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Pneumonibehandling

Bade hvad angar =etiologi, klinik og
ikke mindst behandling, er det
vaesentligt at skelne mellem fgl-
gende 4 typer af pneumoni:

1. Pneumoni erhvervet uden for
sygehus

2. Nosokomiel pneumoni

. Aspirationspneumoni

4. Pneumoni hos den immun-
inkompetente patient

w

I det fplgende vil vi fokusere pa
pneumoni erhvervet uden for sy-
gehus og blot summarisk bekrive
den nosokomielle pneumoni. Be-
handlingen af aspirationspneu-
moni og pneumoni hos den im-
munkompetente er en specialist-
opgave og sker i samrad med mi-
krobiolog og/eller infektions-
mediciner.

Pneumoni erhvervet

uden for sygehus

Pneumoni er en hyppigt forekom-
mende sygdom med skgnsmeessigt
2-15 tilfeelde pr. 1.000 personer pr.
ar, svarende til ca. 20.000 ind-
leeggelser arligt. Pneumoni er ka-
rakteriseret ved pludseligt indszet-
tende symptomer i form af kulde-
rystelser, hgj feber (ofte over 39°C),
produktiv hoste med purulent
ekspektorat og af og til pleural
smerte. Hosten kan initialt veere
tgr, men vil som regel i lgbet af 1-3
dggn blive produktiv med purulent
ekspektorat, der ikke sjeeldent er
blodtingeret. Pneumoni kan, ofte
hos yngre patienter, ogsa debutere
med influenzalignende symptomer
i form af tgr hoste, rhinitis, mu-
skelsmerter og hovedpine, generel

sygdomsfglelse og moderat tempe-
raturforhgjelse. Dette billede be-
skrives ofte som »atypisk pneu-
moni«, og sygdomsbilledet tilskrives
hovedsagelig infektion med Myco-
plasma pneumoniae, Clamydia psittaci
eller Clamydia pneumoniae. I praksis
er der imidlertid et veesentligt over-
lap mellem disse to kliniske syg-
domsbilleder, og der er ikke nogen
evidens for, at disse kliniske syg-
domsbilleder kan bruges til at be-
stemme tiologien ved pneumoni
erhvervet uden for sygehus. @n-
skes sikker diagnostik af atypisk
pneumoni, anvendes PCR pa luft-
vejssekret, der helt har aflgst tidli-
gere tiders venten pa stigning i ti-
tre. Diagnosen er vanskeligere at
stille ved samtidig anden lunge-
sygdom, fx astma, og hos patienter
med KOL kan en pneumoni veere
vanskelig at skelne fra en akut, fe-
bril opblussen. Denne skelnen er i
daglig klinik mindre betydende, da
den initiale behandling ikke er
veesentligt forskellig. Maling af
C-reaktivt protein (CRP) anvendes
ofte til at skelne mellem bakteriel
og viral arsag til nedre luftvejsin-
fektion, men testen har lav specifi-
citet og er ikke seerlig anvendelig.
Vurdering af behov for ind-
leeggelse af patienten med pneu-
moni beror ofte pa et subjektivt
leegeligt skgn. Baseret pa opfolg-
ning af store patientserier kan hgj-
risikopatienter imidlertid identifi-
ceres. Boks 1 og 2 viser kriterier for
risikostratificering, baseret pri-
meert pa britiske studier.
Pneumokokken Streptococcus
pneumoniae er fortsat den hyppig-
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Boks 1. Vurdering af pneumoni erhvervet uden for sygehus i hjemmet.

¢ Nytilkommen konfusion

En af ovenstdende:

To eller flere: Indleeg

» Respirationsfrekvens > 30/minut
e BTsyst < 90 mmHG eller BTpiast < 60 mmHg

Ingen af ovenstaende: Overvej indleeggelse af seldre (> 65 ar) og patien-
ter med kronisk sygdom
Overvej indleggelse

Boks 2. Vurdering af pneumoni erhvervet uden for sygehus ved indleggelsen.

* Nytilkommen konfusion
¢ Carbamid > 7 mmol/l

En eller flere:
To eller flere:

Indleeg

 Respirationsfrekvens = 30/minut
e BTsyst < 90 mmHG eller BTpiast < 60 mmHg

Ingen af ovenstaende: Overvej ambulant behandling af yngre (< 65 ar),
medmindre patienten er hypoksisk eller har ra-
diologisk involvering af flere lapper

Betragt patienten som en hgjrisikopatient, over-
vej intensiv/semi-intensiv observation

ste arsag til pneumoni med Haemo-
philus influenzae, Mycoplasma pneu-
moniae, Clamydia pneumoniae og vi-
rus (influenza A) som mindre
hyppige arsager og Legionella pneu-
mophila, Staphylococcus aureus og
gramnegative bakterier som
sjeeldne patogener. Der er ikke
stgrre danske serier, der kan fast-
sla, om dette mgnster ogsa er helt
deekkende for danske forhold. En
rejseanamnese er altid ngdvendig,
bade for at sikre opmeerksomhed
om mulig Legionella-infektion og for
at kunne tage hgjde for andre resi-
stensforhold end de vanlige.

