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Sammanfattning

Introduktion: Pneumoni &r ett infektionstillstand som kan variera mellan icke-allvarlig och
allvarlig sjukdom. Den mikrobiologiska genesen kan variera. Mikrobiologisk diagnostik kan i
vissa fall vara svar att genomfora, men ar helt nddvandig och i vissa fall livsavgorande, sarskilt
vid allvarlig pneumoni. Svenska Infektionslakarféreningen har gett ut Vardprogram for
Samhallsforvarvad Pneumoni (VPSP), med syfte att forbattra varden av patienter med
pneumoni. Centrala begrepp vid allvarlighetsbedémning & CRB-65, som méter fyra kliniska
parametrar: medvetandepaverkan, respiration, cirkulation och alder. Ju fler CRB65-poang,

desto storre risk for komplikationer och mortalitet.

Syfte: Att genom journalgranskning av samhallsforvarvad pneumoni pa infektionsklinik
undersoka om allvarlighetsbeddmning och mikrobiologisk diagnostik har gjorts och behandling

getts i enlighet med Infektionslakarforeningens Vardprogram for Samhallsforvarvad pneumoni.

Metod: Retrospektiv studie med journalgranskning av 50 vardtillfallen med samhéllsforvarvad
pneumoni pa infektionsklinik i Karlstad. Retrospektiv allvarlighetsbedomning gjordes.
Genomford mikrobiologisk diagnostik och behandling vid icke-allvarlig respektive allvarlig
pneumoni noterades. Jamforelse av kliniska bedémningar mellan infektionslakare och 6vriga

akutlakare gjordes.

Resultat: | inget fall hade en medveten allvarlighetsbedémning enligt CRB-65 gjorts.
Retrospektiv granskning visade att riktlinjer enligt VPSP fdljdes avseende mikrobiologisk
diagnostik i 91 % av fallen vid icke-allvarlig pneumoni och i 14 % av fallen vid allvarlig
pneumoni (p <0.001). Motsvarande foljsamhet vid antimikrobiell behandling sags i 72 % av
fallen vid icke-allvarlig pneumoni och i 0 % av fallen vid allvarlig pneumoni (p <0.001). Ingen

signifikant skillnad i bedémningarna sags mellan infektionslakare eller Gvriga akutlakare.

Konklusion: Allvarlighetsbeddmning enligt CRB-65 och riktlinjerna i VPSP har sannolikt inte
medvetet foljts, da det bedoms osannolikt att en lakare som vill patienter vél enbart skulle vara
informerade vad géller riktlinjer for icke-allvarlig pneumoni, men inte vad géller allvarlig
pneumoni. Mer informationsspridning och repetition om det enkla kliniska CRB65-verktyget
och VPSP skulle dock sannolikt kunna hjalpa till att férbattra omhéndertagandet vid

samhéllsforvarvad pneumoni.

Nyckelord: Pneumoni, allvarlighetsbedémning, CRB-65, diagnostik, behandling



Forkortningar

APTT — Aktiverad Partiell Tromboplastin-tid
CRP — C-reaktivt protein

ESBL — Extended Spectrum Betalactamase
Hb — Hemoglobin

ICD-10 - International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
IVA — Intensivvardsavdelning

K" — Kalium

KOL — Kroniskt obstruktiv lungsjukdom
LPK — Leukocyt-partikel-koncentration
MIG-grupp — Mobil intensivvardsgrupp
Na*— Natrium

NPH — Nasofarynx

PCR — Polymerase Chain Reaction

PcG — Penicillin G

PcV — Penicillin V

PK — Protrombin-komplex

RS-virus — Respiratory Syncytial Virus

STRAMA — Strategigruppen for Rationell Antibiotikaanvadndning och  Minskad

Antibiotikaresisens
TPK — Trombocyt-partikel-koncentration

VPSP — Vardprogrammet for Samhallsforvarvad Pneumoni



Innehallsforteckning

1. INTRODUKTION ---m-memememmeme e oo e oo e e e e 1
1.1. Pneumoni — patogenes, klinisk bild och mikrobiologi ----------------------=-------- 1

1.2, Pneumoni — incidens och mortalitet me oo 2

1.3. Svenska Infektionslakarforeningens Vardprogram fér Samhallsforvarvad
pPneumoni (VPSP) -=--me-mmmemmeme e oo e e e e e ------2

1.4. STRAMA -------— R 2

1.5. Definition av pneumoni och avgransningar enligt VPSP ------------=-me-eemmmenv 2

1.6.  Pneumoni — etiologi och mikrobiologisk diagnostik ----------=-=--=-=-=--e-emmuee 2
1.7.  Primar handlaggning av samhallsforvarvad pneumoni enligt VPSP --------------- 4

2. SYFTE OCH FRAGESTALLNING =---=======mmmmm oo 6
3. METOD -----mmmmmmeeeene T 6
3.1. Studiedesign 0Ch UrVal ==-==-=====mmmm e ------6

3.2. Bakgrundsdata - oo 7

3.3.  Allvarlighetsbedémning ----------=--=-=--=----- mmmmmmmmmmeeseseeoeeeeoeeooeo- 8

3.4. Bedomning av mikrobiologisk diagnostik -------=-=--=-=-memmmemmeemm oo 8

3.5. Beddmning av initial behandling -----------=-=-=-=-=-m-memm - ------8

3.6.  OVriga parametrar ====-=-=======mmmm oo 9

3.7.  Hypotesprévning och signifikansbedémning ----- mmmmmmmmmmmmeeeee ------9

KR T S |t 11

L 1 U B I 11
5. DISKUSSION ----m-nmmmmmmmmmemem oo = oo 16
6. KONKLUSION =-snmmememeem e e oo e oo e e e oo oo oo e 20
7. REFERENSLISTA----nnnmmmmmmmmemmemmeeeeeeee e e 20

APPENDIX 1 - Resultatlista



1. Introduktion

1.1. Pneumoni — patogenes, klinisk bild och mikrobiologi

Pneumoni (lunginflammation) innebdr att mikroorganismer (virus, bakterier, svamp) infekterar
de nedre luftvagarna (alveolerna, bronkiolerna och lungparenkymet), vilket leder till en
immunologisk reaktion lokalt i lungan och samtidig generell inflammatorisk reaktion i kroppen.

Typiska symtom ar feber, hosta och andningsbesvar [1,2].

Varje sjukdomsorsakande mikroorganism har unika egenskaper (virulensfaktorer), som ger
paverkan i manniskan som leder till organpaverkan och symtom. Mikroorganismer utan
virulensfaktorer orsakar inte sjukdom och kallas da fér normalflora. Mikroorganismer har ocksa
olika nischer, det vill séga trivs i olika miljoer, till exempel luftvdgarna, tarmarna, urinvagarna
och huden. Mikroorganismer smittar pa olika satt, till exempel via luften, droppsmitta,
inhalationssmitta eller kontaktsmitta. Nedanstaende figur listar vanliga luftvagspatogener, deras

smittvagar och virulensfaktorer (tabell 1) [1,2].

Tabell 1: Mikrobiologiska agens, deras smittvagar och virulensfaktorer.

