
läkartidningen nr 38 2008 volym 1052582

klinik och vetenskap

rapport

Samhällsförvärvad pneumoni är en vanlig diagnos med varie-
rande svårighetsgrad från lindrig till livshotande sjukdom [1].
Hos de svårast sjuka patienterna har valet av vårdnivå och anti-
biotikabehandling betydelse för utgången. Valet av antibiotika
har även betydelse för biverkningsrisken och den totala sjuk-
vårdskostnaden, och sannolikt också för bakteriernas utveck-
ling av resistens mot antibiotika.

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

På uppdrag av Svenska infektionsläkarföreningen har en pro-
gramgrupp för pneumoni utformats, med primärt syfte att utar-
beta evidensbaserade riktlinjer för handläggning av patienter
med samhällsförvärvad pneumoni. De första riktlinjerna utkom
2004 och publicerades internationellt 2005 [4]. Riktlinjerna
har nyligen reviderats (2007) och publicerats på Infektionslä-
karföreningens webbplats ‹http://www.infektion.net›. För att
nå större spridning i läkarkåren publiceras nu dessa riktlinjer i
förkortad och något omarbetad form. Bakgrundsinformation
och referenslista finns i det webbaserade dokumentet.

Sökning
I arbetet med att ta fram riktlinjerna har sökningar gjorts på

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

Bland över 11 000 träffar har drygt 700 artiklar tagits fram
och diskuterats. Dessa artiklar har tillsammans med ett hund-
ratal andra artiklar legat till grund för riktlinjerna.

Avgränsning
Dessa riktlinjer gäller handläggning av vuxna, icke-immun -
supprimerade patienter med samhällsförvärvad lunginflam-
mation, som bedöms på sjukhus. För handläggning av patien-
ter med samhällsförvärvad pneumoni i primärvården hänvisas
till Läkemedelsverkets behandlingsrekommendationer för
farmakoterapi vid nedre luftvägsinfektioner, vilka publicerats
under våren 2008, se ‹http://www.lakemedelsverket.se›.  

Definition av pneumoni 
Definitionen av pneumoni är symtom/statusfynd förenliga
med akut nedre luftvägsinfektion i kombination med lung-
röntgenförändringar talande för denna sjukdom. Vanliga sym-
tom är feber, hosta, dyspné, nytillkommen uttalad trötthet och
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Figur 1. En 31-årig man
inkom med 3 dygns
anamnes på hosta, fe-
ber och andfåddhet (30
andetag/min). På lung-
röntgen identifierades
en högersidig pneumo-
ni; CRB-65-poäng 1.
Urinantigentest, blod-
odling och nasofarynx-
odling var positiva för
pneumokocker. Patien-
ten behandlades med
bensylpenicillin följt av
penicillin V, varpå han
blev återställd. 
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andningskorrelerad bröstsmärta. I Figur 1 presenteras ett pati-
entfall.

Evidensgradering
Evidensgradering och styrka av rekommendationer är i över-
ensstämmelse med British Thoracic Society (Tabell I) [3].

Incidens och mortalitet
Den årliga incidensen av samhällsförvärvad pneumoni i in-
dustriländer är omkring 1 procent, med tydligt ökande inci-
dens hos äldre individer [5]. Bland dem som insjuknar i pneu-
moni sjukhusvårdas omkring 20–40 procent av fallen [5] (evi-
densgrad Ib).

Mortaliteten hos patienter med samhällsförvärvad pneumo-
ni som vårdas på infektionsklinik i Sverige är 3,5–6 procent [4,
6]. Mortaliteten inom 3 månader var 12 procent i en studie [7]
(evidensgrad Ib). Patienter som sjukhusvårdats för pneumoni
har också på längre sikt (år) högre mortalitet än åldersmatcha-
de personer (evidensgrad Ib).

Etiologi 
Samhällsförvärvad pneumoni kan orsakas av ett stort antal
mikroorganismer. Bland sjukhusvårdade patienter i Sverige är
dock Streptococcus pneumoniae (pneumokocker) helt domi-
nerande följt av Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneu-
moniae (mykoplasma) och olika luftvägsvirus (framför allt in-
fluensa) [4] (evidensgrad Ib). Frekvensen av mykoplasmain-
fektioner har visat sig variera mycket från år till år (evidens -
grad II). Fynd av flera etiologiska agens förekommer i varieran-
de frekvens, men den kliniska betydelsen av detta är oklar.

Pneumokocker och H influenzae är vanliga etiologier i alla
åldersgrupper [3] (evidensgrad Ia), medan mykoplasma drab-
bar framför allt patienter under 50 års ålder (evidensgrad Ib).

