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Inledning

Luftvägsinfektioner är en av de vanligaste
orsakerna till ett akut besök i sjukvården.
Antalet läkarbesök och antibiotikarecept
ökar markant några veckor efter förskole-
eller skolstarten och minskar under lov-
perioder. Hos läkare och allmänhet finns
en ökad medvetenhet om nödvändighe-
ten av att vara försiktig med antibiotika.
Flera studier har visat att nyttan av anti-
biotika är liten vid flera av våra vanligaste
bakteriella infektioner, vilket också fram-
kommit i de nya nationella rekommenda-
tionerna för handläggning av otit (år
2010), halsinfektioner (år 2001), bihålein-
fektioner (år 2005) och nedre luftvägsin-
fektioner (år 2008) (www.strama.se och
www.lakemedelsverket.se).

En hög följsamhet till det nationella barn-
vaccinationsprogrammet och gällande re-
kommendationer om influensa- och pneu-
mokockvaccination medför minskad morbi-
ditet och mortalitet. I en aktuell Cochrane-
analys kritiseras dock det vetenskapliga un-
derlaget för allmän influensavaccination till
äldre. Trots det har såväl Smittskyddsinsti-
tutet som Socialstyrelsen inte funnit anled-
ning att ändra de rekommendationer som
funnits sedan flera år. Förbättrad basal hy-
gien, speciellt i småbarnsgrupper, med
handtvätt, pappersnäsdukar och pappers-
handdukar minskar infektionsspridning och
sjuklighet i luftvägsinfektioner. 

Läkarbesök?
Besvär från många foci (näsa, svalg, lungor)
talar för virusgenes och kan ofta diagnosti-
seras på anamnesen. Vid symtom från ett
område (munhåla/hals, öra, sinus eller luft-
rör) samt vid hög feber eller allmänpåver-
kan kan läkarundersökning bli nödvändig
för att bedöma sjukdomsgrad och sannolik
etiologi. Vid telefonrådgivning och läkarbe-
sök behöver man därför göra en samman-
vägd bedömning utifrån epidemiologi, som
t ex kontakt med person med smittsam luft-
vägsinfektion, infektionsfokus, symtom, all-
mäntillstånd och individuella riskfaktorer
(t ex barn < 6 månader, mycket gamla, miss-
brukare, diabetiker, nedsatt immunförsvar).
Dessa patientgrupper, som kan ha nedsatt
infektionsförsvar och därmed högre risk för
komplikationer, behöver en mer individuell
bedömning och för dem gäller inte generella
behandlingsrekommendationer.

Några tumregler 
• Bakterieinfektioner är ofta begränsade 

till ett organ, t ex lungor, bihålor eller öron.
• Virusinfektioner drabbar ofta stora delar av luft-

vägarna med snuva, följt av halsont och hosta.
• Färg på snuva eller upphostning beror på 

infektionsförsvaret och säger inget om etiologi.
• Ta inte snabbtester (streptokocktest, CRP) före 

klinisk undersökning och enbart om testresulta-
tet har betydelse för behandlingen. 

• Även flertalet vanliga bakteriella infektioner 
läker utan antibiotika och mest nytta har patien-
ter med uttalade sjukdomssymtom.
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Allvarlig infektion?
Patienter med en akut svår infektion, sep-
sis, meningit eller svår lunginflammation
är i typiska fall möjliga att identifiera redan
vid den initiala telefonkontakten. De är
svårt sjuka, allmänpåverkade med hög fe-
ber, frossa, värk i kroppen, lokal ömhet i
kroppen eller över en led, utslag eller påver-
kat medvetande (se kapitlet Akuta svåra
infektioner – initial behandling, s 46).
Dessa fall kräver omedelbar handläggning
och ska på snabbaste sätt få adekvat anti-
biotikabehandling och komma under sjuk-
husvård. 

Svårast att bedöma, speciellt vid en tele-
fonkontakt och under influensatider, är
patienter som inte har tydliga symtom utan
diffus värk i kroppen, hög feber och ”mår
sämre än de brukar vid infektioner”. Dessa
patienter bör ges en läkartid snarast för
noggrann anamnes och ett status, inklusive
BAS-status (Blodtryck, Andningsfrekvens,
Syrgasmättnad) eller vid misstänkt lung-
inflammation, bedömning av CRB-65 (konfu-
sion, andningsfrekvens, blodtryck och ålder >
65 år), se avsnittet Lunginflammation hos
vuxna, s 730. Om akut svår infektion inte
kan uteslutas ska patienten remitteras till
sjukhus. Pneumokockpneumoni ger ibland
enbart hög feber utan hosta, ofta i kombina-
tion med frossa och förhöjd andningsfrek-
vens under första dygnen. Vid mindre all-
varliga luftvägsinfektioner kommer nästan
alltid fokala symtom före febern, vilket un-
derlättar vid telefonrådgivning, priorite-
ring av läkarbesök och som vägledning vid
diagnostik och behandling. 

Antibiotikaval
Vid luftvägsinfektioner i öppen vård bör pe-
nicillin V användas i första hand när anti-
biotikabehandling är indicerad, om inte
anamnesen tydligt talar för en specifik ge-
nes, t ex pertussis. Penicillin V är effektivt
mot pneumokocker och streptokocker, vilka
kan ge de farligaste komplikationerna. Re-
sistens mot penicilliner förekommer inte
hos streptokocker och prevalensen av pneu-
mokocker med nedsatt känslighet för peni-
cillin är låg och sällan av klinisk betydelse
(se Tabell 1). 

Frekvensen betalaktamasproducerande H.
influenzae har ökat sista åren men motive-
rar inte förskrivning av preparat med beta-
laktamashämmare. Moraxella catarrhalis,
som i hög utsträckning är betalaktamaspro-
ducerande, ger inte upphov till några kom-
plikationer och är sällan orsak till behand-
lingskrävande infektioner hos i övrigt fris-
ka personer. 

Provtagning
När symtomen talar för virusgenes, t ex vid
besvär från många foci (näsa, svalg, lung-
or), är det sällan motiverat att ta snabbtes-
ter eller andra prover. Vid halsinfektioner
kan i utvalda fall snabbtester för påvisande
av beta-hemolytiska Grupp A-streptokock-
er (S. pyogenes) ha betydelse för behand-
lingen. Vid nedre luftvägsinfektioner kan
C-reaktivt protein (CRP) ibland vara till
hjälp. Hos enstaka patienter kan räkning
av totalantalet leukocyter (LPK) gärna upp-

Tabell 1. Resistens (%) mot vanliga antibiotika, 
rapporterat från 31 laboratorier i Sverige olika 
år. Stora skillnader mellan länen döljs i 
siffrorna.

Bakterie/läkemedel 1994 2003 2009

S. pneumoniaea

a. Penicillinresistens hos S. pneumoniae är I ( 0,12) och
    R ( 2,0) tillsammans.

Penicillin V 3,4 5,9 6,8

Erytromycin 1,9 5,6 6,8

Tetracyklin 3,2 6,2 7,5

Trimetoprim-sulfa 4,1 7,9 10,2

S. pyogenes 2007b

b. För S. pyogenes sker inte mätningar varje år.

Penicillin V 0 0 0

Erytromycin 4,5 2,4 2,4

Klindamycin 0,2 0,5 0,8

Tetracyklin 6,0 13,1 10,3

H. influenzae 2001 2009

Betalaktamasresistens 10,5 9,8 23,3

Annan pc-resistensc

c. Annan penicillinresistens hos H. influenzae är förändrade 
    penicillinbindande protein i bakterieväggen, PBP, som 
    ger nedsatt känslighet för betalaktamantibiotika.

2,0 2,4 4,2

Tetracyklin 1,1 1,1 0,8

Trimetoprim-sulfa 10,0 9,7 18,4
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Vid ÖLI, akut bronkit, laryngit eller 
halsinfektion, som inte orsakas av Strepto-
coccus pyogenes, finns inget stöd för behandling
med antibiotika.

delat på poly- och mononukleära celler, rönt-
gen/ultraljud samt riktade nasofarynx-,
sputum- och/eller blododlingar vara aktuel-
la. Det är i normalfallet inte försvarbart att
tester tas före den kliniska undersökningen.

Nasofarynxodling
Nasofarynxodling är sällan motiverad om
inte en tydlig frågeställning finns, t ex vid
terapisvikt för penicillin V vid akut öron-
inflammation (resistenta pneumokocker?).
Bärarskap av Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catar-
rhalis och även Streptococcus pyogenes
(grupp A-streptokocker) är mycket vanligt
hos barn, speciellt förskolebarn. Dessa bak-
terier behöver därför inte vara orsaken till
de kliniska symtomen. Friska vuxna perso-
ner, som inte har småbarnskontakter, är
sällan bärare av dessa luftvägspatogener.
Rökare med kronisk bronkit tycks dock of-
tare vara koloniserade med H. influenzae
och/eller Streptococcus pneumoniae.

CRP
CRP mäter inflammationens styrka, obero-
ende av etiologi. Först efter 18–24 timmar

kan man förvänta sig att CRP ska vara hög,
dvs > 100 mg/L vid en bakteriell infektion.
Virala luftvägsinfektioner hos både vuxna
och barn genererar i allmänhet inte CRP-
nivåer > 100 mg/L, även om t ex patienter
med influensa eller virustonsillit kan ha
högre värden. Viktigt är att vid bedömning-
en av det enskilda CRP-värdet även ta hän-
syn till tidsfaktorn. Vid virusinfektioner är
CRP-värdet som högst under 3:e eller 4:e
symtomdagen, för att därefter vara norma-
liserat efter 7–10 dagar. Vid nedre luftvägs-
infektioner talar CRP < 50 mg/L, under de
första 5 dagarna, starkt emot en behand-
lingskrävande bakteriell infektion och vär-
det kan användas som argument för exspek-
tans. Å andra sidan innebär inte CRP > 100
mg/L med nödvändighet att antibiotikabe-
handling ska sättas in.

LPK
Vid akuta bakteriella infektioner ökar LPK
ofta snabbt i blodet, med övervikt för poly-
nukleära celler, och redan några timmar ef-
ter feberdebuten vid t ex en pneumokock-
pneumoni kan LPK vara > 15 x 109/L både
hos barn och vuxna, ett värde som sällan ses
vid virala luftvägsinfektioner. Ett normalt
LPK (4–9 x 109/L) talar i samma situation
emot bakteriell genes. 

Förkylning
Akut övre luftvägsinfektion 

Akut övre luftvägsinfektion (ÖLI) är den
vanligast använda diagnosen i öppen vård.
Infektionen drabbar slemhinnorna i de övre
luftvägarna, näsa, bihålor och svalg och ger
därför ofta symtom från både näsa, bihålor,
farynx, svalg och ibland också hosta. Pati-
enten kallar det oftast förkylning. ÖLI orsa-
kas främst av olika virus. Infektionens loka-
lisering och varaktighet avgörs av virustyp
samt värdfaktorer. 

