvaggsprov

Provet tas ej fran tonsillen som vid "vanlig”
svalgodling, utan fran bakre svalgvaggen mot
vilken pinnen skrapas relativt hart sa att
cellmaterial medféljer — se laboratoriets
anvisningar.

PCR-analys

Mykoplasma pneumoniae och Chlamydophila
pneumoniae (TWAR) kan pavisas med svar inom
1-3 dygn. Metoden utfors bara pa vissa laborato-
rier.

Bronkoalveolart lavage (BAL)

BAL erhalles genom bronkoskopiledd skéljning

och aspiration med koksaltlésning av en utvald

segmentbronk. BAL kan anvéandas till all tillgdng-

lig mikrobiologisk diagnostik sasom:

e Allman bakterieodling

¢ Legionellaodling

e Svampodling

e Direktmikroskopi for bakterier och svamp

e Antigenpavisning av Pneumocystis jiroveci,
legionella

¢ Direktmikroskopi, PCR och odling av
mykobakterier

e Isolering, antigenpavisning och PCR av virus

For provhantering se anvisningar fran respektive
laboratorium.

Fordelar

e Rikligt med provmaterial for etiologisk dia-
gnostik

e Provtagning i infektionsharden

e Direktinspektion av missténkt infektionshard

Nackdelar

e Kraver féorberedelser

e Arbets- och resurskravande metodik
e Visst obehag fér patienten

Indikationer

¢ Immunosuppression

e Pneumoni som kraver intensivvard

o Terapisvikt

e Misstanke om Pneumocystis jiroveci eller
tuberkulos ndr man ej fatt diagnos fran
sputumprov

e Utredning av recidiverande pneumoni

e Missténkt malignitet

Kontraindikationer

e Akut hjartinfarkt de senaste tre manaderna
e Svar hypoxi trots syrgasbehandling

e Okontrollerad luftvagsobstruktion

e Okontrollerad hjartsvikt

Antigenpavisning i urin

Ett snabbtest for pavisande av pneumokock-
antigen i urin mojliggdr diagnostik av allvarliga
pneumokockinfektioner aven efter insatt behand-
ling.

Aven legionellaantigen kan pévisas i urin och
metoden ar sensitiv, se nedan.

Serum for antikroppsanalys

I akuta skedet har man sallan klinisk nytta av
serologisk diagnostik eftersom det ofta kravs sa-
val ett akut- som ett konvalescentprov tagna med
2-4 (8) veckors mellanrum fér diagnos. Signi-
fikant (ofta fyrfaldig) antikroppsstegring mellan
proven talar for aktuell infektion.

Vid mykoplasmainfektion férekommer IgM-anti-
kroppar i 80 % efter forsta sjukdomsveckan hos
yngre personer med sannolik férstagangs-
infektion. Vid reinfektion stiger oftast endast IgG.

Vid klamydiainfektion (Chlamydophila pneumo-
niae och C. psittaci) kravs 4-8 veckors intervall
mellan proverna.




Diagnostik av Legionella

Flera olika legionellaarter kan orsaka pneumoni.
Legionella pneumophila, framfér allt typ 1, ar
vanligast (60-90 %) i Sverige.

Odling

Sputumprov/BAL ar forstahandsmetod. Legio-
nellaodling maste specifikt begédras pa remissen
da speciella odlingsmedier kravs. Negativt svar
forst efter 7-8 dygn. Odling mojliggér artbestam-
ning och epidemiologisk typning vid t ex utbrott.

Antigenpavisning i sputum/BAL
Immunfluorescensmetod. Sarskiljer ej olika
legionellaarter. Svar samma dag. PCR-metodik
finns.

Antigenpavisning i urin

Forstahandsmetod da den ar snabb (svar samma
dag) och specifik. Metoden detekterar endast
Legionella pneumophila typ 1.

Serologi

Vid legionellainfektion kan antikroppstiterékning
pavisas mot de olika typerna av Legionella. Fler-
talet laboratorier detekterar dock enbart anti-
kroppar mot Legionella pneumophila typ 1. Maxi-
mal titerstegring ses forst efter 3-6 veckor.

Diagnostik av Pneumocystis jiroveci

Antigenpavisning med immunofluorescens-
metodik pa BAL-vatska ar att foredra i forsta
hand.

PCR pa inducerat sputum ar en mycket kanslig
metod.

Diagnostik av mykobakterier

Sputumprov
Observera smittskyddsforeskrifter vid prov-
tagningen!

Provet tas tidigt pA morgonen. Lat patienten
skolja munnen nagra ganger med kokt eller
sterilt vatten (kranvatten kan innehalla miljo-
mykobakterier som kan stéra diagnostiken).
Darefter bor patienten hosta upp kraftigt och
djupt ur luftvidgarna. Eftersom tuberkelbakterier
utsondras oregelbundet fran lungh&rdar bor prov
tas 2-3 dagar i f6ljd.

Vid misstanke om aktiv tuberkulos bor provtag-
ningen kompletteras med minst 100 ml morgon-
urin fér tb-odling.

Direktmikroskopi

Ger information om huruvida provet innehéller
syrafasta stavar eller ej. Positiv direktmikroskopi
indikerar att patienten ar smittsam. Metoden

medger inte differentiering mellan olika arter av
mykobakterier.

Odling

Positiv odling kan vanligen besvaras efter 2-4
veckor, men samtliga prov kontrolleras avseende
vaxt i 8 veckor. Alla isolerade stammar av myko-
bakterier artbestadms. Resultatet foreligger da
oftast inom ett par timmar vad géller Mycobac-
terium tuberculosis-komplexet (M. tuberculosis,
M bovis, M. bovis BCG och M. africanum). For
Ovriga arter tar artbestdmningen vanligen ldngre
tid. Framodlade isolat tillhérande M. tuberculosis-
komplexet resistensbestdmmes rutinméssigt.

PCR

Finns enbart for diagnostik avseende M. tubercu-
losis-komplexet. Den kommersiella metod som
anvands &r bara utvarderad for luftviagsprov. Me-
todens plats i tuberkulosdiagnostiken ar oséker
och bor enbart ordineras av erfaren tuberkulos-
lakare. Analysen utférs endast vid samtidig di-
rektmikroskopi och odling.

Se sjukgymnastisk bilaga 1.

Virologisk diagnostik

PCR

Flertalet relevanta luftvigsvirus kan numera
pavisas med s.k. realtids-PCR i nasofarynxsekret,
svalgsekret eller BAL-vatska. En metod som pavi-
sar adenovirus, influensa A och B, parainfluensa,
RSV, metapneumovirus, coronavirus, enterovi-
rus, rinovirus samt bakterierna mykoplasma och
Clamydophila pneumoniae finns pa Virologiska
laboratoriet, Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
Metoden ar upp till dubbelt sa sensitiv som tidi-
gare metoder och svar kan erhéllas inom ett
dygn. For provtagningsféreskrifter se
www.virologen.se

Antigenpavisning

Prover for diagnostik av luftvagsvirus bor tas med
speciell nasofarynxpinne som transporteras till
laboratoriet i sterilt ror med odlingsmedium eller
fysiologisk koksaltlosning. Antigenpavisning med
PCR gar snabbt (ett dygn).

Flera enkla ELISA-baserade kommersiellt till-
gangliga snabbtest f6r diagnostik av influensa-
och RS-virus finns pa marknaden. Dessa kan ge
diagnos efter 10-15 minuter och kan anvindas
vid enklare laboratorier, t.ex. i primarvarden eller
pa akutmottagningar. Dessa test har lagre kans-
lighet &n PCR-baserade metoder.
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Serologiska tester finns utvecklade for flertalet
virala luftvagspatogener men bygger pa pavisande
av signifikant titerstegring i konvalescent- jAmfort
med akutserum och har ringa varde i akutsjuk-
varden.

Diagnostik av influensa
Flera diagnostiska metoder finns.

PCR enligt ovan.

Virusisolering har i stort sett helt ersatts av PCR-
baserade metoder, men kan vara av varde for att
typa influensastammar vid speciella epidemiolo-
giska fragestéllningar.

Antigenpavisning med immunfluorescens eller
snabb-ELISA kan anvandas i fall dar snabb
laboratoriediagnostik 6nskas och PCR inte finns
att tillga.

Serologi kan anvidndas men ger inte svar under
akutskedet. Tva serumprover med 2-4 veckors
mellanrum kréavs for att kunna pavisa eventuell
signifikant titerstegring.
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Etiologisk diagnostik

Val av provmaterial

Agens Sputumodling NPH-odling Blododling Direktmikroskopi, Serologi Ovrigt
PCR, antigenpdavis-
ning

Streptococcus pneumoniae Hogt diagnostiskt 2-3 % friska Hogt diagnostiskt Direktmikroskopi-ag-pdvisning,, Pneumokocker

(pneumokocker) varde 1)

béarare

varde
20-25 % pos.