I svenska studier av sjukhusvårdade pneumonipatienter är
Chlamydophila spp, Legionella spp, gramnegativa tarmbakte-
rier och Staphylococcus aureus relativt ovanliga agens (evi-
densgrad Ib). Utbrott av Chlamydophila pneumoniae och Le-
gionella spp har dock beskrivits (evidensgrad Ib). Legionella
spp, gramnegativa tarmbakterier och S aureus är vanligare
bland svårt sjuka pneumonipatienter som kräver intensivvård,
även om pneumokocker och i mindre utsträckning H influ-
enzae dominerar som etiologier också bland dessa patienter
(evidensgrad II). H influenzae är särskilt vanlig som etiologi
hos pneumonipatienter med kronisk bronkit eller kroniskt ob-
struktiv lungsjukdom (KOL).

Epidemiologiska uppgifter som utlandsvistelse (legionella),
fågelkontakt (Chlamydophila psittaci) och kontakt med perso-
ner med luftvägssymtom i omgivningen (mykoplasma, influ-
ensa) kan ha ett diagnostiskt värde (evidensgrad IVa).

Klinisk och radiologisk bild
Etiologiskt agens vid samhällsförvärvad pneumoni kan hos
den enskilde patienten inte med säkerhet förutsägas med hjälp

av den kliniska och röntgenologiska bilden (evidensgrad II).
Äldre patienter (>75 år) har dessutom ofta mer ospecifika sym-
tom och kan sakna feber (evidensgrad II).

Vissa kliniska fynd såsom akut sjukdomsdebut, hållsmärta
och LPK >15 × 109/l kan tala för pneumokocketiologi. Lungin-
flammation orsakad av s k atypiska bakterier (mykoplasma,
Chlamydophila spp och legionella) har ingen helt gemensam
klinisk bild. Låg ålder, långsamt injuknande, torrhosta, LPK
<10 × 109/l och interstitiella lungröntgeninfiltrat kan tala för
mykoplasma, medan CNS-påverkan, leverpåverkan, hyponat -
remi och relativ bradykardi ger stöd för Legionella spp. Ett ute-
blivet behandlingssvar på betalaktamantibiotika kan tala för
någon av dessa patogener som pneumoniorsak (evidensgrad II).

Den röntgenologiska förbättringen inträder som regel efter
den kliniska. Detta gäller speciellt infektioner orsakade av
pneumokocker och legionella (evidensgrad II). Normalisering
av röntgenbilden tar längre tid hos äldre patienter och hos pa-
tienter där flera lunglober är involverade (evidensgrad Ib).

Handläggning
Den akuta handläggningen vid pneumoni består i allvarlighets-
bedömning (Figur 2), mikrobiologisk diagnostik (Fakta 1), ini-
tiering av antibiotikabehandling (Fakta 2) och planering av
uppföljning om patienten behandlas i hemmet.

Allmänna undersökningar. Hos alla patienter med miss-

TABELL I. Beskrivning av evidensgradering och styrka av rekommendationer som används i aktuellt vårdprogram.

Evidensgradering Definition Styrka av rekommendationer
Ia En aktuell, välgjord och systematisk översikt av studier utformade för att besvara A+

den aktuella frågan
Ib En eller flera noggranna studier utformade för att besvara den aktuella frågan A–
II En eller flera prospektiva kliniska studier som belyser, men inte strikt besvarar frågan B+
III En eller flera retrospektiva kliniska studier som belyser, men inte strikt besvarar frågan B–
IVa Formell kombination av experters åsikter C
IVb Annan information D

Figur 2. CRB-65 för allvarlighetsbedömning och stöd i beslut om
vårdnivå (rekommendationsstyrka A–). Se referenser till mortalitets-
data i vårdprogrammet på ‹http://www.infektion.net›.
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tänkt pneumoni rekommenderas (rekommendationsstyrka
C)
• lungröntgen
• pulsoximetri
• blodprov: Hb, LPK, trombocyter, CRP, SR, kreatinin/urea,

albumin, Na, K och ALAT.

Artärblodgaser. Mätning av artärblodgaser bör övervägas hos
pneumonipatienter med allvarlig sjukdom (se nästa stycke) el-
ler sänkt medvetande, hos rökare (framför allt om syrgasbe-
handling inletts), vid misstanke om kronisk bronkit/KOL samt
vid SaO2 <92 procent.

Bedömning av sjukdomens svårighetsgrad
Bedömning av sjukdomens svårighetsgrad är avgörande för val
av vårdnivå (hemmet, vårdavdelning eller intensivvårdsavdel-
ning) och behandling.

Flera prognostiska faktorer har visat sig vara kopplade till
ökad mortalitet hos pneumonipatienter, men ingen enskild
faktor kan användas för att prediktera död [3]. Genom att kom-
binera olika riskfaktorer har flera prognostiska modeller utar-
betats. Bruk av dessa modeller har visat sig minska antalet in-
läggningar och minska sjukvårdskostnader. Flera av dessa mo-
deller är komplicerade att använda i kliniskt bruk. Vi rekom-
menderar CRB-65 [8], ett rent kliniskt index, som använder sig
av 4 olika prognostiska markörer. Figur 2 beskriver detta index
och hur vi rekommenderar att det bör användas för att stödja
beslut om vårdnivå vid samhällsförvärvad pneumoni. CRB-65
bör ses som ett hjälpmedel men ersätter inte den kliniska be-
dömningen.  