3Bakteriologisk lathund och 
aktuella vacciner
• Streptococcus pyogenes (S. pyogenes) = grupp 

A-streptokocker (GAS; engelsk text GABHS). Or-
sakar tonsillit, scarlatina, erysipelas.

• Streptococcus agalactiae = grupp B streptokock-
er (GBS). Orsakar lunginflammation/sepsis/
meningit hos nyfödda.

• Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) = 
pneumokocker. Barn < 2 år vaccineras mot 10 
eller 13 pneumokockstammar med konjugerat 
vaccin (PCV): Synflorix respektive Prevenar 13.

• Hib = Haemophilus influenzae (Hi) typ b = den 
kapslade, aggressivare Hi som ger meningit/
sepsis och epiglottit och som spädbarn vaccine-
ras mot sedan ca 1992.

• NTHI = nontypable Haemophilus influenzae 
(icke-typningsbara Hi). Mindre aggressiv Hi som 
ger otitis media acuta och lunginflammation. 
Synflorix (se ovan) innehåller protein från NTHI 
för att förebygga lunginflammation och otit 
orsakade av NTHI (denna effekt är ännu inte 
bekräftad av studier).
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Vilken diagnos (ÖLI, sinuit, akut bronkit
eller infektionsorsakad hosta) som läkaren
ställer kan således bero på när i förloppet
patienten söker eller vilka symtom som upp-
levs som mest besvärande eller oroväckan-
de. En förkylning varar i normalfallet 7–10
dagar. Läkarbesök är sällan indicerade.
Undvik CRP-analys, streptokockdiagnostik
eller odlingar.

Läkarbesök är indicerat vid långdragna
symtom (> 10 dagar) eller vid tydlig försäm-
ring efter 5–7 dagar och samtidig smärta
från käkbihålorna (purulent maxillarsi-
nuit?). Vid besvärande hosta och kvarståen-
de eller nytillkommen feber bör en kompli-
cerande lunginflammation övervägas. 

Klinik
Infektionen börjar med svullna slemhinnor,
sekretion i nasofarynx och varierande grad
av feber. Samtidigt eller efter någon dag
drabbas ofta slemhinnorna i svalget, vilket
ger sveda eller smärta. Speciellt hos barn
följer ofta symtom från nedre luftvägarna,
främst i form av hosta. Efter några dagar
blir snuvan gulfärgad, ibland gulgrön. Fär-
gen beror på infektionsförsvaret och för-
ändras oberoende om infektionen beror på
bakterier eller virus. De svullna slemhin-
norna i näsa och sinus ger ofta värk över
näsrot/panna, tyngdkänsla eller ont vid
framåtböjning och tryckömhet över kinder-
na, symtom som allmänheten felaktigt
uppfattar som tecken på bakteriell sinuit. 

Långvariga perioder med färgad snuva är
speciellt vanligt hos förskolebarn < 3 år.
Ofta ger den uttalade snuvan och slem-
hinnesvullnaden upphov till nattlig hosta,
möjligen pga ”retronasalt dropp”. 

Behandling
Någon kausal terapi finns inte. Behand-
lingen består av riklig dryck, högläge och
receptfria adstringerande näsdroppar. Till
de minsta barnen och vid långvariga besvär
kan koksaltdroppar till natten användas
för att skölja rent i näsan. 

Antibiotika har inte visats ge någon posi-
tiv effekt på förloppet av ÖLI. Behandling
kan däremot ge negativa effekter i form av
biverkningar. Långdragen färgad snuva hos
barn bör inte behandlas med antibiotika. Be-
svären återkommer vanligen och då i högre

utsträckning med resistenta bakterier som
selekterats fram.

Sinuit
Purulent maxillarsinuit

Hos vuxna är en akut maxillarsinuit den
vanligaste komplikationen till förkylning.
En behandlingskrävande purulent sinuit
utvecklas sällan under de första 10 dagar-
nas förkylning. Viktigaste symtomet är
smärta i kind/tänder. Hos barn är frekvens-
en akuta sinuiter låg, men stiger och blir
märkbar vid 5–7 års ålder. Symtomen är fe-
ber, trötthet, huvudvärk och hosta. Se ka-
pitlet Öron-, näs- och halssjukdomar, s  760.

Frontalsinuit 
Vid frontalsinuit förekommer oftast svår
ensidig huvudvärk i kombination med
tryckömhet över pannhålan. Vid uttalade
symtom görs röntgen akut. Fall med fron-
talsinuit behandlas ofta i samråd med öron-
läkare. Se kapitlet Öron-, näs- och halssjuk-
domar, s 760.

Akut etmoidit
Akut etmoidit ger allvarliga symtom. För-
skolebarn får hög feber, blir allmänpåverka-
de och får en svullnad och rodnad vid ena
ögat, som startar vid mediala ögonvrån.
Dessa barn är sjukhusfall pga risken för or-
bital komplikation. Se kapitlet Öron-, näs-
och halssjukdomar, s 760.

Ont i munhåla och hals
Stomatit 

Stomatiter drabbar huvudsakligen barn
och medför blåsor och smärtsamma sår i
munhåla och svalg. Orsaken är virus. Om
blåsorna främst är lokaliserade till bakre
munhålan och svalget är orsaken oftast
coxsackievirus. Vid den primära herpetiska
gingivostomatiten engageras ofta hela
munhålan, tungan och tandköttet, som blir
sårigt och ömmande. Långdragen feber och
svullna lymfkörtlar är inte ovanligt. Se
även kapitlet Hudsjukdomar, s 397 och ka-
pitlet Munhålans sjukdomar, s 768. Vid
svårare primär gingivostomatit kan pero-
ral behandling med aciklovir övervägas.
Vid recidiverande herpes labialis är effek-
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ten av lokalbehandling med aciklovir eller
penciklovir endast marginell. Lokalbe-
handling är därför sällan indicerad. Se
även kapitlet Hudsjukdomar, s 397 och ka-
pitlet Munhålans sjukdomar, s 768.

Akut faryngotonsillit
Akut tonsillit (faryngotonsillit, halsfluss)
har en incidens av ca 300 000 fall/år i Sveri-
ge. Knappt hälften orsakas av Streptococcus
pyogenes (grupp A-streptokocker), 5–10%
av andra bakterier, 20–30% av virus och hos
drygt 10% är orsaken oklar. Bland viroserna
är Epstein-Barr-virus (mononukleos), ade-
no- och coxsackievirus vanligast. Även pri-
mär hiv-infektion kan orsaka akut tonsillit.
Bland övriga bakterier kan Grupp C- och G-
streptokocker nämnas, men dessa upptäcks
inte när diagnostiken enbart grundas på
snabbtester. 

Sedan 50-talet har i västvärlden antalet
allvarliga immunologiska senkomplikation-
er (hjärta, njurar) blivit sällsynta. Andra
allvarliga komplikationer med S.p., som
sepsis, utgår oftast från hudinfektioner el-
ler gynekologiska infektioner. 

Målsättningen är att identifiera de patient-
er som har nytta av antibiotika, testa dessa
patienter och behandla dem med positivt test.
Studier visar att om patienten har uttalade
symtom och fynd av S.p. förkortas symtomti-
den med 1–2,5 dagar, medan behandling av
enbart halsont och fynd av S.p. ger < 1 dygns
symtomvinst. Först bör därför en bedömning
av symtomens svårighetsgrad göras som
grund för om testning för S.p. ska utföras.
Vid tydliga symtom och positivt test kan pa-
tienten erbjudas antibiotikabehandling (se
Faktaruta 4). Vid negativt test kan man
tryggt avstå från förskrivning av antibioti-
ka. Epidemiologiska samband, t ex vid flera
fall av verifierad streptokocktonsillit i om-
givningen, kan också vara till stor hjälp i be-
dömningen.

Tonsillit ger oberoende av etiologi likarta-
de symtom och likartad klinisk bild – sveda
och värk i svalget, feber, svullna tonsiller
ibland med beläggningar och svullna lymf-
körtlar i käkvinklarna. Vid svåra svalg-
smärtor utan tonsillitbild bör undersök-
ningen kompletteras med indirekt laryngo-
skopi eller fiberlaryngoskopi för att uteslu-

ta epiglottit. Vid stark misstanke om epi-
glottit bör denna undersökning genomföras
på sjukhus med beredskap för intubation.
Se kapitlet Öron-, näs- och halssjukdomar,
s 764.

Odling/snabbtest bör utföras av van per-
sonal, enklast av undersökande läkare med
pannlampa, för att säkerställa att provet är
adekvat taget. Provtagningspinnen ska fö-
ras över båda tonsillerna och uvula. Snabb-
tester för S.p. har i klinisk vardag en hög
sensitivitet, ca 90%, och en hög specificitet
ca 95%. Hos små barn, speciellt vid omgiv-
ningsundersökning, kan odling med fördel
tas både från nasofarynx och svalg. Ta inte
prov på patienter utan att först ha under-
sökt dem. 

CRP är inte användbart i differential-
diagnostiskt syfte. Det finns inte någon tyd-
lig skillnad i CRP-värden mellan patienter
med positiva och negativa tester med avse-
ende på S.p.

Barn
Hos små barn (< 4 år) är tonsillitbild ovanlig
och virusetiologi överväger. Infektion orsa-
kad av S.p. ger ofta endast en rodnad över
tonsiller och farynx och är ibland kombine-
rad med varig snuva och impetigo. Smärtor
vid sväljning och nutritionsproblem är van-
liga. Finns virussymtom som hosta, heshet
eller blåsor i svalget kan infektionen diag-
nostiseras kliniskt som viros och provtag-

Diagnostik av akut tonsillit
• Testa endast de patienter som har 

tydliga symtom och kliniska fynd, eftersom 
dessa kan ha nytta av behandling. 

• Förekommer hosta, snuva eller heshet kan 
infektionen diagnostiseras kliniskt som virus-
infektion (ÖLI) och testning för S.p. bör und-
vikas.

• Vid lätt smärta och måttlig feber (< 38,5 oC) är 
behandlingsvinsten liten, även om infektionen 
orsakas av S.p., varför exspektans kan rekom-
menderas.

• Vid svårare smärta och tydlig klinisk bild (feber 
 38,5 oC, svullna tonsiller, svullna lymfkörtlar i 
käkvinklarna) rekommenderas diagnostik av 
S.p. Erbjud antibiotika till endast dem som har 
positivt streptokocktest.
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ning bör undvikas. Vid frånvaro av virus-
symtom bör snabbtest göras/odling tas. 

