Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Pneumoni ervervet utenfor institusjon —
handtering | sykehus

Sammendrag

Bakgrunn. Pasienter med pneumoni
ervervet utenfor institusjon utgjer en
stor pasientgruppe ved medisinske
avdelinger. Optimal mikrobiologisk dia-
gnostikk og empirisk antibiotikabehand-
ling har avgjerende betydning i pasient-
handteringen. Det finnes vesentlige
variasjoner i utrednings- og behand-
lingsanbefalingene mellom forskjellige
land.

Materiale og metode. Vi har i en retro-
spektiv undersakelse registrert hva
som utferes av mikrobiologisk diagnos-
tikk og hva slags antimikrobiell terapi
denne pasientgruppen fikk ved var
avdeling. 109 pasienter utskrevet fra
medisinsk avdeling med pneumoni
ervervet utenfor institusjon og med
positivt rentgenfunn ble inkludert.
Median alder var 72 ar. Mikrobiologiske
funn resulterte i endring av det empi-
riske antibiotikaregimet hos atte av 100
testede pasienter. Sannsynlig eller sik-
ker patogen mikrobe ble funnet hos

31 % av pasientene. Penicillin som
monobehandling var primaer empirisk
antibiotikabehandling hos 73 % av
pasientene, men ble skiftet underveis
hos 23 % av disse pasientene.

Fortolkning. Resultatene av de mikro-
biologiske undersgkelsene pavirket
behandlingsresultatene hos vare
pasienter kun i liten grad. Omtrent halv-
parten av pasientene fikk penicillin
under hele behandlingen. Darlig klinisk
respons var hovedarsaken til at penicil-
linbehandling ble skiftet.
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Nedre luftveisinfeksjoner er en hyppig arsak
til sykehusinnleggelse ved medisinske avde-
linger (1, 2). Flere studier har vist at mikrobi-
ologisk diagnostikk har begrenset betydning
ved valg av antimikrobiell behandling hos
pasienter med nedre luftveisinfeksjoner opp-
statt utenfor institusjon (3—7). Vi ensket & un-
dersoke utbyttet av mikrobiologisk diagnos-
tikk, bade med henblikk pé positive funn og
effekt pa valg av antibiotikabehandling ved
pneumoni oppstatt utenfor institusjon i en po-
pulasjon av norske pasienter. Videre studerte
vi hvordan den antimikrobielle behandlingen
ble gjennomfert hos disse pasientene.

Materiale og metode

Vi hentet opplysninger fra journaler og sy-
kehusets elektroniske databaser for klinisk-
kjemiske og mikrobiologiske analysesvar
for alle pasienter utskrevet fra Medisinsk av-
deling, Bearum sykehus, med diagnosen
pneumoni (ICD9, kode 480—486) i perioden
1.1. 1997-30.6. 1997. Kun pasienter med
pneumoni ervervet utenfor institusjon med
positivt rentgenfunn ble inkludert. Pasienter
med malign sykdom og immunsupprimerte
ble ekskludert fra studien, fordi deres rent-
genfunn kunne ha representert et ikke-infek-
sigst infiltrat eller en mer uvanlig opportu-
nistisk infeksjon. Pasienter med mulig eller
sikker aspirasjonspneumoni ble ogsé eks-
kludert. Vi registrerte pasientenes alder,
kjonn, kliniske, laboratoriemessige og rent-
genologiske funn ved innleggelsen, samt
ledsagende sykdommer. Dertil ble varighet
av sykehusoppholdet, komplikasjoner og ut-
fall av sykdommen registrert. Utfort mikro-
biologisk diagnostikk og resultater av den-
ne, samt antibiotikabehandling gitt i sykehus
og eventuelt forut for innleggelsen ble kart-

Fakta

Pneumoni ervervet utenfor institusjon
utgjer en stor del av infeksjoner
behandlet i sykehus

Alvorlighetsgrad og prognose ved
pneumoni vurderes ut fra symptomer
og funn ved innkomst

God mikrobiologisk diagnostikk er
spesielt viktig ved alvorlige pneumoni-
former

Penicillin som monoterapi er fortsatt
forstevalg i pneumonibehandling

lagt. I tilfeller der penicillin ikke ble gitt som
primarbehandling ble arsaken registrert.
Arsak til eventuelt skifte av antibiotikum i
lopet av oppholdet ble ogsa registrert. Der-
som skifte av antibiotikum ble gjort som fol-
ge av mikrobiologisk prevesvar, eller anti-
biotikum ble beholdt som felge av provesvar
nar det kliniske bildet ellers tilsa skifte av
antibiotikum, ble det mikrobiologiske pre-
vesvar vurdert & ha terapeutisk konsekvens.