PCR
Sputum, urin, BAL

med nedsatt pc-
kanslighet eller
invasiv sjukdom =

anmaélningsplikt
Mycoplasma pneumoniae PCR Positiv IgM- Koldagglutination
svalgprov serologi har rekommenderas
diagnostiskt €j.
varde
Chlamydophila pneumoniae PCR Kan skilja Serologi séllan
svalgprov Chlamydophila aktuellt.
penumoniae fran
ornitos. Tva
prover med 4 v
mellanrum
behovs.
Chlamydophila psittaci PCR Kan skilja Serologi sallan
(ornithos) svalgprov ornitos fran aktuellt.
Chlamydophila Anmalningsplikt
penumoniae.
Tva prover med
4 v mellanrum
behovs.
Legionella pneumophila Hogt diagnostiskt Ag-pavisning PCR/Ag- Framst Anmalningsplikt.
varde 1 urin. pavisning utvarderat for Begar specifikt
Identifierar sputum, BAL typ 1. legionellaodling pa
endast Titerstegring 3-6 remissen
serotyp 1. v mellanrum

Gramnegativa bakterier ex.
Haemophilus influenzae (HI),
Klebsiella, E. coli,
Pseudomonas

Diagnostiskt varde 1)

Anvands oftast
inte.

HI: 2-6% friska
vuxna bérare

Hogt diagnostiskt
varde 1)

Staphylococcus aureus Diagnostiskt varde 1)

Hogt diagnostiskt
varde !

Pneumocystis jiroveci

Ag-pavisning/ PCR
sputum, inducerat sputum, BAL

Respiratory Syncytial Virus PCR/ ag-pavisning Anvéands séallan
(RSV) NPH-prov
Influensa/parainfluensa Ersatt av PCR/ PCR/ ag-pavisning Titerstegring 2-
sekvensering. NPH-prov 4 v mellanrum
Anvands mojligt-
vis for typbestam-
ning
Adenovirus PCR/ ag-pavisning
NPH-prov
Coronavirus (SARS) PCR Antikroppar kan
NPH-prov pavisas efter 3 v
Mycobacterium Hogt diagnostiskt Direktmikroskopi sputum, Anmalningsplikt
tuberculosis varde 1) inducerat sputum, BAL.
Hogt diagnostiskt varde. 1) -
Skiljer inte pa olika
mykobakteriearter. PCR sputum
- positivt svar kvarstar lange
trots behandling .
1) Om sputumprovet ar representativt for nedre luftviagarna

I:l Forstahandsmetoder

12




Ovrig behandling

Sjukgymnastik

Bakgrund

Riktlinjerna for sjukgymnastik vid pneumoni i
detta vardprogram ar avsedda for vuxna
patienter som vardas pa sjukhus. Omfattningen
av de sjukgymnastiska insatserna vid
behandling av dessa patienter varierar och
behova anpassas individuellt efter patientens
symtom och behov.

Mal

De sjukgymnastiska interventionerna syftar till
att underlatta patientens andningsarbete,
underlatta sekretmobilisering, férbattra ventila-
tion och syresattning och minska risken for
atelektaser. Genom dessa insatser vill man
gynna tillfrisknandet och férkorta vardtiden.
Sjukgymnasten skall ocksa tillgodose patientens
behov av hjadlpmedel for att patienten skall ha
en séker forflyttnings- och gangsituation.

Beddmning

Behovet av sjukgymnastik varierar mellan olika
patienter. En del patienter ar hjalpta av enstaka
insatser i form av information/undervisning.
Sjukgymnastisk behandling ar framfor allt
aktuell for de patienter som &r immobiliserade,
har rikligt med sekret och/eller problem med
sekretmobilisering, andningsrelaterad smaérta,
atelektaser, underliggande grundsjukdom som
paverkar andningsfunktionen eller har oro/
angest.

Sjukgymnasten kan bedéma:

¢ Andningsfrekvens

Det ar viktigt att kontrollera
andningsfrekvensen for att tidigt upptacka
sviktande andning. Vid pneumoni ar det vanligt
med dkad andningsfrekvens. Den normala
andningsfrekvensen hos vuxna ar 10-15
andetag/min.

e Djupandningsformaga

Minskad andetagsvolym férekommer ofta hos
patienter med pneumoni. Detta kan bero pa
t.ex. smérta och immobilisering och leder till en
sénkt funktionell residualkapacitet (FRC).
Foljden blir att de sméa luftvigarna stéangs till,
vilket i sin tur kan leda till sekretstagnation,
atelektaser och féorsamrat gasutbyte.

e Hostformaga

Patienten beho6ver en god hostférmaga for att
kunna mobilisera eventuellt sekret. For att
beddma hur effektiv hostfunktion patienten har
kan man be patienten hosta i en PEF-métare.
Ett host-PEF” varde pa mer &n 180 liter/minut
behovs for en effektiv hoststét. (En frisk person
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bor klara 270 liter/min for att ha tillracklig
marginal vid eventuell infektion).

¢ Lungauskultation

Lungauskultation innebar att man med ett
stetoskop avlyssnar ljud som transmitteras fran
luftvag och lunga ut till bréstkorgen. Vid
pneumoni kan féorandrade andningsljud
férekomma i form av &ndrad intensitet
(hogfrekventa andningsljud) eller biljud
(t.ex.rassel). Man kan ocksa registrera hur
forhallandet mellan inspiration och exspiration
ser ut.

e Syrgasmittnad
Syrgasmattnaden/saturationen kan matas med
en pulsoximeter. For tidigare lungfriska perso-
ner dr malet en saturation (SaO;) pa = 92 %.

e Sekret

Man noterar férekomst, méngd, konsistens och
om det ar fargat eller ofargat. Det &r viktigt att
ta reda pa om patienten har 6kad méngd sekret
i luftvidgarna eftersom man da kan behova vidta
sekretpaverkande atgarder for att minska risken
for sekretstagnation.

e Mobiliseringsformaga

Mobilisering ar gynnsamt {or tillfrisknandet vid
pneumoni och darfor ar det viktigt att
understka om patienten kan mobilisera sig
sjalvstandigt eller om hjéalp behévs och i s& fall
pa vilket satt hjalpen behovs.

¢ Smarta

Smartan kan vara relaterad till andningen och
paverkar da andningsfunktionen negativt med
bl.a. nedsatt djupandningsférmaga. Patienten
kan dven ha smérta som paverkar rorelseférma-
gan med immobilisering och féorsamrad
andningsfunktion som {6ljd.

¢ Inhalationsteknik

Om patienten ordineras inhalationslakemedel ar
det viktigt att 1ara ut/kontrollera inhalations-
tekniken, sa att patienten far optimalt utbyte av
sin medicinering.

e Forekomst av andra sjukdomar
Sjukdomar som t.ex. KOL, cystisk fribros, MS
och ryggmarsskador kan paverka sjukdoms-
forloppet vid pneumoni.

e Oro/angest

Om patienten ar orolig och/eller radd for att
rora sig kan detta paverka mobiliserings-
férmagan negativt.

Behandling/atgard

Tidig mobilisering

Vid immobilisering férsdmras ventilationen.

Den funktionella reidualkapaciteten (FRC) ar
beroende av kroppslaget. Vid planlage minskar
FRC och om FRC sjunker under closing
capacity (CC) kommer vissa delar av de sma
luftvagarna att stdngas av med samre ventila-
tion som f6ljd. Risken for atelektaser och sekret-
stagnation 6kar.



Functional residual capacity (litres) (BTPS)

Att variera stéllning och komma upp och réra
sig ar en viktig del i andningsgymnastiken och
det basta sattet att 6ka andetagsvolymerna.
Sambandet mellan FRC och kroppslage visas i
bilden nedan.

Mean height 1.68m
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Andra positiva effekter av mobilisering &r bl.a.
férbattrad anpassning mellan ventilation och
perfussion och darmed férbattrat gasutbyte,
forbattrad hostkraft, 6kad mucociliar transport,
stimulering av vakenhetscentra, forbattrad
cirkulation och minskad risk for trycksar.