Behandling
Förstahandsmedel är penicillin V, 12,5 mg/
kg kroppsvikt och 1 g till vuxna, 3 gånger/
dygn i 10 dagar. Kortare behandlingstid
ger fler recidiv. Vid penicillinallergi rekom-
menderas erytromycin.

Recidiv
Mellan 5 och 10% av S.p.-tonsilliter recidive-
rar inom 1 månad efter avslutad behandling.
Vid recidiv rekommenderas klindamycin el-
ler ett cefalosporinpreparat (cefadroxil). Vid
upprepade recidiv bör smittkällor i patient-
ens omgivning eftersökas. Tonsillektomi kan
bli aktuell efter 3–5 tonsilliter under 2 sä-
songer, men behandling med cefalosporin el-
ler klindamycin ska först ha prövats. 

I barnaåren, speciellt under epidemier, är
> 10% av barnen bärare av S.p. Behandling
av dessa har begränsad effekt pga penicillin-
ets dåliga penetration i sekret.

Familj
Vid sent recidiv (> 4–5 dagar efter avslutad
behandling) är sannolikheten för omgiv-
ningssmitta högre än vid tidigt recidiv. Vid
upprepade recidiv kan odling göras av hela
familjen, men den eventuella smittkällan
finns oftast hos syskonen. 

Förskolor
S.p.-infektion orsakar ibland epidemier på
förskolor och distriktsläkaren uppmanas
av föräldrar och personal att ”göra något”.
Det finns inga fastställda gränser för när
intervention är lämplig och möjlig. Efter-
som epidemin sällan är lokaliserad till en-
bart förskolan utan är spridd i samhället,
brukar insatser med odling/behandling av
alla barn/personal ha mer psykologiskt än
medicinskt värde. Epidemin ebbar ut med
tiden. 

Smittspridning på förskolor kan minskas
med skärpt handhygien, pappershanddukar
och ökad utevistelse. Om 30–40% av barnen
på en avdelning har verifierad S.p-infektion
kan det vara aktuellt att informera föräld-
rar, skärpa handhygienen, undersöka bar-
nen och behandla, alternativt ta odling på
barn/personal med symtom på streptokock-

infektion. För närmare råd se Smitta i för-
skolan – en kunskapsöversikt 2008, Social-
styrelsen (www.socialstyrelsen.se). 

Mononukleos 
Körtelfeber orsakas av Epstein-Barr-virus
och ses hos framför allt ungdomar. Hos
mindre barn är symtomen ospecifika och de
flesta blir odiagnostiserade. I tonåren är in-
sjuknandet ofta långsamt med trötthet och
stigande feber, följt av halsbesvär och svull-
na lymfkörtlar i käkvinklar, längs sterno-
cleidomastoideus, ibland i axiller. Förloppet
blir ofta långdraget, 1–3 veckor. Tonsiller-
na blir förstorade, täcks av en vit-grå be-
läggning och andedräkten blir illaluktan-
de. Mjälte och lever kan bli förstorade. De
flesta söker på misstanke om tonsillit eller
har fått behandling för S.p. och inte förbätt-
rats. 

Diagnostik
Det vanligaste snabbtestet, Monospot, påvi-
sar heterofila antikroppar och har hög speci-
ficitet, men ger utslag tidigast efter 5–7 da-
gar. Hos mindre barn är testet mindre till-
förlitligt. Epstein-Barr-serologi kan skickas
och IgM-antikroppar kan ofta påvisas när
symtomen debuterar, når sin topp 2–3 veck-
or senare och försvinner inom 3–4 månader.
Samtidigt fynd av S.p. är inte ovanligt, men
vanligtvis uppkommer misstanken på mo-
nonukleos först efter uteslutande av S.p. Ett
förhöjt antal vita blodkroppar, till större de-
len monocytliknande lymfocyter, och förhöj-
da ALAT-värden ses. 

Behandling
Antiviral terapi saknas. Enstaka fall krä-
ver sjukhusvård pga andnings- och nutri-
tionsproblem. Kortikosteroider (betameta-
son 5 mg första dygnet och därefter ned-
trappning) kan hjälpa mot andningsbesvär
orsakade av svullna slemhinnor. Man bör
avråda från kamp- och kontaktsporter så
länge som lever-/mjältförstoring finns, dvs
vanligen i ca 3 veckor. Vid säkerställd diag-
nos och komplikationsfritt förlopp är det
normalt inte nödvändigt att kontrollera
blod- och leverstatus.

http://www.socialstyrelsen.se
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Peritonsillit 
Det vanligaste symtomet som för patienten
till läkare är svalgsmärta och svårigheter att
gapa. Vid inspektion syns ofta en asymmetri
i svalget, där det ena peritonsillära området
buktar mot eller över mittlinjen. Se kapitlet
Öron-, näs- och halssjukdomar, s 762.

Laryngit 
Akut laryngit är vanligen ett delfenomen i
en vanlig luftvägsinfektion. Dominerande
symtom är heshet, svalgsmärta och smärta
vid hosta och harkling. Vanligaste orsaken
är olika virus. 

Behandling
Viktigast är röstvila – och om patienten är
rökare – rökstopp. Antibiotikabehandling är
inte indicerad. Vid återkommande episoder
av laryngit kan ”felanvändning” av rösten
vara en bidragande faktor och en logoped
bör kontaktas. Vid kvarstående heshet > 3
veckor ska larynxspegling göras. Titta efter
tumörer på stämbanden! Vid besvärande
hosta och samtidiga bronkitsymtom kan
hostdämpande medel eller inhalation med
beta-2-stimulerare prövas.

Hosta
Akut påkommen hosta är det dominerande
symtomet vid flertalet nedre luftvägs-
infektioner. Hostan i samband med en akut
infektion varar ofta flera veckor, men med
avtagande intensitet. Långdragen hosta, i
efterförloppet till en febril infektion, är en
vanlig besöksorsak i öppen vård.

Den akut påkomna hostan i samband
med en akut bronkit, influensa eller övre
luftvägsinfektion är svår att påverka. Det
är närmast normalt att hosta 2–3 veckor ef-
ter en akut infektion i de nedre luftvägarna.
Sputum blir färgat efter några dagar, obero-
ende av om infektionen är bakteriell eller
virusorsakad.

Hos barn är ofta hostan ett inslag i en
övre luftvägsinfektion. Om hostan orsakas
av en svullnad i larynx eller bronker, som
vid krupp, akuta obstruktiva bronkiter eller
bronkiolit (se nedan), är målet med behand-

lingen att i första hand minska svullnaden
och därmed avtar hostan. 

Långvarig hosta (> 3 veckor) 
Kvarstående hosta upplevs ofta som ett
mycket besvärande symtom, även om pati-
enten oftast i övrigt är helt opåverkad. Oli-
ka agens, virusinfektioner, mykoplasma el-
ler kikhosta, kan ge slemhinneskador eller
en postinfektiös hyperreaktivitet som ger
en långvarig hosta. Sådan hostretning kan
ibland förekomma enbart i samband med
ansträngning eller på natten. 

Hos vuxna är rökning, KOL och astma
(se kapitlet Astma och KOL, s 687) den
vanligaste orsaken till långvarig eller åter-
kommande hosta. Även andra orsaker
måste beaktas, som cancer, tbc (se kapitlet
Tuberkulos, s 742), kikhosta, refluxsjuk-
dom eller hjärtinkompensation. Utred-
ningen får därför styras av en noggrann
anamnes och kan inkludera riktade labo-
ratorieprover, lungröntgen, lungfunktions-
undersökning och bronkoskopi. För vuxna
rökare bör spirometri övervägas i efterför-
loppet, för tidig diagnostik av KOL.

Hos barn följs infektioner av virus, myko-
plasma eller kikhosta ofta av en långvarig
hosta, främst vid ansträngning eller på nat-
ten. Långvarig hosta vid infektioner kan
ibland vara enda symtomet vid astma (se
Astma hos barn, s 703), eller tecken på
postinfektiös hyperreaktivitet (se nedan).
Långvarig, produktiv hosta förekommer vid
cystisk fibros. 

Behandling av vuxna
Hos vuxna är den akut påkomna hostan i
samband med en infektion svår att påverka
men lindras nog bäst med varm dryck. Oli-
ka läkemedels effekt på hosta är dåligt stu-
derad och resultaten svårtolkade. Läkeme-
del mot hosta är därför inte rabattberätti-
gade. Om torr rethosta föreligger, kan man
pröva centralt hostdämpande farmaka, t ex
noskapin, och är hostan mycket besvärande
nattetid kan man med vederbörlig försiktig-
het skriva ut läkemedel innehållande etyl-
morfin, såsom Cocillana-Etyfin. Antibiotika
påverkar inte förloppet.
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Behandling av barn
Hos barn är det viktigt att först skapa sig en
bild av den underliggande infektionen. Det
gäller att behandla en eventuell obstrukti-
vitet i första hand. Får man obstruktivite-
ten under kontroll avtar ofta också hostan.
Att ge slemlösande medel är verkningslöst.
Hostan kan ofta förklaras av att det tar tid
för flimmerhåren att återbildas efter infek-
tionen och den går över efter 1–2 månader
utan behandling. Ett barn i 4–7-årsåldern
kan efter en period av recidiverande nedre
luftvägsinfektioner ha utvecklat postinfek-
tiös hyperreaktivitet och hostreflexen har
blivit mer lättutlöst. Sannolikt finns ett
kroniskt inflammatoriskt tillstånd i slem-
hinnan. 

Vid långvarig hyperreaktivitet kan man
pröva inhalationssteroid i lågdos 1–2 gång-
er/dag. Antibiotika påverkar inte förloppet.

Krupp
Krupp kan ses hos barn från 3 månaders
ålder upp till 3 år. Sjukdomen orsakas av
en virusinfektion, oftast parainfluensa typ
1 eller 2, influensa A eller RSV (respiratory
syncytial virus), som orsakar en subglot-

tisk slemhinnesvullnad. Undvik de föråld-
rade begreppen falsk krupp och pseudo-
krupp som förvirrar föräldrar, barn och
vårdpersonal.

Klinik
Svullnaden orsakar inspiratorisk stridor.
Ett barn som lagt sig friskt vaknar inte säl-
lan med skällande hosta och lufthunger.
Ibland har barnet haft lätta förkylnings-
symtom några dagar. Barnet blir ”stressat”
av andningsbesvären. Om det börjar gråta
och skrika försvåras situationen ytterliga-
re. Föräldrar, som upplever detta första
gången, kan bli rädda och det förstärker
barnets oro och lufthunger. 

Sjukdomsförloppet är oftast kortvarigt,
1–2 nätter. Det är viktigt att föräldrar re-
dan vid första kruppanfallet får lära sig nå-
got om sjukdomens naturalförlopp, efter-
som de barn som får krupp ofta får det flera
gånger.