Mikrobiologiska undersökningar
Mikrobiologisk diagnostik är viktig för en riktad antibiotikabe-
handling [9] och möjliggör epidemiologisk övervakning (evi-
densgrad IVa). För patienter med allvarlig pneumoni ska utför-
lig etiologisk diagnostik utföras, medan valet av undersökning-
ar vid icke-allvarlig pneumoni bör styras av klinisk bild (ålder,
bakomliggande sjukdomar och prognostiska markörer), epide-
miologiska riskfaktorer och tidigare antibiotikabehandling
(rekommendationsstyrka C). Rekommenderade rutinunder-
sökningar visas i Fakta 1.

Odlingar. Utöver blododlingar (rekommendationsstyrka B–)
är sputumprov för allmän odling och resistensbestämning
önskvärt hos alla patienter som förmår hosta upp (rekommen-
dationsstyrka B+). Genom inhalation av 3-procentig koksalt-
lösning kan fler sputumprov erhållas (inducerat sputum) (evi-
densgrad II). Sputumproven ska utodlas kvantitativt och bedö-
mas mikroskopiskt avseende representativitet (rekommenda-
tionsstyrka B+).

Odling från nasofarynxsekret (aspirat eller pinnprov) bör ut-
föras hos alla patienter som inte lyckas hosta upp ett purulent
sputumprov (rekommendationsstyrka C). Fynd av pneumo-
kocker men även H influenzae kan vara vägledande (evi-
densgrad Ib).  

Pneumokockantigen i urin. Snabbtest (Binax NOW) för på-
visande av pneumokockantigen i urin ökar det diagnostiska ut-
bytet vid pneumokockinfektion (evidensgrad Ib). I en svensk
pneumonistudie var sensitiviteten 79 procent jämfört med
blododling och 54 procent jämfört med blod- och luftvägsod-
ling [9]. Ett negativt resultat utesluter alltså inte pneumokock-
etiologi. En patient kan vara testpositiv flera veckor efter en
pneumokockinfektion och därför möjligen bli falskt positiv vid
en senare pneumoni. Testet är användbart också vid pågående
antibiotikabehandling (rekommendationsstyrka B+).

Diagnostik av mykoplasma och chlamydophila. PCR-me-
toder för mykoplasma är numera väl etablerade och har till stor
del ersatt serologi i den akuta diagnostiken (evidensgrad Ib).

fakta 1. Mikrobiologisk diagnostik

Rekommenderad mikrobiologisk provtagning för patienter 
med samhällsförvärvad pneumoni som kräver sjukhusvård
(rekommendationsstyrka C)
Alla patienter:
Två blododlingar
Sputumodling och/
eller nasofarynxodling
Överväg pneumokockantigen i urin

Vid misstänkt atypiskt agens dessutom:
Legionellaantigen i urin
PCR för legionella1 på sputum, PCR för mykoplasma och 
Chlamydophila pneumoniae på sputum eller nasofarynxsekret

Vid allvarlig pneumoni (CRB-65 2–4) och/eller 
behandlingssvikt dessutom:
Pneumokockantigen i urin
Legionellaantigen i urin
PCR för legionella1 på sputum, PCR för mykoplasma och 
Chlamydophila pneumoniae på sputum eller nasofarynxsekret
Överväg bronkoskopi 
1 Om legionella-PCR ej finns tillgänglig rekommenderas legionellaodling.

fakta 2. Initial antibiotikabehandling

Rekommenderad initial antibiotikabehandling vid 
samhällsförvärvad pneumoni (rekommendationsstyrka C)
CRB-65-poäng 0–1
• Normalpatienten: penicillin V 1 g × 3 eller bensylpenicillin

1 g × 3
• Misstanke om pneumokocker med nedsatt känslighet för 

penicillin1: amoxicillin 1 g × 3 eller bensylpenicillin 3 g × 3
• Misstanke om Haemophilus influenzae2: amoxicillin 

500 mg × 3 eller bensylpenicillin 3 g × 3
• Misstanke om atypisk genes: erytromycin 500 mg × 2 eller

doxycyklin 200 mg × 1 i 1–3 dygn följt av 100 mg × 1
• Vid penicillinallergi: erytromycin 500 mg × 2 eller 

doxycyklin 200 mg × 1 i 1–3 dygn följt av 100 mg × 1 eller 
klindamycin 300 mg × 3

CRB-65-poäng 2
• Normalpatienten: bensylpenicillin 3 g × 3 
• Vid allvarlig bakomliggande sjukdom såsom KOL: 

cefuroxim 1,5 g × 3 
• Insjuknande i anslutning till influensasjukdom:

cefuroxim 1,5 g × 3
• Misstanke om atypisk genes: doxycyklin intravenöst 

200 mg × 1 eller erytromycin 1 g × 3
• Vid allvarlig penicillinallergi: doxycyklin intravenöst 