Agens Smittvag Virulensfaktorer
Streptococcus pneumoniae Aspiration fran 6vre Ytproteinadhesion - binder epitelceller
(Pneumokocker) luftvégar

Pneumolysin - Forstor epitelceller, hindrar makrofagernas
oxidering av bakterierna
IgA-proteas - Hindrar IgA-clearance

Peptidoglykan - Aktiverar komplementsystemet
Kapsel - forhindrar fagocytos

Invasiv

Haemofilus influenzae Aspiration fran ovre Pili - adhesion till epitelceller
luftvégar
Cellvéaggsproteiner (lipopolysackarid) - forstor epitelcellernas
cilier

Kapsel - forhindrar fagocytos, underlattar invasivitet

Invasiv

Legionella pneumophila Inhalation av aerosol Forhindrar fagolysosomal fusion och intracellular
nedbrytning
Replikeras i alveoldra makrofager

Producerar nedbrytande enzymer som dédar vardcellen

Mycoplasma pneumoniae Inhalation, droppsmitta |Adhesin - binder cilier, hammar ciliernas funktion och forstor
cellerna
Aktiverar cytokiner och inflammatoriska celler

Influensavirus Inhalation, droppsmitta |Férméga att &ndra genuttryck

Faster vid och dodar vérdcellen i luftvagsepitelet
Klyver sialinsyra i mucus, kan fasta i epitelet
Deskvamerar cellager i luftvagsepitelet

Underlattar sekundara bakteriers adhesion i luftvagarna
Orsakar monocytar och lymfocytér inflammation

Orsakar nekros i alveolarvaggen




1.2. Pneumoni - incidens och mortalitet

Pneumoni &r den vanligaste infektionsorsaken till dod hos patienter i Europa [3]. Den arliga
incidensen ligger omkring 1 % [4], med stigande incidens hos dldre. Av alla pneumonier vardas
20 - 40 % pa sjukhus [4,5]. Mortaliteten pa infektionsklinik i Sverige ligger omkring 4,5 % [6],

men upp mot 12 % inom 3 manader [7].

1.3. Svenska Infektionlékarforeningens VVardprogram for samhéllsforvarvad pneumoni

(VPSP)

En grupp av infektionsldkare har sedan 2004 utarbetat ett svenskt Vardprogram for
Samhallsforvarvad Pneumoni hos vuxna (VPSP) i syfte att forbattra pneumoni-varden. Tre
revisioner har gjorts, den senaste revisionen utarbetades 2016 [8]. Férutom vardprogrammet
ansvarar Svenska Infektionslakarforeningen aven for ett nationellt pneumoniregister, som

registrerar data fran Sveriges alla infektionskliniker, om patienter med pneumoni [6].
1.4. STRAMA

STRAMA ér en forkortning for Strategigruppen for Rationell Antibiotikaanvandning och
minskad Antibiotikaresistens. STRAMA ar en nationell samverkansgrupp for kunskapsstyrning
som startades 1995 och verkar for att hantera hotet fran den 6kande antibiotikaresistensen och
minska den generella antibiotika-forbrukningen i samhallet. STRAMA verkar bade nationellt
och regionalt i landstingen. STRAMA har dven en funktion att sprida information och kunskap

om antibiotika och antibiotikaresistens till allméanheten [9].

1.5. Definition av pneumoni och avgransningar enligt VPSP

Definitionen av pneumoni &ar en infektion i lungparenkymet med klinisk bild som vid nedre
luftvagsinfektion (till exempel feber, dyspne, tackypne, hosta, andningskorrelerad brostsmarta),
i kombination med radiologisk bild (lunginfiltrat) som vid pneumoni. Vardprogrammet for
Samhéllsforvéarvad pneumoni (VPSP) har avgransat sig till samhallsforvarvad pneumoni, vilket
beror pa att det ar den vanligaste formen av pneumoni, och drabbar oftast immunfriska patienter.
Med samhallsforvarvad menas att infektionen debuterat i hemmet. Pneumoni som debuterar pa

sjukhus kallas nosokomial pneumoni [8].

1.6. Pneumoni — etiologi och mikrobiologisk diagnostik

Manga mikroorganismer kan orsaka samhallsforvarvad pneumoni, men trots det kan det vara

svart att sékerstalla etiologi aven vid omfattande provtagning. Sarskilt svart kan det vara om



antibiotika getts innan provtagning [10]. Agens hittas i ungefar en tredjedel av fallen.
Pneumokocker dominerar bland samhéllsforvarvade pneumonier, foljt av haemofilus
influenzae, mycoplasma pneumoniae och olika luftvagsvirus [6]. Aven mer allvarlig pneumoni
som kraver intensivvard orsakas oftast av pneumokocker och haemofilus influenzae [11,12].
Andra agens vid allvarlig pneumoni ar legionella pneumophila, gramnegativa tarmbakterier och
stafylococcus aureus [6,10,13]. | de fall agens hittas, sd bestar 48 - 63 % av fallen av

pneumokocker [10,13].

Fler an ett agens forekommer, vilket kan bero pa utvidgad diagnostik, framst med PCR-teknik
[14,15]. Virusorsakad pneumoni férekommer hos bade barn och vuxna [15] och

blandinfektion av virus och bakterier kan vara associerat med allvarligare férlopp [10,15].
Pneumokocker hittas i alla aldrar. Mycoplasma drabbar framst patienter under 50 ar, men kan
dven drabba aldre [10,13]. Mycoplasma har en cyklisk variation pa 4 - 7 ar [11]. Haemofilus
influenzae och pneumokocker orsakar pneumoni oftare hos kroniskt lungsjuka patienter, till
exempel vid kronisk bronkit och kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) [16]. Epidemiologisk
information kan ge information om etiologi, till exempel semesterresa utomlands (legionella,
resistenta pneumokocker), omgivningsfall med hosta (influensa, mycoplasma) och lantlig

vistelse med exponering for smittat damm i uthus (harpest) [1].

Vissa mikroorganismer (pneumokocker, haemofilus influenzae, legionella, stafylococcus
aureus) ar kopplade till ett mer allvarligt eller komplicerat forlopp och kréver riktad behandling,

varfor mikrobiologisk diagnostik &r helt nédvéndig [6,10,11,12,13].

Sputum-odling och blododling for allman odling och resistensbeddmning rekommenderas i
samtliga fall av samhallsforvarvad pneumoni [17,18]. Ett praktiskt problem med sputum-odling
ar att det kan vara svart for patienten att hosta upp sputum. Nasofarynx-odling (NPH-odling)
rekommenderas i dessa fall. Eftersom varken sputum eller nasofarynx ar sterila lokaler hos
friska manniskor, sa galler att kunna bedéma vad som é&r relevanta fynd. Pneumokocker och
haemofilus influenzae anses som relevanta fynd, men kan ocksa vara normalflora, sarskilt hos
barn [19,20]. Sputumodlingar ska dven bedémas mikroskopiskt, for att se att respiratoriska
celler finns med, vilket indikerar provmaterial fran nedre luftvagarna [21]. Blododlingar kan
pavisa invasiva bakterier som pneumokocker, haemofilus influenzae, stafylococcus aureus och
gramnegativa tarmbakterier, men inte vissa bakterier som legionella, mycoplasma,
chlamydofila, samt virus [17]. Andra nackdelar med odlingar &r svarstiden pa 25 dagar, och att

given antibiotika innan odlingar kan ge falskt negativa svar.



