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Om denne instruks

Afgraensning

Instruksen er rettet mod voksne, immunkompetente patienter indlagt med:
o  CAP: Samfundserhvervet pneumoni (community-acquired pneumonia)
e Aspirationspneumoni
e  HAP: Hospitalserhvervet pneumoni (hospital-acquired pneumonia, opstéet = 48 timer efter indleeggelse). En
patient der er udskrevet fra hospital, men genindlegges, betragtes som havende HAP indtil 14 dage efter
udskrivelsen, men derefter CAP.
e VAP: Respirator-associeret pneumoni (ventilator-acquired pneumonia, opstaet = 48 timer efter intubering)
Diagnosen pneumoni kraver:
e Radiologisk pavist nytilkommet infiltrat og
e Symptomer pa en nedre luftvejsinfektion (som feber, hoste, ekspektorat, &ndened, respirations-synkrone
brystsmerter)
Instruksen daekker ikke komplikationer til pneumoni som parapneumonisk pleuraeffusion, empyem og
lungeabsces. Desuden daekker instruksen ikke handtering af pneumoni ved COVID-19. Vi henviser til sarskilte
instrukser:
e  Pleuraeffusion og pleuraempyem (DLS)
e Lungeabsces (DLS)
e COVID-19 (DSI)
e COVID-19 (DLS)
Instruksen omfatter en behandlingsalgoritme til initial hdndtering, mere detaljerede anbefalinger samt
referencer.

Gradering af anbefalinger

| denne retningslinje anvendes folgende gradering af anbefalinger ud fra evidensniveauer (adapteret fra
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine). RCT: randomiseret kontrolleret forsag.

Anbefaling Evidensniveau Tilgrundliggende undersggelse
1a Systematisk review eller metaanalyse af RCT
A 1b RCT
1c Absolutte sammenhzange
2a Systematisk review af kohortestudier
2b Kohortestudie
B 2¢ Databasestudier
3a Systematisk review af case-control undersggelser
3b Case-control undersegelse
C 4 Kasuistikker, opgerelser
D O Ekspertmening uden eksplicit kritisk evaluering

Forfattere

Instruksen er udarbejdet af pneumoni fagpanelet under Dansk Lungemedicinsk Selskab (DLS) og Dansk

Infektionsmedicinsk Selskab (DSI) bestaende af:

e  Markus Fally (DLS), 1. reservelege, PhD, Nordsjellands Hospital, ORCID: 0000-0002-1339-2918

e  Christian Philip Fischer (DSI), overlege, PhD, Hvidovre Hospital, ORCID: 0000-0002-0657-9143

e Thyge Lynghoj Nielsen (DLS og DSI), overlege, PhD, Nordsjallands Hospital, ORCID: 0000-0003-4132-053X

o Ulla Moller Weinreich (DLS), overlege, PhD, Aalborg Universitetshospital, ORCID: 0000-0003-1975-3654

e  Pernille Ravn (DSI), overlege, PhD, Herlev Gentofte Hospital, ORCID: 0000-0001-9199-0174

e  Thomas Benfield (DSI), professor, overlege, dr.med., Hvidovre Hospital, ORCID: 0000-0003-0698-9385

e Jens-Ulrik Stehr Jensen (DLS), professor, overlege, PhD, Herlev Gentofte Hospital, ORCID: 0000-0003-4036-0521
Ingen af forfatterne har interessekonflikter vedrgrende de anbefalinger der er givet i den foreliggende

retningslinje.
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https://lungemedicin.dk/empyema-pleurae-parapneumonisk-effusion/
https://lungemedicin.dk/lungeabsces/
https://www.infmed.dk/covid#0
https://lungemedicin.dk/covid/

Algoritme til handtering af pneumoni

Initial vurdering ved pneumoni

O Er diagnosen sikker?