En viktig differentialdiagnos utgörs av
epiglottit. Den är numera – efter införandet
av vaccination mot H. influenzae – mycket
ovanlig bland barn. Se Tabell 2 och kapitlet
Öron-, näs- och halssjukdomar, s 764.
Andra differentialdiagnoser är främmande

H.i. = Haemophilus influenzae, Hib = H.i. typ b, staf. = stafylokocker, GAS = grupp A-streptokocker.

Tabell 2. Differentialdiagnoser vid stridor och dyspné hos barn (reproducerat med tillstånd från 
internetmedicin.se) (1)

Krupp Bakteriell 
trakeit

Retrofaryngeal
abscess

Epiglottit

Förekomst Vanlig Sällsynt Sällsynt Sällsynt

Orsak Virus: para-
influensa, 
influensa, RSV

Virus först, sedan 
bakterier: staf., 
GAS, H.i., tarm-
bakterier

GAS, anaerober Hib, staf., GAS

Ålder 3 månader–3 år 3 månader–3 år 6 månader–3 år 2–7 år och vuxna

Symtom och 
tecken

Låg feber
Snuva
Skällhosta
Heshet
Dreglar inte

Krupp som för-
bättras men plöts-
ligt stigande 
feber, ökande stri-
dor. Dreglar inte.

ÖLI först, sedan 
dysfagi, matväg-
rar, dreglar, påver-
kat allmän-
tillstånd, stridor.

Plötsligt hög 
feber, dysfagi, 
stridor, dreglar, 
hostar inte.

Röntgen Röntga inte Pseudomem-
braner kan möjli-
gen ses

Retrofaryngeal 
mjukdelsförtät-
ning och eventuell 
vätskenivå

Röntga inte

Behandling Adrenalin
Steroider

Antibiotika
Eventuell intuba-
tion

Kirurgiskt dränage
Antibiotika

Intubation
Antibiotika
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kropp, bakteriell trakeit och retrofaryngeal
abscess. 

Behandling
En god symtomlindring erhålls genom att
ta upp barnet ur sängen och hålla det i upp-
rätt läge. Kvarstår andningsbesvären när
barnet sitter i knäet och har lugnat ned sig
bör man söka läkare.

Adrenalin
När barnet kommer in akut med kvarstå-
ende stridorös andning, kan man låta barn-
et inhalera adrenalin (epinefrin) i nebulisa-
tor. Man ger då adrenalin injektionsvätska,
1 mg/ml i nebulisator (0,25 ml vid 5 kg
kroppsvikt; 0,5 ml vid 10 kg och 1,0 ml vid
15–20 kg) som inhaleras efter spädning
med fysiologisk koksaltlösning till slutvoly-
men ca 2 ml. Det finns ingen fördel med ra-
cemiskt adrenalin (S2 Racepinephrine; fås
på licens) som till 50% består av den inakti-
va d-formen och som därför måste ges i dub-
bel dos. Effekten av adrenalin är övergåen-
de och ger märkbar lindring i 10–30 minu-
ter, varefter dosen kan upprepas en gång.
Doserna ovan är baserade på svensk tradi-
tion och ”klinisk erfarenhet” och är inte ba-
serade på kliniska prövningar, som visat
god effekt när ca 5 gånger högre doser an-
vänts.

Steroider
Om besvären kvarstår ges kortikosteroider,
i första hand som inhalation av 2 mg nebu-
liserat budesonid (0,5 mg/ml, ge 2 + 2 ml).
Denna dosering har visats vara effektiv, men
nackdelen med budesonid är att volymen att
inhalera är stor (4 ml), vilket kräver tåla-
mod både hos barn och vårdare. Behandling
med lägre doser har tyvärr inte studerats.
Pulmicortspray i Nebunette används i Sve-
rige på en del barnkliniker och av en del för-
äldrar vid krupp i doser upp till 2 mg och
uppges ha god effekt, men kliniska studier
saknas.

Problemet är att både sprayer och nebu-
lisatorer är gjorda för att producera små
droppar (< 5 m) som kan nå längst ned i
bronkträdet. Vid krupp ska dropparna vara
större (5–10 m) så att de stannar i sub-
glottis som behöver avsvällas. Förmodligen
är Maxin-nebulisatorn bäst vid astma

(minsta dropparna) och nebulisatorer från
Aiolos eller Pari bäst vid krupp (något stör-
re droppar). 

Svensk tradition har i stället varit att ge
betametason peroralt, 4 mg till barn < 10 kg
och 6 mg till barn som väger mer. Tabletter-
na (0,5 mg) ska lösas i vatten. Denna be-
handlingstradition är inte baserad på nå-
gon klinisk prövning och tycks sällan an-
vändas i andra länder. Behandlingen bör
inte ges till spädbarn, eftersom kortikoste-
roider i hög dos är uttalat toxiska för den
nyfödda hjärnan. Man bör därför, enligt för-
siktighetsprincipen, i första hand använda
inhalation av budesonid hellre än betame-
tason peroralt och om betametason an-
vänds bör man inte ge högre dos än 0,5 mg/
kg kroppsvikt upp till maxdosen 5 mg. En
liten studie (n = 52) har bekräftat att beta-
metason 0,4 mg/kg kroppsvikt är effektivt
vid krupp (2).

Kortisoneffekten, med reducerat ödem,
insätter långsammare men kvarstår längre
än adrenalin. Invänta effekt och besvärsfri-
het innan barnet lämnar mottagningen.
Om förbättring uteblir bör barnet kvarstan-
na för observation, eventuellt sändas till
sjukhus. I de flesta fall tillfrisknar barnet
inom 1–3 dygn. 

Förskrivningen av Lepheton-Desentol (in-
nehållande etylmorfin + efedrin respektive
difenhydramin) till kruppbarn är vanlig,
men olämplig. Eftersom Lepheton innehål-

Terapirekommendationer – Behandling av 
krupp

Effektiv behandling

• Låt barnet sitta upprätt, lugna och trösta 
• Inhalation av adrenalin (1 mg/ml, 0,05 ml/kg 

kroppsvikt) 
• Inhalation av 2 mg budesonid (Pulmicort 

0,5 mg/ml, 2 + 2 ml)
• Alternativ till budesonid: Betametason peroralt 

0,5 mg/kg kroppsvikt (Betapred tabletter 
0,5 mg, 1 tablett/kg kroppsvikt) upp till max-
dosen 5 mg (= 10 tabletter)

• Oxygen om SaO2  92%

Ineffektivt

• Dimma

Ineffektivt och kanske skadligt

• Lepheton-Desentol



722

Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012

Andningsvägar
Luftvägsinfektioner hos barn och vuxna

Sökord Innehåll

ler etylmorfin ska det inte ges till barn < 2 år.
Difenhydramin är ett antihistamin som
annars inte används. Det har mer antikolin-
erga biverkningar och CNS-biverkningar än
andra antihistaminpreparat.

Akut bronkit hos vuxna 
En opåverkad patient med hosta, utan
känd KOL, kronisk bronkit eller astma, och
utan fokala kliniska auskultationsfynd har
sannolikt akut bronkit. Hostan varar van-
ligtvis i mindre än 3 veckor, men kan pågå
ytterligare några veckor. De flesta vuxna
patienter med akut påkommen hosta bör
därför diagnostiseras som akuta bronkiter.
Majoriteten av alla akuta bronkiter orsa-
kas av virus, men pneumokocker, H. influ-
enzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamy-
dia pneumoniae och kikhosta förekommer.

Klinik
Sjukdomsgraden kan variera och patien-
ten kan ha hög feber och allmänpåverkan
vid t ex influensa, men är vanligen opå-
verkad. Oftast söker patienten för att hos-
tan är besvärande, trots att febern för-
svunnit. Orent andningsljud bilateralt är
vanligt. Förekomst av missfärgade upp-
hostningar saknar i dessa fall värde som
indikator för behandlingskrävande bakte-
riell infektion. Mätning av CRP behövs
inte för diagnos. 

Vid uttalade symtom kan gränsdragning-
en mellan akut bronkit och bronkopneumo-
ni vara svår att dra. CRP kan då vara till
viss hjälp. Om CRP är > 100 mg/L eller
> 50 mg/L efter 1 veckas sjukdom kan lung-
inflammation misstänkas. I svårbedömda
fall kan upprepad CRP-provtagning vara
värdefull och lungröntgen övervägas.

Behandling
Det finns ingen dokumenterad nytta av
antibiotikabehandling vid akut bronkit.
Varken penicillin V, tetracyklin eller er-
ytromycin har i studier påverkat förloppet,
oberoende av etiologiskt agens. Hostan är
svår att påverka (se Hosta, s 719). Vid
misstanke om obstruktivitet bör spirome-
tri utföras alternativt PEF mätas. Behand-
ling med bronkdilaterande läkemedel kan
ges på prov.

Akut bronkit hos barn 
Den akuta bronkiten hos barn i åldern 0–3 år,
vanligtvis orsakad av virus, tar sig ofta ut-
tryck i en obstruktiv bronkit som påverkar
andningen och kräver understödjande be-
handling med bronkdilaterande medel. 

Symtom
Barnet väser obstruktivt vid utandning
(svenska: astmapip; engelska: wheezing)
och kan ha näsvingespel, indragningar mel-
lan revbenen och paradoxal bukandning
(buken expanderar vid utandning och vice
versa). 

Behandling
För den symtomatiska behandlingen, se ka-
pitlet Astma och KOL, s 687. Det är viktigt
att vid första akutbesöket ta ordentligt med
tid för information till föräldrarna. Inte så
sällan håller infektionen obstruktiviteten
vid liv. 

Bronkiolit
Bronkiolit är den vanligaste nedre luftvägs-
infektionen hos barn under första levnadsår-
et. Den vanligaste patogenen är RSV där-
näst metapneumo-, boca- och influensavirus.

Infektionerna inträffar under vinterhalv-
året och tidig vår, med kraftigare epidemi
av RSV-infektioner varannan vinter (3).
Tämligen kraftiga epidemier förväntas där-
för vintrarna 2011–2012 och 2013–2014
med början i november. I mellanåren börjar
epidemierna först i januari. Epidemierna
brukar alla år sluta i april eller maj.

Klinik
Viruset slår an i de övre luftvägarna och ger
rinit, hosta och feber, och barnet tappar
matlusten. Därefter angrips små bronker
och bronkioli och orsakar en inflammatorisk
reaktion med ödem och slemhinneexsudat.
Ett luftmotstånd uppstår i bronkioli, främst
vid utandning. Inkapslad luft ger ökat tryck
och orsakar atelektaser.