Behandling

Primaert gnskes en initialbehand-
ling, der effektivt dreeber pneumo-
kokker, idet dgdeligheden ved
pneumoni naesten udelukkende er
forbundet med pneumokokpneu-
moni. Det mest rationelle valg af
antibiotikum er derfor fortsat peni-
cillin. Dette er stort set unikt for
Danmark og afspejler den meget
gunstige situation, vi befinder os i,

hvad angar resistensforhold. Det er
imidlertid veesentligt at huske pa,
at disse forhold ikke er statiske, og
at det for at opretholde en lgbende
monitorering af resistensforhold er
vigtigt at sikre relevant materiale
til mikrobiologisk vurdering inden
behandlingsstart hos indlagte pa-
tienter med pneumoni. Endelig er
det veesentligt, at de nedenstaende
rekommandationer - ligesom sa
mange andre retningslinjer pa
dette omrade - er baseret pa mi-
krobiologisk viden om resistensfor-
hold for bakteriestammer observe-
ret i laboratoriet. Meget fa aspekter
af pneumonibehandling er evi-
densbaseret. Dette geelder ikke blot
preeparatvalg, men ogsa dosis, do-
seringshyppighed, administra-
tionsform og behandlingsleengde.
Behandlingsforslag er angivet i
Boks 3.

Disse anbefalinger adskiller sig
primeert fra tidligere ved dels at
anbefale penicillinindgift parente-
ralt i hjemmet hos den sveert med-
tagne patient inden indleeggelse og

ved at anbefale en bredspektret an-
tibiotisk behandling initialt hos
den medtagne indlagte patient. Det
fgrste baseres pa en udokumente-
ret rekommandation fra et britisk
auditstudie, det andet pa holdnin-
ger - og altsa ikke kontrollerede
undersggelser - fra udenlandske
retningslinjer, idet behandlingen
hos den medtagne patient bgr in-
kludere deekning over for alle po-
tentielt livstruende patogener. Ved
pneumoni erhvervet i udlandeti et
omrade, hvor penicillinresistente
pneumokokker optraeder ende-
misk, indledes behandlingen med
et tredjegenerationscefalosporin, fx
ceftriaxon 2 g x 11i.v,, og enhver pa-
tient konfereres med den stedlige
mikrobiolog eller infektionsmedici-
ner. Dette ma dog ikke forsinke tid-
lig behandlingsstart, fx som angi-
vet 1 Boks 3. Patienter med nylig
udlandsrejse, hvor pneumoni
skgnnes at kunne behandles i
hjemmet, ma fglges teettere end
vanligt for at sikre behandlingsre-
spons pa den vanligt rekommande-
rede behandling. For denne pa-
tientgruppe bgr tersklen for ind-
leeggelse veere lavere end for pa-
tienter med pneumoni erhvervet i
Danmark - denne rekommanda-
tion er dog ikke evidensbaseret.

I forskellige situationer kan det
veere rimeligt at afvige fra anbefa-
lingerne for initialbehandling. Den
upavirkede indlagte patient med
pneumoni kan behandles med per-
oral penicillin. Intravengse stofmis-
brugere med multiple lungeinfil-
trater bgr altid deekkes ind for
stafylokokpneumoni, fx med di-
cloxacillin 1 g x 4 i.v. eller cefuro-
xim 1.500 mg x 3 i.v. I ar med My-
koplasma-epidemi er det rimeligt at
starte med et makrolid til patien-
ter, hvor resten af (bgrne-)familien
ogsa har symptomer pa nedre luft-



vejsinfektion, ligesom alvorlig pneu-
moni hos en patient med nylig in-
fluenza bgr behandles med peni-
cillin og dicloxacillin/cefuroxim
pga. risikoen for stafylokokpneu-
moni. Upavirkede afebrile patien-
ter med symptomer pd pneumoni
(»kold lungebeteendelse«) skal ikke
have antibiotika, og det samme
geelder febrile patienter med akut
bronchitis.