e  Erder radiologisk pavist infiltrat og symptomer pa nedre luftvejsinfektion? Hvis ikke, overvej om diagnosen er korrekt.
@ Er der foretaget mikrobiologisk diagnostik?

e Tag relevante mikrobiologiske prover (typisk luftvejssekret og bloddyrkning) inden start pa antibiotisk behandling.
© Hvilken pneumoni?

e  Drejer det sig om pneumoni opstaet efter 48 timers indleggelse? Hvis ja, folg vejledningen for HAP.

o Drejer det sig om pneumoni hos patient tilkoblet respirator i mere end 48 timer? Hvis ja, folg da vejledningen for VAP.

e  Drejer det sig om patient, der kan have aspireret (risiko ved bevidsthedspavirkning eller kendt neurologisk sygdom med
risiko for fejlsynkning)? Huvis ja, felg da vejledningen for aspirationspneumoni.

e Andre serlige forhold (f.eks. rejse)?
e Negj til alle ovenstaende? Folg vejledningen for CAP.

Videre behandling af pneumoni

© Den antibiotiske behandling
e  Er der pavist atiologi? Se da afsnittet om behandling ved kendt &tiologi.
e  Ertilstanden sa stabil, at det er muligt med skift fra i.v. til p.o. antibiotisk behandling?
e Vurdér ngdvendig varighed antibiotisk behandling.
® Understottende behandling
e  Behov for respirationsstgttende behandling?

e  Behov for tromboseprofylakse?

e  Plan for ernzring, vaeske og mobilisering?

Samfundserhvervet pneumoni (CAP)

Pneumoni opstaet udenfor hospital eller i lobet af de farste 48 timers indleggelse

Vurdér svarhedsgrad:
e  Beregn CURB-65
e  Hvis CURBG65 er 3 eller derover, vurdér om der en eller flere komplicerende faktorer

Let CAP (CURB-65 score = 0-2)

Intravengst Peroralt
Forstevalg Penicillin 1 MIE x 4 Penicillin 1 MIE x 4
Alternativ - Makrolid Makrolid

Samlet behandlingslzngde 5 dage medmindre mikrobiologien indikerer andet

Moderat CAP (CURB-65 score = 3-5 og ingen komplicerende faktorer)

Intravengst Peroralt
Penicillin 2 MIE x 4
Forstevalg . Penicillin 2 MIE x 4
+ makrolid
Alternativ Cefuroxw.n 1AL A Makrolid
+ makrolid T

Samlet behandiingslzngde 5 dage medmindre mikrobiologien indikerer andet
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Aspirationspneumoni

Risikofaktorer bevidsthedspavirkning eller kendt neurologisk sygdom med risiko for fejlsynkning

Intravengst Peroralt

Penicillin 2 MIE x 4
+ metronidazol 500 mg x 3

Forstevalg Piperacillin/tazobactam 4 g x 4

Cefuroxim 750 mg x 4 Amoxicillin/clavulansyre 500/125 mg x 4

Alternativ.—, metronidazol 500 mg x 3 eller moxifloxacin 400 mg x 1

Samlet behandlingslzngde 7 dage medmindre mikrobiologien indikerer andet

Hospitalserhvervet pneumoni (HAP)

Pneumoni opstaet efter 48 timers indlaggelse

Vurdér sverhedsgrad:
e  Svear HAP, hvis respirator eller septisk shock

Let/moderat HAP (lav mortalitetsrisiko)

Intravengst Peroralt
Forstevalg Piperacillin/tazobactam 4 g x 4 Amoxicillin 750 mg x 4
Aternativ. Cefuroxim 1,5 g x 4 Moxifloxacin 400 mg x 1

Samlet behandlingslzngde 7 dage medmindre mikrobiologien indikerer andet

Svar HAP (hgj mortalitetsrisiko)

Intravengst Peroralt

Farstevalg Piperacillin/tazobactam 4 g x 4 Sjaldent relevant, hvorfor generel anbefaling ikke kan
+ makrolid gives