Obstruktiviteten börjar tidigt märkas på
barnet, som får ansträngd andning med för-
längt exspirium, takypné (60–80 andetag/
minut) och takykardi (> 200 slag/minut).
Tecken på hypoxi och cyanos inträder. Bar-
net ser gråsjaskigt ut och får ett segt trådigt
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slem. Allmäntillståndet kan snabbt föränd-
ras, apnéer börjar uppträda och barnet blir
ofta dehydrerat. Spädbarn med dessa sym-
tom ska övervakas på sjukhus där man kan
följa syremättnad och blodgaser. RSV-infek-
tion under första levnadsmånaden kan, sär-
skilt hos prematurer, debutera med apnéer
utan påtagliga tecken till bronkiolit. 

Behandling
Barnen behöver oxygen och rehydrering.
Behandling med inhalation av adrenalin,
terbutalin eller salbutamol ges ofta och har
effekt på den del av obstruktiviteten som
inte har inflammatorisk genes. (För behand-
ling med adrenalin, se avsnittet Krupp,
s 720). Steroider har däremot ingen säker
effekt. I samband med inläggning bör man
ta ett nasofaryngealt aspirat för bestämning
av RSV (och influensa) eftersom barn (och
föräldrar) med RSV (eller influensa) då kan
dela rum och barnsköterska (kohortvård).

Monoklonala antikroppar mot RSV (pali-
vizumab) kan i vissa fall skydda riskbarn
mot RSV-infektion från att behöva intensiv-
vård, medan mortaliteten inte påverkas (se
Läkemedelsverkets workshop om RSV, till-
lägg 2006-01-03 (3)). Behandlingen är myck-
et dyrbar, kräver många intramuskulära in-
jektioner och bör beslutas av neonatolog. 

Komplikationer
Akut otitis media är en vanlig komplika-
tion. Bronkiolit följs ofta av ”wheezing” (ast-
mapip) vid virusinfektioner i luftvägarna
under förskoleåldern och de har något för-
höjd astmaprevalens under tonåren. RSV

är ett vanligt fynd hos barn som avlidit i
plötslig spädbarnsdöd eller överlevt en liv-
löshetsattack.

Pertussis
Mellan åren 1978 och 1996 förekom i Sveri-
ge ingen allmän barnvaccination mot kik-
hosta. Skyddet efter spädbarnsvaccination
börjar minska redan vid 5–10-års ålder. Vi
har därför en population barn, ungdomar
och unga vuxna som utgör grogrund för epi-
demier av kikhosta. Även vuxna kan bli
smittade av pertussis, som ger besvärande
långvarig rethosta. 

Kikhostebakterien angriper bronkslem-
hinnan utan att gå vidare i lungvävnaden.
Hostreflexen leder till den kraftiga hostan.
Slemproduktionen är stor och i de små
bronkerna uppstår pluggar av slem. Inter-
stitiell lunginflammation ses särskilt runt
de små bronkerna. Mikroskopiska emfysem
uppstår. Attackvis hosta och kräkningar
ska alltid leda tanken till kikhosta, även om
barnet är till synes opåverkat mellan at-
tackerna.

Diagnostik
Aspirat från nasofarynx är bättre än prov
taget med pinne. Nasofarynxodling har re-
lativt låg sensitivitet. PCR har högre sensi-
tivitet. Serologi kan vara av värde vid nega-
tiv odling/PCR, men kan vara svår att tol-
ka. I blodet syns i typiska fall leukocytos
med relativ lymfocytos 

Komplikationer 
I perifera organ ses näs- och konjunktival-
blödningar. Cerebral hypoxi kan uppträda
vid utdragna hostattacker. I svåra fall kan

Tabell 3. Normal andnings- och hjärtfrekvens 
hos barn 0–5 år (4,5)

Ålder Andnings-
frekvens
(andetag/
min)

Hjärt-
frekvens
(slag/min)

  < 2 månader < 60   110–160

2–12 månader < 50   110–160

1–2 år < 40   100–150

2–5 år < 40     95–140

Bronkiolit
• Inflammation i de finaste bronk-

grenarna (bronkioli)
• Drabbar ofta spädbarn
• Oftast orsakad av RS-virus
• Epidemi varannan vinter
• Snuva, feber, pipande andning (sibilanta ronki)
• Risk för apné hos prematurer
• Ofta långdraget förlopp (veckor)
• Effektiv behandling: oxygen, inhalation av 

adrenalin, terbutalin eller salbutamol, rehydre-
ring

• Ineffektivt: steroider 

5
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meningoencefalopati utvecklas. Hypoglyke-
mi är en annan komplikation. I snitt 1 späd-
barn/år har avlidit av kikhosta i Sverige se-
dan vaccinationen återinfördes.

Vaccination och behandling 
Barn födda 2002 och senare erbjuds vacci-
nation mot kikhosta vid 3, 5 och 12 måna-
ders ålder och vid 5–6 och 14–16 års ålder,
dvs sammanlagt 5 doser (Se även kapitlet
Vaccinationer av barn och ungdom, s 177).
Kikhosta är en anmälningspliktig sjukdom
enligt Smittskyddslagen och man är också
skyldig att genomföra smittspårning. 

Barn < 6 månader, som utsatts för smitta,
bör behandlas profylaktiskt med erytromy-
cin, även om de inte utvecklat några sym-
tom. Hos barn mellan 6 och 12 månader av-
vaktar man eventuella kikhostesymtom
(snuva och hosta) innan behandling sätts
in. Man ger såväl profylaktiskt som tera-
peutiskt 50 mg erytromycin/kg kroppsvikt/
dag fördelat på 3 dagliga doser i 7–10 dagar.
Efter 5 dagars behandling är barnet smitt-
fritt. När väl kikhostan är inne på andra
veckan påverkas sjukdomsförloppet inte av
antibiotika.

Om kikhosta kommer in i en spädbarns-
familj bör smittreducerande behandling av
hela familjen med erytromycin övervägas
(dock helst inte till kvinnor i tidig gravidi-
tet med tanke på erytromycinets möjliga
fosterskadande effekt). Aktuella rekom-
mendationer sammanfattas i Läkartid-
ningen (6–8).

Mot hostan finns inget att erbjuda. Efter
3–4 veckors sjukdom, ibland längre, avtar
symtomen och barnet börjar sova bättre och
smittan avtar påtagligt. Hostan kan emel-
lertid dra ut på tiden (”hundradagarshosta”)
och återkomma de närmaste månaderna vid
vanliga virusinfektioner. 

Cystisk fibros
Barn med återkommande slemmig och pro-
duktiv hosta ska väcka tanken på cystisk
fibros, som är en autosomalt recessivt ärft-
lig sjukdom med defekt membrantransport
av vatten och elektrolyter inkluderande
mukösa körtlar samt svett-, saliv- och tår-
körtlar.

Symtomen är mångfaldiga, men kronisk
hosta är vanlig med högvisköst slem, kro-
nisk snuva och obstruktiv lungsjukdom.
Misstanke om cystisk fibros verifieras med
svettest visande höga halter av Na+ och Cl-.

Influensa
Detta avsnitt avser den årligen återkom-
mande influensan. Den nya pandemiska in-
fluensan (H1N1) beskrivs i ett särskilt av-
snitt, s 728.

Influensa uppträder epidemiskt varje
vinter i Sverige. Utbrotten kan komma när
som helst under perioden slutet av novem-
ber till april. Man räknar med att 2–15% av
befolkningen årligen insjuknar. Under
veckor med influensa är dödligheten större
än motsvarande veckor andra år utan in-
fluensa. Denna överdödlighet kan uppgå till
2 000–4 000 personer/år i Sverige. Influen-
san orsakas av ett mycket smittsamt virus.
Det finns tre grupper av influensavirus – A,
B och C. Det är framför allt typ A som ger
upphov till epidemier och världsvida s k
pandemier. Influensa B ger också upphov
till betydande sjuklighet, men inte världsvi-
da epidemier. Influensa C ger lättare övre
luftvägsinfektioner.

Såväl influensa A som B har de båda anti-
genen hemagglutinin (H) och neuraminidas
(N) på sin yta. Dessa ändrar sig något varje
år (antigen drift). Det kan också förekomma
stora förändringar när en influensastam
byts mot en helt annan (antigen shift). Detta
är orsaken till att pandemier uppträder. Un-
der 1900-talet har tre stora pandemier upp-
trätt, spanska sjukan 1918, Asiaten 1957
och Hongkonginfluensan 1968. I juni 2009
förklarade WHO att en ny pandemi, som
fick namnet den nya influensan (H1N1)
(svininfluensan), spreds över världen. Se
särskilt avsnitt, s 728.

Influensavaccination
Den viktigaste skyddsåtgärden mot influen-
sa är influensavaccination. WHO bestäm-
mer i februari varje år vilka influensaanti-
gen som ska ingå i årets vaccin, som regel
två influensa A-antigen och ett influensa B-
antigen. Vaccinet komponeras efter de stam-
mar som cirkulerat året innan. Vissa år
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stämmer de i vaccinet ingående influensa-
antigenen väl med i samhället cirkulerande
influensavirus. Andra år är denna överens-
stämmelse sämre. Skyddseffekten varierar
således med överensstämmelsen mellan de i
vaccinet ingående stammarna och cirkule-
rande virus, men grovt räknat kan man
ange skyddseffekten till ca 70%. 

Årlig influensavaccination rekommende-
ras till alla som är 65 år eller äldre, och till
personer i medicinska riskgrupper, se Fakta-
ruta 6. Det finns evidens för att denna årliga
vaccinationsinsats är kostnadseffektiv och
att den minskar såväl morbiditet som mor-
talitet. Se även ingressen, s 713.

Enligt Socialstyrelsens öppna jämförelser
vaccinerades ca 64% av alla i landet som
fyllt 65 år säsongen 2008/2009. Varje en-
skild läkare och smittskyddsläkaren i res-
pektive landsting har ett stort ansvar att
influensavaccination verkligen kommer till
stånd. 

Influensavaccination ges årligen under
perioden oktober till december som en intra-
muskulär injektion. För barn < 13 år rekom-
menderas 2 injektioner med minst 4 veckors
intervall om de inte tidigare vaccinerats mot
säsongsinfluensa, annars bara en dos. Det
finns två vaccintyper – ”splitvaccin” och
”subunitvaccin” – som bedöms likvärdiga
vad gäller effekt och biverkningar. Båda
framställs genom virusisolering på ägg var-
för äggallergi är en kontraindikation. Ett re-
gistrerat nyare vaccin, Optaflu, är fram-
ställt genom odling på cellkultur och kan

ges till äggallergiker men marknadsförs
ännu inte i Sverige.