200 mg × 1 eller klindamycin 600 mg × 3

CRB-65-poäng 3–4
• Normalpatienten: bensylpenicillin 3 g × 3 + kinolon 

(levofloxacin 750 mg × 1 eller 500 mg × 2, eller 
moxifloxacin 400 mg × 1), alternativt cefuroxim 1,5 g × 3 + 
erytromycin 1 g × 3 

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

1 Insjuknande i samband med utlandsresa.
2 Patient med kronisk bronkit eller KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom).
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PCR för C pneumoniae finns nu också tillgänglig på åtskilliga
svenska laboratorier.

Legionelladiagnostik. Test för påvisande av legionellaanti-
gen i urin har hög specificitet för infektion av Legionella pneu-
mophila serogrupp 1 (evidensgrad Ia). Sensitiviteten av testet
varierar dock med infektionens allvarlighetsgrad. I en nyligen
publicerad studie av patienter med pneumoni orsakad av L
pneumophila serogrupp 1 var sensitiviteten 38 procent bland
de lindrigast sjuka och 86 procent bland de svårast sjuka pati-
enterna [10]. PCR för legionella på nedre luftvägssekret har vi-
sat sig öka det diagnostiska utbytet jämfört med legionellaod-
ling (evidensgrad Ib).

Diagnostik av luftvägsvirus. Antigendetektion med im-
munfluorescens på nasofarynxaspirat har länge varit rutinme-
tod för påvisande av influensavirus och RS-virus (evidensgrad
Ib). På senare tid har dock PCR-metoder tagit över diagnosti-
ken alltmer, eftersom dessa metoder visat sig fungera väl för
påvisande av luftvägsvirus och eftersom PCR är en mindre ar-
betskrävande teknik än immunfluorescens. Ett antal kom-
mersiella snabbtest för influensavirus med hög specificitet
men varierande sensitivitet har också blivit tillgängliga. An-
vändning av snabbtest har visat sig kunna minska antibiotika-
användningen hos patienter som sjukhusvårdas för influensa
(evidensgrad Ib).

Diagnostik via bronkoskopi. Bronkoskopi bör övervägas hos
kritiskt sjuka patienter (CRB-65-poäng 3–4) och hos patienter
som inte svarar på given antibiotikabehandling (rekommenda-
tionsstyrka B+). Provtagning med skyddad borste eller bronko-
alveolärt lavage bör utföras och analyseras med diagnostiska
metoder för såväl vanliga bakterier som Mycobacterium tuber-
culosis och Pneumocystis jiroveci.

Diagnostik avseende M tuberculosis på nedre luftvägssekret
bör också övervägas vid långvarig hosta och hos patienter med
epidemiologi eller lungröntgenförändringar som inger miss-
tanke om tuberkulos.

Smittsamhet
Mykoplasma, influensavirus, RS-virus, adenovirus och M tu-
berculosis kan spridas med aerosol (evidensgrad Ia). Vid miss-
tänkt eller verifierad infektion med något av dessa agens bör
patienten inte dela rum med någon annan patient om sjukhus-
vård erfordras (rekommendationsstyrka A–).

Antibiotikaresistens
I ett europeiskt perspektiv har Sverige en låg frekvens av pneu-
mokocker med nedsatt känslighet för penicillin. Det rapporte-
rade antalet fall av sådana isolat har varit stabilt i Sverige under
de senaste åren. Andelen fall med nedsatt penicillinkänslighet
bland invasiva pneumokockisolat har också legat relativt sta-
bilt mellan 2 och 4 procent [11] (evidensgrad Ib).

Bland konsekutiva kliniska pneumokockisolat, i huvudsak
från nasofarynxodling, har man dock noterat en successiv ök-
ning av andelen isolat med nedsatt känslighet för penicillin,
från 4 procent 1997 till 7 procent 2006 [11] (evidensgrad Ib).
Under samma tidsperiod har man även noterat en ökning av
andelen pneumokockisolat med resistens mot erytromycin (2
procent till 7 procent), tetracyklin (3 procent till 7 procent) och
trimetoprim–sulfametoxazol (4 procent till 9 procent) [11]
(evidensgrad Ib).

Azitromycin (evidensgrad Ib) och perorala cefalosporiner
(evidensgrad II) har visat sig vara särskilt benägna att driva
fram resistens hos pneumokocker.

På senare år har man även uppmärksammat negativa effek-
ter av antibiotika avsedda för pneumonibehandling på bakte-
riepopulationer utanför luftvägarna. Bruk av kinoloner och 
par enterala cefalosporiner har kopplats till infektioner med
Clostridium difficile (evidensgrad Ib) och extended-spectrum
betalactamases(ESBL)-producerande gramnegativa bakterier
[12] (evidensgrad Ib). Kinolonbruk har även kopplats till infek-
tioner med meticillinresistenta Staphylococcus aureus
(MRSA) [12] (evidensgrad Ib). 