Urin-antigentest for pneumokocker respektive legionella dkar chansen att hitta agens. Ett
positivt test har hogt prediktivt varde, men ett negativt resultat utesluter inte pneumokocker
eller legionella [22,23,24]. En fordel med testen ar snabbheten, svar kan fas efter nagra timmar,

och att testet kan bli positiva dven efter insatt antibiotika.

PCR (polymerase chain reaction) &r en molekylardiagnostik som &r vanlig for att detektera
mycoplasma, chlamydophila, influensavirus och RS-virus. Fordelarna ar snabbt svar och hog

tillforlitlighet, men om provet tas pa felaktigt satt sa minskar tillforlitligheten [27,28,29].

1.7. Primér handlaggning av samhéllsférvarvad pneumoni enligt VVardprogrammet for

Samhallsforvéarvad pneumoni (VPSP)

N&r pneumoni misstanks, sa rekommenderas lungréntgen, pulsoximetri och blodprover (CRP,
Hb, LPK, TPK, Na*, K*, kreatinin, albumin, samt vid svar pneumoni laktat, differentialrakning
av leukocyter, leverstatus, PK och APTT). Darefter ska en allvarlighetsbedémning goras for att
bedéma lamplig vardniva (hemmet, vardavdelning, IVA), mikrobiologisk diagnostik och initial
behandling [8].

Allvarlighetsbeddmningen &r huvudsakligen klinisk, men &ven bedémningssystemet CRB-65
rekommenderas. CRB-65 bestar av fyra kliniska parametrar, som vid sammanréakning hos en
patient kan ge mellan 0 och 4 poang. Dessa parametrar ar 1: Nytillkommen konfusion eller
sjunkande medvetandegrad, 2: Andningsfrekvens 30 eller mer per minut, 3: Blodtryck 90
mmHg eller lagre systoliskt och/eller 60 mmHg eller lagre diastoliskt, samt 4: alder 65 ar eller
mer. Ju fler poéng, desto allvarligare pneumoni. Den totala mortaliteten var 4,5 % i det
nationella pneumoni-registret 2008 - 2014. Mortalitetsrisken okar betydligt, ju fler CRB-65-
poang som patienten har [8] (figur 2).
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Figur 2: Mortalitetsrisken beroende pa CRB-65-poang



Ju fler poang pa CRB-65 indikerar en kombination av respiratorisk och cirkulatorisk svikt. Hog
andningsfrekvens kan indikera bade respiratorisk svikt pa grund av hypoventilation av lungorna
eller metabol acidos pa grund av hypoperfusion. Lagt blodtryck kan vara tecken pa
vasodilatation och vatskeuttrade fran kapillarer till extravasala rummet vid sepsis. Konfusion
eller sankt medvetandegrad kan vara indirekta tecken pa nedsatt perfusion av blodcirkulationen

till centrala nervsystemet, eller nedsatt oxygenering av nervsystemet [8].

Handlaggningen vid allvarlig pneumoni skiljer sig inte vasentligt fran handlaggningen av sepsis
oberoende av infektionsfokus. Pneumoni kan ge sepsis, och sepsis med annat infektionsfokus
kan ge likartad klinisk bild som vid pneumoni med hég andningsfrekvens, lagt blodtryck och
konfusion. Respiratorisk svikt med |ag syrgassaturation < 93 % ska omgaende korrigeras med
syrgas, antingen via nasgrimma, mask eller med non-invasiv eller invasiv ventilation.
Cirkulatorisk svikt med systoliskt blodtryck < 90 mmHg, laktat > 1 mmol/I eller acidos med

base excess (BE) < -5 ska korrigeras omgaende med intravends kristalloid vétska [8].

Efter beddomning av allvarlighetsgrad kliniskt eller enligt CRB-65, sa ska mikrobiologisk
diagnostik genomfdras och antibiotika-behandling bestammas. Med 0 till 2 CRB-65-podng kan
pneumonin bedémas som icke-allvarlig om den kliniska bilden inte talar for allvarlig pneumoni.
Med 3 till 4 CRB-65-podng ska pneumonin bedémas som allvarlig, men dven vid lagre
podngvarde, 0 - 2 CRB-65-podng, om den kliniska bilden talar for det, till exempel om kontakt

med intensivvardlakare har tagits, eller om sadan kontakt kommer att behdvas [8].

Mikrobiologisk diagnostik skiljer sig vid icke-allvarlig och allvarlig pneumoni. Vid icke-
allvarlig pneumoni ska odling fran blod och luftvagar (sputum och / eller nasopharynx) tas. Vid
allvarlig pneumoni ska férutom odlingar som ovan, dven PCR for mycoplasma och influensa,

urin-antigen for pneumokocker samt legionella-diagnostik fran luftvagar eller urin-antigen tas
[8].

Behandling skiljer sig vid icke-allvarlig och allvarlig pneumoni. Vid icke-allvarlig pneumoni
ska framst tackning mot pneumokocker med peroralt penicillin V (PcV) eller intravendst
penicillin G (penicillin G) ges. Vid allvarlig pneumoni behévs férutom ett betalaktam-
antibiotika som PcG eller cefalosporin, &ven ett intracellulért verkande antibiotika som
erytromycin eller kinolon som har effekt pa legionella. Vid misstankt influensavirus, sa ska

aven antiviral behandling ges [8].



2. Syfte och fragestallning

Att, med utgangspunkt fran Infektionslakarforeningens Vardprogram for Samhallsforvérvad
pneumoni  (VPSP), genom journalgranskning av samhallsforvarvad pneumoni pa

infektionsklinik understka om:

- allvarlighetsbedémning av samhallsforvarvad pneumoni gjorts vid ankomst till
infektionsklinik?

- diagnostik gjorts och behandling getts som motsvarar allvarlighetsgraden?

- skillnad i kvalitet mellan infektionslakares och dvriga lakares beddmningar?

3. Metod

3.1. Studiedesign och urval

Den aktuella studien &r retrospektiv. Femtio vardtillfallen pa infektionsklinik i Karlstad
granskades, dar samhéllsforvarvad pneumoni varit huvuddiagnos. Vardtillfalle ar tidsperioden
som patienten ar inskriven pa sjukhus. Diagnos som beskriver det viktigaste medicinska
vardproblemet kallas for huvuddiagnos, och Ovriga diagnoser kallas for bidiagnoser.
Infektionslakarforeningen har fran det internationella diagnosregistret International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems - Tenth Revision (ICD-10) [30] valt ut

diagnoser som kan vara aktuella for samhé&llsforvarvad pneumoni (tabell 2).

Tabell 2: Diagnoser enligt ICD-10 som kan vara aktuella for samhallsférvarvad pneumoni

Diagnosnummer | Diagnos

A408 Bakteriemi orsakat av pneumokocker

A481 Pneumoni orsakat av legionella pneumophila

AT70 Pneumoni orsakat av chlamydia psittaci

B59 Pneumoni orsakat av pneumocystis jirovecii

J10 Influensa orsakat av influensavirus

J11 Influensa, virus ej identifierat

J12 Viruspneumoni som ej klassificeras annorstades

J13 Pneumoni orsakat av pneumokocker

J14 Pneumoni orsakat av haemofilus influenzae

J15 Bakteriell pneumoni som inte klassificeras annorstades
J16 Pneumoni av andra mikroorganismer som ej klassificeras annorstades
J17 Pneumoni vid sjukdomar som klassificeras annorstades
J18 Pneumoni orsakad av icke specificerad mikroorganism
J690 Pneumoni orsakad av fda eller uppkrakt maginnehall
J85 Abscess i lunga och mediastinum




Vardtillfallen med inskrivning 2015 som hade nagon av ovanstaende diagnoser som

huvuddiagnos selekterades i ett forsta urval. Totalt identifierades 217 vardtillfallen.