Klinik
Efter en inkubationstid på 1–3 dagar in-
sjuknar patienten vanligtvis abrupt med
frysningar och feber. Nästan samtidigt till-
kommer huvud- och muskelvärk. Övre luft-
vägssymtom kommer något senare. Hosta
och retrosternal smärta är mycket vanligt.
Många patienter kan vara rejält dåliga med
kraftigt påverkat allmäntillstånd. Den
höga febern kvarstår vanligen i 3–5 dagar.
Hostan däremot kvarstår ofta i flera veckor
efter en genomgången influensa. Hos barn
kan sjukdomsbilden vara mera varierad,
inte sällan har små barn kräkningar och
diarré vid influensa. Hos äldre personer och
personer med hjärt-kärlsjukdom kan sjuk-
husvård ofta bli aktuell redan under det
akuta skedet. 

Klinisk influensadiagnostik

Epidemiologi
• Virologiskt verifierad influensaepidemi i sam-

hället eller vistelse/resa i område med pågående 
influensa inom 5 dagar före insjuknandet.

Symtombild hos barn
• Slöhet, ovilja att äta, färgskiftning, irritabilitet 

och feberkramper. 
• Kräkningar, diarré och matningssvårigheter 

(dehydrering). 
Med stigande ålder mer typisk bild med feber 
och luftvägssymtom. 

• Ofta ses mindre allmänpåverkan än hos vuxna.

Symtombild hos ungdomar och vuxna
• Plötsligt insjuknande
• Frysningar, hög feber 38–40 oC
• Huvud- och muskelvärk
• Milda luftvägssymtom ofta inkluderande torr-

hosta
• Smärta bakom bröstbenet
• Nasala symtom och halsont
• Feber + hosta har högst prediktivt diagnostiskt 

värde

Symtombild hos äldre
• Ofta atypisk och mer diffus klinisk bild
• Långsammare insättande feber som inte blir så 

hög som hos yngre
• Allmän sjukdomskänsla
• Förvirring

7Målgrupper för årlig influensa-
vaccination
Enligt Socialstyrelsens allmänna råd 1997:21 
kan vaccination vara av värde för följande 
grupper:
• Patienter från 6 månaders ålder med kronisk 

hjärt- och/eller lungsjukdom i synnerhet de med 
hjärtsvikt och nedsatt lungfunktion

• Personer > 65 år. Indikationen ökar med ålder 
och underliggande sjukdom.

Även patienter med andra kroniska sjukdomar 
som diabetes mellitus eller gravt nedsatt immun-
försvar kan rekommenderas vaccination mot influ-
ensa, men värdet av vaccinationen är inte lika väl 
dokumenterat som för ovan nämnda grupper.

6
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Influensan kompliceras ofta av bakteriella
infektioner såsom lunginflammation, media-
otit och sinuit. Om febern inte gått över på
5–6 dagar bör man misstänka bakteriell
komplikation. Man ska också misstänka en
bakteriell komplikation om patienten återin-
sjuknar med feber och försämrat allmäntill-
stånd. Den vanligaste etiologin vid lungin-
flammation efter influensa är pneumokock-
er. Penicillin V 1 g 3 gånger/dag under 7
dagar eller bensylpenicillin rekommenderas
som standardbehandling hos patienter utan
svårt påverkat allmäntillstånd. För sjukhus-
fall rekommenderas kontakt med infektions-
läkare.

Vid telefonkontakt med vården för miss-
tänkt influensa under influensasäsong re-
kommenderas att patienten utfrågas grund-
ligt. En i övrigt frisk person med typiska
symtom för influensa utan allmänpåverkan
rekommenderas symtomatisk behandling.
Patienter med påtagliga allmänsymtom bör
undersökas kliniskt för säker diagnos och
för att utesluta sepsis eller annan svår
bakteriell infektion. Virologisk diagnostik
rekommenderas vid de första fallen av miss-
tänkt influensa. Om influensa är etablerad
lokalt, virologiskt verifierad och symtombil-
den är tillräckligt typisk kan behandling
med influensamedel påbörjas utan virolo-
gisk diagnos.

Laboratorievärden
I det akuta skedet stiger CRP, men stannar
vanligen under 100 mg/L. LPK är oftast
lågt 2–5 x 109/L. Vid CRP > 200 mg/L eller
LPK-stegring > 10 x 109/L bör man misstän-
ka bakteriell komplikation. 

Antiviral behandling
Det finns två preparat för behandling av in-
fluensa, oseltamivir och zanamivir. Båda är
neuraminidashämmare. Amantadin (licens-
preparat) bör numera inte användas på
grund av stor risk för resistensutveckling
och biverkningar. 

Neuraminidashämmare har god effekt
mot influensa men det är viktigt att komma
ihåg att de endast påverkar virusreplikatio-
nen. Influensavirus förökar sig framför allt
under de första dagarna efter symtomdebut,
varefter virusmängden snabbt minskar till
låga nivåer. Det är således viktigt att sätta

in antiviral terapi så snart som möjligt efter
symtomdebut. Givna inom 48 timmar efter
sjukdomsdebut reducerar neuraminidas-
hämmarna sjukdomsdurationen vid påvi-
sad influensa med 1–2 dagar. Behandling
insatt inom 12 timmar efter sjukdomsdebut
förkortar sjukdomsdurationen med 3 dygn.
Antiviral behandling minskar risken för
bakteriella luftvägsinfektioner efter influ-
ensa (9). Oseltamivir ges peroralt som kap-
sel eller suspension. Zanamivir ges i form av
inhalation. Det finns inget preparat för pa-
renteralt bruk. Under det senaste året har
influensa A med en mutation som ger oselta-
mivirresistens påvisats i såväl USA som i
Europa. Dessa stammar är helt känsliga för
zanamivir som också har bättre effekt vid
influensa B. 

När zanamivir förskrivs är det viktigt att
patienten får adekvat instruktion om inha-
lationsteknik. För patienter med svår ast-
ma bör zanamivir inte användas. Vid lindri-
ga obstruktiva besvär kan zanamivir an-
vändas i kombination med bronkdilateran-
de medel.

Erfarenheten från behandling av gravida
med antivirala läkemedel är begränsad.
Men Läkemedelsverket rekommenderar be-
handling med oseltamivir till gravida vid
pandemisk influensa särskilt under andra
och tredje trimestern. Se avsnitt om den nya
influensan, s 728. Den potentiella behand-

Rekommendation för behandling av 
misstänkt influensa med antivirala 
medel
Förutsättningar som bör vara uppfyllda:
• Lokalt influensautbrott virologiskt verifierat
• Symtombild talande för influensa
• Annan allvarlig infektion beaktad. Man har be-

dömt att patienten inte har någon allvarlig 
bakteriell infektion.

• Behandlingsstart senast 48 timmar efter 
sjukdomsdebut

Antiviral behandling övervägs till
• Patient som tillhör riskgrupperna (se influensa-

vaccination), vuxna såväl som barn > 1 år
• Patienter som inte tillhör riskgrupperna men där 

symtomen redan inom 48 timmar bedöms som 
allvarliga. Hos vuxna är behov av sjukhusvård ett 
kriterium på allvarlig influensa.

8
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lingsvinsten bedöms vara större hos patien-
ter med nedsatt immunförsvar.

Dosen av oseltamivir vid behandling av
vuxna är 75 mg 2 gånger/dag i 5 dagar. Pre-
paratet är registrerat för vuxna och barn > 1
år. För barndoser se Fass. Dosen reduceras
när kreatininclearence understiger 30 ml/
min. Zanamivir är registrerat för behandling
av vuxna och barn > 5 år. Dosen är 2 inhala-
tioner (10 mg) 2 gånger/dag i 5 dagar. Sam-
ma dos oavsett ålder och vikt.

Av prioriteringsskäl behandlas i första
hand personer > 65 år och personer < 65 år
som tillhör någon medicinsk riskgrupp och
som inte vaccinerats. I andra hand samma
grupp som blivit vaccinerad särskilt under
år med dålig överensstämmelse mellan
vaccinstammar och cirkulerande influensa-
stammar. Personer < 65 år som inte tillhör
någon medicinsk riskgrupp kan behandlas
efter enskild läkares bedömning och med
hänsyn till den lokala sjukvårdens kapaci-
tet. 

Ospecifik behandling
Till i övrigt friska personer rekommenderas
febernedsättande medel, t ex paracetamol,
för att tillfälligt lindra symtomen. Rikligt
med vätska är värdefullt med tanke på den
höga febern. För personer med andra sjuk-
domar är övervakning av allmäntillståndet
viktigt. I samband med akut influensa kan
en latent hjärtsvikt snabbt bli symtom-
givande. Dehydrering och sängläge ökar
risken för tromboser, särskilt hos äldre. 

Profylax med neuraminidashämmare
Såväl oseltamivir som zanamivir kan an-
vändas som profylax mot influensa A och B.
Skyddseffekten av de båda preparaten är
helt jämförbar.

För oseltamivir är profylaxdosen 75 mg 1
gång/dag och för zanamivir 2 inhalationer
(10 mg) 1 gång/dag. I såväl studier av hus-
håll med influensa A som i samhällsstudier
där oseltamivir givits som säsongsprofylax
har en mycket god skyddseffekt (92%) påvi-
sats (9). Profylaxen ska pågå i 7 dagar efter
känd eller trolig exposition. Är expositions-
tillfället okänt kan behandlingstiden ut-
sträckas längre. 

Oseltamivir har biverkningar i form av
illamående hos ca 10% av de behandlade.

Illamåendet är dock som regel ganska be-
skedligt och få patienter avbryter behand-
lingen. Zanamivir har mycket få biverk-
ningar men kan i sällsynta fall orsaka ob-
struktiva luftvägsbesvär och rekommende-
ras inte till patienter med svår obstruktiv
lungsjukdom. Om patienter med lätta till
måttliga obstruktiva besvär använder za-
namivir rekommenderas tillgång till beta-
2-stimulerare.

Profylax med oseltamivir eller zanamivir
är särskilt angeläget till patienter i medi-
cinska riskgrupper och till patienter
> 65 år som inte vaccinerats när influensa
påvisats i hushållet eller t ex på det kom-
munala boendet där patienten bor. Profylax
kan övervägas till en patient som har vac-
cinerats sent och influensa redan finns i
omgivningen. Den farmakologiska profy-
laxen bör då pågå 14 dagar efter vaccina-
tionstillfället.

Mer generell profylax med neuraminidas-
hämmare kan bli aktuell till vaccinerade
under år när vaccinet har dålig överens-
stämmelse med cirkulerande influensa. 

Vid influensa i ett hushåll där någon till-
hör de medicinska riskgrupperna rekom-
menderas profylax till riskpatienten oav-
sett vaccinationsstatus. I särskilda fall t ex
om det finns en medlem i hushållet med
kraftigt nedsatt immunförsvar, kan alla få
profylax med neuraminidashämmare. Pro-
fylaxen bör starta inom 36–48 timmar från
misstänkt smittotillfälle och pågå i minst
7–10 dagar.