Alternatiy Meropenem 1 g x 3 Sjaeldent relevant, hvorfor generel anbefaling ikke kan
+ makrolid gives

Samlet behandlingslengde 7 dage medmindre mikrobiologien indikerer andet

Ventilator-associeret pneumoni (VAP)

Pneumoni opstaet 48 timer eller senere efter intubation

Intravenost Peroralt

Sjeldent relevant, hvorfor generel anbefaling ikke kan

Ferstevalg Piperacillin/tazobactam 4 g x 4 :
gives

Alternativ Sjeldent relevant, hvorfor generel anbefaling ikke kan
Meropenem 1 g x 3 gives

Samlet behandlingslzngde 7 dage medmindre mikrobiologien indikerer andet
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Udredning

Undersggelser

Billeddiagnostik

Vitalvaerdier

Parakliniske undersogelser

Mikrobiologi

Rentgen af thorax i to planer (D)

Rationale: Bruges til diagnose og differentialdiagnostik.

lItmaetning, puls, blodtryk, respirationsfrekvens (D)

Rationale: Bruges til den samlede kliniske vurdering af patienten og bestemmelse af pneumoni
sverhedsgrad.

Tag blodprever (leukocytter inkl. differentialetelling, CRP, h&emoglobin,
trombocytter, karbamid, kreatinin, ALAT, LDH, basisk fosfatase, INR,
albumin, natrium, kalium) og EKG (D):

Rationale: Bruges til den samlede kliniske vurdering af patienten og bestemmelse af pneumoni
sverhedsgrad.

Tag mikrobiologiske prover for opstart af antibiotika (B):
e Bloddyrkning

o Nedre luftvejssekret (ekspektorat eller trakealsug) til bakteriel
dyrkning og resistens

e Nedre luftvejssekret til PCR for atypiske agens (Chlamydia
pneumoniae, Chlamydia psittaci, Mycoplasma pneumoniae og
Legionella pneumophila)

e Nedre luftvejssekret til virus PCR (som minimum influenza og RSV)
e Trachealsekret til PCR for SARS-CoV-2 (hvis ikke allerede gjort)

Rationale: Mikrobiologiske dyrkninger skal, sa vidt muligt, tages for antibiotika opstart, idet
dette kan bidrage til @get sensitivitet.! Kombinerede mikrobiologiske undersegelser til at
malrette behandlingen viste sig at vaere bedre end empirisk behandling hvad angar reduktion
af mortalitet, is@r hos svarere syge patienter med CAP.2

| Danmark anbefales penicillin V og G til sterstedelen af patienterne indlagt med CAP.
Haemophilus influenzae ser efterhanden ud til at veere et mindst lige s& hyppigt fund som
Streptococcus pneumoniae ved patienter hospitaliseret med CAP, derfor kan resistens overfor
penicillin V og G potentielt blive et klinisk problem.®

Pneumonier pa baggrund af virus er en hyppigere problemstilling i Danmark end hidtil antaget.
Derfor anbefales virus PCR som standard for alle indlagte med pneumoni.3

Ftiologien ved aspirationspneumonier, HAP og VAP er meget varierende og afhzngig af lokale
og regionale forhold, men generelt ses hyppigere forekomst af Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa og andre Gram negative bakterier.*® Vi anbefaler de samme
mikrobiologiske undersggelser som ved CAP.
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CURB-65

Ved samfundserhvervet pneumoni (CAP) bestemmes svarhedsgraden af pneumonien og maden patienten
skal handteres vha. CURB-65, se nedenfor.