Resultater

Pasientdata

109 av 221 pasienter med journaldiagnose
pneumoni ble inkludert (tab 1). Av disse var
55 menn og 54 kvinner. Median alder var 72
ar (15-95 ar). Median liggetid i sykehus var
7 dager (1-35 dager). Tre av pasientene utvi-
klet empyem eller lungeabscess, to utviklet

Tabell 1 Symptomer, kliniske funn og
grunnsykdommer hos 109 pasienter innlagt
ved Baerum sykehus med pneumoni ervervet
utenfor sykehus’

Pasienter
Antall (%)
Mental konfusjon 10 (9)
Besveeret respirasjon 69 (63)
Temperatur > 38,3 °C eller
< 36,0 °C' 49 (45)
Kreatinin > 188 wmol/l' 6 (6)
CRP > 200 mg/l 26 (24)

Systolisk blodtrykk
<90 mm Hg 8 (7)

Kronisk grunnsykdom? 53 (49)
Bilateralt rentgenfunn 24 (22)
1 Kriteriene modifisert etter (2)

2 Kronisk obstruktiv lungesykdom, diabetes, hjerte-
svikt, nyresvikt, leversvikt, alkoholisme
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Tabell 2 Funn ved mikrobiologisk diagnostikk, vurdering av diagnostisk utbytte og konsekvens for behandling hos 100 pasienter innlagt ved
Baerum sykehus med pneumoni ervervet utenfor sykehus'

Antall prever

Prover tatt

Nasopharynx 91
Ekspektorat 23
Blodkultur 70
Trakealsekret 2
Pleuravaeske B
Serologi b
Totalt 196

Sannsynlig patogen betydning

Positive funn ~ Pneumo- Haemophilus Moraxella Chlamydia  Terapeutisk konsekvens
(% av alle) kokker influenzae  catharralis pneumoniae (% av prover tatt 2
29 (32) 18 6 - 5 (6)
5(22) 4 2 - 1(4)
11 (16) 1 - - 3 (4)
1 - 1 1
0 - - - 0
2 - - 2 0
48 (24) 33 9 2 10 (5)
26 7 1

" Hos 4 pasienter ble patogen mikrobe pavist i flere ulike prever
2 En halspreve med pavist S pyogenes med mulig patogen betydning som ogsé fikk terapeutisk konsekvens

sjokk, &tte utviklet andre komplikasjoner
(meningitt, nefrotisk syndrom, perikarditt, ar-
tritt, pleuraveeske eller lungeembolus). Ingen
tiltrengte respiratorbehandling. For 96 pa-
sienter (88 %) ble ingen komplikasjoner re-
gistrert. Fem av pasientene i studien dede,
felles for disse var alder over 75 ar og darlig
funksjonsniva forut for sykdomsdebut.

Diagnostikk

Det ble tatt prove til mikrobiologisk under-
sokelse fra 100 av de 109 pasientene (tab 2).
Sannsynlig eller sikker patogen mikrobe ble
pavist hos 34 (31 %) av pasientene. De andre
mikrobefunnene ble ansett & vaere av mer
usikker betydning. I to tilfeller ble det funnet
oppvekst av Streptococcus pyogenes i hals-
prove og en av disse ble ansett & vaere en mu-
lig arsak til pneumonien. Totalt fant vi at mi-
krobiologisk prevetaking hadde terapeutisk
konsekvens for dtte av 100 pasienter, fire
hadde pneumokokker, tre Haemophilus in-
fluenzae og en S pyogenes. Hos 31 av de
100 pasientene som hadde fatt mikrobiolo-
gisk diagnostikk, var det gitt antibiotika for
innleggelsen. Disse hadde lavere andel av
positive funn (19 %) sammenliknet med pa-
sientene som var ubehandlet forut for inn-
leggelsen (positive funn hos 46 %).

