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teksten med bogstav i parentes, fx ”(D)”. Figur 1. Indlaeggelser for pneumoni i 2015 [7].
An- Evidens- Tilgrundliggende Incidensen for indlaeggelseskraevende
befaling niveau undersggelse pneumonier i Danmark er ca. 0,8% per ar (ca.
1a Systematisk review eller 45.000 indleeggelser i 2015), med en markant
metaanalyse af RCT stigning hos eeldre, se figur 1. Den
A 1b RCT gennemsnitlige 30-dages-mortalitet er ca. 13%
[8].
1lc Absolutte sammenhaenge Pneumoni er en af de hyppigste arsager til
. . . N
| S | o s o sepis ok op e, 1o
kohortestudier h ! -
indleeggelse og ded blandt patienter med
2b Kohortestudie infektigse sygdomme i Europa [5].
B o Databasestudier HAP og VAP er hyppige komp_likationer til
indleeggelser, og bidrager til laengere
3a Systematisk review af hospitalsophold  samt  gget  mortalitet.
case-control undersggelser Herudover ses ofte alvorlige komplikationer
3b Case-control undersagelse som pleuraeffusion, empyem, sepsis eller
nyresvigt [6].
Cc 4 Kasuistikker, opggrelser
Ekspertmening uden o EtIO.IOgl . .
D 5 eksplicit kritisk evaluering 5.1. /Etiologi hos patienter med CAP

Tabel 1. Evidensniveauer og styrkegrader af
anbefalinger, adapteret fra Sundhedsstyrelsen [1]. RCT:
randomiseret kontrolforsgg.

3. Definitioner

Den geeldende definition af pneumoni er et
nytilkommet infiltrat i rgntgen thorax samt
symptomer pa en nedre luftvejsinfektion (som
feber, hoste, ekspektorat, andengd,
respirations-synkrone brystsmerter) [2-5].

HAP er defineret som pneumoni der opstar 48
timer eller senere efter indlaeggelse [6].

VAP er defineret som pneumoni der opstar 48
timer eller senere efter endotrakeal intubering

[6].

De mest valide data vedrgrende aetiologi hos
patienter med CAP stammer fra undersggelser
udfert i Spanien, England og Sverige. Pa trods
af relevant mikrobiologisk udredning vil man i
op til to tredje del af tilfeeldene ikke kunne
identificere et agens [9-14]. Nogle af de
hyppigste mikrobiologiske fund ved CAP er vist
i figur 2.

| Europa er den hyppigste arsag til CAP,
uanset sveerhedsgrad og aldersgruppe,
Streptococcus pneumoniae [14].

Blandede infektioner, isser en blanding af
bakteriel og viral infektion, forekommer ofte
[14].
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Figur 2. Mikrobiologiske fund ved CAP [9-14].

5.2. Atiologi hos seerlige patientgrupper med
CAP

Blandt yngre patienter forekommer
Mycoplasma pneumoniae generelt hyppigere
end hos eeldre patienter [14].

Patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom
(KOL) og eeldre med komorbiditeter bliver
oftere ramt af bl.a. H. influenzae [14].

En undersggelse fra 2006 har vist at en stor
del af CAP (10-30%), isaer blandt eeldre
patienter og plejehjemsbeboer, skyldes
aspiration [15].

5.3. Atiologi hos patienter med VAP og HAP
FEtiologien er meget varierende afheengig af
lokale og regionale forhold, men generelt ses
hyppigere forekomst af S. aureus, P.
aeruginosa og andre gram negative bakterier
(bl.a. Klebsiella pneumoniae, E. coli
Acinetobacter, Enterobacter) [16].
Methicillinresistente S. aureus (MRSA) er et
sjeeldent problem i Danmark (ca. 1,5% af alle
S. aureus bakterieemier i 2015 [17]).

6. Udredning

Hurtig og relevant udredning, diagnosestilling
og heraf fglgende behandling kan veere
afggrende for patienter indlagt med pneumoni.
Man undersggte korrelationen mellem hurtig
antibiotikabehandling og dad i et systematisk
review fra 2016, og fandt at behandling
indenfor 4-8 timer er forbundet med lavere
mortalitet [24].