CURB-65 kriterier (hvert opfyldt kriterium giver 1 point)

Konfusion (Confusion)

Karbamid (Urea) > 7 mmol/L

Respirationsfrekvens > 30/min

Blodtryk < 60 mm Hg diastolisk eller < 90 mm Hg systolisk
Alder = 65 ar

Stratificering ud fra CURB-65 (D):

CURB-65 score 30-dages mortalitet: | Svarhedsgrad | Handtering
0-1 1,2-6,9% Let Ambulant
Indleg hvis ikke
2 15,5% Let klinisk vurdering taler
imod
3-5 Moderat indlggelse
3-5 OG mindst 1 af felgende
komplicerende f.aktorer: 20.1% O:/ervej indleggelse
¢ Involvering af flere lapper Sveer pa semi-intensiv eller
e Hypoxi med saturation < 92% intensiv
e Sepsis med organdysfunktion

Rationale: Der er forskellige scoringsystemer til at estimere den pneumoni-relaterede mortalitet.” Et systematisk review har
sammenlignet de hyppigst anvendte scoringsystemer i 2010.28 CURB-65 er det scoringsystem, der havde den bedste balance mellem
specificitet og sensitivitet og anbefales derfor.
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Behandling
Antibiotika

Initial behandling

Start behandling med antibiotika hurtigst muligt efter de initiale undersegelser er afsluttet (B).

Rationale: Harde graenser for hvornar antibiotika skal administreres skennes ikke meningsfulde, men unpdvendige forsinkelser
ber undgas.®

Overvej at give antibiotika ift. algoritme for handtering (D).

Rationale: Bredspektret antibiotika har i en tidligere dansk kohorteundersegelse ikke vaeret associeret med lavere dedelighed
i forhold til penicillin ved mild til moderat CAP.® Pga. nyligt publicerede data som tyder pa at S. pneumoniae ikke lengere er
det hyppigste agens hos patienter hospitaliseret med pneumoni, er det dog centralt med mikrobiologisk udredning jf.
ovenstaende, for at justere behandlingen, iszr ved overgang til p.o.?

Overvej initial peroral behandling med antibiotika ogsa til indlagte patienter (A).

Rationale: Enkelte RCT viser, at initial peroral behandling er ligevaerdig med intravengs behandling.'0-12

Initial behandling ved nylig udlandsrejse

Start antibiotisk behandling med ceftriaxon 2 g x 1 i.v. eller moxifloxacin 400 mg x 1 i.v./p.o. hos
patienter, der kunne have erhvervet en pneumoni under en rejse udenfor Skandinavien (C).

Rationale: Resistensmonstre i Nordeuropa er forholdsvis ens, men kan ellers variere meget.”® Bl.a. penicillin-resistente
pneumokokker kan vare et problem hos patienter med en pneumoni erhvervet i udlandet.

Varighed af antibiotikabehandling

Ved ukompliceret CAP, giv som udgangspunkt antibiotika i 5 degn, medmindre de mikrobiologiske
resultater indikerer andet (A).

Rationale: Flere RCT og en metaanalyse viste, at kort behandling er non-inferigrt ift. lengerevarende behandling ved let,
moderat-sveer og sveer CAP.'+"7

Ved VAP, giv som udgangspunkt antibiotika i 7 degn, medmindre de mikrobiologiske resultater
indikerer andet (A).

Rationale: 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 (f.eks. P. aeruginosa, L. pneumophila, Moraxella catarrhalis) er ligevaerdig med
lengere behandling (10-15 dage) .'®

Ved HAP, giv som udgangspunkt antibiotika i 7 degn, medmindre de mikrobiologiske resultater
indikerer andet (D).

Rationale: Der foreligger kun sparsom evidens hvad angar behandlingslengde ved HAP. Et RCT fra 2000 har undersogt
patienter med formodet HAP pa intensivafdelingen som ikke var intuberede.® Kortere behandling (3 dage) var ikke associeret
med darligere outcomes. En staerk anbefaling for alle patienter med HAP (ogsa udenfor intensivafdelingen) kan efter vores
mening dog ikke afgives.

Overvej procalcitonin (PCT) maling efter behandling i 24-48 timer og seponering af antibiotika ved
verdier < 0,25 pg/L (A).