En lista 6ver dessa 217 vardtillfallen upprattades och varje vardtillfalle fick ett individuellt
vardtillfalle-nummer mellan 1 och 217. Eftersom inte alla pneumonier bade rontgenverifierade
och samhallsforvéarvade sa gjordes en selektion genom randomisering. Pa sa satt rangordnades

seriellt 100 vardtillfallen enligt en slumplista fram i ett andra urval.

| det tredje urvalet kontrollerades for varje vardtillfalle, att inklusionskriterierna
samhéllsforvarvad och lungrontgenverifierad pneumoni uppfylldes. Det krévdes seriell
genomlasning av 92 rangordnade vardtillfallen i slumplistan, for att identifiera exakt 50
vardtillfallen med kombinationen av samhéllsférvarvad och rontgenverifierad pneumoni (figur
3).

Samtliga vardtillfallen
2015 med rattdiagnosnummer

diagnosnummer for studien
N=217 Vardtillfallen

N =100

Samhallsforvarvade
rontgenverifierade
pneumonier

Journalgenomlasning

/

N =292

N =50

Figur 3: Urvalsmetod for att selektera fram 50 vardtillfallen med samhéllsforvarvad pneumoni.

3.2. Bakgrundsdata

De 50 vardtillfallena som selekterats fram journalgranskades. Data om alder, kon och férekomst
av kronisk lungsjukdom som kréver syrgas i hemmet noterades i separat resultatlista. Notering
om vilken lakarspecialitet som var huvudansvarig for varden noterades, antingen

infektionslékare eller 6vriga akutlakare.



3.3. Allvarlighetsheddmning

Ankomststatus enligt antal CRB-65-poang noterades, liksom eventuell kontakt med mobil
intensivvardsgrupp (MIG-grupp), narkosldkare eller intensivvard (IVA-vard). Icke-allvarlig
pneumoni definierades som 0 - 2 CRB-65-podng och ingen kontakt med MIG-grupp,
narkoslakare eller IVA-vard. Allvarlig pneumoni definierades som 3 - 4 CRB-65-poang,

alternativt kontakt med MIG-grupp, narkoslékare eller IVA-vard oavsett CRB-65-poéng.

3.4. Beddmning av mikrobiologisk diagnostik

Journalerna granskades att mikrobiologisk diagnostik foljde riktlinjerna i VVardprogrammet for
Samhallsforvarvad Pneumoni (VPSP). For att denna skulle anses félja riktlinjerna i
vardprogrammet for pneumoni, sa skulle for icke-allvarlig pneumoni blododling och nagon
form av luftvagsodling (sputum och/eller nasofarynx) vara tagen. Motsvarande for allvarlig
pneumoni var forutom blododling och luftvdgsodling dven PCR-diagnostik for mycoplasma,
urinantigen for pneumokocker, legionella-diagnostik antingen fran sputum for PCR-diagnostik

eller odling eller i form av urin-antigen, samt PCR-diagnostik for influensavirus.

3.5. Beddmning av initial behandling

Journalerna granskades att initial antibiotika-behandling féljde riktlinjerna i Vardprogrammet
for Samhallsforvarvad Pneumoni (VPSP). For icke-allvarlig pneumoni skulle PcV eller PcG
ges i normalfallet. Vissa undantag fran denna regel fanns. Vid misstanke om influensavirus

skulle anti-viral behandling ges [8] (tabell 3).

For allvarlig pneumoni skulle en kombination av betalaktam-antibiotika (till exempel PcG,
cefotaxim eller piperacillin/tazobactam) och intracellulért verkande antibiotika (till exempel
kinolon eller makrolid) ges. Vissa undantag fran denna regel fanns. Vid misstanke om

influensavirus skulle anti-viral behandling ges [8] (tabell 3).

Tabell 3: Rekommenderad antimikrobiell behandling enligt VPSP

Patientkategori Rekommenderad initial antibiotikabehandling

CRB-65 poang 0-1

Normalfall PcG eller PcV

Misstanke om pneumokocker med nedsatt kanslighet for penicillin PcG hdgdos eller aminopenicillin
Misstanke om Haemofilus influenzae PcG hdgdos eller aminopenicillin
Misstanke om atypisk genes Doxycyklin eller erytromycin
Penicillinallergi Doxycyklin eller erytromycin

CRB-65 poéang 2




Normalfall PcG

Misstanke om pneumokocker med nedsatt kanslighet for penicillin PcG hdgdos
Insjuknande i anslutning till influensasjukdom Cefalosporin
Allvarlig bakomliggande lungsjukdom Piperacillin/tazobactam

Alternativ 1: PcG + erytromycin

Misstanke om atypisk genes - -
Alternativ 2: PcG + doxycyklin

Allvarlig penicillinallergi (typ 1) Kinolon

CRB-65 poang 3-4

Alternativ 1: PcG + kinolon

Normalfall = = =
Alternativ 2: Cefalosporin + erytromycin

Alternativ 1: Piperacillin/tazobactam + erytromycin

Allvarlig bakomliggande lungsjukdom - - — -
Alternativ 2: Piperacillin/tazobactam + kinolon

Allvarlig penicillinallergi (typ 1) Klindamycin + kinolon

3.6. Ovriga parametrar

Fynd av etiologiska agens och vilken provlokal dessa hittades i, eventuellt &ndrad behandling

till foljd av agens eller behandlingssvikt, samt mortalitet noterades i resultatlistan.

3.7. Hypotesproévning och signifikansbeddémning

Ett antagande som formulerades var att foljsamheten till rekommendationerna i
Vardprogrammet for Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP) var lika bra vid bade icke-allvarlig
och allvarlig pneumoni. Foljsamheten vid icke-allvarlig pneumoni fungerar som en
kontrollgrupp till féljsamheten vid allvarlig pneumoni, da det ar extra viktigt med ratt diagnostik
och behandling. Har rekommendationerna foljts lika bra vid allvarlig som vid icke-allvarlig
pneumoni, sa antogs att rekommendationerna i Vardprogrammet for Samhallsforvarvad
pneumoni (VPSP) hade iakttagits. Ifran detta formulerades en nollhypotes (Ho) och alternativ
hypotes (H1) (figur 4).

Nollhypotes (Ho): Det finns ingen skillnad i hur bra rekommendationerna i Vardprogrammet
for Samhallsforvarvad Pneumoni foljs, vid icke-allvarlig respektive allvarlig samhallsférvérvad

pneumoni.

Alternativ hypotes (H1): Det finns en skillnad i hur bra rekommendationerna i Vardprogrammet
for Samhallsforvarvad Pneumoni foljs, vid icke-allvarlig respektive allvarlig samhallsférvérvad

pneumoni (figur 4).