Tidig mobilisering av patienter med samhalls-
férvarvad pneumoni kan minska vardtiden med
ett dygn utan att 6ka risken for skadliga kons-
ekvenser. Med tidig mobilisering menas har att
patienten vistas ur sdngen minst 20 minuter
redan under forsta dygnet pa sjukhuset och
sedan utdkar denna tid varje dag. For att
underlatta mobiliseringen kan sjukgymnasten
bedoma patientens forflyttningsformaga och vid
behov utprova adekvata {forflyttnings- och
ganghjalpmedel. Malet ar att patienten ska bli
sa aktiv som mojligt

Aktiva eller passiva lagesdandringar

Forutom mobilisering ar lageséndringar det
béasta sattet att paverka FRC och andetags-
volym. Om patienten av olika anledningar inte
kan komma upp fran sanglage ar det viktigt
med lagesandringar for att forebygga
sekretstagnation, utveckling av atelektaser och
forsamrat gasutbyte. Lagesandringar ofta,
mellan varje till var tredje timma, ar att
rekommendera. Vid sidoldge ar férhallandet
oftast sa att den undre lungan ventileras bra,
samtidigt som sekret draneras fran den 6vre
lungan. Basta syresattningsforhallandet blir da
om patienten ligger med den sjukaste sidan
uppat, eftersom bésta forutsattningarna for

gasutbyte ges for den lagst belagna delen av
lungan. Den undre lungan har dessutom storst
perfusion, vilket ger ett optimalt forhallande
mellan ventilation och perfusion.

Motstandsandning

Motstandsandning innebér att man andas ut
mot ett motstand, positive expiratory pressure
(PEP). D4 motstdndsandning anvands vid
pneumoni ar syftet ar att patienten dkar ande-
tagsvolymen, sanker andningsfrekvensen,
underlattar sekretmobiliseringen, normaliserar
FRC, forbattrar gasutbytet och minskar
dyspnén. Patienten skall inte forcera utand-
ningen eller "pressa ut” den sista luften. Da
finns risk for motsatt effekt, d.v.s. att FRC
sjunker och de sma luftvdgarna kollaberar.
Kontraindikation f6r PEP ar om patienten har
en odranerad pneumothorax. Utifran lokala
rutiner och patientens tillstdnd véaljer sjukgym-
nasten adekvat teknik/hjalpmedel f6r mot-
standsandning. Effekten av motstandsandninen
ar likvardig oavsett val av motstand/ hjalpmedel
forutsatt att tekniken ar riktig. Det viktigaste ar
alltsa att patienten har ratt teknik.

e Sluten lippandning
Patienten uppmanas att andas in genom nésan
och darefter andas ut lugnt men nagot forcerat
genom latt slutna lappar. Detta dkar
luftvagstrycket, sanker andningsfrekvensen och
ventilationen blir effektivare.
e PEP-hjilpmedel
- PEP-flaska.
En plastslang med en diameter pa minst
1 cm i satts i en flaska som fylls med en
viss vattenméngd. Detta ger ett ojaAmnt
(oscillerande) motstand. Vattennivan i
flaskan avgors av hur mycket motstand
patienten klarar. Lagom ar det motstand
som patienten kan andas mot under
2 minuter utan att bli andfadd. Vanligtvis
innebar detta runt 10 cm vatten.

- Ovriga PEP-hjélpmedel:
Dessa finns i olika sorter med utbytbara
motstand. Dessa anvdnds antingen via
munstycke, mask eller trackeostomi,
beroende pa patientens tillstand och
féormaga.

Vid utprovning av motstand vid PEP-andning &ar
saturationsmétning, ev. uppmaéatning av tryck
vid utandning med hjalp av manometer jamte
patientens tillstdnd sjukgymnastens redskap fér
att optimera behandlingen. Ett lagom motstand
ligger pa mellan 5 och 15 cm vatten beroende
pa patienten och syftet med behandlingen. En
del patienter behéver ingen motstandsandning
utan information om djupandning i sittande och
snar mobilisering kan vara tillrackligt. PEP-
hjalpmedel kan ibland trigga igang en rethosta
hos patienten och har da inte nagot syfte fér
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tillfallet men kanske senare i sjukdoms-
forloppet.

Inhalationsteknik

Fordelen med att inhalera ldkemedel ar att de
kommer direkt till luftréren och da minskar
risken for biverkningar jdmfért med oral
medicinering. Sjukgymnasten bor visa och 6va
inhalationsteknik med patienten om denne ska
fa egen inhalator i hemmet, sa att inhalationen
sker pa ett sa optimalt satt som mojligt. Man
bor aven testa med en inandningstridnare om
patienten har tillrdckligt inandningsfléde fér att
fa i sig sin inhalation.

Sputum

For att sakerstalla diagnos och optimera
behandlingsstrategier ordineras ibland
sputumprover. Sjukgymnasten kan hjalpa till
vid svarighet att fa ett representativt prov. En
inhalation av hyperton natriumkloridlésning
stimulerar sekretproduktionen hos patient som
har ingen eller sparsamt med sputa. Lokala
regler féorekommer angaende detta. Inducerat
sputumprov sker i samrad med ansvarig lakare.
Pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Infektionskliniken finns ett lokalt PM med
instruktioner till vardpersonal hur ett
sputumprov fran patienten utfors (bilaga 1).

Patientinformation/undervisning

For att fa god complience i behandlingen ar det
viktigt med adekvat information. Patienterna far
information om att sa fort som mdjligt komma
upp ur sangen eftersom mobilisering gynnar
tillfrisknandet. De patienter som har smaérta far
information om hur man kan hantera denna,
att smartan inte ar farlig och att det ar viktigt
att be om smartstillande om det behoévs for att
kunna ta sig upp. Patienterna far aven informa-
tion om hur de skall hantera kvarstaende trott-
het, att det &ar viktigt att varva aktivitet och vila.

Forebyggande av sekretstagnation
samt mobilisering och evakuering av
sekret

Vid aktuell situation kan féljande tekniker
anvandas:

e Motstandsandning

Vid motstadndsandning 6kar lungvolymen och
luft kan so6ka sig bakom sekretet.
Motstandsandningen utfors i olika lagen for att
utnyttja lagesdndringens effekt pa lungorna (se
”Aktiva eller passiva ldgesdndringar” ovan).

e Host- och huffteknik

Efter motstandsandning kan patienten huffa for
att fa loss sekret. Huffing innebar en kraftig
utandning med 6ppet struplock efter en normal
till maximal inandning. Huffing minskar risken
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foér bronkospasm och belastningen pa
backenbotten &r mindre &n vid hosta. Huffing
med sma lungvolymer anses lossa sekret fran
luftvagar langre ut i bronktradet eftersom man
forlagger den dynamiska kompressionen langre
ut i bronktradet. Vid stérre lungvolymer sker
den dynamiska kompressionen i mer centralt
beldgna luftvagar och kan da lossa sekret som
finns har. Nar man har lossat sekret med
huffing s kan patienten hosta upp och
evakuera. For att underlatta hostningen kan
man ge patienten ett hoststéd. Sjukgymnasten
sitter bakom patienten och ger stod med
underarmar och hénder 6ver patientens mage
och nedre delen av thorax. Sjukgymnasten kan
ocksa hjélpa patienten med
thoraxkompressioner genom att guida
andningsrérelsen med mjuka kompressioner
basalt/lateralt under utandningen.

e Aktiv befuktning

Vid infektioner 6kar sekretproduktionen pa
grund av inflammation i lungparenkymet.
Sekrettransporten minskar normalt med aldern
och ar lagre under sdmn och sanglage. Personer
med tjockt sekret, sarskilt vid infektion,
patienter som munandas och har svart att fa
loss sekret och patienter med hoga syrgasfléden
(>4 L/minut) kan fa lindring av symptom av
aktiv befuktning av tillférd syrgas Aven vissa
patienter med syrgasfléden pa 4 L/minut eller
mindre kan f4 lindring av symptom (torrhet i
luftvagarna) av befuktning.

Utvardering och bedomnings-
instrument

e SaO,. Syrgasbehov vid vila respektive
anstrangning samt vid motstandsandning.

e Forflyttningsférmaga, trappgang, fysisk
prestation och gangstracka, andfaddhets-
och anstrangningsskala (Borgs CRip och
RPE) och 6-minuters gangtest.

e Patientens upplevelse

Uppfoljning

Hur ofta en sjukgymnast traffar patienten under
sjukhusvistelsen ar individuellt beroende pa
patientens tillstand. Uppfoljning och traning
efter utskrivning ar oftast inte aktuellt om
patienten ar frisk fér ovrigt.

Omvardnad

Omvardnadsproblem och omvardnads-
atgiarder

En stor del av omvardnadsatgirderna inriktar
sig pa att patienten skall kdnna sig trygg och
respekterad. Patienten skall veta vem han/hon
kan vanda sig till, veta vad som hander och for-
sta varfor. I storsta mojliga man skall patienten



och/eller nédrstaende vara sa delaktig som moj-
ligt i varden.