Rationale: En metaanalyse fra 2018, der inkluderede 26 randomiserede undersegelser med i alt 6708 patienter, fokuserede
pa effekten af procalcitonin maling ved nedre luftvejsinfektioner.?? Man fandt, at antibiotikabehandlingen ved hjalp af PCT-
vejledt behandling kunne reduceres med 2-4 dage. Denne reduktion var ikke associeret med @get mortalitet eller
behandlingssvigt.

Skift fra intravengs til peroral behandling

Skift til peroral behandling nar patienten er stabil (A).

Rationale: Ud fra en undersegelse fra 2021 skonnes det at ca. 2/3 del af patienter indlagt med CAP er kandidat til peroral
behandling indenfor 72 timer.® Bdde observationelle studier samt RCT tyder pa at et hurtigt skift til perorale antibiotika er
forbundet med kortere indleeggelsestid og ferre bivirkninger mens der ikke var forskelle i dpdeligheden.?"-23 Et skift til peroral
behandling kan overvejes nar tilstanden er bedret klinisk og paraklinisk med faldende CRP, faldende temperatur, stabil
respiratorisk tilstand, normalt fungerende gastrointestinal funktion og ikke pavirket CNS funktion.
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e Qvervej at bruge validerede kriterier til at vurdere klinisk stabilitet (B):

Rationale: nedenstéende kriterier er blevet valideret i et stort observationelt studie og kan bruges til en objektiv vurdering af
klinisk stabilitet?* Bemark, at alle kriterier skal vaere opfyldt for at tilstanden kan karakteriseres som stabil.

Variabel | Kriterium

Temperatur Temperatur < 37,8 °C

Puls Puls < 100/minut

Blodtryk Systolisk BT > 90 mm Hg

Respiration Respirationsfrekvens < 24/minut
litmztning s02 > 90% or eller p02 > 8 kPa uden ilt
Mental status Normal

Behandling med makrolid
e Makrolid anvendes vanligvis i en af folgende situationer:*

o  Som alternativ til penicillin ved allergi. Veer opmarksom pa resistensforhold.

o Til behandling af atypisk pneumoni (Legionella pneumophila, Chlamydia pneumoniae eller Mycoplasma pneumoniae).
Makrolid for at dekke atypisk pneumoni kan oftest seponeres efter 1. dagn, hvis der foreligger negativ PCR for atypiske
agens. Ved atypisk pneumoni og allergi overfor makrolid kan der oftest anvendes ciprofloxacin. Ver dog opmarksom pa
resistensforhold. Pavises der a&tiologi folges behandling ved kendt atiologi.

o Typisk dosering:

Administration af makrolid p.o. er at foretraekke, hvis patienten kan indtage medicin p.o. og absorption skennes normal. Ver
opmarksom pa interaktioner via haemning af CYP3A4, is&r ved brug af clarithromycin.

Makrolid
Roxithromycin 150 mg x 2 p.o.
Azithromycin 500 mg x 1 p.o. i 3 dage

Alternativt 500 mg x 1 i.v./p.o. i ferste degn, herefter 250 mg x 1 i.v./p.o.
Clarithromycin 500 mg x 2 i.v./p.o.
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Behandling ved kendt tiologi
Afstem behandlingen med de mikrobiologiske resultater (A) og overvej malrettet behandling jf. nedenstaende

tabel (D):
Intravengst Peroralt
Streptococcus Forstevalg Penicillin 1 MIE x 4 Penicillin 1 MIE x 4
pneumoniae Alternativ - Makrolid Makrolid
Samlet behandlingslengde 5-7 dage, afh@ngigt af svaerhedsgrad
Intravenost Peroralt
Forstevalg  Ampicillin 2 g x 4 Amoxicillin 750 mg x 4

Haemophilus influenzae

Alternativer

Samlet behandlingslengde

Piperacillin/tazobactam 4 g x 4 (ved
ampicillin-resistens)

