Pneumoni fallbeskrivning
2016-03-17, reviderad senast 2026-03-24

Lennart, som ar 60 ar, soker vardcentralen i maj manad pa grund av hosta, feber och andfaddhet. Han &r
tidigare frisk, roker inte, brukar inte ha hosta och anvdnder inga ldkemedel. En vecka tidigare insjuknade
Lennart med snuva och hosta. Efter nagra dagar kdnde han sig battre. Under gardagen blev han hastigt
aterigen sdmre med feber, smarta till hoger i bréstkorgen och besvérliga slemupphostningar. Han har inte
sovit mycket under féregaende natt da han varit tvungen att sitta upp for att kunna andas ordentligt.
Hustrun harfatt lagga sig i gdstrummet.

Status
AT: Trott, hostar under undersokningen, men kan adekvat Iamna anamnes. Temp 38,5°.
BT: 145/90

Hjarta: Regelbunden rytm, inga biljud, frekvens 96.

Lungor: Svart att lyssna da han hostar, dock slembiljud bilateralt, kanske ddampning ho flank?

Fragor
1. Har du behov av att komplettera anamnesen?
2. Saknar du nagot i status?
3. Vilka prover vill du ta?
4. Finns det behov av mikrobiologisk diagnostik?
5. Vilka differentialdiagnoser 6vervager du?
6. Foreligger det behov av att remittera akut till sjukhus och/eller rontgen?
7. Skulle Lennart bli frisk fortare om han fick antibiotika?
8. Behover du félja upp patienten?
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1. Har du behov av att komplettera anamnesen?
Anamnes syftar till att avgrdnsa diagnos och agens/resistens. Féljande anamnesfragor har begransad
specificitet och sensitivitet men kan ge vagledning.
¢ Rokning (bade pagaende och tidigare)? Viktig anamnesfaktor bdde med hansyntill misstankt
agens (patienter med kronisk bronkit/KOL &r ofta koloniserade med Haemophilus influenzae)
och uppféljning (6kad risk for bakomliggande lungmalignitet). Vdr patient rékte inte och var
heller inte f.d. rékare.
e Utlandsresa nyligen? Penicillinresistenta pneumokocker ar vanligare utomlands. Legionella kan
forekomma vid pneumoni hos patienter som nyligen vistats pa hotell.
¢ Frossa och darefter andningskorrelerad smarta, hastigt insjuknande? Pneumokocker.
¢ Hosta fére feber? Mykoplasma.
¢ Torrhosta? Influensa, mykoplasma.
¢ Sjuka i omgivningen? Atypisk pneumoni med mykoplasma/Chlamydophila pneumoniae smittar
inom familj.
¢ Fagelkontakt? Det forekommer Chlamydophila psittaci-smitta bade fran vilda faglar i samband
med matning och burfaglar.
¢ Traffat eventuella barnbarn eller andra forskolebarn? Barn ar ofta koloniserade med
pneumokocker/Haemophilus influenzae.
¢ Yrke? Arbete som innebar frekvent kontakt med grupper med forhojd incidens av exempelvis
TBC.
e Etnicitet? TBC ar vanligare i andra etniska grupper an svensk etnicitet.
¢ Misstanke om covid-19, RSV?

2. Saknar du nagot i status?
Statusundersokningen har tva syften: dels att faststdlla diagnos och dels attfaststélla
allvarlighetsgrad.

Diagnos: En paverkad patient med takypné (> 20/min) eller takykardi (> 120/min), feber, hosta, dyspné,
nytillkommen uttalad trotthet samt nedsatta andningsljud, fokala biljud (rassel/ronki) eller dédmpning vid
perkussion har sannolikt pneumoni.

I'vart fall saknas andningsfrekvens, det bér alltid kontrolleras pa patienter med missténkt pneumoni. Vid
kontroll hade mannen 24/minut i andningsfrekvens och i kombination med feber, hosta, dyspné,
nytillkommen trétthet, missténkt ddmpning sdledes misstanke om pneumoni.

Observera att feber inte alltid foreligger vid pneumoni, speciellt inte hos aldre patienter. Bade huvudvark
och gastrointestinala symtom till exempel diarré ar inte ovanliga vid pneumoni.