Omvardnadsdokumentation

Sjukskoéterskan skall i sin omvardnadsdoku-
mentation beskriva patientens situation och
ansvara for planering av omvardnadsatgéarder.
Infér varje patient och dennes problem bér en
beddmning goéras for att uppratta en individuell
vardplan med omvardnadsdiagnoser.

Vardplanen innehaller:

o Bedémning

e Omvardnadsdiagnos

. Planering

. Mal

o Omvardnadsatgarder
J Resultat/utvardering

Med syfte att kunna:

. Identifiera den enskilde patientens problem
o Identifiera den enskilde patientens riskfak-
torer

o Identifiera tillgdng/férmaga som patienten
har och som kan hjilpa patienten att
hantera sin sjukdom eller svara situation

Nutrition

P.g.a. nedsatt allmantillstand, feber och hosta
kan patienten ibland ha svart att fa i sig till-
rackligt med mat och dryck. Ju mer oralt inak-
tiv patienten ar, d.v.s. har svart att ata, sover
mycket, munandas, syrgasbehandling m.m.,
desto frekventare munvard behévs. Slemhinnor-
na i munhalan skall hallas fuktade och val
insmorda for uppréatthallande av barridrfunk-
tionen. Det ar viktigt att rekommendation av
munhygieniska hjalpmedel och instruktion i
oral hygien ar individuell.

Miljo

Patienten kan behova hjalp och stéttning med
mat och dryck, lattare mat, sma maltider och
mellanmal. Riklig dryck om méjligt, tdnk &dven
pa att erbjuda dryck med energiinnehall, ex.
nyponsoppa, saft, juice e. dyl.

Skotsel

For att minska antalet mikroorganismer i mun-
halan bor patienten dricka ofta samt smoérja och
fukta. Smoérjande gel och/eller munspray kan
vara till hjalp. Munvard bor goras ofta, férslags-
vis varannan timma.

Information/undervisning
Information och instruktion angaende ovan-
staende till patient och/eller narstaende.

Likemedelshantering
Tillférsel av intravends vatska om patienten ej
kan fa i sig tillrackligt per os.

Samordning
Behov av hjalp av tandhygienist i de fall dar
ovanstdende atgarder ej ar tillrackliga.

Andning/cirkulation

Vid pneumoni ar ofta andningsarbetet paverkat
p.g.a. feber, hosta med slem/sekret eller torr-
hosta. Hosta bor ej dampas, men hindrar den
vilan kan den hindra tillfrisknandet. Oro och
angest ar ofta féorekommande hos patienter med
pneumoni d& det manga ganger upplevs svart
att fa luft.

Likemedelshantering

Smartstillande /febernedsattande enligt ordina-
tion for att lindra sméarta och lattare uppna ett
tillfredsstallande andningsarbete. Oro och
angest som beror pa sméarta kan da ocksa
lindras. For hostan ges i férsta hand varm dryck
annars kan hostddmpande lakemedel ges enligt
ordination. Syrgas ar ett ldkemedel och skall
ordineras av lédkare.

Observation/o6vervakning
Kontroll av andningsfrekvens, puls, blodtryck,
temperatur och saturation enligt ordination.

Information/undervisning

Muntlig och skriftlig information i form av pa-
tientinformation frdn vardprogrammet angaende
symptom, behandling och planering.

Miljo

For att underlatta andningsarbetet rekommen-
deras att patienten sitter upp pa sangkanten
eller i singen med h6jd huvudanda. Har patien-
ten svart att sjalv sitta upp kan en kudde
bakom ryggen/skuldrorna underlatta.

Skotsel

Om syrgasbehandling ges, tdnk pa att syrgas
torkar ut slemhinnorna i mun och nésa, erbjud
dryck ofta. Smoérjande munspray eller smoérjan-
de gel kan ocksa vara till hjalp.

Speciell omvardnad

VAS - Skattning/smartskattning eller annan
skala bor goras och skall vara dokumenterad i
omvardnadsjournalen. Syrgasgrimma/mask
kan ge skavsar pa exempelvis kinder, bakom
Oron o.s.v. Observation av detta dagligen och
eventuellt avlastning av huden kan vara ak-
tuellt.

Samordning
Kontakt med sjukgymnast i tidigt skede f6r and-
ningsgymnastik och hjalp och stéd med mobili-
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sering. Om patienten ar rokare skall rékavvanj-
ningshjalp erbjudas.

Mobilisering

Hos patienter med pneumoni &r det viktigt med
mobilisering. Vid sanglage finns risk fér kom-
plikationer som trycksar, kontrakturer, ven-
tromboser och nedsatt ventilering av lungorna.

Miljo

Om mdjligt sitta upp korta stunder, korta
“promenader”, ven sitta upp pa sdngkanten ar
bra om patienten ej orkar annat. Om helt sing-
lage viktigt med atgarder fér att minska risken
for komplikationer.

Samordning
Kontakt med sjukgymnast f6r hjalp med mobili-
sering.

Vid utskrivning

Radgivning och vagledning &r viktiga atgarder
som stod for patientens och narstaendes egna
insatser efter avslutad vard och behandling.

Hostmediciner

Allmant om hosta

Hosta kan vara bade viljeméassigt och reflex-
massigt utlést. Hostreflexen ar en fysiologisk
skyddsmekanism som utldéses av mekanisk eller
kemisk retning av luftvigsslemhinnans host-
receptorer. Hostreflexen bidrar till att slem med
bakterier och leukocyter lamnar luftvigarna i
stérre mangd och snabbare &n vad som astad-
kommes av de cilidra mekanismerna. Man talar
om rethosta (icke produktiv hosta) respektive
produktiv hosta.

Den icke produktiva hostan férekommer tidigt i
forloppet vid lunginflammation men dominerar
under hela forloppet vid exempelvis lunginflam-
mation orsakad av mykoplasma. Den icke pro-
duktiva hostan ar ofta pafrestande, trottande
och ibland t.o.m. skadlig.

Hostdampande droger

De starkaste hostddmpande drogerna man
kanner ar morfin och opium. I modern vaster-
landsk medicin anvidnds dessa inte langre pa
grund av kdnda oonskade effekter.

Morfinderivat

Kodein eller dietylmorfin och etylmorfin &r mor-
finderivat med dampande effekt pa hostcen-
trum, men nastan utan andningsdeprimerande
effekt. Etylmorfin 4r mest anvant och finns i
Coccillana-Etyfin®. Kan utlosa gallspasm.
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Noskapin

Finns i Noskapin® och Nipaxon® och ar fram-
stallt ur opium. Det har en centralt verkande
hostddmpande effekt som &r svagare &n etyl-
morfinets. Effekten blir tydlig forst efter nagra
dagars behandling. Tablettform &r att féoredra da
resorptionen ar 6verldgsen mixturform. Huvud-
vark ar en vanlig biverkan. Bor inte tas i sam-
band med féda.

Pentoxiverin

Ingar i Toclase® som har en daligt dokumente-
rad hostdampande effekt. Jamférande studier
med 6vriga hostddmpande medel saknas.

Slemldsande droger

Acetylcystein
Ingar i Acetylcystein Tika® och Mucomyst®.
Viskositetsminskande effekt visad in vitro.

Vid KOL minskar acetylcystein antalet sjukda-
gar och mojligen ocksa antalet exacerbationer.

Bromhexinhydroklorid

Ingar i Bromhexin ACO® och Bisolvon®. Finns
som tabletter eller mixtur.
Viskositetsminskande effekt visad in vitro.
Kinisk effekt vid akut lunginflammation finns
inte visat.



Radiologi

Lungrontgen

Metod

Metoden ar val beprovad och standardiserad,
allméant tillgdnglig och relativt billig. Under-
s6kningen utfors_alltid med staende frontal- och
sidobild i full inspiration.
Bedside-undersdkningar skall enbart anvandas
om patientens tillstand ej medger staende
undersokning!

Behov av ytterligare projektioner, (flanklagen,
vridningar etc.) avgdrs av ansvarig radiolog och
beror bl.a. av fragestéllning, fynd pa frontal- och
sidobild m.m. Om speciell fraga 6énskas besva-
rad skall detta tydligt framga av remissen.

Indikation

Alltid férsta radiologiska undersékning vid
misstanke om lunginflammation. Behov av
rontgenkontroll efter behandling avgérs av
behandlande lakare.