Vi anbefaler at behandlingen startes hurtigst
muligt, helst indenfor 4 timer (B).

6.1. CAP: Indledende risikostratificering

Der er igennem de sidste ar blevet udviklet
forskellige scoringsystemer til bestemmelse af
sveerhedsgraden af pneumoni og den hermed
forbundne mortalitet. Disse systemer kan
bidrage til bedre vurdering af patienttilstanden,
men bar aldrig sta alene.

Et systematisk review har sammenlignet de
hyppigst anvendte scoringsystemer, og
konklusionen var, at alle var lige gode til at
forudsige 30-dages-mortaliteten [25]. CURB65
er et enkelt scoringsystem, og Karbamid
maling er standard ved indleeggelse i de
danske sygehuse, derfor anbefaler vi at bruge
CURBSG65 (D). DLS tilslutter sig anbefalingen fra
RADS hvad angéar graduering af CAP i let,
moderat-sveer og sveer iht. kriterierne naevnt i
tabel 2 (D) [3].

Der gives 1 point for hver af disse parametre:
- Konfusion (Confusion)
- Karbamid (Urea) > 7 mmol/L
- Respirationsfrekvens > 30/min
- Blodtryk < 60 (dia.) eller <90 mmHg (syst.)
- Alder =65 ar

30-dages-
mortalitet

CURBG65 0-1:
let pneumoni, kan formentlig < 3%
behandles ambulant

CURBG5 2:

0,
let pneumoni 9%

CURBS65 3-5:
moderat-sveer pneumoni
CURBG65 3-5 og:

- involvering af flere lapper pa rtg.

thorax eller

- hypoxi med sat. < 92% eller

- sepsis med organdysfunktion
svaer pneumoni

15-40%

Tabel 2. CURB65 og 30-dages-mortalitet [3-4].

6.2. CAP: Indledende undersggelser
En oversigt over de anbefalede indledende
undersggelser og prgver kan ses i tabel 3.

CURB65
Undersggelse
0-2 | 35
Vitale veerdier: llitmaetning, puls, blodtryk, . .

respirationsfrekvens

EKG

Ragntgen thorax i 2 planer

Blodprever: Leukocytter inkl.
differentialeteelling, CRP, Haemoglobin,
Trombocytter, Karbamid, Kreatinin, X X
ALAT, LDH, Basisk fosfatase, INR,
Albumin, Natrium, Kalium

Bloddyrkning X X
Ekspektorat D+R (nedre luftvejssekret) X X
PCR for atypiske (nedre luftvejssekret) ) X
PCR for influenza i seesonen (podning) ) X
Legionella og pneumokok antigen i urin )
(LUT/PUT)

Tabel 3. Anbefalede indledende undersggelser og praver
for patienter indlagt med pneumoni (D).



6.3. HAP/VAP: Indledende undersggelser
Ogsa ved HAP og VAP handler det om hurtig
udredning og behandlingsstart. Principielt er
ikke-invasive mikrobiologiske undersggelser
for initiering af antibiotika at foretreekke, idet
invasive undersggelser (bronkoalveoleer
lavage) ikke bidrager til bedre Kliniske
outcomes [6].

6.4. Kommentarer til de mikrobiologiske pragver
Generelt skal de mikrobiologiske prgver tjene
det formdl at indsnaevre, modificere eller
fastholde i den iveerksatte behandling ved
indleeggelsen. De i tabel 3 naevnte prgver og
undersggelser er baseret pa den Kkliniske
praksis i Danmark (D).

The National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) har i 2014 undersggt, om
malrettet behandling er bedre end empirisk
behandling ved CAP. Kombinerede
mikrobiologiske undersggelser til at malrette
behandlingen viste sig at veere bedre end
empirisk behandling hvad angar reduktion af
mortalitet, iseer hos sveerere syge patienter
med CAP [18]. Hvad angar specifikke tests
konkluderer NICE at bloddyrkning ved CAP har
en minimal positiv effekt pa mortalitet samt
risiko for genindlaeggelse [18].