Eftersom vi i Sverige har ökande problem med både MRSA
och ESBL, rekommenderar programgruppen att cefalospori-
ner och kinoloner i första hand ska reserveras för patienter
med allvarlig pneumoni och patienter där behandlingseffekt
inte uppnåtts med initial empirisk behandling (rekommenda-
tionsstyrka A–; se rekommendationer nedan).

Antibiotikabehandling
Då pneumokocker är den vanligaste etiologin till pneumoni
och den mest frekvent identifierade etiologin vid pneumoni
med dödlig utgång [1], måste all behandling ha god effekt mot
denna bakterie (rekommendationsstyrka A+). De nordameri-
kanska pneumoniriktlinjerna [2] rekommenderar rutinmässig
antibiotikatäckning av även atypiska patogener hos sjukhus-
vårdade patienter. Risken för legionella som etiologi vid icke-
allvarlig pneumoni i Sverige är dock liten, och enligt vår klinis-
ka erfarenhet är det heller inte nödvändigt att rutinmässigt
täcka för mykoplasma och Chlamydophila spp (evidensgrad
III). Två metaanalyser bekräftade också nyligen att antibioti-
kabehandling med täckning även för atypiska patogener inte är
bättre än enbart b-laktambehandling för att åstadkomma läk-
ning vid icke-allvarlig pneumoni och vid pneumoni som kräver
sjukhusvård [13] (evidensgrad Ia).

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

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

Den högre absorptionen, längre halveringstiden och lägre
proteinbindningen av amoxicillin i kombination med en bättre
effekt på b-laktamasnegativa H influenzae gör att amoxicillin
ofta rekommenderas som förstahandsbehandling vid pneumo-
ni internationellt [3]. Högdos amoxicillin (1 g × 3) har visat sig
vara effektiv även mot pneumokocker med nedsatt känslighet
för penicillin (evidensgrad II).

Empirisk antibiotikabehandling. I Fakta 2 redovisas den re-
kommenderade empiriska antibiotikabehandlingen för pneu-
moni relaterad till svårighetsgrad och misstanke om etiolo-
giskt agens. Hos patienter med CRB-65-poäng 0–2 riktas be-
handlingen i första hand mot pneumokocker om klinik, epide-
miologi, laboratoriedata och röntgenfynd inte inger misstanke
om något annat specifikt agens. 

Hos äldre sjukhusvårdade pneumonipatienter har antibioti-
ka givna inom 4 timmar efter ankomst till sjukhuset visat sig
förbättra prognosen (evidensgrad Ib).

Övergång från parenteral till peroral antibiotika. Patien-
ter som erhållit parenteral behandling initialt bör ställas över
på peroral regim så snart som en klinisk förbättring inträtt och
patienten är feberfri (<38 °C) [14] (B+).

Antibiotikabehandling vid känd etiologi. Så snart en etiolo-
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gi har identifierats [9] ska riktad behandling ges (rekommen-
dationsstyrka C). Vid verifierad legionellainfektion rekom-
menderas behandling med kinolon (levofloxacin 750 mg × 1 el-
ler 500 mg × 2 eller moxifloxacin 400 mg × 1), alternativt azit-
romycin 500 mg × 1 (rekommendationsstyrka B+). Observera
dock att moxifloxacin är kontraindicerat vid leverpåverkan
med transaminasstegring till >5 gånger övre normalvärdet,
‹http://www.fass.se›. 

Behandlingstid. För patienter med icke-allvarlig pneumoni
(CRB-65-poäng 0–1) rekommenderas 7 dagars behandling (re-
kommendationsstyrka B+). Även för patienter med allvarlig
pneumoni (CRB-65-poäng 2–4) utan känd etiologi och med
okomplicerat förlopp räcker sannolikt 7 dagars behandling
(evidensgrad II). Patienter med verifierad legionellainfektion
bör behandlas i 10 dagar (rekommendationsstyrka B–). Vid
långsamt terapisvar eller komplikation med smältning eller
empyemutveckling ska behandlingstiden förlängas (rekom-
mendationsstyrka C). 

Övrig handläggning
Kroppstemperatur, andningsfrekvens, syrgasmättnad, hjärt-
frekvens, blodtryck och mentalt status (vakenhet, förvirring)
ska initialt följas minst två gånger per dygn (rekommenda-
tionsstyrka C). Vid allvarlig pneumoni (CRB-65-poäng 2–4)
ska registrering av andningsfrekvens, syrgasmättnad, hjärtfre-
kvens och blod tryck göras betydligt mer frekvent, initialt ofta
1–2 gånger per timme (rekommendationsstyrka C). Om pati-
enten har sjunkande blodtryck trots parenteral vätsketillförsel
eller en andningsfrekvens >30 per minut trots syrgasbehand-
ling bör intensivvård övervägas (rekommendationsstyrka C).