Utseende

Pneumonier av olika etiologi kan ofta ha samma
utseende pa rontgenbilden. Radiologiskt gors
darfor en morfologisk uppdelning mellan lobar
pneumoni, bronkopneumoni och interstitiell
pneumoni. Vid fynd av pleuravatska kan
empyem och exsudat oftast inte skiljas 4t med
lungrontgen. De auskultatoriska fynden
Overensstdmmer bara i 40 % av fallen med
lungrontgenbilden

e Lobir pneumoni
Homogen foértatning av den involverade lo-
ben eller segmentet. Oppetstdende bronker i
konsoliderat parenkym &r vanligt.

e Bronkopneumoni
Daligt avgransade noduléra fértatningar.
Det inhomogena ménster som bildas av
delvis uppluftade och delvis konsoliderade
lobuli ger ofta ett tvattsvampsliknande
utseende.

e Interstitiell pneumoni
Inflammatorisk infiltration av bronkvagg och
interlobularsepta medfor bildning av linjara
och retikuldra fortatningar, mest uttalat
perihilart. Interstitiell fibros ar en senkom-
plikation till interstitiell pneumoni.

¢ Pleuravitska
Samlas ofta i anslutning till den lobara
pneumonin och orsakar homogen fortatning
av pleura. Ses ibland som en avlang fortat-
ning interlobart, ibland som fritt utflytande
vatska.

e Infiltrat UNS
Ibland far man bilden av infiltrat utan
bakomliggande infektion. S4 ar t.ex. fallet
i samband med operation da retrokardiella
fértatningar, ofta med atelektasinslag, ar
vanliga. Langvarigt sangldage kan ge upphov
till fértatning i dekliva delar, nagot som
oftast férsvinner sa snart patienten kan
mobiliseras.

Datortomografi (CT)

Metod

Datortomografitekniken (CT) har férdelar som
gor den till en 6verladgsen metod for lung-
diagnostik:

e Den har en mycket hog kontrastupplésning

e Den utgérs av framraknade tvarsnitt, vilket
medfor att 6verlagrade strukturer forsvinner
och anatomi och patologi framstélls tydligt

e Den gors med digital teknik, vilket ger
mdjlighet till bl.a. kvantifiering

Man anvander sig av tva olika datortomografi-
metoder, spiral- och tunnskiktsdatortomografi
(ocksa kallat HRCT). Skillnaderna mellan de
olika formerna ligger i datainsamling, snittjock-
lek och berdkningsalgoritmer. Vilken metod som
skall anvandas beror pa fragestéllningen, och
avgors bast av den radiolog som accepterar/
prioriterar remissen. Rent allmant kan ségas att
spiral-CT ar rutinmetod och anvands for att
undersoka lokaliserade sjukdomsprocesser
sasom tumor, empyem, abscess m.m. HRCT
(Tunnskikts-CT) anvéands ibland som komple-
ment for diagnostik av diffusa lungférandringar
som emfysem, fibros, alveolit m.m."

Indikation och utseende

CT anvands séallan {for att diagnostisera
pneumoni men ar bra for att pavisa olika
komplikationer i form av t.ex. abscessbildning
och empyem.

CT ger ocksa battre féorutsattningar att kunna
bedéma om férdndringarna ligger i pleura eller i
parenkymet.

CT kan mycket tidigare och mer exakt dn kon-
ventionell lungrontgen pavisa féorekomst och
utbredning av inflammatoriska infiltrat. Detta
kan vara av varde exempelvis hos immun-
supprimerade patienter.

Ovriga metoder

Ultraljud, magnetkameraundersékning, angio-
grafi, genomlysning och nuklearmedicinska
metoder kan i vissa enskilda fall vara av varde,
men de har ingen plats i rutindiagnostiken av
pneumoni.
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Behandlingssvikt och
komplikationer

Vid utebliven forbattring efter ca 3 dygns
behandling (fortsatt andningspaverkan och
feber) bor férnyad anamnes och status utféras
eftersom flera olika orsaker till terapisvikt maste
overvagas. Orsaken kan vara komplikationer
som pleuravatska, empyem eller lungabscess,
infektion med ovanliga etiologiska agens
alternativt lungemboli eller inflammatorisk
lungsjukdom. Undersékningar sasom férnyad
lungréntgen och/eller CT thorax och bronko-
skopi kan vara aktuella. Férnyad och eventuellt
utvidgad mikrobiologisk diagnostik ar néd-
vandig fore antibiotikabyte.

Pleurit

Definition
Okomplicerad steril pleurautgjutning.

Symtom
Andningskorrelerade flanksmaértor.
Subfebrilitet.

Diagnostik
Lungréntgen.
Pleurapunktion vid misstanke pa empyem.

Behandling

Analgetika. Pleuratappning om storre vatske-
méangd finns som paverkar andningen ogynn-
samt.

Empyem

Definition

Purulent inflammation i pleura, som kan vara
en primér infektion eller upptrada som kompli-
kation till pneumoni.

Symtom
Smarta. Svarigheter att djupandas. Kvarstaende
feber trots flera dagars antibiotikabehandling.

Agens

Pneumokocker. Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, betahemolyserande
streptokocker grupp A eller anaerober fran
munhala.

Diagnostik

Datortomografi.

Pleurapunktion med okuldr bedémning av
vatskan som skickas till odling (aerob, anaerob)
direktmikroskopi, cellrdkning, cytologisk under-
s6kning och analys av proteininnehall, glukos
och eventuellt laktat.
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Kontakta garna mikrobiologiska laboratoriet fér
att fa instruktioner fér optimal odling.

Behandling

Handlaggning tillsammans med lunglakare.
Dranage med cystofixkateter eller vid behov
grévre kateter. Spolning. Overvég tillagg av anti-
biotika med effekt pa anaeroba bakterier i van-
tan pa mikrobiologisk diagnostik.

Lungabscess

Definition
Infektids process i lungparenkymet med gas-
och vatskeforande halrum.

Agens

Staphylococcus aureus - ofta hematogent spridd.
Vid multipla hardar tank pa hogersidig endo-
kardit! Anaeroba bakterier - efter aspiration av
munhalebakterier.

Ovriga: Klebsiella pneumoniae, Bacteroides
fragilis. Mycobacterium tuberculosis kan ge
kavernbildning.

Patogenes

Nekros av lungparenkym inuti en lobar pneu-
moni eller i en lunginfarkt. Nedsatt syreméttnad
med anaerob abscess kan uppsta distalt om en
bronkobstruktion av cancer eller fraimmande
kropp. Om multipla abscesser - misstdnk embo-
lisering fran hogersidig endokardit. Finns intra-
venost missbruk, venkateter?

Symtom

Laggradig feber under 1-2 veckor efter ett lung-
inflammtionsinsjuknande. Produktiv hosta, ofta
illaluktande sputum. Nattliga svettningar. Vikt-
nedgang. Allmian sjukdomskansla.

Diagnostik
Lungréntgen, ej bedside.

Datortomografi - f6r att skilja lungabscess fran
pleuraempyem.

Eventuellt bronkoskopi - for att kartlagga
anatomisk avvikelse och féorekomst av tumor,
men aven for bakteriologisk diagnostik med
anaerob odling.

Tb-odling och direktmikroskopi av sputum.

Behandling

Empirisk behandling kan startas med cefotaxim
i.v. och metronidazol p.o. Klindamycin + kinolon
p.o. eller i.v. &r alternativ. Om bakteriologisk
agens ar kant - behandla enligt resistensoénster.
Bor skotas av lung- eller infektionslédkare. Ofta
kravs behandling 6-8 veckor. Forloppet f6ljs
med roéntgen och inflammationsparametrar.



Uppfoljande kontroll

Patienter som behandlas fér pneumoni bér ha
en uppfoljande kontroll. Lungréontgen gors for
att upptécka eventuell bakomliggande lung-
malignitet eller for att konstatera utlakning av
komplicerad pneumoni.

Lungrontgen efter 6-8 veckor
Komplicerad pneumoni eller riskfaktor for
lungcancer (rékare &ldre &n 40 ar)

Klinisk kontroll efter 2-4 veckor
Okomplicerad pneumoni:
- telefon

Komplicerad pneumoni:
(IVA-vard, empyem, abscess, immunbrist )
- aterbesok

Observera!

Okomplicerade lunginflammationer, exempelvis
mykoplasma behover inte kontrollréntgas for att
friskférklaras!

Rokavvianjning bor erbjudas

Pneumokockvaccination

Skall 6vervagas till riskgrupper enligt
Socialstyrelsen rekommendationer (SOSFS
1994:26).

Smittskyddsamailan
Chlamydophila psittaci, tbc, legionella och
pneumokockpneumoni med positiv blododling

Prevention/forebyggande
atgarder

Patienter har olika bakgrundsfaktorer som bi-

drar till en 6kad risk for lunginflammation var-
for det viktigaste ar att individualisera de fore-
byggande atgéarderna.