LUT/PUT-styret og empirisk behandling ser ud
til at veere ligeveerdige, i og med at der i et
RCT ikke er observeret forskelle i hverken
klinisk outcome, mortalitet eller risiko for relaps
og genindlaeggelse [18].

Alt i alt anbefaler NICE saledes, at man tager
bloddyrkning samt ekspektorat, evt. LUT og
PUT ved moderat-sveer og sveer CAP, mens
man ikke behgver mikrobiologiske pregver ved
let CAP. Dette er i overensstemmelse med
anbefalingerne til almen praksis i Danmark,
men vi mener at patienter der bliver indlagt
skal udredes ngjere jf. tabel 3, idet mange
allerede har faet behandling via deres egen
lzege uden eller med mangelfuld effekt (D).
Pneumonier grundet Mycoplasma pneumoniae
er hyppigere hos yngre patienter [14], som ofte
ogsa har et lavere CURBG65 score. Vi anbefaler
saledes, i modsaetning til RADS, at overveje
udredning for atypiske agens ogsa hos
patienter med lav CURBG65 (D).

Mikrobiologiske dyrkninger (ekspektorat D+R,
bloddyrkning) skal, s& vidt muligt, tages far
antibiotika opstart, idet dette kan bidrage til
gget sensitivitet (C) [23].

Ekspektorat prgver kan veere vanskelige at
producere for patienten, set i lyset af at en
signifikant andel af patienter indlagt med
pneumoni har ter hoste. Hvis ikke patienten
kan producere et brugbart nedre luftvejssekret,

anbefales trakealsug (C) [19].

PCR for Legionella pneumophila udfgres ikke
pa en svelgpodning, idet testen kun er
valideret for nedre luftvejssekret, hvor
undersggelsen viser sig at veere lige s& god
som dyrkning [20].

Bloddyrkningen har generelt en hgj specificitet,
men er kun positiv i 7-16% af tilfeeldene, ofte
ved sveerere sygdom [21-22].

7. Empirisk antibiotisk behandling

Vores anbefalinger til diagnhosestiling og
empirisk behandling for CAP, HAP og VAP kan
ses i figur 3 (appendiks).

Behandlingen malrettes mod de mest
sandsynlige agens, altid taget individuelle
patientfaktorer (fx allergier, komorbiditeter,
sveerhedsgrad af pneumoni) og lokale
resistensmgnstre i betragtning.

Der foreligger forskellige RCT der konkluderer,
at initial p.o. antibiotika kan veere lige sa
effektive som i.v. behandlingen ved nedre
luftvejsinfektioner [27-29].

Undersggelserne er heterogene, hvorfor der
ikke kan gives en generel anbefaling af
hvorvidt patienter indlagt med CAP bgr initialt
behandles med intravengse antibiotika.

7.1. CAP: empirisk behandling
Samfundserhvervede pneumonier behandles
ift. risikovurdering ved hjeelp af CURBG65, se
figur 3 (appendiks).

Penicillinresistente eller intermediger resistente
pneumokokker er sjeeldent i Skandinavien
(4,9% i Danmark i 2015) [2,3,17]. Derfor bygger
den empiriske behandling af let og moderat-
sveer CAP stadigveek pa i.v. Benzylpenicillin,
som ogsa daekker ampicillinfglsomme H.
influenzae [26].

Ved moderat-sveer CAP suppleres med et
makrolid for at deekke ind for de atypiske
agens, ved sveer CAP bgr Benzylpenicillin
skiftes ud med Tazobactam/Piperacillin eller
andet betalaktam med samme spektrum for
ogsa at ramme sjeeldnere arsager til den
sveere pneumoni, idet disse patienter er i
hgjere risiko for komplikationer og ded (D)
[3,18].