Ciprofloxacin 400 mg x 2 (ved
penicillin-allergi)

5-7 dage, afhengigt af sverhedsgrad

Amoxicillin/clavulansyre 1000/250
mg x 4 (ved ampicillin-resistens)
Ciprofloxacin 500 mg x 2 (ved
penicillin-allergi)

Samlet behandlingslengde

7-14 dage, afhangigt af sveerhedsgrad

Intravenost Peroralt
Mycoplasma Ferstevalg Makrolid Makrolid
pneumoniae Atternativ - Ciprofloxacin 400 mg x 2 Ciprofloxacin 500 mg x 2
Samlet behandlingslengde 7-14 dage, afh@ngigt af sverhedsgrad
Intravenost Peroralt
. . Forstevalg Makrolid Makrolid
Chiamydia pneumoniae Atternativ Ciprofloxacin 400 mg x 2 Ciprofloxacin 500 mg x 2
Samlet behandlingslzngde  7-14 dage, afhaengigt af sverhedsgrad
Intravengst Peroralt
Chiamydia psittaci F@rstevallg Doxycy.clin 100 mg x 2 Doxycy'clin 100 mg x 2
Atternativ.- Makrolid Makrolid
Samlet behandlingslzngde 7-14 dage, afh@ngigt af sverhedsgrad
Intravenost Peroralt
Forstevalg Makrolid Makrolid
Legionella pneumophila Atternativ - Ciprofloxacin 400 mg x 2 Ciprofloxacin 500 mg x 2

Moraxella catarrhalis

Forstevalg

Alternativ

Samlet behandlingslengde

Intravengst
Cefuroxim 750 mg x 4

Ciprofloxacin 400 mg x 2
5-7 dage, afhangigt af sverhedsgrad

Peroralt

Amoxicillin/clavulansyre 500/125
mg x 4

Ciprofloxacin 500 mg x 2

Methicillin-resistent
(MRSA)

Forstevalg
Alternativ

Samlet behandlingslengde

Vancomycin 1. g x 2
Linezolid 600 mg x 2
10-14 dage

Intravengst Peroralt
Staphylococcus aureus Forstevalg Cloxacillin 1 g x 4 Flucloxacillin 1 g x 4
Methicillin-felsom . Makrolid

Alternati —
(MSSA) et CEm (i g eller Clindamycin 600 mg x 3
Samlet behandlingslengde 10-14 dage

Intravengst Peroralt

Staphylococcus aureus

Linezolid 600 mg x 2

Pseudomonas
aeruginosa

Forstevalg

Alternativ

Samlet behandlingslengde

Intravengst

Pseudomonas-aktivt f-laktam
+ quinolon eller aminoglykosid

Efter konference med mikrobiolog
10-14 dage

Peroralt

Peroral behandling kun muligt som
monoterapi, og bor derfor hojest
udgere en mindre del af den
samlede behandlingslengde

Efter konference med mikrobiolog
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Manglende kliniske fremgang

Revurder behandling, anamnese, klinik samt laboratoriesvar ved manglende klinisk fremgang efter 48-72
timer og kontakter en eller flere af folgende: infektionsmediciner, lungemediciner og mikrobiolog (D).

Rationale: Behandlingssvigt forekommer hos ca. 10-25% af alle indlagte med CAP.%* Der er beskrevet mange arsager til
behandlingssvigt. Afheengig af den mest sandsynlige arsag, kontakter andre specialer mhp. forslag til supplerende udredning og
behandling (f.eks. nye mikrobiologiske undersagelser, skift af antibiotika, CT af thorax, bronkoskopi).

Hyppigste arsager til behandlingssvigt ved pneumoni?