Den hjartsjuke patienten med tendens till hjart-
svikt bor ha optimal sviktbehandling. Diabeti-
kern skall givetvis ha sa god metabol kontroll
som mojligt och den obstruktive patienten bor
intensifiera sin bronkdilaterande behandling i
samband med virusinfektioner fér att férebygga
lunginflammationer.

Allméant och kanske viktigast ar dock att
informera samtliga rokande patienter om
betydelsen av ROKSTOPP, da rokare har en
O0kad risk for att fa lunginflammationer. Det
finns olika hjdlpmedel, varav nikotinersatt-

ningsmedel kan képas receptfritt pa apoteket.
De finns i varierande former; tuggummi, inhala-
tor, plaster etc. Darutover finns flera receptbe-
lagda lakemedel som minskar nikotinbegar.
Dessa bor férskrivas endast i samband med att
professionellt rokslutarstéd erbjuds. Rékavvanj-
ningsgrupper finns p4 manga stéllen, bade
inom primarvarden och pé vissa sjukhusan-
knutna kliniker.

Specifik prevention

Vaccination

Influensavaccination

Skyddar efter ca tva veckor och behover férnyas
arligen. Skyddseffekten varierar, ca 50-80 %.
Effekten pa mortalitet forstarks av arlig vaccina-
tion.

Pneumokockvaccination
Polysackaridvaccinet, Pneumo 23, ar baserat pa
polysackarider isolerade ur kapslarna fran 23
olika typer av Streptococcus pneumoniae — de ca
90 % vanligast forekommande.

Indikationer fér pneumokockvaccination enligt
Socialstyrelsens rekommendationer (SOSFS
1994:26):

Patienter med

e svara kroniska hjart-, lung- och njursjuk-
domar, diabetes, alkoholism, levercirros och
Downs syndrom

e nedsatt immunférsvar genom anatomisk
eller funktionell aspleni

¢ nedsatt immunférsvar genom HIV, lymfom,
Hodgkins sjukdom m.fl. samt de som har
immunosuppressiv behandling

e skallfraktur eller likvorlackage

e personer >65 ar

Effekt

e mot invasiv sjukdom 56-81 %

¢ skyddseffekten mot non-invasiv sjukdom i
form av lunginflammation &r osdker

e nagot minskad effekt hos patienter med
KOL, immunsupprimerade och vid nefrotiskt
syndrom

e antikroppshalten nar basnivan efter 5-10 ar,
erbjud darefter en féornyad vaccination
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Faktablad om specifika pneumonier

Pneumokockpneumoni

Agens

Epidemiologi

Smitta

Symtom

Lungrontgenbild

Diagnostik

Behandling

Komplikationer

Profylax

Ovrigt
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Streptococcus pneumoniae ar en grampositiv diplokock.

Drabbar framfor allt ldre personer men man ser dven en hog incidens
hos immunsupprimerade, splenektomerade och personer med nedsatt
allméntillstand, ex. alkoholberoende. Pneumokocker ar vanligaste pavi-
sade agens till bakteriell pneumoni (23-39 %) hos patienter som laggs in
pa sjukhus.

Forutsattning for insjuknande ar kolonisation av évre luftviagar.
Epidemiska utbrott finns beskrivet men ar ovanligt.

Snabbt insattande relativt hog feber, frysningar och allménpaverkan.
Hosta tillkommer som regel inom en eller ett par dagar, ofta med
expektorat. Eventuellt dyspné och thorakala andningskorrelerade
smartor. Ofta men inte alltid symtom pa ovre luftvagsinfektion fore akut
insjuknande i pneumoni. Ibland reaktivering av oral herpes simplex.

Lobar pneumoni eller bronkopneumoni. Pneumonin syns ibland inte de
forsta dygnen efter insjuknandet.

Blododling har hég specificitet och utfaller positiv i ca 25 % av fallen.
Sputumodling har ocksa hog specificitet men 1ag sensitivitet. 2-3 % av
friska vuxna &r barare av pneumokocker i nasofarynx. Fynd av pneumo-
kocker i NPH hos vuxna anses dock kunna tolkas som agens till aktuell
pneumoni. Kraftig leukocytos forekommer ofta.

Rekommenderad behandlingstid &r 7 dagar. Penicillinallergiker
behandlas med erytromycin eller klindamycin. Andelen pneumokocker
med nedsatt kanslighet for penicillin (PNSP) uppgick 2009 i Sverige till
6,8 %.

Septikemi med eller utan chock
Pleurautgjutning och senare eventuellt empyem
Meningit

Vaccination med 23-valent pneumokockvaccin (Pneumo 23) till risk-
grupper. D.v.s. kroniska sjukdomar (sasom hjart/lung/njursjukdomar,
diabetes mellitus, alkoholism, levercirros, Mb Down), nedsatt immun-
forsvar (anatomisk eller funktionell aspleni, HIV, lymfom, immunosupp-
ressiv behandling), skallfraktur eller likvorlackage och personer éver

65 ar. Skyddar mot invasiv pneumokockinfektion. Det ar lampligt att se
over vaccination vid aterbesok. Behover férnyas atminstone en gang efter
5-10 ar.

Invasiv pneumokocksjukdom ar anmalningspliktig enligt smitt-
skyddslagen.



Agens

Epidemiologi

Smitta

Symtom

Lungrontgenbild

Diagnostik

Behandling

Komplikationer

Mykoplasmapneumoni

Mycoplasma pneumoniae tillhér som mikroorganism klassen Mollicutes
som saknar cellvagg.

Drabbar framst dldre barn och yngre vuxna. Inkubationstid 2-3 veckor.
Forekommer epidemiskt och endemiskt. Reinfektioner férekommer.

Droppsmitta. Smittspridning inom familj eller annan gruppmiljo fore-
kommer.

Successivt insjuknande. Huvudvark. Feber. Oftast ingen allmé&npaver-
kan. Langvarig torrhosta. Diskreta auskultationsfynd.

Varierande. Utbredda, bilaterala och interstitiella infiltrat. Lobé&ra infiltrat
kan férekomma.

PCR-analys pa bakre svalgvaggsskrap/nasofarynxsekret ger svar inom 1-
3 dygn. Mykoplasma IgM &r positiv i 80 % efter en veckas sjukdom vid
primarinfektion. Vid reinfektion ses endast IgG-stegring. SR mattligt till
kraftigt forh6jd. CRP ar mattligt forhojt, LPK ar normalt till latt forhojt.

Erytromycin (EryMax®) 500 mg x 2 i 7 dagar eller doxycyklin 200 mg
férsta dagen, darefter 1 x 1 p.o. i 6 dagar.

Meningoencefalit

Acute Disseminated Encephalomyelitis (ADEM)
Hemolytisk anemi

Myokardit/perikardit

Artralgi, artrit

Erytema multiforme

Lungdiffusionsskada
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Pneumoni orsakad av Chlamydophila pneumoniae

Agens Bakterien ar strikt humanpatogen och &r ur DNA-synpunkt en avlagsen
slékting till Chlamydia trachomatis (som bl a ger genital klamydiainfek-
tion) och Chlamydophila psittaci (som féorekommer hos faglar och kan
smitta manniskor som da far pneumoni). Chlamydophila pneumoniae
(C. pn.) forokar sig i luftvdgarnas makrofager och ger oftast upphov
endast till lindriga luftvidgssymtom.

Epidemiologi Serologiska studier talar for att C. pn. 4r en vanligt forekommande
bakterie, d v s antikroppar mot C. pn. kan pavisas hos manga méanni-
skor. I vastvarlden har det visats att antikroppsférekomsten 6kar med
aldern. Man finner séllan antikroppar hos barn, men i 70-arsaldern
uppvisar 3/4 av man serologiska tecken pa att ha genomgatt en eller
flera infektioner med C. pn.

Bakterien tycks forekomma cykliskt i en befolkning med tva till sex ars
intervall. Smittsamheten bedéms som relativt lag, lagre &n fér de flesta
luftvagsvirus. Fa smittade insjuknar med pneumoni.

Smitta Droppsmitta.

Symtom Subakut insjuknande med mattlig feber ofta efter foregaende Gvre luft-
vagssymtom. Tilltagande och langdragen torrhosta. Sparsamma aus-
kultationsfynd.

Diagnostik PCR-analys pa bakre svalgviaggsskrap/nasofarynxsekret ger svar inom 1-

3 dagar, men utféres bara pa vissa laboratorier. Serologi pa akut- och
konvalescentserum tagna med minst 4-8 veckors mellanrum.
Antikroppsutvecklingen &r langsam varfér serologin séllan kan ge
diagnostisk vagledning under pagaende sjukdomsfoérlopp.