Antibiotikabehandling

I henhold til retningslinjer ved Baerum syke-
hus er penicillin ferstevalg ved behandling
av pneumoni oppstatt utenfor institusjon.
Hos 73 % var primerbehandlingen penicil-
lin som monoterapi (tab 3). Arsaken til at pe-
nicillin ikke ble gitt, var penicillinallergi hos
fire, ukjent hos ti, mistanke om atypisk
pneumoni hos fire, terapisvikt ved penicil-
linbehandling fer innleggelse hos fire og tvil
om diagnosen hos tre av pasientene. Det ble
1 lopet av oppholdet skiftet antibiotikum hos
27 (25 %) av pasientene (tab 4). Hos fem av
pasientene fortsatte man med primerbe-
handlingen pd grunnlag av mikrobiologisk
resultat, pa tross av at det kliniske bildet i in-
itialfasen kunne tilsi at man skiftet behand-
ling. Initial monoterapi med penicillin ble
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endret hos 18 av 79 (23 %), og initial be-
handling med cefuroksim hos to av 13
(15 %) pasienter.

Diskusjon
Barum sykehus har ansvar for pasienter i
Asker og Berum kommuner (ca. 150 000
innbyggere). Vart pasientmateriale er sann-
synligvis representativt for pasienter som
innlegges ved medisinske avdelinger ved de
fleste sykehus i Norge.
Komplikasjonsfrekvensen i var underse-
kelse var lav sammenliknet med andre stu-
dier gjort utenfor Skandinavia (8, 9). Dette
kan ha flere arsaker. For det forste har vi eks-
kludert pasientgrupper med alvorlige til-
grunnliggende sykdommer. For det annet

Tabell 3 Primeer antibiotikabehandling hos
109 pasienter innlagt ved Baerum sykehus
med pneumoni ervervet utenfor sykehus

Antall (%)
Penicillin 79 (73)
Erytromycin 2 (2)
Aminopenicillin 2 (2)
Cefuroksim 13 (12)
Andre 7 (6)
Penicillin + aminoglykosid 5 (5)
Ampicillin + aminoglykosid 1 (1)
Totalt 109  (100)

Tabell 4 Arsaken til at primaer antibiotika-
behandling for pneumoni ble skiftet hos 27
av 109 behandlede pasienter

Antall pasienter
som fikk skiftet

behandling
Darlig klinisk respons 17
Mikrobiologisk resultat 2
Allergisk reaksjon 2
Samtidig fokus annet sted 1
Ukjent B
Total 27

kan variasjoner i innleggelsespraksis fore til
at pasientene i vart materiale ved innleggel-
sen var mindre syke enn pasienter ved inn-
leggelse 1 andre sykehus. Blant vare pasien-
ter var det kun atte som var hemodynamisk
pévirket av sin sykdom og det var ingen som
trengte respiratorbehandling. Fra en dia-
gnostisk og behandlingsmessig synsvinkel
synes det ofte riktig & dele pasienter med
pneumoni ervervet utenfor institusjon inn i
to grupper, en med presumptivt god progno-
se og en med presumptivt alvorlig prognose
(9—12). Basert bl.a. pa pasientens alder og
eventuelle grunnsykdommer, vitale under-
sokelsesfunn slik som blodtrykk, tempera-
tur, mental status, og forandringer i definerte
laboratorieverdier ved innleggelse kan man
skille mellom pasienter som kan klare seg
med en forholdsvis enkel utredning og even-
tuelt behandles utenfor sykehus, og de som
har en presumptivt dérligere prognose og
derfor ville trenge en mer intensiv handte-
ring fra starten av.

At pneumokokker var viktigste etiologis-
ke agens, samsvarer godt med andre studier
(5, 6, 12, 13). Nasopharynxpreve er innar-
beidet som diagnostisk hjelpemiddel ved
nedre luftveisinfeksjoner i Norge og benyt-
tes ellers til en viss grad i Skandinavia. I in-
ternasjonale anbefalinger inngér sjelden
nasopharynxpreve, og verdien av a ta preven
kan diskuteres (14).

Dyrkingspreve av ekspektorat ble tatt
sjelden. Provetaking kan for noen synes tek-
nisk vanskelig & utfore, og tolking av prove-
funn krever erfaring. Eventuelt resultat av
gramfarging av ekspektorat ble ikke regi-
strert i var undersekelse. Slike gramprepara-
ter kan veere vanskelige & vurdere pa grunn
av tilblanding av den rike normalfloraen fra
de gvre luftveier. Ekspektoratundersekelse,
inklusive vurdering av grampreparater, er
imidlertid blant de prever som blir srlig
anbefalt i internasjonale retningslinjer for
diagnostikk av nedre luftveisinfeksjoner
(2,12, 15, 16).