7.2. HAP og VAP: empirisk behandling

Den i figur 3 (appendiks) anbefalede
behandling er kun vejledende og bgr justeres
iht. de lokale forhold, evt. iht. lokalt antibiogram
og de mikrobiologiske resultater (D).



7.3. Supplerende behandlinger og overvejelser
7.3.1. litbehandling

litbehandling initieres pa baggrund af hypoxi
og ikke dyspng [49].

For patienter uden risiko for hyperkapni
anbefales en saturation mellem 94 og 98% (D).
En saturation mellem 88 og 92% er acceptabel
for patienter med hgj risiko for hyperkapni, dvs.
KOL (A) og andre former for kronisk
respirationssvigt (fx OHS, cystisk fibrose,
bronkiektasier, neuromuskuleere sygdomme og
thoraxdeformitet) (D) [49].

Saledes anbefales ingen iltbehandling hvis de
nedre graenser kan opnas.

Der anbefales arterielle blodgasanalyser hos
patienter med risiko for hyperkapni, ved kritisk
sygdom, forveerring af Kklinisk tilstand med
faldende saturation, og uventet faldende
ilitsaturationer (D) [49].

7.3.2. Vaeske

British Thoracic Society (BTS) anbefaler at
patienter med pneumoni skal drikke rigeligt [30].
Dette baseres pa kasuistiske data og
ukontrollerede opgerelser (C). Ud fra nogle
enkelte, mindre, ikke-randomiserede studier pa
barn med akut nedre luftvejsinfektion kan
overhydrering ifm. deres sygdom muligvis
skade mere end det gavner [31].

Vi anbefaler, som for alle indlagte medicinske
patienter, at vurdere deres hydreringsstatus og
at behandle individuelt iht. til denne (D).

7.3.3. AK behandling

| et RCT fra 1999, hvor man inkluderede
patienter indlagt med forskellige medicinske
problemstillinger, har man kunne pavise at
lavmolekuleert heparin  (LMWH) reducerer
forekomsten af venografisk pavist vengs
tromboemboli (VTE), mens man ikke kunne se
en reduktion af symptomatisk VTE [32].

Et senere udfert studie undersggte om akut
syge medicinske patienter i profylakse med
LMWH havde en mindre risiko for mortalitet,
hvilket ikke kunne pavises, og specifikt kunne
man ikke nedseette risikoen for lungeemboli,
kun for dyb venetrombose [33].

Vi anbefaler ikke systematisk
tromboseprofylakse for patienter indlagt med
pneumoni, men efter individuel vurdering af
trombose- og Dblgdningsrisiko, kan dette
veelges hos nogle patienter (D) [34].

7.3.4. Fysio- og ergoterapi

Et lavt funktionsniveau er en risikofaktor for
CAP [36]. Hurtig mobilisering (mindst 20
minutter i lgbet af de farste 24 timer) har i et
RCT vist at kunne forkorte indlaeggelsestiden

med i gennemsnit ca. 1 dag uden negative
konsekvenser, og anbefales derfor (A) [35].
Traditionelt er lungefysioterapi med PEP-flgjte
eller CPAP for patienter med hypersekretion,
atelektase og visse grundsygdomme der kan
pavirke luftvejsrensningen (neuromuskuleere
sygdomme, kroniske lungesygdomme) blevet
anbefalet. Dette er ikke evidensbaseret, men i
og med at komplikationsraten er lav, kan
lungefysioterapi  overvejes hos udvalgte
patienter (D) [37].

Vi anbefaler desuden en vurdering og treening
af synkefunktion hos udvalgte patienter i risiko
eller misteenkt for aspiration (D) [15].

7.3.5. Ernaeringsstatus

Underernaering er en risikofaktor for CAP [36].
Ernaeringsstatus anbefales vurderet isaer hos
eeldre patienter og optimeret i samrad med
klinisk diaetist (A) [50].

7.3.6. Rygning
Rygning er en risikofaktor for CAP [36].
Rygestop bar derfor tematiseres hvis relevant

(B).