/[ Samhallsforvarvad pneumoni ]\

[ Icke-allvarlig ] [ Allvarlig ]

Mikrobiologisk Initial Mikrobiologisk Initial
diagnostik behandling diagnostik behandling

Figur 4: Gruppering av samhallsforvarvad pneumoni beroende pa allvarlighetsgrad

Vidare antogs infektionslakare vara mer initierade i rekommendationerna i Vardprogrammet for
Samhéllsforvarvad pneumoni (VPSP) jamfort med ovriga akutldkare. Darfor noterades om
infektionslakare varit huvudansvarig vid handlaggningen, alternativt delaktig eller tillfragad vid
handlaggningen, alternativt om akutlakare eller annan ldkare ensam statt for bedomningen.
Akutlakare fungerar som en kontrollgrupp till infektionslakare. Fran detta antagande

formulerades ytterligare en nollhypotes (Ho) och en alternativ hypotes (H1) (figur 5).

Nollhypotes (Ho): Det finns ingen skillnad i handlaggning av samhallsforvarvad pneumoni
enligt VPSP mellan infektionslakare och dvriga akutlédkare som beror pa att infektionslakare ar

mer initierade i Vardprogrammet for Samhallsforvarvad Pneumoni an 6vriga akutlakare.

Alternativ hypotes (Hy): Det finns en skillnad i handlaggning av samhallsforvarvad pneumoni
enligt Vardprogrammet for Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP) mellan infektionslakare och
ovriga akutlakare som beror pa att infektionslakare ar mer initierade i Vardprogrammet for

Samhéllsforvarvad Pneumoni &n 6vriga akutldkare.

Det noterades om mikrobiologisk diagnostik gjorts och initial behandling getts i enlighet med
Vardprogrammet for Samhallsforvarvad pneumoni  (VPSP). Utifran detta delades
pneumonierna upp i grupper, dar ena gruppen var beddmning av infektionslakare och den andra

gruppen var beddmning av 6vriga akutlékare (figur 5).

/ [ Samhallsforvarvad pneumoni ]\

[ Beddémning enligt infektionsldkare ] [ Beddmning enligt 6vriga akutldakare ]
Mikrobiologisk Initial Initial Mikrobiologisk
diagnostik behandling behandling diagnostik
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Figur 5: Gruppering av samhallsforvarvad pneumoni beroende pa bedomande lakares bakgrund

Endast deskriptiv statistik ansags lamplig pa grund av studiens begransade storlek. Resultaten
stélldes upp med grupperna mot varandra i fyrfalt. Fischers exakta test anvandes for att berakna

signifikansnivaer i form av p-varde, dér p <0.05 bedémdes som signifikant [31].
3.8. Etik

Resultatet i studien kommer att fokusera pa allvarlighetbedémning av pneumoni, diagnostik,
antibiotikaval, mikrobiologiska agens och mortalitet. Risken att en individ ska k&nnas igen &r
liten. Verksamhetschefen vid Infektionskliniken i Karlstad har gett forfattaren till denna studie
skriftlig tillatelse till genomlasning av aktuella vardtillfallen for att studien ska kunna
genomforas, &ven om en vardrelation mellan forfattaren och patienterna saknas. Personnummer
har bara anvants for att kunna genomldsa patientjournalerna och upprétta en resultatlista. Efter
att studien ar fardig kommer alla personnummer att tas bort fran arbetsmaterialet for att

sékerstélla den fortsatta individuella anonymiteten.

4. Resultat
Medianaldern bland samtliga 50 patienter var 66.5 ar, med nedre kvartil 56.0 ar och 6vre kvartil
80.0 ar. Tjugotvda man och 28 kvinnor inkluderades. Tre patienter hade kronisk svar
lungsjukdom. En sned fordelning av antalet CRB-65-poéang sags, med medianvarde 1 poang
(n=24). Nast vanligast var 0 poang (n=16). Allvarlig pneumoni definierad som 3 - 4 CRB-65-
poang sags hos 2 patienter. Ytterligare 5 patienter bedémdes ha en allvarlig pneumoni trots
lagre CRB-65-poang, 4 patienter som vardades pa IVA och ytterligare en patient som hade
kontakt med mobil intensivvardsgrupp. Totalt bedomdes saledes 7 patienter ha en allvarlig

pneumoni och resterande 43 patienter en icke-allvarlig pneumoni (tabell 4).

| hela gruppen av 50 patienter, utférdes mikrobiologisk diagnostik med blododling hos 49
patienter och luftvdgsodling med antingen NPH-odling eller sputumodling hos 47 patienter.
Influensa-PCR togs hos 33 patienter. Féljsamheten vid mikrobiologisk diagnostik enligt
Vardprogrammet for Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP) sags hos 40 patienter. Vanligaste
behandlingen var penicillin (PcG eller PcV) som gavs (n=26), darefter cefalosporin (n=15) och
anti-viral behandling (n=9). Femton patienter fick fler &n ett preparat, och 2 patienter inget
preparat initialt. Riktlinjer vid antimikrobiell behandling enligt Vardprogrammet for

Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP) foljdes vid 31 vardtillfallen. Tjugoen patienter handlades
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av akutldkare, och resterande 29 av infektionslakare, antingen ensamma eller efter konsultation
fran akutlakare (tabell 4).

Vanligaste mikrobiologiska agens som hittades var pneumokocker (n=13), influensa-virus
(n=11) och haemofilus influenzae (n=10). Ovanliga men allvarliga agens som stafylococcus
aureus och grupp A-streptokocker hittades i var sitt fall. Fler &n ett agens hittades hos 7
patienter. Inget agens hittade hos 15 patienter. Vanligaste lokalisationen att hitta agens var
NPH-odling (n=23) och PCR-metod fran luftvagarna (n=14). Blododling blev positiv i 3 fall
och urinantigen i 4 fall. Den antimikrobiella terapin &ndrades med ledning av den mikrobiella
diagnostiken i 23 fall. Klinisk behandlingssvikt sags hos 3 patienter, vilket ledde till &ndrad
antimikrobiell terapi. En patient med allvarlig pneumoni dog med pneumokocker och

influensavirus som agens (tabell 4).