Blodkultur er den bakteriologiske prove
som har heyest diagnostisk spesifisitet. Pro-
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ven gir ikke bare diagnostisk informasjon,
men gir ogsd i noen grad informasjon om
infeksjonens alvorlighetsgrad. Vi mener at
ekspektorat og blodkultur i alle fall ber tas
hos pasienter med pneumoni ervervet uten-
for sykehus med presumptivt alvorlig pro-
gnose. S&rlig ber man i sterre grad tilstrebe
a fa sd god kvalitet pd ekspektoratproven
som mulig. @vrige bakteriologiske prover
(pleuravaeske, trakealsekret) ble tatt etter
oppstart av antibiotikabehandling, og gav
som forventet lite utbytte. Serologiske pro-
ver ble kun i liten grad tatt. Relativt lang
svartid for serologiske undersegkelser og be-
hov for rekonvalesensprover kan vere en ér-
sak til at slike prover i liten grad rekvireres.

Béde i Norge og internasjonalt er behand-
lingen av pneumoni ervervet utenfor institu-
sjon empirisk basert. I Norge er penicillin
forstevalg. I de fleste andre land, inkludert
England og USA, anbefales mer bredspek-
tret primarbehandling (2, 12). Fordi vi i
Norge sjelden har pasienter med legionella-
infeksjon eller penicillinresistente pneumo-
kokker, synes det rimelig a fortsette med var
smalspektrede behandlingstradisjon, spe-
sielt idet gvrige atypiske pneumonier sjelden
har alvorlig forlep (17).

Det som i praksis kan gjenstd som et pro-
blem ved pneumoni ervervet utenfor institu-
sjon i Norge, er penicillinasedannede H in-
fluenzae og de mer sjeldne infeksjoner med
andre gramnegative bakterier. Svart syke
pasienter vil derfor i initialfasen av sykdom-
men matte fi mer bredspektret behandling,
eksempelvis med penicillin og aminoglyko-
sid eller cefalosporiner. Ved mulighet for
legionellainfeksjon eller alvorlig atypisk
pneumoni synes tillegg av makrolider eller
kinoloner & vere et hensiktsmessig valg.
Viére pasienter ble ikke rutinemessig testet
for legionellainfeksjon slik vi gjor det i dag
med urinantigentest ved klinisk mistanke.
Pga. det kliniske bildet, forlepet av sykdom-
men og type behandling som ble gitt synes
det imidlertid ikke sannsynlig at noen av
vére pasienter hadde en legionellainfeksjon.
I véart materiale fikk ca. 3/4 av pasientene pri-
marbehandling med penicillin som monote-
rapi. Kun halvparten av pasientene fikk be-
handling utelukkende med penicillin i hele
forlapet. Hyppigste arsak til antibiotikaskif-
te var darlig klinisk respons, mikrobefunn
var i liten grad arsak til bytte av antibioti-
kum. Det vanligste forlepet ved antibiotika-
skifte var at man skiftet til en mer bredspek-
tret behandling pa empirisk grunnlag.

Det samlede diagnostiske utbyttet av den
mikrobiologiske prevetaking i vért mate-
riale var at vi fant en sannsynlig patogen mi-
krobe hos /3 av de undersgkte. Dette er i
samsvar med resultater fra liknende studier
(5). Til tross for en tilfredsstillende diagnos-
tisk verdi, hadde imidlertid prevetakingen
beskjeden terapeutisk konsekvens. Ut fra
kjennskap til vare vanlige luftveispatogener
og deres resistensforhold (18) er dette ikke
overraskende. Var undersekelse tyder pé at
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klinikeren i sterre grad styres av kliniske og
andre laboratoriemessige funn enn den
mikrobiologiske diagnostikk.

Flere autoriteter (5, 6) setter spersmals-
tegn ved en for omfattende mikrobiologisk
diagnostikk ved mindre alvorlige pneumo-
nier ervervet utenfor sykehus. Ved vurdering
av mikrobiologisk diagnostikk ved slik
pneumoni mé nytten av a fa en etiologisk
diagnose, resistensbestemmelse av isolatet
samt epidemiologisk oversikt veies mot dia-
gnostikkens kostnader og bruk av ressurser.
Det er imidlertid enighet om at man ved al-
vorligere tilfeller av pneumoni ervervet
utenfor institusjon ber gd mer aggressivt til
verks nér det gjelder mikrobiologisk dia-
gnostikk (19, 20).
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