8. Skift til peroral antibiotisk behandling

Ud fra en undersggelse fra 1999 skegnnes det
at ca. 67% af patienter indlagt med CAP er
kandidat til peroral behandling efter 72 timer
[39].

| et RCT fra 2006 blev der ikke er observeret
forskelle [ 28-dages-mortalitet eller
helbredelsesfrekvens, mens indlaeggelsestiden
kunne reduceres med ca. 2 dage ved tidligt
skift til perorale antibiotika [40].

Vi anbefaler et skift til peroral behandling
senest efter 3 dggns intravengs behandling,
safremt tilstanden er bedret klinisk og
paraklinisk med faldende CRP, faldende
temperatur, stabil respiratorisk tilstand, normalt
fungerende gastrointestinal funktion og ikke
pavirket CNS funktion (A).

9. Antibiotika og behandlingsvarighed
Behandlingsleengden er bland andet afhaengig
af individuelle patientfaktorer, sveerhedsgrad,
klinisk respons og mikrobiologi [18].

9.1. Let CAP

En metaanalyse fra 2008 viste, at kort
behandling (3-7 dage) er non-inferigrt ift.
leengerevarende behandling (7-10 dage) ved
let og moderat-sveer CAP [41].

Vores anbefaling er, at patienter med let CAP
behandles med antibiotika i 5 dggn med
mindre de mikrobiologiske resultater indikerer
andet (A).



9.2. Moderat-sveer og sveer CAP

Ved moderat-sveere og sveere pneumonier er
det i en subgruppeanalyse fra et RCT vist, at5
dages behandling og 10 dages behandling var
ligeveerdige ift. alle undersggte Kliniske
parametre [42].

Vores anbefaling er, at patienter med moderat-
sveer og sveer CAP behandles med antibiotika i
7 dggn med mindre de mikrobiologiske
resultater indikerer andet (B).

9.3. VAP

Et systematisk review af RCT fra 2015
konkluderer, at kort behandling (7-8 dage) ved
VAP som ikke er forarsaget af ikke-
fermenterende gram negative bakterier (fx P.
aeruginosa, Legionella pneumophila,
Moraxella catarrhalis) er ligeveerdig med
leengere behandling (10-15 dage) [43].

Vores anbefaling er, at patienter med VAP
behandles med antibiotika i 7-8 deggn med
mindre de mikrobiologiske resultater indikerer
andet (A).

9.4. HAP

Der foreligger kun sparsom evidens hvad
angar behandlingsleengde ved HAP. Et RCT
fra 2000 har undersggt patienter med formodet
HAP pa intensivafdelingen som ikke var
intuberede [44]. Kortere behandling (3 dage)
var ikke associeret med darligere Kklinisk
outcome.

En steerk anbefaling for alle patienter med HAP
(ogsa udenfor intensivafdelingen) kan efter
vores mening ikke afgives. Vi tilslutter os derfor
Infectious Diseases Society of
America/American Thoracic Society [6]. Vores
anbefaling er, at patienter med HAP behandles
med antibiotika i 7 doggn med mindre de
mikrobiologiske resultater indikerer andet (D).

10. Antibiotika ved kendt eetiologi
Behandlingen bgr afstemmes
mikrobiologiske resultater (A).

Ved nogle agens, fx P. aeruginosa, S. aureus
0og Legionella pneumophila anbefales en
leengerevarende (op til 14 dage) behandling
(D). Ved P. aeruginosa gives som regel to
slags antibiotika, men dette er ikke
evidensbaseret (D).