Behandling Doxycyklin 200 mg dagligen eller makrolidpreparat i vanlig dosering i
7 dagar.
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Pneumoni orsakad av Chlamydophila psittaci
(ornithos, psittacos eller "papegojsjuka)

Agens

Epidemiologi

Smitta

Inkubationstid

Symtom

Rontgen

Diagnostik

Behandling

Ovrigt

Klamydiabakterier tillhor en egen klass av bakterier som férokar sig
bifasiskt i virdorganismens celler. C. psittaci ar slakt med de andra mer
strikt humanpatogena klamydiaarterna C. pneumoniae och Chlamy-

dia trachomatis.

Bakterien forekommer bade bland burfaglar och vilda faglar som kan
vara asymtomatiska barare av bakterien eller bli svart sjuka. Smittsam-
heten mellan faglar anses stor, speciellt om faglarna utsétts for stress.

Luftburen vid fagelkontakt. Droppsmitta mellan manniskor ar sallsynt.
Vid ganska manga fall av ornithos, 25 %, finns ingen uppenbar fagel-
kontakt som smittkalla.

1-2 veckor.

Tamligen akut insjuknande med hog feber, frysningar och huvudvéark.
Torrhosta tillkommer efter nagra dagar. Vid lungauskultation hors ofta
halvharda rassel. Relativ bradykardi. Hjartengagemang med perimyo-
kardit kan forekomma.

Infiltrat av bronkopneumonityp oftast i en lungas underlob (90 %) med
mycket langsam regress trots behandling.

Fraga om fagelkontakt vid ovanstaende sjukdomssymtom. Serologi pa
akut- och konvalescentsera. IgM-test med mikorimmunofluorescens-
teknik (MIF) finns. B-LPK &r oftast normalt och aminotransferaser ofta
latt férhojda. SR och CRP tamligen kraftigt forhojda.

Doxycyklin i vanlig dosering 10-14 dagar. Man erhaller oftast mycket
snabbt kliniskt terapisvar.

Anmaélningsplikt enligt smittskyddslagen
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Legionellapneumoni

Agens

Epidemiologi

Smitta

Symtom

Diagnostik

Behandling

Komplikationer

Profylax

Ovrigt
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Legionella pneumophila ar en gramnegativ intracellular stavbakterie som
ej trivs i saltvatten men i encelliga mikroorganismer i sétvatten. Flera
serotyper ar kanda. 60-90 % av infektionerna orsakas av serotyp 1.

Lokala utbrott fran luftkonditioneringsanlaggningar i varuhus, hotell och
pa sjukhus eller sporadiska fall fran duschar och luftfuktare i villor och
hyreslédgenheter. Risk for bakterievaxt féreligger om varmvattentempera-
tur vid tappstélle gar under 55°°C. Riskgrupper dr hemvandande fran
utlandsresor, patienter med immunbrist, alkoholmissbruk, rékare och
dialyspatienter. Ca 75 fall arligen varav héalften smittade i Sverige.

Fran aerosoler. Droppsmitta. Smitta fran méanniska till manniska ej
kand.

Hosta, muskelvark, huvudvark, feber, frysningar, brostsméartor,
hemoptys, dyspné, hypoxi, takypné och eventuell snabb férsdmring med
andningsinsufficiens. Ibland buksymptom med smartor, krdkningar och
diarré. Ovriga symptom kan vara bradykardi, konfusion, desorientering.
Laboratoriemassigt ses ibland leverpaverkan, forhéjda muskelenzymer
och hematuri. Subkliniska infektioner forekommer ocksa, t ex bland
hotell- och sjukvardspersonal.

Antigenpavisning i urin positiv efter tredje sjukdagen, men pavisar
endast serotyp 1. Sensitivitet och specificitet anges till 95 %. Odling fran
sputum, bronkialskoljvatska bor alltid utféras. PCR/antigenpavisning
kan utforas pa sputum eller bronkialskoéljvatska. Serologi framst
utvirderad foér serotyp 1. Parade prov med 3-6 veckors mellanrum krévs.
PCR-diagnostik pa sputum och NPH-sekret finns pa vissa laboratorier.

Initialt erytromycin i.v. 1 g x 3 eller moxifloxacin 400 mg 1 x 1 p.o.
Behandlingstid 10-21 dagar.

Andningsinsufficiens

Njursvikt

Muskelcellssénderfall (rhabdomyolys)
Disseminerad intravasal koagulation (DIC)

Miljésanering, kontroll av varmvattentemperatur
Skotsel av duschar

Anmalningsplikt enligt smittskyddslagen.



Influensa

Agens RNA-virus som tillhér familjen ortomyxovirus. Influensavirus A ger allt
fran lattare 6vre luftvagsinfektion till svar influensasjukdom med kom-
plikationer. Influensavirus B ger lindrigare luftvigsinfektioner.

Epidemiologi Influensa A férekommer ofta epidemiskt under vinterhalvaret. Influensa
B férekommer mer sporadiskt och endemiskt. Bakteriell pneumoni i
efterférloppet drabbar ibland &ldre personer och orsakas av pneumo-
kocker, Staphylococcus aureus och Haemophilus influenzae.

Smitta Droppsmitta. Direkt eller indirekt kontaktsmitta.

Symtom Plotsligt insjuknande med frossa, hog feber, svar muskelvark och paver-
kat allméntillstdnd. Torrhosta och retrosternal smarta.

Diagnostik PCR pa NPH-prov (svar inom ett dygn). PCR/sekvensering har ersatt
virusisolering for influensatypning. Antigenpavisning i NPH-sekret kan
anvandas i ovriga fall om tillgang till PCR saknas (svar inom ett dygn).
Serologi pa akut och konvalescentsera.

Behandling T. oseltamivir (Tamiflu®) 75 mg x 2 i 5 dagar kan ges. Bor ges inom
2 dygn efter symtomdebut och kan d& férkorta symtomtiden med 1-2
dagar. Behandling kan bli aktuell framfér allt till riskgrupper, i férsta
hand hjart-lungsjuka. Risk fér resistensproblematik finns. Antibiotika vid
misstanke om bakteriell komplikation.

Komplikationer Bakteriell pneumoni
Encefalit/encefalopati
Pneumonit
Reyes syndrom
Myokardit/perikardit
Trombocytopeni

Profylax Vaccination. Skyddseffekt ca 50-80 %. T. oseltamivir (Tamiflu®) i 7 dagar
efter exposition. Skyddseffekt ca 90 %.
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Bilagor

1. Sputumprovtagning

Med hjalp av nedanstaende instruktion kan vardpersonal i de flesta fall fa ett sputumprov fran
patienten. Da svarigheter forekommer kontakta sjukgymnast.

Provtagning da patienten har produktiv hosta (1) samt i de fall da patienten inte har
sputumproduktion (2) och d& behéver inhalera med 4,7 % NaCl.

1)_Patienten har produktiv hosta:

e Motstandsandning via PEP-munstycke/-mask, bla nippel pa utandning.3 x15
vanliga, jdmna och lugna andetag. Effekten skall bli kraftigare utandning och
darmed djupare andetag.

e Darefter gor patienten 3 mycket kraftiga utblasningar i PEP-munstycket/-masken.
Med syfte att mobilisera upp slem fran de djupa andningsvagarna.

e Uppmana patienten att initialt ”huffa” dvs stéthosta upp slemmet och sedan avsluta
med hostning och utspottning i provroret.

e Upprepa med férdel proceduren minst en gang till da det ibland &r svart att fa ett
representativt sputumprov.

Det ar inte kvantiteten som avgodr provets duglighet utan kvalitén.

2) Patienter med ingen eller sparsam produktiv hosta:
For att stimulera slemproduktionen kan med oftast gott resultat ges en inhalation med 4,7 %
NacCl, 5 ml.

Blandas av ssk enl. féljande: NaCl 4,7 %

1,0 ml Addex® - Natriumklorid 4mm]l/ml
Blandas med 4,0 ml sterilt vatten

» Innan inhalationen, pabdrjas motstandsandning via PEP-munstycke/-mask. Lampligt
motstand pa utandning ar bla nippel. 3 x15 vanliga, jdmna och lugna andetag. Syfte ar
att stimulera till djupandning och darmed inhalera NaCl optimalt.

» Inhalation (helst med Pariutrustning). Inhalationen ges i féorsta hand via munstycke och
andra hand via mask, beroende pa vilket som fungerar bast fér patienten.