Ställningstagande till begränsningar av vårdnivå bör dock all-
tid göras hos äldre multisjuka personer eller hos personer med
svåra bakomliggande sjukdomar (rekommendationsstyrka C).

Alla patienter med pneumoni ska vid behov ges syrgasbe-
handling med målsättningen att upprätthålla SaO2 ≥92 pro-
cent (PaO2 8 kPa) (rekommendationsstyrka C). Syrgasbehand-
ling av patienter med KOL ska följas med upprepade blodgas-
analyser (rekommendationsstyrka C).

Dokumentation för behandling med CPAP (continuous posi-
tive airway pressure) vid pneumoni saknas. Vid koldioxidre-
tention kan CPAP ofta förvärra situationen. CPAP-behandling
kan dock ibland vara av värde för sekretmobilisering. För non-
invasiv ventilation med ansiktsmask, t ex bilevel PAP (positive
airway pressure), är effekten väl dokumenterad hos KOL-pati-
enter med akut respiratorisk acidos i samband med exacerba-
tioner (evidensgrad Ia). För pneumonipatienter utan KOL
finns positiva erfarenheter med bilevel PAP-behandling, men
dokumentation för sådan behandling saknas för närvarande.

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

Handläggning vid utebliven förbättring
För patienter som inte förbättras inom 48 till 72 timmar från
behandlingsstart bör en noggrann genomgång göras av sjuk-
historia, klinik och laboratorieresultat [15] (rekommenda-
tionsstyrka B+). 

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

• Felaktig diagnos, exempelvis lungembolism, lungödem, sy -
stemisk vaskulit, malignitet.

• Lungkomplikationer, såsom pleuravätska, empyem, lungab-
scess och ARDS (akut svår andningsinsufficiens).

• Extrapulmonella komplikationer, t ex metastatisk infektion/
endokardit, ny nosokomial infektion, tromboflebit av anti-
biotika och tromboembolism sekundärt till immobilisering.

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

• Långsamt behandlingssvar.
• Läkemedelsreaktion.
• Dålig peroral antibiotikaabsorption.

Utredning som bör övervägas vid utebliven förbättring (re-
kommendationsstyrka C):
• Provtagning: Hb, LPK med differentialräkning, CRP, SR,

kreatinin/urea, Na, K, Ca, albumin, ALAT, ASAT, bilirubin,
ALP, LD, CK, D-dimer.

• Mikrobiologisk diagnostik: Se Fakta 1 under behandlingssvikt.
• Radiologi: ny lungröntgen, DT-torax.
• Bronkoskopi.

Byte av antibiotika vid pneumoni med okänd etiologi och te-
rapisvikt:
• Initial behandling med penicillin V (CRB-65-poäng 0–1).

Byte till amoxicillin (vid misstanke om H influenzae 500
mg × 3 eller pneumokocker med nedsatt penicillinkänslig-
het 1 g × 3) alternativt bensylpenicillin 1–3 g × 3 (rekom-
mendationsstyrka C).

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

• Initial behandling med makrolid eller doxycyklin (CRB-65-
poäng 0–1).

• Byte till bensylpenicillin 1–3 g × 3 eller amoxicillin 0,5–1
g × 3 (rekommendationsstyrka C).

• Initial behandling med bensylpenicillin (CRB-65-poäng 0–1).
Byte till makrolid eller doxycyklin (rekommendationsstyrka
C).

• Initial behandling med bensylpenicillin (CRB-65-poäng 2–4).
Tillägg av kinolon, alternativt byte till parenteral cefalospo-
rin + parenteral makrolid (rekommendationsstyrka C).

• Initial behandling med parenteral cefalosporin (CRB-65-
poäng 2–4)

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

Utskrivning
Sjukhusvårdade patienter kan som regel skrivas ut när förbätt-
ring inträtt och patienten varit kliniskt stabil i 1 dygn [14] (re-
kommendationsstyrka B+). I samband med utskrivning ska pa-
tienterna informeras om sjukdomen (rekommendationsstyrka
C). Eftersom rökning är en riskfaktor för att insjukna i pneu-
moni och för att utveckla invasiv pneumokocksjukdom, bör
vikten av att sluta röka understrykas.

Uppföljning
Patienter som behandlats för pneumoni bör som regel erbju-
das uppföljning. Denna uppföljning kan utgöras av ett återbe-
sök på aktuell klinik eller hos distriktsläkare efter 6–8 veckor.
För patienter med okomplicerat förlopp kan denna kontroll
utgöras av ett telefonsamtal [16] (rekommendationsstyrka
B–). Lungröntgen ska inkluderas i kontrollen för patienter som
har haft ett komplicerat förlopp eller som har kvarvarande
symtom. Lungröntgen är också motiverad vid recidiverande
pneumoni, immunsuppression och för patienter med ökad risk
för underliggande malignitet, framför allt rökare (rekommen-
dationsstyrka C). Patienter med kvarvarande symtom och/el-
ler lungröntgenförändringar bör utredas med DT-torax och
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eventuellt bronkoskopi [17] för diagnostik av lungembolism,
systemisk vaskulit, malignitet, empyem och tuberkulos (re-
kommendationsstyrka C).