Tabell 4: Bakgrundsdata

Bakgrund Alla pneumonier antal (%)
Medianalder (ar) 66.5

Nedre kvartil (ar) 56.0

Ovre kvartil (ar) 80.0

Man 22 (44.0)

Kvinna 28 (56.0)

Kronisk svar lungsjukdom 3(6.0)

Totalt antal patienter 50 (100.0)

Identifierade agens

Inget agens funnet 15 (30.0)
Pneumokocker 13 (26.0)
Haemofilus influenzae 10 (20.0)
Moraxella catharralis 2 (4.0)

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae

Legionella pneumophila

Francisella tularensis (tularemi)

Enterobacteriacae

Stafylococcus aureus 1(2.0)
Grupp A streptokocker 1(2.0)
Influensa-virus 11 (22.0)
Respiratory syncytial virus (RSV) 4(8.0)
Flera agens funna 7 (14.0)

Provlokal agens hittats i

Blododling 3(6.0)

NPH-odling 23 (46.0)
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Sputumodling

4 (8.0)

Urin-antigen

4 (8.0)

Polymerase Chain Reaction (PCR)

14 (28.0)

Behandlingsférandring

Alla pneumonier antal (%)

Forandrad behandling efter agens 23 (46.0)
Behandlingssvikt 3(6.0)
Mortalitet 1(2.0)
CRB-65-poéng och IVA-vard

0 poédng 16 (32.0)
1 poéng 24 (48.0)
2 poang 8 (16.0)
3 poédng 2(4.0)
4 poang 0 (0.0)
Poéng - median 1
IVA-vard 4 (8.0)
Mikrobiologisk diagnostik

Blododling 49 (98.0)
NPH-odling 46 (92.0)
Sputum-odling 10 (20.0)
Mycoplasma-PCR 13(26.0)
Urin-antigen pneumokocker 11 (22.0)
Legionella-diagnostik urin/luftvagar 7 (14.0)
Influensa-PCR 33 (66.0)
Riktlinjer for diagnostik har foljts 40 (80.0)
Initial behandling

Penicillin V / Penicillin G 26 (52.0)
Aminopenicillin 1(2.0)
Piperazillin-Tazobactam 5 (10.0)
Cefalosporin 12 (24.0)
Karbapenem 1(2.0)
Doxycyklin

Erytromycin

Trimetoprim-sulfa

Kinolon 2 (4.0)
Aminoglykosid 6 (12.0)
Klindamycin 2(4.0)
Anti-viral behandling 9 (18.0)
Ingen behandling initialt 2(4.0)
Flera preparat initialt 15 (30.0)
Riklinjer for behandling har foljts 31 (62.0)
Specialitet hos lakare

Beddmd av akutlakare 21 (42.0)
Beddmd av infektionslékare 29 (58.0)
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Vid 3 vardtillfallen sags avvikelser fran rekommendationerna i Vardprogrammet for
Samhaéllsforvarvad pneumoni (VPSP), samtidigt som handlaggningen bedémdes som korrekt.
En patient var hjarttransplanterad och darmed immunosupprimerad, och fick cefalosporin i
kombination med anti-viral medicin. En patient misstanktes ha bakteriell meningit, och fick
initialt cefalosporin och ampicillin. En patient var helt opaverkad och utreddes for oklar
infektion, och fick ingen behandling initialt. Felaktig handldaggning noterades hos 5 patienter
trots motivering i journalen. Tre patienter med icke-allvarlig pneumoni fick initialt cefalosporin
med hanvisning till 6kad risk for pneumokocker med nedsatt kanslighet (tva insjuknade efter
hemkomst fran utlandsresa, en var nyanland flykting fran Syrien). En patient var barare av
ESBL-producerande bakterier (Extended Spectrum BetalLactamase producing bacteria) i
avforingen. En patient med icke-allvarlig pneumoni hade redan behandlingssvikt pa PcV vid

ankomst till sjukhus, varfor cefalosporin gavs initialt.

Korrekt mikrobiologisk diagnostik sags i hogre grad vid icke-allvarlig pneumoni &n vid allvarlig
pneumoni (90.7% mot 14.3%, p <0.001). Odlingar fran blod och luftvagar togs i hog grad, men
endast 1 av 7 patienter med allvarlig pneumoni provtogs for mycoplasma, urin-antigen for
pneumokocker och legionella-diagnostik. I dvrigt sags ingen skillnad mellan grupperna

(tabell 5).

Tabell 5: Genomford mikrobiologisk diagnostik och foljsamhet till Vardprogrammet for
Samhallsférvarvad Pneumoni (VPSP) beroende pa allvarlighetsgrad.

Icke-allvarlig Allvarlig
pneumoni, pneumoni,
n=43 (%) n=7 (%)
Blododling 42 (97.7) 7 (100.0) p =0.683
NPH-odling 40 (93.0) 6 (85.7) p = 0.464
Sputumodling 10 (23.3) 0 (0.0) p=0.319
Mycoplasma-PCR 12 (27.9) 1(14.3) p =0.660
Urin-antigen pneumokocker 10 (23.3) 1(14.3) p =1.000
Legionella-diagnostik urin/luftvagar 6 (14.0) 1(14.3) p =1.000
Influensa-PCR 29 (67.4) 4 (57.1) p=0.677
Riktlinjer for diagnostik har foljts 39 (90.7) 1(14.3) p <0.001

Korrekt behandling sags i hogre grad vid icke-allvarlig pneumoni &n allvarlig pneumoni (72.1%
mot 0.0%, p <0.001). Vid allvarlig pneumoni gavs oftare anti-viral behandling eller flera anti-
mikrobiella preparat. | Ovrigt sags ingen skillnad mellan grupperna. Ingen patient fick

erytromycin eller kinolon vid allvarlig pneumoni (tabell 6).
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Tabell 6: Genomford behandling och foljsamhet till Vardprogrammet for Samhéllsforvéarvad
(VPSP) beroende pa allvarlighetsgrad.

Icke-allvarlig Allvarlig

pneumoni, pneumoni,

n=43 (%) n=7 (%)
PcV / PcG 24 (55.8) 2 (28.6) p=0.238
Aminopenicillin 1(2.3) p = 1.000
Piperazillin-Tazobactam 3(7.0) 2 (28.6) p=0.138
Cefalosporin 9 (20.9) 3 (42.9) p =0.337
Karbapenem 1(2.3) p =1.000
Doxycyklin
Erytromycin
Trimetoprim-sulfa
Kinolon 2 (4.7) p =1.000
Aminoglykosid 4(9.3) 2 (28.6) p=0.192
Klindamycin 2 (4.7) p =1.000
Anti-viral behandling 5(11.6) 4 (57.1) p =0.015
Ingen behandling initialt 2 (4.7) p = 1.000
Flera preparat initialt 10 (23.3) 5(71.4) p =0.020
Riktlinjer fér behandling har foljts 31(72.1) 0 (0.0) p <0.001

Vardtillfallena grupperades efter vilken bakgrund bedémande ldkare hade, akutldkare (n=21)
eller infektionslakare (n=29). Ingen signifikant skillnad (p <0.05) i féljsamhet till
Vardprogrammet for Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP) vid mikrobiologisk diagnostik eller
behandling sags mellan grupperna (tabell 7).

Tabell 7: Foljsamhet till mikrobiologisk diagnostik och behandling enligt Vardprogrammet for
Samhallsférvarvad (VPSP) beroende pa lakarbakgrund.

Infektionslakare| Akutlékare

n=29 (%) n=21 (%)

Icke-allvarlig pneumoni p-varde
Diagnostik enligt riktlinjer 24 (88.9) 15 (93.8) 0.491
Empirisk behandling enligt riktlinjer 18 (66.7) 12 (75.0) 0.776
Totalt antal lakare 27 16

Allvarlig pneumoni p-varde

Diagnostik enligt riktlinjer 0 (0.0 1 (20.0) 0.500
Empirisk behandling enligt riktlinjer 0 (0.0 0 (0.0) 1.000
Totalt antal lakare 2 5
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5. Diskussion

Pneumoni &r ett vanligt sjukdomstillstand som i vissa fall kan ge ett allvarligt, komplicerat eller
dodligt forlopp. Mikrobiell diagnostik ar viktig, sarskilt vid allvarlig pneumoni [6,10,11,12,13].