med de

| 1. valg | 2. valg

S. pneumoniae

i.v. | Penicillin G Cefuroxim

p.o. | Penicillin V Clarithromycin

H. influenzae, ampicillinfalsom

i.v. | Amoxicillin Ciprofloxacin

p.o. | Amoxicillin Ciprofloxacin

H. influenzae, ampicillinresistent

i.v. | Cefuroxim Ciprofloxacin

p.o. | Amoxicillin med
Clavulansyre

Ciprofloxacin

Mycoplasma og Chlamydophila pneumoniae

i.v. | Makrolid Ciprofloxacin

p.o. | Makrolid Ciprofloxacin

Legionella pneumophila

i.v. | Azithromycin Ciprofloxacin

p.o. | Azithromycin Ciprofloxacin

Moraxella catarrhalis

i.v. | Cefuroxim Ciprofloxacin

p.o. | Amoxicillin med
Clavulansyre

Ciprofloxacin

S. aureus, methicillinfalsom

i.v. | Dicloxacillin Clindamycin

p.o. | Dicloxacillin eller | Clindamycin
Flucloxacillin

S. aureus, methicillinresistent

i.v. | Vancomycin Linezolid

p.o. | Vancomycin Linezolid
Aspiration

i.v. | Tazobactam/ Meropenem

Piperacillin

p.o. | Amoxicillin med
Clavulansyre

Ciprofloxacin

Pseudomonas aeruginosa

Her anbefales en kombination af et
pseudomonasaktivt betalaktam
(Tazobactam/Piperacillin, Meropenem eller
Ceftazidim) i kombination med
Ciprofloxacin, Aminoglykosid, Colistin eller

Aztreonam

Tabel 4. Anbefalede antibiotika for nogle af de hyppigste
agens [4]. M4 altid justeres iht. resistensundersggelse.

11. Biomarkgrvejledt
antibiotika

En af de mest undersggte biomarkgrer ifm.
antibiotikabehandling og -revurdering er
Procalcitonin (PCT). En Cochrane
metaanalyse fra 2012, der inkluderede 14
randomiserede undersggelser med i alt 4211
patienter, fokuserede pa effekten af PCT
maling ved respiratoriske infektioner, herunder
ca. 2000 patienter med CAP [45]. Man fandt, at
antibiotikabehandlingen ved hjeelp af PCT-
vejledt behandling kunne reduceres med ca.
40% i patienter med CAP (fra 8-14 dage til 5-
10 dages varighed). Denne reduktion var ikke
associeret med gget mortalitet eller
behandlingssvigt.

PCT-vejledt antibiotikabehandling forudseetter
en hurtig PCT analyse. Hvis dette er en
mulighed anbefales gentagne malinger af PCT
hver 2.-4. dag og seponering af antibiotika ved
PCT < 0,25 ug/L (A) [46-48].

behandling med




12. Radiologisk opfaglgning

Incidensen for lungecancer efter pneumoni er
lav, ca. 1% efter 3 maneder og 2% efter 5 ar,
og generelt hgjere i aeldre patienter (> 50 ar),
0g her isaer maend og rygere [51-55].

Generelt er en opfalgning med rgntgen thorax
ikke indiceret, med mindre patienten opfylder
en af de naevnte risikofaktorer (B) [51-55].
Regression af symptomer og radiologiske
forandringer tager ofte flere uger [5,56]. Derfor
anbefales at den radiologiske opfglgning, hvis
det skgnnes indiceret, placeres 4-8 uger efter
afsluttet behandling (D). Hvis der er en
begrundet mistanke om malignitet i thorax, kan
evt. lavdosis CT thorax i stedet for traditionel
rgntgen thorax overvejes (D).

13. Forebyggelse

13.1. Pneumokokvaccination

Ved seerlig hgj risiko for invasiv
pneumokoksygdom anbefaler vi vaccination
med enten 13-valent (PCV13) eller 23-valent
(PPV23) vaccine idet man hermed kan
reducere denne risiko (der ydes klausuleret
tilskud) (A). Seerlig hgj risiko defineres som:
voksne patienter med tidligere invasiv
pneumokoksygdom, hgj risiko for
hjernebarrieresvigt (cochlear-implantat,
liquorlaekage), immunsuppression (fx HIV eller
lymfom), manglende eller dysfungerende milt
0g organ- og stamcelletransplanterede [61].
Desuden ydes der klausuleret tilskud til PCV13
til patienter med KOL (enten over 65 ar eller
FEV1 < 40%) og patienter over 65 ar med
hjerteinsufficiens [62].