Kategori Eksempler

Lungeemboli, lungepdem, malignitet, organiserende pneumoni, eosinofil

DR GLEG e pneumoni, vaskulitis, pulmonal hamorrhagi

Atypiske agens, resistente bakterier, aspiration, pneumocyster,

SO T mykobakterier, virus

Intrapulmonale komolikationer Atelektase, parapneumonisk pleuraeffusion og empyem, absces, Adult
P P Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
Ekstrapulmonale komplikationer ~ Metastatisk infektion (f.eks. endokardit, meningit, artrit)

Lungeemboli, myokardieinfarkt, nyresvigt, ny nosokomial infektion (f.eks.

Konkurrerende sygdom Dy A an

Exacerbation af komorbiditeter Hjertesvigt, KOL, lungefibrose

Supportiv behandling

Respirationsstettende tiltag

Giv iltbehandling kun ved hypoxi:
o For patienter uden risiko for hyperkapni anbefales en saturation = 94% (D).

o For patienter med KOL (A) anbefales en saturation mellem 88% og 92%.

Rationale: IIt gives ved hypoxi, ikke pga. dyspne, idet iltbehandling ikke har vist at have en effekt pa den subjektive fornemmelse
af andened uden hypoxi. Ovenstadende malsaturationer er konsensusbaserede, og der kan afviges fra anbefalingerne i enkelte,
begrundede tilfelde.?

Overvej en arteriel blodgasanalyse til at bekrefte en hypoxi ved perifere saturationsmalinger (D).

Rationale: til at objektivere perifere saturationsmalinger anbefales arteriel blodgasanalyse, isar hos patienter i risiko for hyperkapni,
ved kritisk sygdom, forvaerring af klinisk tilstand med faldende saturation.?

Overvej lungefysioterapi med CPAP eller PEP-flgjte (D).

Rationale: Traditionelt er lungefysioterapi med PEP-flgjte eller CPAP for patienter med hypersekretion, atelektase og visse
grundsygdomme der kan pavirke luftvejsrensningen (neuromuskulare sygdomme, kroniske lungesygdomme) blevet anbefalet.
Dette er ikke evidensbaseret, men i og med at komplikationsraten er lav, kan lungefysioterapi overvejes hos udvalgte patienter.?82°

Tromboseprofylakse

Bruges ikke som udgangspunkt, men kan overvejes at give tromboseprofylakse med lavmolekulert heparin
efter individuel vurdering af trombose- og bledningsrisiko (D).

Rationale: | et RCT fra 1999, hvor man inkluderede patienter indlagt med forskellige medicinske problemstillinger, har man kunne
pavise at lavmolekulart heparin (LMWH) reducerer forekomsten af venografisk pavist vengs tromboemboli (VTE), mens man ikke
kunne se en reduktion af symptomatisk VTE.® Et senere udfert studie undersagte om akut syge medicinske patienter i profylakse
med LMWH havde en mindre risiko for mortalitet, hvilket ikke kunne pavises, og specifikt kunne man ikke nedsette risikoen for
lungeemboli, kun for dyb venetrombose.*'
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Systemiske steroider

Glukokortikoider frarades som standardbehandling af pneumoni (D).

Rationale: Evidensen omkring adjuverende behandling med glukokortikoider er tvivisom, hvor nogle meta-analyser tyder pa en
positiv effekt pa harde endepunkter som mortalitet,®>*® andre ger ikke.3*3 Hos enkelte patienter kan behandlingen overvejes, efter
en konsensusbeslutning blandt specialister indenfor lunge-, infektions- og intensivmedicin.

Ernzring, vaeske og mobilisering

Serg for hurtig mobilisering af indlagte patienter (A).

Rationale: Lavt funktionsniveau er en risikofaktor for CAP.% Hurtig mobilisering (mindst 20 minutter i lgbet af de forste 24 timer)
har i et RCT vist at kunne forkorte indleggelsestiden med i gennemsnit ca. 1 dag uden negative konsekvenser, og anbefales derfor
(A)_37

Vurder patientens ernaringsstatus (A).