Under penicillinbehandling ses
almindeligvis et temperaturfald in-
den for fgrste dggn. Ved massiv
pneumoni er en let temperaturfor-
hgjelse i 3-5 dage dog ikke ualmin-
delig og giver ikke indikation for
yderligere udredning, forudsat at
patientens almentilstand bedres.
Ved fortsat febrilia og usendret kli-
nik ma patienten naturligvis revur-
deres. Behandlingen skal altid ju-
steres iht. de mikrobiologiske fund.
Hos den ikke medtagne patient,
der ikke responderer pa penicillin
efter 2-3 dggn, ma muligheden for
atypisk pneumoni genovervejes, og
skift til et makrolid (roxithromycin
150 mg x 2) overvejes.

I adskillige ar har en polyvalent
pneumokokvaccine veeret til-
geengelig. Vaccinen beskytter mod
invasiv pneumokoksygdom (sepsis)
hos eldre personer, men ikke mod
pneumoni. I Danmark anbefales
pneumokokvaccination til perso-
ner med kronisk sygdom, hos
splenektomerede og til alle over
65 ar.

Nosokomiel pneumoni
Nosokomiel pneumoni defineres
som en lungeinfektion, der udvik-
ler sig mindst 48 timer efter ind-
leeggelse. Definitionen af nosoko-
miel pneumoni er operationel, men
naeppe tilstreekkelig, da den ikke
omfatter patienter, der udvikler
pneumoni uden for sygehus med

bakterier, de er koloniseret med
under nylig hospitalsindleeggelse.
Den hgjeste forekomst af nosoko-
miel pneumoni findes pa intensiv-
afdelinger, hvor respiratorpneu-
moni er den hyppigste nosokomielle
infektion hos intuberede patienter.
Risikoen for nosokomiel pneumoni
stiger med alderen fra ca. 5 pneu-
monier/1.000 indleeggelser hos pa-
tienter under 35 ar til 15-25 pneu-
monier/1.000 indleeggelser hos
eeldre patienter indlagt pa medi-
cinsk afdeling. Patienter med noso-
komiel pneumoni preesenterer sig
vaesentligt mere varieret end pati-
enter med pneumoni erhvervet
uden for sygehus.

Spektret af mikroorganismer ved
nosokomiel pneumoni adskiller sig
markant fra spektret ved pneu-
moni erhvervet uden for sygehus,
specielt hvis der under indleeggel-
sen er anvendt antibiotika af an-
den arsag. I disse tilfeelde vil op
mod 75% af patienterne veere infi-
ceret med Staphylococcus aureus
og/eller aerobe gramnegative bak-

terier (Pseudomonas aeroginosa, Kleb-
siella pneumoniae, Proteus mirabilis,
Acinetobacter species m.fl.), mens
Haemophilus influenzae og Streptococ-
cus pneumoniae er mindre hyppige.

Behandling

Som ved andre pneumonier er det
vigtigt at opna sufficient materiale
til mikrobiologisk undersggelse, in-
den en behandling iveerksaettes.
Den initiale behandling bgr om-
fatte stoffer med aktivitet over for
savel gramnegative bakterier som
grampositive kokker, fx inj. cefuro-
xim 1,5 g x 3 og eventuelt inj. ci-
profloxacin 500 mg x 2 hos den
medtagne patient. Behandlingen
bgr efterfglgende justeres iht. de
mikrobiologiske fund.

Jorgen Vestbo
North West Lung Center
Wythenshawe Hospital, Manchester, UK

Thomas Benfield
Epidemiafdelingen
Rigshospitalet

Litteraturreferencer kan fas ved henvendelse
til Instituttet eller pa www.irf.dk.

Boks 3. Behandling af pneumoni erhvervet uden for sygehus.

Behandling uden indleggelse

7 dage
Behandling under indleggelse

Behandling af sveert medtaget patient

af initiale undersggelsessvar.

» Tbl. phenoxymethylpenicillin 2 MIE x 31 7 dage
 Ved penicillinallergi: Nyere makrolid, fx tbl. roxithromycin 150 mg x 2 i

 Inj. benzylpenicillin 2 MIE x 3 i.v.i 1-2 dggn, herefter som ovenfor. Er
patienten upavirket, kan peroral behandling anvendes i hele forlgbet.

 Ved penicillinallergi uden tidligere anafylaksi: Inj. cefuroxim 750 mg x 3
i.v.11-2 dggn, herefter behandling med makrolid som ovenfor.

 Ved penicillinallergi med tidligere anafylaksi: Makrolid i.v., fx clarithro-
mycin 500 mg x 2 eller erythromycin 500 mg x 31 1-2 dggn, herefter
behandling med makrolid som ovenfor.

« Om muligt gives inj. benzylpenicillin 5 MIE i.v. inden indleeggelse (pa
linje med initialbehandling af meningitis).