Influensaprofylax i 
särskilda boenden och på sjukhus

Den viktigaste profylaktiska åtgärden för att
begränsa konsekvenserna av influensa är att
ge årlig influensavaccination, god handhy-
gien och undvikande av närkontakt med in-
fluensasjuka. Vid verifierat influensautbrott
rekommenderas, efter individuell bedöm-
ning, profylax med oseltamivir eller zanami-
vir med hänsyn till den boendes status och
aktuella sjukhistoria. Smittskyddsaspekter
måste också vägas in. Om antiviral profylax
ges bör den helst ges till alla oberoende av
vaccinationsstatus i 14 dagar eller minst 7
dagar efter det sista kliniska fallet inträffat
(9). Ovaccinerade individer ska erbjudas vac-
cination skyndsamt. Andra viktiga åtgärder
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är isolering av smittsamma patienter, be-
gränsning av antalet besökare, skärpta hy-
gienrutiner och sjukskrivning av sjuk perso-
nal.

Vid risk för sekundär smitta på sjukhus
hos patienter som sannolikt blivit utsatta
för influensasmitta bör antiviral profylax
erbjudas.

Den nya 
pandemiska influensan (H1N1)

Under april månad 2009 rapporterade
WHO att fall av en ny influensastam upp-
täckts på flera håll i Mexiko och Kalifor-
nien. Stammen karakteriserades i laborato-
rier i Kanada och USA och det stod snart
klart att det rörde sig om en ny influensa-
stam av typ H1N1 som skilde sig avsevärt
från andra influensastammar men hade lik-
heter med stammar isolerade från svin.
Den fick namnet svininfluensan i media.
Det officiella namnet blev Influensa A
(H1N1) eller den nya influensan. Under
några månader spred sig denna influensa
över stora delar av världen. Den 11 juni för-
klarade WHO att den nya influensan upp-
fyllde kraven för att klassificeras som en
pandemi. 

Den nya influensan drabbade Sverige hös-
ten 2009 med flest fall under november må-
nad. Totalt hade vid årsskiftet 2009/2010 ca
11 000 fall anmälts, men flera hundratusen
beräknades ha varit sjuka. De flesta som in-
sjuknade var barn eller i yngre medelåldern.
Nästan inga var > 65 år. Sjukdomsfallen be-
skrevs i de allra flesta fall som vid lindrig
säsongsinfluensa men allvarliga fall av
främst influensapneumonit, som krävde re-
spiratorvård eller ECMO-behandling hos ti-
digare friska yngre individer, skapade me-
dial uppmärksamhet. Antalet rapporterade
svenska dödsfall i den nya influensan hös-
ten 2009 var 27. 

Vaccination
Pandemrix är det pandemivaccin som till-
handahålls i Sverige. Vaccinet innehåller
avdödat influensavirus som odlats fram på
hönsägg. Till skillnad från vaccin mot sä-
songsinfluensa innehåller Pandemrix adju-
vans och konserveringsmedlet tiomersal.
Det adjuvans som är tillsatt bygger på en

blandning av skvalen, E-vitamin samt poly-
sorbat och avser att ge en ökad lokalreak-
tion som förstärker immunsvaret hos de an-
tigen som finns i vaccinet. Omfattande
prövningar har inte kunnat visa på några
allvarliga biverkningar av adjuvans. Den
teoretiska risken för autoimmuna reaktio-
ner som diskuterats i samband med adju-
vans har inte kunnat påvisas i kliniska
prövningar. Mängden kvicksilver i tillsat-
sen tiomersal är så liten att den understiger
den mängd kvicksilver man får i sig genom
födan under en vecka. Den anses inte ha nå-
gon annan negativ effekt än ovanliga aller-
giska reaktioner.

Det har kommit rapporter om insjuknan-
de i narkolepsi efter vaccination med Pan-
demrix. För närvarande pågår en utredning
som syftar till att klarlägga ett eventuellt
samband mellan rapporterade fall av nar-
kolepsi och Pandemrix (10). 

Socialstyrelsen har gett ut rekommenda-
tioner för profylax och behandling av influ-
ensa under postpandemisk fas (11). I nulä-
get (2011-03-25) bör inte Pandemrix ges till
barn < 18 år (www.socialstyrelsen.se). 

Antivirala medel
Den nya influensan A (H1N1) är känslig för
de båda neuraminidashämmarna oseltami-
vir och zanamivir. Däremot är virusstam-
men resistent mot amantadin.

Både oseltamivir och zanamivir är regist-
rerade för såväl behandling som profylax av
influensa. Behandling med neuraminidas-
hämmare rekommenderas till påvisade och
misstänkta fall av pandemisk influensa 

• om patienten tillhör en riskgrupp eller

• är allvarligt sjuk.

Se vidare Faktaruta 9, s 729.
Gravida kvinnor, särskilt i andra och

tredje trimestern, löper större risk för ett
mer aggressivt förlopp av sjukdomen. Ris-
ken för allvarliga komplikationer i första
trimestern är, om något, endast marginellt
ökad jämfört med icke-gravida kvinnor i
samma ålder. Oseltamivir rekommenderas
i första hand till gravida i andra och tredje
trimestern. Under första trimestern kan za-
namivir övervägas och i svåra livshotande
fall rekommenderas oseltamivir.
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Dosering av neuraminidashämmare
Vuxna. Oseltamivir 75 mg 2 gånger/dag i 5
dagar eller zanamivir 2 inhalationer (10 mg)
2 gånger/dag i 5 dagar (samma dos till barn
> 5 år).

Nedan finns dosering för barn vid be-
handling.

• Barn 0–1 månader: oseltamivir 2 mg/kg 
kroppsvikt 2 gånger/dag i 5 dagar.

• Barn 1–3 månader: oseltamivir 2,5 mg/
kg kroppsvikt 2 gånger/dag i 5 dagar.

• Barn 3–12 månader: oseltamivir 3 mg/
kg kroppsvikt 2 gånger/dag i 5 dagar.

Profylax med neuraminidashämmare
Antiviral postexpositionsprofylax bör för-
skrivas restriktivt. Förskrivningen bör be-
gränsas till personer i riskgrupper inklusi-
ve till gravida i andra och tredje trimestern
som haft nära kontakt med någon som har
bekräftad influensa A(H1N1) inom den
smittsamma perioden, dvs under 7 dagar
efter symtomdebut eller t o m 1 dag efter fe-
berfrihet.

För gravida som har andra riskfaktorer
än graviditet kan postexpositionsprofylax
rekommenderas oavsett graviditetslängd.
Under första trimestern rekommenderas i
första hand zanamivir pga låg systemexpo-
nering.

Rekommenderad dosering vid profylax
med oseltamivir är vuxna 75 mg 1 gång/dag. 

• Barn < 1 månad: 2 mg/kg kroppsvikt 
1 gång/dag

• Barn 1–3 månader 2,5 mg/kg kroppsvikt 
1 gång/dag

• Barn 3–12 månader 3 mg/kg 1 gång/dag.

Personer i nedanstående grupper 
bedöms ha en ökad risk att insjukna i 
allvarlig pandemisk influensa A (H1N1)

Gravida kvinnor

Personer med
• kronisk lungsjukdom
• extrem fetma (störst risk vid BMI > 40) eller 

neuromuskulära sjukdomar som påverkar 
andningen

• kronisk hjärt-kärlsjukdom (endast förhöjt blod-
tryck utgör ingen ökad risk)

• immunsupprimerade personer oavsett genes, 
inklusive hiv

• kronisk lever- eller njursvikt
• svårinställd diabetes mellitus
• personer med kontinuerligt behov av läkemedel 

mot astma under de senaste 3 åren
• barn med flerfunktionshinder.

Förutom dessa grupper har man också sett en mer 
allmänt ökad risk för svår influensasjukdom hos 
barn < 2 år och vuxna > 65 år, vilket gör att en 
ökad vaksamhet på det kliniska förloppet och 
beredskap att ta prov för influensadiagnostik och 
behandla tidigt är viktigt när personer i dessa åld-
rar insjuknar.

Vuxna > 65 år verkar löpa mindre risk att smittas 
men när de blir sjuka är risken större att få en 
allvarlig sjukdom.

Barn < 2 år löper en relativt stor risk att smittas 
och risken att de ska behöva sjukhusvård är också 
större.

Behandlande läkare måste i varje enskilt fall be-
döma om en enskild patient löper risk för allvarlig 
sjukdom.

9 Varningssignaler för allvarlig influensa
Följande varningssignaler bör föranleda 
ökad vaksamhet och kan vara tecken på allvarlig 
influensasjukdom och motivera behandling med i 
första hand oseltamivir:
• hög feber som kvarstår i mer än 3 dygn
• andnöd, förhöjd andningsfrekvens (vuxna 
30 andetag/minut)

• blodig eller färgad upphostning
• frekventa kräkningar och svårighet att få i sig 

vätska
• tecken på uttorkning (muntorrhet, liten urin-

mängd)
• förvirring: nytillkommen desorientering/sänkt 

medvetandegrad
• krampanfall
• lågt blodtryck: systoliskt blodtryck < 90 mm Hg 

och/eller diastoliskt blodtryck  60 mm Hg
• blåaktig färgförändring av huden (cyanos)
• bröstsmärtor.

Hos barn finns ytterligare varningstecken såsom 
snabb andning (barn 0–2 månader 60 andetag/
minut, 2–12 månader 50 andetag/minut, 
> 12 månader 40 andetag/minut), slöhet, eller 
att barnet har liten eller ingen lust att leka.
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Profylax för intagna på sjukhus eller sär-
skilda boenden, se säsongsinfluensa s 727.

Allvarlig sjukdom
Det finns vissa tecken och symtom hos pa-
tienter med misstänkt influensa som kan
förvarna om snabb försämring och ett all-
varligt sjukdomsförlopp, se Faktaruta 10,
s 729. 

Lunginflammation hos vuxna
Med lunginflammation menas en infektion
som ger inflammation i lungorna vilken le-
der till bl a vätskeansamling och/eller pus i
alveoler och omkringliggande lungvävnad
vilket kan ses som infiltrat på lungröntgen.
Lunginflammation är en vanlig infektion.
Incidensen har beräknats till ca 10 fall/1 000
invånare och år. Incidensen ökar med stigan-
de ålder. Man räknar med att 15–20% av
sjukdomsfallen kräver sjukhusvård. Antalet
sjukhusvårdade för lunginflammation eller
annan infektion i nedre luftvägarna år 2008
framgår av Figur 1, s 731. 

Etiologi
Lunginflammation orsakas som regel av
bakterier, varav Streptococcus pneumoniae
(pneumokocker) är den allra vanligaste och
orsakar upp till 50% av alla fall. Andra van-
liga bakterier är H. influenzae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae samt
Legionella pneumophila (se Tabell 4, s 732).
Hos patienter som vårdas i öppen vård är
Mycoplasma pneumoniae vanligare än hos
sjukhusvårdade patienter. Frekvensen av
mykoplasmainfektioner varierar starkt år
från år.