Prevention
Eftersom pneumoni är associerad med morbiditet och mortali-
tet [1], bör åtgärder vidtas för att förebygga sjukdomen. Dessa
åtgärder bör omfatta ansträngningar för rökavvänjning, influ-
ensa- och pneumokockvaccination.

Influensavaccination. Influensavaccination av vuxna med
inaktiverat influensavirus ger cirka 70-procentigt skydd [18]
(evidensgrad Ia). Hos äldre personer är skyddet sämre, cirka 50
procent (evidensgrad Ib), men vaccinationen minskar också
risken för komplikationer såsom pneumoni (evidensgrad II)
och död, oavsett orsak, under influensasäsong (evidensgrad II).
Årlig influensavaccination rekommenderas därför till alla per-
soner som har ökad risk för att utveckla allvarlig influensa (re-
kommendationsstyrka A+). De patientgrupper som omfattas
är de som är ≥65 år gamla och/eller har någon av följande un-
derliggande riskfaktorer: sjukhems boende, kronisk hjärtsjuk-
dom, framför allt hjärtsvikt, kronisk lung sjukdom, instabil dia-
betes mellitus, kronisk njur svikt eller cancersjukdom.

Det inaktiverade influensavaccinet är både immunogent och
ofarligt; upprepade vaccinationer leder inte till fler biverkning-
ar eller försämrat antikroppssvar (evidensgrad II). Vaccination
av hälso- och sjukvårdspersonal har visats minska dödligheten
hos patienter inom geriatrik och sjukhemsvård (evidensgrad
Ib). Eftersom äldre och nedsatta patienter återfinns inom alla
vårdformer rekommenderas årlig vaccination av all hälso- och
sjukvårdspersonal för att minska risken för vårdrelaterad influ-
ensasmitta till patienterna (rekommendationsstyrka B+). 
Pneumokockvaccination. Det 23-valenta pneumokockpo-
lysackaridvaccinet (PPV23) ger ett cirka 50–60-procentigt
skydd mot invasiv pneumokocksjukdom hos vuxna (evidens -
grad Ia) och äldre individer (evidensgrad Ib) [19, 20]. I rando-
miserade studier och i metaanalyser av sådana studier [19] har

inte någon skyddseffekt mot pneumoni eller pneumokockp-
neumoni hos äldre personer kunnat påvisas. Några nyare ob-
servationella studier har dock indikerat en viss skyddseffekt
mot pneumoni (evidensgrad III).

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

Pneumokockvaccination ska erbjudas till immunkompeten-
ta personer med ökad risk för pneumokocksjukdom samt till
personer med aspleni (rekommendationsstyrka A–). De hu-
vudsakliga riskfaktorerna för pneumokockpneumoni hos im-
munkompetenta personer är ålder ≥65 år, sjukhemsvård, aspi-
rationstendens, hjärtsvikt, kronisk lungsjukdom, kronisk le-
versjukdom och instabil diabetes mellitus. Patienter som ge-
nomgått en invasiv pneumokockinfektion rekommenderas
också vaccination (rekommendationsstyrka C), vilken lämpli-
gen ges i samband med ett återbesök efter cirka 2 månader
[20]. Även om bevis saknas kan det inte uteslutas att vaccinet
ger ett visst skydd även hos immunsupprimerade patienter,
varför vaccination ofta rekommenderas även till dessa grupper
[2] (rekommendationsstyrka C).

Efter pneumokockvaccination sjunker antikroppshalten
successivt och når basnivån efter cirka 5–10 år. Revaccination
ger då en signifikant stegring av antikroppshalten även hos äld-
re personer (evidensgrad Ib). Skyddseffekten av revaccination
är dock dåligt studerad. Risken för signifikanta lokala biverk-
ningar är något större än vid primärvaccination (evidensgrad
Ib). Sammantaget kan därmed en revaccination >5 år efter pri-
märvaccinationen rekommenderas till personer med aspleni
och övervägas till övriga patientgrupper med indikation för
pneumokockvaccination (rekommendationsstyrka B+).

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

REFERENSER

1. Fine MJ, Smith MA, Carson CA,
Mutha SS, Sankey SS, Weissfeld LA,
et al. Prognosis and outcomes of pa-
tients with community-acquired
pneumonia. A meta-analysis.
JAMA. 1996;275(2):134-41.

2. Mandell LA, Wunderink RG, An-
zueto A, Bartlett JG, Campbell GD,
Dean NC, et al. Infectious Diseases
Society of America/American Tho-
racic Society consensus guidelines
on the management of community-
acquired pneumonia in adults. Clin
Infect Dis. 2007;44 Suppl 2:S27-72.