» Ved indleggelse gives inj. benzylpenicillin 2 MIE x 3 i.v. suppleret
med inj. ciprofloxacin 500 mg x 2 i.v., videre behandling vil afhsenge

Behandlingen bgr altid justeres iht. de mikrobiologiske fund.




Postbesgrget blad
57179 (8245 ARC)

Adressemazerkaten er udskrevet fra
Laegeforeningens edb-register.
Adresseaendringer m.v. bedes
meddelt til DADL, Registrerings-
afdelingen, Esplanaden 8 C,

1263 Kebenhavn K.

Anvend den »Definerede DggnDosis« med omtanke!

Kendskab til ATC-klassifikationssy-
stemet og udtrykket den »Define-
rede DggnDosis« (DDD) er relevant
for alle, der vurderer litteratur om-
handlende leegemidler eller leege-
middelstatistikker.

1 1960'erne voksede interessen
for forskning inden for farmako-
epidemiologi og rationel anven-
delse af leegemidler. Der blev derfor
behov for at udvikle et internatio-
nalt anerkendt klassifikationssy-
stem som standard for studier i
leegemiddelforbrug, ATC-systemet,
der forsgger ensartet og entydigt at
klassificere hvert enkelt leegemid-
del efter dets anatomiske, terapeu-
tiske og kemiske tilhgrsforhold
(Anatomical Therapeutic Chemical
Classification System). Som male-
enhed indfgrte man et teknisk be-
greb kaldet den »Definerede Dggn-
Dosis« (DDD), der defineres som
»den formodede gennemsnitlige
vedligeholdelsesdosis per dag for
leegemidlets hovedindikation hos
voksnex.

Siden 1982 har The WHO Colla-
borating Centre for Drug Statistics
Methodology i Oslo vaeret ansvarlig
for udviklingen og vedligeholdel-
sen af ATC/DDD-systemet. Laege-
midler tildeles efter ansggning en
DDD-veerdi ca. 1 ar efter markeds-
fgring.

DDD-veerdien fastleegges som
den gennemsnitlige veerdi af de
godkendte doseringer og de faktisk
anvendte doseringer i forskellige
lande pa ansggningstidspunktet.
DDD-veerdien repraesenterer der-
med et internationalt kompromis,
hvilket forklarer, hvorfor visse
DDD-veerdier til tider synes fjernt
fra den kliniske virkelighed.

Formélet med ATC/DDD-syste-
met er sdledes at virke som et sta-
tistisk veerktgj, der skal fremme
kvaliteten af forskningen ved at
gore det lettere at preesentere og
sammenligne forbruget af leege-
midler savel regionalt som mellem
lande. For at sikre muligheden for
langtidsstudier af leegemiddelfor-
bruget gnsker man at holde ko-
derne og DDD'erne sa stabile som
muligt, hvorfor centret er meget til-
bageholdende med at foretage sn-
dringer. Det betyder med andre
ord, at DDD-vzerdierne ikke tager
hensyn til eendringer i de anvendte
doseringer over tid eller nationale
forskelle med hensyn til anvendte
doseringer og indikationer.

DDD-veerdien skal saledes ikke
fortolkes som en endegyldig »kor-
rekt« eller anbefalet dosering, og
iseer sammenligninger af DDD-
veerdier mellem analoge preepara-
ter kan veere problematiske, idet

DDD-veerdierne netop ikke er til-
delt ud fra terapeutiske sekviva-
lensstudier. Eksempelvis er tilde-
lingen af DDD-veerdier for proton-
pumpehaemmerne generelt baseret
pé behandlingen af ulcus, mens
DDD-veerdien for esomeprazol
(Nexium®) er tildelt ud fra behand-
lingen af gastrogsofageal refluks-
sygdom, da esomeprazol ikke
havde ulcus som godkendt indika-
tion pa ansggningstidspunktet.

Med dette kendskab til ATC/
DDD-systemets formal og opbyg-
ning ma man konkludere, at DDD-
veerdierne skal anvendes med om-
tanke, og at de ikke ngdvendigvis
er velegnede som grundlag for pris-
sammenligninger, beslutninger om
national tilskudspolitik eller stil-
lingtagen til eekvieffektive doser.
Nar man preesenteres for studier
eller prissammenligninger indehol-
dende DDD-veerdier, er det derfor
vigtigt at overveje:

1. Hvilken DDD-veerdi, der er an-
vendt.

2. Hvorvidt DDD-veerdien er re-
preesentativ og sammenlignelig
med de danske terapianbefalin-
ger og almindelig praksis.

Jeanett Borregaard Larsen
Institut for Rationel Farmakoterapi

Hermed de bedste gnsker om

en gleedelig jul og

et lykkebringende nytar fra
Institut for Rationel Farmakoterapi