Rationale: Underernaring er en risikofaktor for CAP .38 Erngringsstatus anbefales vurderet is@r hos @ldre patienter og optimeret i
samrad med klinisk dizetist.3®

Vurder patientens synkefunktion (B).

Rationale: En undersogelse fra 2006 har vist at en stor del af CAP (10-30%), iser blandt &ldre patienter og plejehjemsbeboer,
skyldes aspiration.’

Vurder patientens hydreringsstatus og behandl individuelt iht. til denne (D).

Rationale: British Thoracic Society (BTS) anbefaler at patienter med pneumoni skal drikke rigeligt.*® Dette baseres pa kasuistiske
data og ukontrollerede opgerelser. Ud fra nogle enkelte, mindre, ikke-randomiserede studier pd bern med akut nedre
luftvejsinfektion kan overhydrering ifm. deres sygdom muligvis skade mere end det gavner.“

Sekundar profylakse

Tal om rygestop, hvis det er relevant (B).

Rationale: Rygning er en risikofaktor for CAP.%
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Opfelgning

Vaccinationer

Vurdér om patienten skal vaccineres mod pneumokokker (A).

Rationale: Ved serlig hej risiko for invasiv pneumokoksygdom anbefales vaccination med enten 13-valent (PCV13) eller 23-valent
(PPV23) vaccine idet man hermed kan reducere denne risiko (der ydes klausuleret tilskud). Serlig hgj risiko defineres som: voksne
patienter med tidligere invasiv pneumokoksygdom, hgj risiko for hjernebarrieresvigt (cochlear-implantat, liquorlekage),
immunsuppression (f.eks. HIV eller lymfom), manglende eller dysfungerende milt og organ- og stamcelletransplanterede.' Der
gives ogsa klausuleret tilskud til PCV13 til patienter med KOL (enten over 65 ar eller FEV1 < 40%) og patienter over 65 ar med
hjerteinsufficiens Herudover kan alle patienter 65 ar eller derover blive vaccineret gratis med PPV23 via egen lage.
@vrige patientgrupper kan tilbydes pneumokokvaccination efter individuel vurdering, men uden tilskud.

Vurder om patienten skal vaccineres mod influenza via egen lege (A).

Rationale: vaccinationen nedsatter risikoen for at blive syg med influenza signifikant, bade hos raske voksne generelt (1% vs. 2%)
og specielt hos ldre medborgere (2% vs. 6%).42*® Influenzavaccination anbefales for alle i hej risiko for udvikling af sveare
sygdomsforlgb, dette er personer > 64 ar, overvegtige (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 neuromuskulaer sygdom, kronisk nyre- og leversvigt).*

Radiologisk kontrol

Serg for radiologisk opfalgning med rentgen thorax 4-8 uger efter afsluttet behandling hos patienter >50
ar (B).

Rationale: regression af symptomer og radiologiske forandringer tager ofte flere uger. Incidensen for lungecancer efter pneumoni
er lav, ca. 1% efter 3 maneder og 2% efter 5 ar, og generelt hojere i @ldre patienter (>50 ar), og her iseer mand og rygere.“°

Overvej CT thorax i stedet for rontgen thorax ved begrundet mistanke om malignitet (D).

Rationale: CT thorax har i mange studier vist sig at vaere mere sensitiv end rentgen thorax ved begrundet mistanke om malignitet.5

Udredning ved recidiverende pneumoni

Overvej en ambulant vurdering ved infektions- eller lungemediciner ved recidiverende nedre
luftvejsinfektioner (D).
Rationale: Det er ofte strukturelle skader i lungen (f.eks. grundet bronkiektasier, ciliedyskinesi, bronchomalaci, malignitet) eller

underliggende systemiske sygdomme (f.eks. immundefekt, cystisk fibrose) eller tilstande (f.eks. refluks, aspiration) der er arsagen
til recidiverende nedre luftvejsinfektioner.2
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