@vrige patientgrupper kan
pneumokokvaccination efter
vurdering, men uden tilskud.

tilbydes
individuel

13.2. Influenzavaccination

Blandt voksne har vaccination med inaktiveret
influenza virus vist sig efficient i ca. 60% af
tilfaeldene [63]. | et kohortestudie fra 2012 har
man desuden konkluderet, at vaccinationen
kan nedseette risikoen for indleeggelse med
pneumoni og influenza samt den generelle
dadlighed under influenza ssesonen blandt
eeldre [64].

Vi anbefaler influenza vaccination for alle
personer i hgj risiko for udvikling af sveere
sygdomsforlgb (A). Dette er personer eeldre
end 64 ar, overveegtige (BMI > 40), gravide
(gestationsalder > 12 uger) og patienter med
kronisk sygdom (bl.a. KOL, hjerte-kar-
sygdomme undtaget isoleret hypertension,
diabetes mellitus, immundefekt, pavirket
respiration grundet neuromuskuleer sygdom,
kronisk nyre- og leversvigt) [65].

14. Komplikationer

De hyppigste komplikationer til pneumoni er
parapneumonisk pleuraeffusion og i mindre
grad empyem samt lungeabsces. Der henvises
til seerskilte instrukser fra DLS vedr. disse
emner: pleuraeffusion, empyema pleurae,
lungeabsces. Andre mulige komplikationer er
anfart i tabel 5.

15. Udvalgte patientgrupper og problem-
stillinger

15.1. Kronisk obstruktiv lungesygdom

KOL patienter er i hgjere risiko for udvikling af
nedre luftvejsinfektioner [5]. CURBG65 il
risikostratificering kan anvendes hos KOL
patienter med CAP (B) [57,58].

15.2. Lungetransplanterede

Disse patienter er pga. immunsuppressiv
behandling i @get risiko for infektion. Vi
henviser til seerskilt DLS instruks vedr.
handtering af denne patientgruppe.

15.3. Udlandsrejse

Resistensmgnstre i Nordeuropa er forholdsvis
ens, men kan ellers variere meget [11,14]. Bl.a.
penicillinresistente pneumokokker kan veere et
problem hos patienter med en pneumoni
erhvervet i udlandet [10,14].

Hvis dette mistaenkes, anbefales behandling
med Ceftriaxon eller Moxifloxacin (C) [4].

15.4. Behandlingsresistent pneumoni

15.4.1. Forekomst og arsager
Behandlingssvigt forekommer hos ca. 6-15%
af alle indlagte med CAP [4]. Der er beskrevet
mange arsager til behandlingssvigt, se tabel 5.

Fx lungeemboli, lungegdem,

Forkert malignitet, organiserende
diagnose pneumoni, eosinofil pneumoni,
vaskulitis, pulmonal heemorrhagi
Forkert Fx atyplske agens, resistente
. bakterier, aspiration,
behandling

pneumocyster, mykobakterier, virus

Fx atelektase, parapneumonisk
pleuraeffusion og empyem, absces,
Adult Respiratory Distress
Syndrome (ARDS)

Intrapulmonale
komplikationer
pga. infektion

Ekstrapulmonale
komplikationer
pga. infektion

Fx metastatisk infektion, fx
endokardit, meningit, artrit

Fx lungeemboli, myokardieinfarkt,
nyresvigt, ny nosokomial infektion
(fx urinvejsinfektion)

Konkurrerende
sygdom

Exacerbation af

komorbiditeter Fx hjertesvigt, KOL, lungefibrose

Tabel 5. De hyppigste arsager til behandlingssvigt ved
pneumoni [2,4,5].


https://www.lungemedicin.dk/fagligt/69-pleuraeffusion.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/44-empyema-pleurae.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/59-lungeabsces.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/116-lungetransplantation-1.html

15.4.2. Fremgangsmade ved behandlingssvigt
Ved manglende Kklinisk fremgang efter 48-72
timer anbefales revurdering af behandling,
anamnese, klinik samt laboratoriesvar og
herefter kontakt til mikrobiolog mhp. evt.
antibiotika skift og lungemediciner mhp. evt.
yderligere diagnostik (fx CT af thorax, bronko-
skopi) (D) [2,4,5].