Allvarlighetsgrad: Riskvardering av allvarlighetsgrad kan goras med hjélp av Regnbagshéftets
riskvarderingstabell i 3 kategorier: 1ag risk, medelhog risk och hog risk. En andningsfrekvens pa 24 andetag
per minut innebar att patienten hamnar i kategorin medelhog risk. Saturationen var inte kontrollerad vilket
absolut bér goras. Pulsen var 96 slag per minut vilket ocksa innebar medelhog risk.

Anvandning av riskvarderingssystemet DSCRB-65 (som anvands pa sjukhus) rekommenderas inte i
Oppenvard.

3. Vilka prover vill du ta?
Vid pneumoni handlagd i dppenvard behovs vanligen inte CRP, men kan anvandas vid oklar diagnos
och/eller vid osdakerhet om allvarlighetsgrad. CRP-matning ensamt ger ej grund fér bedémning utan maste
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varderas med den kliniska bilden och hur lange symtom funnits.

Vid nedre luftvagsinfektion med symtom som feber, hosta och dyspné och CRP>100 mg/L ar pneumoni
vanligt. Vid CRP-varden <20 mg/L efter >24 timmar ar en behandlingskravande pneumoni osannolik.
Handldggning vid kvarstaende osdkerhet: Om patienten inte ar allmanpaverkad kan i férsta hand
exspektans med férnyad kontakt rekommenderas. Overvig lungréntgen. Vdr patient hade CRP 117 mg/L.

Utokad provtagning, som anvands vid handlaggning pa sjukhus, med Hb, LPK, trombocyter, CRP, SR,
kreatinin/urea, albumin, Na, K och ALAT kan bli aktuellt i utvalda fall.

4. Finns det behov mikrobiologisk diagnostik?

Odlingsprov ar viktiga for att faststalla etiologi och resistensmonster och bor tas innanantibiotika ges vid
sjukhusvard och kan dvervagas i 6ppenvard. | férsta hand anvands sputumodling. Om detta inte dr mojligt
kan nasofarynxodling forsokas (ej barn). Vid misstanke om atypisk geneskan provtagning med PCR fran
svalg eller nasofarynxanvandas.

Vardet med odling 6kar ju osdkrare diagnosen ar, desto allvarligare tillstand som foreliggersamt vid
forekomst av kroniska sjukdomar som t.ex. lungsjukdom, immunsuppression. Vdr patient har sannolik
pneumoni, évervdg sputumodling.

5. Vilka differentialdiagnoser 6vervager du?

e Covid-19? De flesta patienter med Covid-19 far en mild sjukdom med 6vre luftvagssymtom och
feber. En mindre andel utvecklar svarare sjukdom med dyspné, hosta och allmanpaverkan.
Forsamringen till svarare sjukdom brukar intraffa efter 7 — 10 dagar. Den kliniska bilden kan vara
lik bakteriell pneumoni med hoga inflammationsparametrar. Fokala lungljud ar ovanligt vid
auskultation. Dessa patienter ska inte forskrivas antibiotika utan ska remitteras akut till sjukhus
for stallningstagande till inlaggning.

¢ Akut bronkit? En opaverkad patient med hosta, utan kand KOL, kronisk bronkit eller astma, och
utan fokala kliniska auskultationsfynd har sannolikt akut bronkit. Orent andningsljud bilateralt &r
vanligt. Matning av CRP behdvs inte for diagnos. Patienten har, oavsett om den akuta bronkiten
orsakats av virus, mykoplasma eller klassiska bakterier, ingen nytta av antibiotikabehandling. Se
Akut bronkit fallbeskrivning

e Exacerbation av kronisk bronkit/KOL? Se Akut exacerbation av KOL fallbeskrivning

e Oklar nedre luftvagsinfektion? Inte sdllan foreligger mindre tydlig klinisk bild med feber, hosta,
varierande auskultationsfynd men opaverkat allmantillstand. Se diskussion om
CRP/antibiotikabehandling under provtagning. Lungréntgen 6vervags har framfor allt vid hog
alder eller vid allvarlig bakomliggande sjukdom.

e TBC? Huvudsymtom vid TBC &r |dngvarig hosta och anamnes pa exposition. Overvig
lungréntgen.