Antibiotika-resistens ar ett vaxande samhallsproblem. Okritisk anvandning av antibiotika kan
leda till ytterligare resistensproblem i samhéllet, med stora risker for patienter som behdver
antibiotika, till exempel vid primart livshotande infektioner (sepsis, meningit, endokardit,
allvarlig pneumoni), eller infektioner sekundart till cancersjukdom, nedsatt immunforsvar,
organtransplantation eller ledimplantation, samt vid infektioner hos for tidigt fodda spéadbarn.
Forsok att minska resistensproblematiken sker kontinuerligt genom olika metoder, till exempel
genom ansvarsfull antibiotika-anvandning i sjukvarden och veterindrvarden, aktiva
organisationer som STRAMA och smittskyddsenheter i landstingen [9]. Minskad
antibiotikaanvandning eller att helt avsta antibiotika ar viktigast bland infektionstillstand som
otit, tonsillit, urinvagsinfektion utan feber och tarminfektioner, vilka &r vanliga
infektionstillstand som oftast inte &r allvarliga, och séllan leder till komplikationer och dod. Vid
allvarliga infektioner med risk for komplikationer och dod, som till exempel allvarlig pneumoni,
tillats en bredare antibiotika-behandling [8,9].

STRAMA och Vardprogrammet for Samhallsforvarvad Pneumoni (VPSP) jobbar for en
rationell anvéndning av antibiotika, dar smalspektrum-antibiotika ska anvandas fore
bredspektrum-antibiotika dar detta ar mojligt. Darfor beddmdes det inte korrekt i denna studie
att ge cefalosporin till patienter som insjuknat med icke-allvarlig pneumoni efter
utlandsvistelse, da PcG eller aminopenicillin skulle viljas i forsta hand. Inte heller det faktum
att en patient var bérare av ESBL i avforingen gor att karbapenem ska valjas vid icke-allvarlig
pneumoni, som i ett fall i denna studie. ESBL innebér att bakterien forvérvat ett enzym som
leder till 6kad resistens mot ett flertal antibiotika och resistensgenen sprids latt, framst till
tarmbakterier. Pneumokocker saknar dock ESBL, varfor en icke-allvarlig pneumoni normalt
inte motiverar bredspektrumantibiotika med meropenem, och denna handldggning bedémdes
darmed inte som korrekt enligt VVardprogrammet for Samhéllsforvarvad pneumoni (VPSP) [8].
En patient med icke-allvarlig pneumoni forsamrades trots tva dygns behandling med PcV och
fick cefalosporin. Detta var inte korrekt, da det inte nodvandigtvis var fel behandling med
penicillin, utan det kan vara en fraga om dos eller absorption som forklarar forsamringen. En
patient med feber utreddes for oklar infektion och fick ingen antibiotika initialt. Det beddmdes

som korrekt handlaggning, da enbart férekomst av feber och i vrigt opaverkat status inte kraver

16



antibiotika-behandling. En viktig podng med begreppet antibiotika ar att det ska forhindra
komplikationer och dod, inte enbart anvandas for att behandla mindre allvarliga infektioner eller

febertillstand, som potentiellt kan spontant laka.

Samtidigt som generella stravan enligt STRAMA och Vardprogrammet for Samhallsforvarvad
pneumoni (VPSP) &r att ge smalspektrum-antibiotika, sa finns situationer da avsteg far goras.
Det galler till exempel om man initialt misstanker en annan infektion som ar mer allvarlig.
Déarfor bedomdes det korrekt att ge cefalosporin och ampicillin till en medvetandeséankt patient
med feber, da misstanke om bakteriell meningit fanns. Bakteriell meningit kan ha ett mycket
allvarligt och dodligt forlopp vid felaktig behandling. Dessutom krévs hdgre antibakteriella
doser for att passera blod-hjarn-barriaren och avddda bakterier i centrala nervsystemet [32].
Patienten hade inte meningit, men pneumoni med hypoxi som forklarade patientens nedsatta
medvetandegrad. En patient var immunosupprimerad pa grund av hjarttransplantation och fick
cefalosporin  vid ankomst till sjukhus, vilket ansags som korrekt behandling.
Immunosuppression okar risken for opportunistiska infektioner, bland annat i lungorna, varfor
cefalosporin (med bredare antibakteriellt spektrum an PcG) i kombination med anti-viral

behandling sags som korrekt behandling, trots att det var en icke-allvarlig pneumoni.

Denna studie ar retrospektiv, dar 50 vardtillfallen med samhallsférvarvad pneumoni 2015 pa
infektionsklinik i Karlstad, Sverige, journalgranskades. Syftet var att se om handldggningen
foljer VPSP, for att optimera mikrobiell diagnostik och behandling. Pneumonierna indelades i
grupperna icke-allvarliga respektive allvarliga pneumonier. Metoden for att identifiera
allvarlighet var retrospektiv journalgranskning med berakning av CRB-65-poéng och notering

om eventuell kontakt med narkosléakare eller IVA.

Resultaten visar att i inget fall av 50 gjordes en systematisk bedémning av allvarlighetsgrad
enligt CRB-65-verktyget. Det fanns vid retrospektiv journalgranskning en signifikant skillnad
mellan grupperna géllande mikrobiologisk diagnostik, som utfordes korrekt i 91 % av fallen (39
av 43 fall) vid icke-allvarlig pneumoni, men endast i 14 % av fallen (1 av 7 fall) vid allvarlig
pneumoni (p <0.001). Det noterades att odling fran blod och luftvagar tas i betydligt fler fall i
bada grupperna (98-100 % respektive 86-93 %), an 6vrig mikrobiologisk diagnostik med PCR,
urinantigen och legionella-diagnostik (14-67 %). Kravet for godkand mikrobiologisk utredning
uppfylldes inte i ndgon storre utstrackning vid allvarlig pneumoni, avseende 6vrig mikrobiell
diagnostik som PCR for mycoplasma (1 av 7 fall), urinantigen for pneumokocker (1 av 7 fall),

legionelladiagnostik (1 av 7 fall) och PCR for influensa (4 av 7 fall), vilket var orsaken till att
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endast 1 av 7 fall bedémdes som korrekt mikrobiell diagnostik. Det fanns en skillnad i

mikrobiell diagnostik vid icke-allvarlig och allvarlig pneumoni.

En teori till att resultaten visar god foljsamhet till odlingar, men inte till dvrig mikrobiologisk
diagnostik ar att lakare ar fortrogna med att odla vid infektionstillstand, men saknar kdnnedom
om eller utbildning i bedémning enligt CRB-65 och Vardprogrammets for Samhallsférvarvad

pneumoni (VPSP) rekommendationer.

Det bedoms osannolikt att ldkare som vill patienter val bara skulle folja riktlinjer till
mikrobiologisk diagnostik vid icke-allvarlig pneumoni, men avsta fran att gora det vid allvarlig
pneumoni. En annan teori ar att stress, tidsbrist eller okunskap pa akutmottagning kan gora att
det finns ett motstand mot att ta ytterligare mikrobiologiska prover. En annan forklaring skulle
kunna vara att resultaten var samre nar akutlékare bedémde 5 av 7 allvarliga pneumonier, och

att resultaten eventuellt skulle se annorlunda ut om infektionslékare gjorde bedémningarna.