15.5. Recidiverende pneumonier

Det er ofte strukturelle skader i lungen (fx
grundet bronkiektasier, ciliedyskinesi,
bronchomalaci, malignitet) eller underliggende
systemiske sygdomme (fx immundefekt,
cystisk fibrose) eller tilstande (fx refluks,
aspiration) der er arsagen til recidiverende
nedre luftvejsinfektioner.

Disse patienter bgr vurderes af enten lunge-
eller infektionsmediciner (D).
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CURB65

Der gives 1 point for hver af disse parametre:

- Konfusion (Confusion)

- Karbamid (Urea) > 7mmol/L

- Respirationsfrekvens > 30/min

- Blodtryk < 60 (dia.) eller < 90 mmHg (syst.)
- Alder 2 65 ar

Mistanke om pneumoni

¥

Rgntgen thorax med infiltrat og
symptomer pa nedre

luftvejsinfektion (feber, hoste,
andengd, brystsmerter)

]

Ja

¥

Indlagt i mere end 48 timer eller

Overvej andet infektionsfokus

i respirator i mere end 48 timer?

¥

Nej Ja, respirator Ja, indlagt
CAP VAP HAP

]

¥

]

Relevante mikrobiologiske
undersggelser fgr antibiotika

Relevante mikrobiologiske
undersggelser fgr antibiotika

Relevante mikrobiologiske
undersggelser fgr antibiotika

]

]

]

— CURB65

Let CAP: CURB65 0-2

| Penicillin G 1 MIEx 4
(ved allergi: Clarithromycin)

Moderat svaer CAP: CURB65 3-5

Penicillin G2 MIE x 4

(ved allergi:

Cefuroxim 1.500 mg x 3)

+ Clarithromycin 500 mg x 2

L 2

Svaer CAP: CURB65 3-5 med:

- involvering af flere lungelapper
- hypoksi med sat. <92% eller

- sepsis med organdysfunktion

Tazobactam/Piperacillin4 g x 4
(ved allergi:

Cefuroxim 1.500 mg x 3)

+ Clarithromycin 500 mg x 2

Empirisk behandling som dakker
S. aureus, Pseudomonas og andre
gram negative bakterier

Hgj mortalitetsrisiko
(respiratorbehandling
eller septisk chok)?

¥ ¥

Ja Nej

¥

*: MRSA er sjaeldent i Danmark

Ved lav risiko for MRSA: *

Tazobactam/Piperacillin4g x4
(alternativt Meropenem 1 g x 3)

+ Ciprofloxacin 400 mg x 2

Intravengs antibiotika i
Igbet af de sidste 90 dage?

¥ ¥

(alternativt Gentamycin
5-7 mg/kg x 1)

Ved hgj risiko for MRSA: *

Tazobactam/Piperacillin4 g x 4
(alternativt Meropenem 1 g x 3)

+ Ciprofloxacin 400 mg x 2

Ja Nej

¥

Hgj risiko for MRSA? *

¥ ¥

Ja Nej

isikofaktorer for MRSA er

- Indlagt pa et afsnit hvor >
20% af S. aureus er
methicillinresistente

- Indlagt pa et afsnit hvor MRSA
pravalensen ikke er kendt

- Intravengs antibiotikabehandling
i Isbet af de sidste 90 dage

(alternativt Gentamycin e
5-7 mg/kg x 1)

+ Vancomycin 15 mg/kg x 2-3
(alternativt Linezolid 600 mg x 2)

¥

Tazobactam/Piperacillin4gx 4
(alternativt Meropenem 1 g x 3)
+ Vancomycin 15 mg/kg x 2-3
(alternativt Linezolid 600 mg x 2)

Tazobactam/Piperacillin4 g x 4
(alternativt Meropenem 1 g x 3)

Figur 3. Behandlingsalgoritmer for patienter med CAP, VAP og HAP [adapteret fra 3,6].