» Efter inhalationen:

e Motstandsandning via PEP-munstycket/-masken, 3 x15 vanliga, jdAmna och lugna
andetag.

e Darefter gor patienten 3 mycket kraftiga utblasningar i PEP-munstycket/-masken,
med syfte att mobilisera upp slem fran de djupa andningsvagarna.

e Uppmana patienten att initialt ”huffa” dvs. stéthosta upp slemmet och sedan avsluta

med hostning och utspottning i provroér.

e Upprepa med férdel motstdndsandingsproceduren och "huffandet” minst en gang till
da det ibland &r svart att fa ett representativt sputumprov.

e Det ar inte kvantiteten som avgoér provets duglighet utan kvalitén. Spontana
upphostningar under inhalationen tas tillvara i provroret.
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2. Karakteristika vid olika agens till pneumoni

Agens Klinik Rontgenbild Riskgrupp Speciellt
Streptococcus pneumoniae, Akut insjuknande med Bronkopneumoni Aldre Anmalningspliktig
pneumokocker, F hog feber, frossa eller lobar pneumoni splenektomerade, om invasiv.
alkoholmissbrukare Reaktiverar ofta
labial herpes
simplex.
Mycoplasma pneumoniae, F Successivt insjuknande Varierande Tonaringar, yngre Familjesmitta,

med feber, torrhosta,

vuxna

diskreta lungbiljud

huvudvark
Clamydophila pneumoniae Successivt insjuknande Diffusa infiltrat Fagelkontakt vid Ornithos ar
(TWAR) F med feber, torrhosta, ornithos anmalningspliktig
C.psittaci (ornithos) F huvudvark
Legionella pneumophila, F CNS-paverkan, gastro- Lobar till multilobar Utlandsresenaérer, Anmalningsplikt

intestinala besvéar relativt
vanligt

rokare, immunsupp-
rimerade

S-Na ar ofta lagt

Haemophilus influenzae

Relativt akut insjuknan-
de, purulent sputum

Diffusa infiltrat

KOL!, rokare

Smabarnskontakt

Pseudomonas

Successivt insjuknande,
purulent sputum

Diffusa infiltrat,
kroniska lungfér-
andringar

Cystisk fibros,
immunsupprimerade

Klebsiella, E. coli

Akut insjuknande,
purulent sputum

Lobéar pneumoni

KOL!, alkoholmiss-
brukare, immun-
supprimerade

Staphylococcus aureus

Akut insjuknande med
hog feber

Multipla infiltrat med
smaltning

Efter influensa,
intravendsa missbru-
kare

Uteslut endokardit

Pneumocystis jiroveci

Successivt insjuknande,
laggradig feber, torrhosta,
dyspné

Spridda bilaterala
infiltrat

HIV2, immunsuppri-
merade (T-cells-
defekt)

Respiratory Syncytial Virus
(RSV)

Hosta, feber

Diffust interstitiell

Barn, immundefekta,
aldre

Influensa, F Akut insjuknande med Diffust interstitiell Aldre, hjart- och Bakteriell
hosta, feber, myalgi lungsjukdom pneumoni kan
tillstota
Mycobacterium tuberculosis Successivt insjuknande, Apikala infiltrat, Immunsupprimerade, | Anméalningsplikt

hemoptys, avmagring

kaverner

aldre, invandrare

1) Kronisk obstruktiv lungsjukdom

2) Human Immunodeficiency Virus

F = Faktablad finns, se sid. 19-24
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Luftstrupe

Ovanlob Ovanlob
Mellanlob
Patientinformation Underlob Underlob
Lunginflammation Hoger lunga Vanster lunga

Vad iar skillnaden mellan lunginflammation och luftrorskatarr?
Lunginflammation (pneumoni) &r en infektion i lungorna. Vid luftrérskatarr (bronkit) finns
infektionen i luftréren och inte i lungorna varfor sjukdomsbilden blir lindrigare.

Vilka ar symtomen?
Symtomen kan variera, men vanliga symtom &r trétthet, feber, hosta och ont i bréstet framfér
allt vid djupandning. Ibland kan det vara tungt att andas och vissa far ocksa pip i brostet.

Hur stills diagnosen lunginflammation?

Hosta, feber och tata andetag kan tyda pa lunginflammation. Lunginflammation kan ibland
hoéras genom brostkorgen med hjalp av ett stetoskop. Ibland behdvs lungréontgen for diagnos. En
dubbelsidig lunginflammation behdéver inte tyda pa en allvarligare infektion.

Vad orsakar lunginflammation?

Bade bakterier och virus kan orsaka lunginflammation. Bakterier, framfér allt pneumokocker, ar
den vanligaste orsaken hos vuxna. En annan typ av bakterie, mykoplasma, drabbar framfor allt
aldre barn och yngre vuxna medan virus ar virus vanligaste orsaken hos barn.

Hur far man lunginflammation och hur kan man smittas?

Vid den vanligaste typen av lunginflammation orsakad av bakterier som finns i ndsan och
svalget, kan infektionen antingen spridas déarifran till lungorna, eller via blodet. Mykoplasma och
virusinfektioner daremot, smittar via luften fran person till person. Av dem som smittas av nagon
som har mykoplasma far enstaka individer ocksa lunginflammation medan de flesta endast far
en lattare luftvagsinfektion som inte behéver antibiotikabehandlas.

Hur far man veta orsaken till lunginflammation?

Genom vanliga blodprover kan man fa reda pa om orsaken ar bakterier eller virus. Vid vissa
bakteriella infektioner kan bakterier odlas fram fran upphostningsprov eller blod. Det gar ocksa
mata antikroppar i blodet mot vissa bakterier och pa sa satt i efterhand fa veta orsaken. Detta
galler till exempel vid lunginflammation orsakad av mykoplasma.

Sjukhusvard eller vard i hemmet?

Vid hog feber och kraftiga symtom framfoér allt hos dldre, brukar man inleda behandling pa sjuk-
hus till en férbattring skett och déarefter ge fortsatt behandling i hemmet. De flesta kan dock
behandlas i hemmet hela tiden.

Hur behandlas sjalva infektionen?

Vid misstanke om lunginflammation paboérjas behandling med antibiotika, oftast vanligt
penicillin. Penicillin &r mycket effektivt mot pneumokocker vilken ar den vanligaste och farligaste
orsaken till lunginflammation. Om vanligt penicillin inte har nagon effekt, maste ibland byte ske
till annat antibiotikum som har effekt &ven pa andra bakterier, t.ex. mykoplasma.



Hur behandlas symtomen?

Feber Paracetamol (ex. Alvedon, Panodil, Pamol)

Smairta Paracetamol (ex. Alvedon, Panodil, Pamol)

Pip i brostet Astmamedicin kan ibland hjélpa. Ordineras av lédkare.

Segt slem Viktigt att dricka mycket.
Lakemedel mot segt slem har inte nagon sdkerstalld nytta vid
lunginflammation.

Rethosta Viktigt att dricka mycket.

Lakemedel mot rethosta har inte nagon sékerstélld nytta men provas
ibland vid nattlig torrhosta.

Hur linge kan man ha besvar?

Nar ratt behandling paboérjats brukar febern forsvinna efter 3-5 dagar. Hostan 6kar ibland de
forsta dagarna och kan, liksom trotthet, finnas kvar i flera veckor trots att ratt behandling givits.
Manga har ont i bréstkorgen vid djupandning, vilket kan bero pa en retning av lungsacken.
Dessa smartor féorsvinner successivt. Om feber och andndéd inte minskar inom nagra dagar, bor
man kontakta lakare.

Vad kan jag gora for att paskynda likningen?

Djupa andetag ar mycket viktigt for att féorbattra lungans funktion. Vid 16st slem &r det bra att
forsoka hosta upp det. Det &r bra, bade fér lungorna och fér 6vriga kroppen, att vara uppe och
rora pa sig sa mycket som mojligt. Rokning forsdmrar ldkningen och rékare bor ta tillfallet i akt
att sluta roka. Ge garna din sjukskoterska om informationsmaterial angaende réokstopp.

Blir jag aterstalld?
En vanlig lunginflammation ger inga bestaende men. Daremot ar trotthet och lindrig hosta
vanliga symtom upp till ndgon manad efter lunginflammation.

Hur lange skall jag ta medicin?
Antibiotikabehandlingen brukar avslutas efter ca 7 dagar. Ovriga symtomlindrande mediciner
anvands bara vid behov.

Kan jag fa lunginflammation igen?

Ja, men risken att fa lunginflammation flera ganger ar liten. Vaccin mot pneumokocker finns och
rekommenderas framfor allt till patienter med nedsatt immunférsvar och till dem som &ar 65 ar
och aldre.

Behovs nagon kontroll efter lunginflammationen?

Vanligtvis ordnas ett aterbesodk efter nagra veckor. Detta sker antingen pa vardcentralen eller pa
sjukhuset, men ibland racker det med telefonuppféljning. En ny rontgenundersékning ar inte
alltid nédvandig, men utfors vanligtvis efter komplicerade sjukdomsférlopp och hos rokare som
ar over 40 ar.
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