Antimikrobiell behandling foljde Vardprogrammets for Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP)
rekommendationer i 72 % av fallen (31 av 43 fall) vid icke-allvarlig, och i 0 % av fallen (0 av
7 fall) vid allvarlig pneumoni (p <0.001). Vid icke-allvarlig pneumoni gavs alltfor bred
antibiotika-behandling i form av cefalosporin (7 av 43 fall), piperacillin-tazobactam (2 av 43
fall) och meropenem (1 av 43 fall). Vid allvarlig pneumoni gavs betalaktam-antibiotika, men
kombinerad tdckning mot legionella med intracelluléra antibiotika saknades, antingen i form av
kinolon eller makrolid (7 av 7 fall). Darfor bedémdes behandlingen inte som korrekt i nagot fall
vid allvarlig pneumoni. Det fanns en skillnad vid behandling vid icke-allvarlig och allvarlig

pneumoni.

En teori till att behandlingarna inte blev korrekta var, som i fallet med mikrobiologisk
diagnostik, att bedomande lakare saknade k&nnedom om eller utbildning i CRB-65-verktyget
och VPSP. Liksom i fallet med mikrobiologisk diagnostik, sa bedoms det osannolikt att lakare
som vill patienter val bara skulle folja riktlinjer till behandling vid icke-allvarlig pneumoni, men
avsta fran att gora det vid allvarlig pneumoni. En annan forklaring skulle kunna vara att
resultaten var sdmre nar akutldkare bedémde 5 av 7 allvarliga pneumonier, och att resultaten

eventuellt skulle se annorlunda ut om infektionslakare gjorde beddmningarna.

Behandlingssvikt sags hos 3 patienter, som kravde andrad behandling. En patient dog efter
pneumoni orsakad av pneumokocker och influensavirus, efter drygt tva manaders intensivvard.
Detta fall belyser hur allvarligt forlopp pneumokocker och influensavirus kan ge. Dessa agens
hittades flest ganger i denna studie (n=13 respektive n=11).
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Akutldkare stélldes mot infektionslakare i en subgruppsanalys, for att se om infektionslékare
hade hogre kvalitet i handlaggningen enligt VVardprogrammet for Samhallsférvarvad pneumoni
(VPSP). Resultaten visade ingen signifikant skillnad i mikrobiologisk diagnostik eller
behandling. Knappast nagra slutsatser kunde dock dras av detta resultat, da det var mycket sma
grupper, framfor allt vid analys vid allvarlig pneumoni (n=2 respektive n=5). Ingenting talar
dock for att infektionslakare skulle ha en battre handlaggning enligt Vardprogrammet for

Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP) dn 6vriga akutlékare.

Denna studie har flera begrénsningar. Patienturvalet & mycket litet (n=50) och studien galler
ett enda centrum (infektionskliniken i Karlstad). Subgruppsanalyserna blev darfor mycket
svartolkade. En annan begransning &r att studien inte tog hansyn till om pneumoni primart
misstanktes som orsak till sjukdomstillstandet, eller om det fanns andra mer misstankta tillstand,
som motiverade en annan handlaggning. Om andra tillstand &n pneumoni misstanks primart, till
exempel sepsis, meningit eller pyelonefrit, sa avstar lakaren kanske att anvanda CRB-65-
verktyget, ta mikrobiologiska prover och ge behandling enligt Vardprogrammet for
Samhéllsforvarvad pneumoni (VPSP). Denna studie har inte tagit hansyn till vilken sjukdom

som misstanktes primart.

En annan begransning ligger i sjilva CRB-65-verktyget. Aven om &r relativt svart att fi CRB65-
poang och det ofta speglar en respiratorisk och cirkulatorisk svikt, sa finns felkéllor och
begransningar dven med detta verktyg. Som fiktivt exempel kan ndmnas att en véasentligen frisk
65-aring utan 6vrig sjuklighet, med ett blodtryck pa 100/59 mm Hg, med 6kad andningsfrekvens
30/minut pa grund av oro i undersokningssituationen (inte till foljd av svar pneumoni),
automatiskt skulle fa 3 av 4 CRB-65-poang (poéang for hog andningsfrekvens, lagt diastoliskt
tryck, alder mer an 65 ar), da granserna ar satta som de &r, och darmed tolkas som en allvarlig
pneumoni om en Klinisk helhetsbedémning inte gérs. Ett annat fiktivt exempel men at andra
hallet, skulle kunna vara en multisjuk, handikappad 64-aring med kliniskt allvarlig pneumoni,
med blodtryck pa 91/61 mmHg, andningsfrekvens 29/minut pa grund av hypoxi och darmed
behov av syrgas, som skulle fa 0 av 4 CRB-65-poang och tolkas som en icke-allvarlig pneumoni
om en klinisk helhetsbedémning inte gors. Dessa fiktiva exempel illustrerar att CRB-65 ska ses
som ett komplement som ger en god végledning till fortsatt handlaggning, men ersétter inte den

kliniska helhetsbeddmningen.
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6. Konklusion

Allvarlighetsbedémning enligt CRB-65 och riktlinjerna i Vardprogrammet for
Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP) har sannolikt inte medvetet foljts, da det bedéms
osannolikt att en ldkare som vill patienter val enbart skulle vara informerade vad géller
riktlinjer for icke-allvarlig pneumoni, men inte vad géller allvarlig pneumoni. Mer
informationsspridning och repetition om det enkla kliniska CRB-65-verktyget och
Vardprogrammet for Samhallsforvarvad pneumoni (VPSP) skulle dock sannolikt kunna hjélpa

till att forbattra omhéndertagandet vid samhallsférvéarvad pneumoni.
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APPENDIX 1

Resultatlista

Patient-id

Personnummer|

Randomiseringsnummer

Inskrivningsdatum

Lunginfiltrat

Samhillsforvarvad

Alder

Man

Kronisk svar lungsjukdom

Ny konfusion och /eller RLS 22

Respiration 230

Blodtryck systoliskt <90 och/eller diastoliskt <60

Alder >65
Totalt CRB-65

IVA-vard

Allvarlig pneumoni

Blododling]

NPH-odling]

Mycoplasma-PCR

Sputumodlingl

Chlamydofila-PCR

U-pneumokock

U-legionella / Legionella-PCR

Influensa-PCR

Diagnostik enligt riktlinjer

Bensyl-penicillin / Penicillin V

Ampicillin / Amoxicillin

Piperacillin /Tazobactam

Cefalosporin

Karbapenem

Doxycyklin

Erytromycin

Trimetoprim-sulfa

Kinolon

Aminoglykosid

Antiviral

Ovrigt

Ingen behandlinginitialt

Empirisk behandling enligt riktlinjer

Beddmd av akutldkare

Beddémd avinfektionsldkare

Inget agens funnet

Pneumokock

Haemofilus influenzae

Moraxella

Mycoplasma

Chlamydofila

Legionella

Francisella tularensis

Gramnegativa tarmbakterier

Staf. Aureus

Influensa-virus

RS-virus

Ovrigt

Agens hittad i proviokal

Oféréandrad behandling

Férandrad behandling pga hittat agens

Forandrad antibiotika-behandling pga beh.svikt

Déd under vardtiden

1=ja

0=nej