6. Foreligger det behov av att remittera akut till sjukhus och/eller réntgen?

Allvarlighetsbedémning gors med riskvardering av vitala parametrar. Var patient hade forhojd
andningsfrekvens och puls som medférde att han hamnade i kategorin medelhog risk. Detta innebar att
han antingen kan ga hem eller remitteras till sjukhus. Om patienten gar hem bor han ha sa kallat
sakerhetsnat, det vill sdga att antingen sjukvarden eller nagon anhorig foljer patientens tillstand. Det ar
ocksa moijligt att i dessa fall diskutera med sjukhusspecialist pa telefon. Patienter som inte remitteras till
sjukhus bor fa muntlig (helst ocksa skriftlig) information om varningssymtom (férsamrat allmantillstand,
nedsatt vakenhet, andnod/6kad andningsfrekvens, allman svaghet, nytillkommen smarta, tillkomst av
krakningar eller diarréer, oro hos de som foljer patientens tillstand) och observationsrad. Dessutom bor
planeras for uppfoljning (besok eller telefon).
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Rontgen kravs inte i normalfallet. Vid osakerhet om diagnos boér patienten bli féremal férakut rontgen
speciellt vid forekomst av samtidiga allvarliga sjukdomar.

7. Skulle Lennart bli frisk fortare om han fick antibiotika?

Vid misstanke om pneumoni ska alla patienter bli foremal for antibiotikabehandling. Vanligaste etiologi ar
pneumokocker och empirisk behandling maste omfatta effektivt pneumokockmedel. Férstahandsmedel &r
PcV, dosering 1 g x 3 till vuxen. Resistens hos pneumokocker mot penicillinér |ag i Sverige, <5 %.

Vid penicillinallergi (vilket ar ovanligt, vardera kritiskt slentrianmassiga varningsmarkningar for
penicillinallergi se Terapirad Handldggning och provokation vid misstankt penicillinallergi hos vuxna i
priméarvarden) anvands erytromycin i form av tablett Abboticin 250 mg, dygnsdos 2 g fordelat pa 2 -4
doser (enterokapslar erytromycin tillhandahalls inte langre) eller doxycyklin 100 mg 2 x 1 (3 dygn, darefter
1 x 1) p.o. eller 100 mg 2 x 1 dag ett och darefter 1 x 1 eller klindamycin 300 mg x 3 p.o.

Vid misstanke om pneumokocker med nedsatt kanslighet for penicillin (sputumodling tas) (insjuknande i
samband med utlandsresa, kinda omgivningsfall) rekommenderas amoxicillin 1 g x3.

Vid misstanke om Haemophilus influenzae (kroniskt luftvagssjuk: kronisk bronkit eller KOL) rekommenderas
amoxicillin 750 mg x 3.

Vid misstanke om atypisk genes (yngre vuxen med successivt insjuknande, omgivningsfall, intensiv hosta)
rekommenderas erytromycin eller doxycyklin, doseringar som ovan. Observera dock att patienter med
atypisk genes, och icke sjukhuskrdavande pneumoni, som erhaller PcV i lika hég grad blir aterstéllda som
patienter som erhaller riktad behandling, dock kan tid till forbattring skilja.

Behandlingstid ar 5 - 7 dagar, for 5 dagars behandlingstid kravs individuell bedomning vid
telefonuppfoljning.

8. Behover du folja upp patienten?

Vid 6vervagande av 5 dagars behandling rekommenderas telefonuppfdljning dag 5. En patient som varit
feberfri i minst tva dagar och upplever tydlig forbattring avseende allméntillstand och andning, kan avsluta
kuren efter 5 dagar. Féretradesvis kan detta vara aktuellt for i 6vrigt vasentligen friska, yngre patienter.

Vid okomplicerad pneumoni rekommenderas telefonuppféljning efter 1-4 veckor for patienter
som far langre behandling én 5 dagar.

Uppfoljning med aterbesdk behdvs endast vid komplicerad pneumoni (IVA-vard, empyem, abscess,
immunbrist).

Lungrontgen efter 6—8 veckor gors om det foreligger riskfaktor for lungcancer (rékare aldre &n 40 areller
f.d. rokare aldre an 50 ar) eller vid komplicerad pneumoni. Rokavvanjning bor erbjudas.

Pneumokockvaccination ska 6vervagas till riskgrupper:
Se Folkhdlsomyndighetens rekommendationer om pneumokockvaccination.

Referenser

Behandlingsrekommendationer for vanliga infektioner i 6ppenvard.

Regional Medicinsk Riktlinje Pneumoni VGR
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