3. British Thoracic Society Standards
of Care Committee. BTS guidelines
for the management of community
acquired pneumonia in adults. Tho-
rax. 2001;56 Suppl 4:IV1-64.

4. Hedlund J, Strålin K, Örtqvist Å,
Holmberg H; Community-Acquired
Pneumonia Working Group of the
Swedish Society of Infectious Dis -
eases. Swedish guidelines for the
management of community-ac -
quired pneumonia in immunocom-
petent adults. Scand J Infect Dis.
2005;37:791-805.

5. Jokinen C, Heiskanen L, Juvonen
H, Kallinen S, Karkola K, Korppi M,
et al. Incidence of community-ac-
quired pneumonia in the popula-

tion of four municipalities in east -
ern Finland. Am J Epidemiol. 1993;
137(9):977-88.

6. Hedlund J, Örtqvist A, Ahlqvist T,
Augustinsson A, Beckman H,
Blanck C, et al. Management of pa-
tients with community-acquired
pneumonia treated in hospital in
Sweden. Scand J Infect Dis. 2002;
34(12):887-92.

7. Lidman C, Burman LG, Lagergren
A, Örtqvist Å. Limited value of rou-
tine microbiological diagnostics in
patients hospitalized for communi-
ty-acquired pneumonia. Scand J In-
fect Dis. 2002;34(12):873-9.

8. Lim WS, van der Eerden MM, Laing
R, Boersma WG, Karalus N, Town
GI, et al. Defining community ac-
quired pneumonia severity on pre-
sentation to hospital: an internatio-
nal derivation and validation study.
Thorax. 2003;58(5):377-82.

9. Strålin K. Usefulness of aetiological
tests for guiding antibiotic therapy
in community-acquired pneumo-
nia. Int J Antimicrob Agents. 2008;
31:3-11.

10. Blazquez RM, Espinosa FJ, Marti-
nez-Toldos CM, Alemany L, Garcia-
Orenes MC, Segovia M. Sensitivity
of urinary antigen test in relation to
clinical severity in a large outbreak

of Legionella pneumonia in Spain.
Eur J Clin Microbiol Infect Dis.
2005;24(7):488-91.

11. Olsson-Liljequist B, Henriques
Normark B, Struwe J, Söderblom T.
Streptococcus pneumoniae: Annual
Resistance Surveillance and Quali-
ty Control (RSQC) programme. In:
Cars O, Olsson-Liljequist B, editors.
Swedres 2006, a report on Swedish
antibiotic utilisation and resistance
in human medicine. Solna: Smitt-
skyddsinstitutet; 2006. p. 22-3.

12. Paterson DL. »Collateral damage«
from cephalosporin or quinolone
antibiotic therapy. Clin Infect Dis.
2004;38 Suppl 4:S341-5.

13. Shefet D, Robenshtok E, Paul M,
Leibovici L. Empirical atypical cov -
erage for inpatients with commu -
nity-acquired pneumonia: syste-
matic review of randomized con-
trolled trials. Arch Intern Med.
2005;165(17):1992-2000.

14. Halm EA, Fine MJ, Kapoor WN,
Singer DE, Marrie TJ, Siu AL. Insta-
bility on hospital discharge and the
risk of adverse outcomes in patients
with pneumonia. Arch Intern Med.
2002;162(11):1278-84.

15. Roson B, Carratala J, Fernandez-
Sabe N, Tubau F, Manresa F, Gudiol
F. Causes and factors associated

with early failure in hospitalized
patients with community-acquired
pneumonia. Arch Intern Med.
2004;164(5):502-8.

16. Holmberg H, Kragsbjerg P. Associa-
tion of pneumonia and lung cancer:
the value of convalescent chest ra-
diography and follow-up. Scand J
Infect Dis. 1993;25(1):93-100.

17. Menendez R, Perpina M, Torres A.
Evaluation of nonresolving and
progressive pneumonia. Semin Re-
spir Infect. 2003;18(2):103-11.

18. Demicheli V, Rivetti D, Deeks JJ,
Jefferson TO. Vaccines for preven-
ting influenza in healthy adults.
Cochrane Database Syst Rev. 2001;
(4):CD001269.

19. Dear K, Holden J, Andrews R, Tat-
ham D. Vaccines for preventing
pneumococcal infection in adults.
Cochrane Database Syst Rev. 2003
(4):CD000422.

20. Örtqvist A, Hedlund J, Burman LÅ,
Elbel E, Hofer M, Leinonen M, et al.
Randomised trial of 23-valent
pneumococcal capsular polysac-
charide vaccine in prevention of
pneumonia in middle-aged and el-
derly people. Swedish Pneumococ-
cal Vaccination Study Group. Lan-
cet. 1998;351(9100):399-403.

Kommentera denna artikel på lakartidningen.se