Anamnes
De initiala symtomen och förloppet, som in-
kluderar frågor om allmäntillstånd, cere-
bralt status (nytillkommen förvirring?) och
dyspné, är av största betydelse för att bedö-
ma sjukdomens svårighetsgrad. Frågor om
var infektionen kan ha förvärvats och före-
komst av lunginflammation i omgivningen
kan ge ledtrådar om etiologi. Ålder och
bakomliggande sjukdomar, särskilt hjärt-
och lungsjukdomar, har betydelse för både
vilka agens som är mest sannolika och för
prognosen. 

Status
Bedömning av sjukdomens svårighetsgrad
vid undersökningstillfället är viktig. De
viktigaste kliniska parametrarna är blod-
tryck, andningsfrekvens och cerebralt sta-
tus. Auskultation av lungor kan ge vägled-
ning men är en osäker metod vid diagnos-
tik av lunginflammation. Lungröntgen är
s k ”gold standard” för diagnosen lung-
inflammation och bör göras vid alla sjuk-
husfall.

Laboratorieprover 
Hos alla patienter med misstänkt lungin-
flammation rekommenderas:

• pulsoximetri för bedömning av syrgas-
mättnad

• blodprover: CRP, Hb, och om möjligt 
LPK med neutrofiler 

• för sjukhusfall dessutom kreatinin, 
trombocyter, Na, K och ALAT.

Definitioner av olika typer av nedre 
luftvägsinfektioner

Lunginflammation (pneumoni)
Symtom/statusfynd förenliga med akut nedre luft-
vägsinfektion i kombination med lungröntgen-
förändringar talande för denna sjukdom. Vanliga 
symtom vid lunginflammation är feber, hosta, 
dyspné, nytillkommen uttalad trötthet och 
andningskorrelerad bröstsmärta. Statusfynd vid 
auskultation talande för diagnosen är: fokalt ned-
satta andningsljud, biljud (rassel/ronki) och dämp-
ning vid perkussion.

Akut bronkit (luftrörskatarr)
Nytillkommen hosta med eller utan slembildning 
som led i en luftvägsinfektion och där hostan inte 
är orsakad av annan bakomliggande lungsjuk-
dom. Orent andningsljud bilateralt är vanligt före-
kommande hos dessa patienter. Lätt obstruktivitet 
är inte ovanligt. Lungröntgen är definitionsmäs-
sigt normal.

Akut exacerbation av kronisk bronkit/KOL 
Episodiskt förekommande försämring av grund-
sjukdomen som karakteriseras av ett eller flera av 
symtomen ökad dyspné, ökad sputumvolym och 
mer purulens.
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Klinisk bild
Feberförloppet kan variera mycket. I en del
fall kommer febern smygande och når inte
39 C, i andra fall är insjuknandet snabbt
med mycket hög feber och förenat med fros-
sa. Hos äldre personer kan feber helt sak-
nas. Hosta och bröstsmärtor är vanliga sym-
tom som dock inte är obligata. Allmäntill-
ståndet kan vara mer eller mindre påverkat.
Cerebral oklarhet förekommer särskilt hos
äldre och kan tillsammans med ökad and-
ningsfrekvens vara de enda symtomen på
lunginflammation. En vanlig patientkate-
gori i öppen vård är de som har haft ett smy-
gande insjuknande med feber och hosta. 

I Tabell 4, s 732, sammanfattas symtom
som kan peka i en viss etiologisk riktning.
Tabellen baseras på patienter som lagts in
på sjukhus och ska ses som en ledtråd och
etiologin bedömas med försiktighet. Det
finns t ex patienter med mykoplasma-
infektioner som har ett tämligen akut in-
sjuknande.

Vid differentialdiagnos mellan lungin-
flammation och akut bronkit kan man få
vägledning av kliniska fynd och anamnes.
Men det finns ingen kombination av anam-
nes och status som med säkerhet kan diffe-
rentiera mellan dessa diagnoser (se nedan
under Handläggning i öppen vård).

Pneumokockpneumoni 
Den klassiska lobära lunginflammationen
orsakad av pneumokocker debuterar ofta

akut med hög feber och frossa utan andra
symtom. Först efter några dagar uppstår
rethosta som i regel är icke produktiv. Före-
komst av bröstsmärta beror på om lungin-
flammationen även drabbat pleura. En
centralt belägen lunginflammation kan
vara helt utan bröstsmärta. Pneumokocker
kan också vara etiologiskt agens vid nedre
luftvägsinfektion med ett mer smygande
insjuknande.

Haemophilus influenzaepneumoni
H. influenzaeorsakad lunginflammation är
vanligare hos äldre patienter och hos patien-
ter som lider av kronisk obstruktiv lungsjuk-
dom och är rökare. Den kliniska bilden bru-
kar domineras av en långdragen hosta, ofta
med mycket sputa och febern är inte så hög
som vid en pneumokockpneumoni. 

Mykoplasmapneumoni
En patient med mykoplasmapneumoni är
vanligen < 50 år och har insjuknat med
långvarig hosta och ibland besvärande hu-
vudvärk. Febern kommer ofta smygande.
Patienten ter sig ofta relativt opåverkad
trots hög feber. Det är vanligt med liknan-
de fall i omgivningen.

Legionellapneumoni
Insjuknandet i legionellapneumoni har före-
gåtts av exponering för legionellasmittat vat-
ten i aerosolform. Ofta finns en anamnes på
exposition vid resa eller i samband med lo-

Figur 1. Patienter med lunginflammation eller annan nedre luftvägsinfektion enligt Social-
styrelsens slutenvårdsregister 2008
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kalt utbrott. Insjuknandet kan vara snabbt
med hög feber och påverkat allmäntillstånd.
Inte sällan är patienten cerebralt oklar.

Vård på sjukhus?
Bedömning av sjukdomens svårighetsgrad
är avgörande för beslut om vårdnivå. Läka-
ren bör inför varje fall av lunginflammation
ställa sig frågan: Ska patienten vårdas på
sjukhus? 

För att göra denna akutbedömning finns
flera måttskalor. I Sverige används främst
BAS 90–30–90 och CRB-65 (se Faktaruta
12, s 733) för att skilja ut svårt sjuka pati-
enter med infektion vilka omedelbart måste
till sjukhus. Svenska infektionsläkarföre-
ningen har föreslagit skalan CRB-65 för
patienter med lunginflammation.

Handläggning av 
lunginflammation i öppen vård

Differentialdiagnostiken mellan lungin-
flammation och akut bronkit måste oftast
baseras på anamnes och kliniska fynd. Det
är inte möjligt eller motiverat att i öppen-
vård utföra lungröntgen på alla patienter
med symtom från de nedre luftvägarna. Pa-
tient med hosta, med eller utan färgade
sputa och utan allmänpåverkan, har sanno-
likt akut bronkit. Auskultatoriskt förekom-
mer obstruktiva eller ospecifika biljud.
Dessa patienter bör inte behandlas med
antibiotika och CRP behöver inte mätas.

Hög feber, påverkat allmäntillstånd och
andningskorrelerad ensidig bröstsmärta
kan indikera att patienten har en behand-
lingskrävande lunginflammation. Avsak-
nad av dessa kliniska fynd kan emellertid
inte säkert utesluta diagnosen. Hos åldriga

Tabell 4. Översikt av samhällsförvärvad lunginflammation hos vuxna

Agens Upp-
skattad
andel 

Vanligaste 
ålder

Kliniska observationer som 
kan tala för denna etiologi

Rekommenderad
behandling

Streptococcus 
pneumoniae

10–50% Förekommer i 
alla åldrar, men 
incidensen ökar 
med stigande 
ålder

Akut insjuknande med frossa och 
feber. Påverkat allmäntillstånd. 
Bröstsmärtor inte obligata. 
LPK > 10 x 109/L och CRP > 100 mg/L 
redan på andra sjukdomsdagen.
Kan också ha bilden av en smygan-
de nedre luftvägsinfektion.

PcV eller bensylpc
Vid nedsatt pc-käns-
lighet – behandling 
baserad på resistens-
bestämning

Haemophilus 
influenzae

  5–14% Samma som vid 
pneumokocker

Samma som vid pneumokocker. 
Vanligt hos patient med kronisk 
bronkit.

Amoxicillin

Mycoplasma 
pneumoniae

  5–15% Ofta yngre än 
50 år

Hosta före feber. Långsamt insjuk-
nande. Fall i nära omgivning. 
Periodisk ökning av fall.

Doxycyklin 
alternativt 
Makrolid

Chlamydia 
pneumoniae

        5% Alla åldrar, men 
vanligare hos 
äldre

Som mykoplasma och vid exacer-
bation av kronisk bronkit.

Doxycyklin 
alternativt 
Makrolid

Legionella 
pneumophila

     < 5% Alla åldrar Akut insjuknande, allmänpåverkan, 
inte ovanligt med cerebral oklarhet. 
Resa, annan känd exposition av 
legionella. Utbrott.

(sjukhusbehandling) 
Levofloxacin eller 
moxifloxacin

Staphylococ-
cus aureus

     < 5% Alla åldrar, men 
ökar med sti-
gande ålder

Vanligast som svår komplikation 
efter influensa eller som led i höger-
sidig endokardit.

(sjukhusbehandling)
Kloxacillin

Gramnegativa 
bakterier som 
t ex Klebsiella

     < 5% Hög ålder Kan vara som ett led i gramnegativ 
sepsis. Hög feber. Påverkat allmän-
tillstånd.

(sjukhusbehandling)
Ciprofloxacin 
alternativt
Cefuroxim eller
Cefotaxim
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patienter kan nedsatt allmäntillstånd vara
enda symtomet på en lunginflammation. 

Auskultationsfynd i form av krepitatio-
ner/rassel har en osäker korrelation till
röntgenfynd. Likväl kan lateral andnings-
korrelerad smärta och tydliga ensidiga aus-
kultationsfynd, i kombination med övrig
klinisk bild, ge ett tillräckligt underlag för
att ställa diagnosen lunginflammation.
Provtagning för CRP är här inte nödvändig
men kan vara av värde för att följa sjuk-
domsförloppet.

Om den kliniska bilden är mindre tydlig
kan analys av CRP vara av diagnostiskt vär-
de. CRP-värdet ska bedömas i relation till
sjukdomsdurationen. Vid virusinfektioner
med okomplicerat förlopp överstiger topp-
värdet för CRP sällan 100 mg/L och nivåer-

na är högst på sjukdomsdag 3–4 varefter
CRP sjunker till < 10 mg/L efter 7–10 dagar. 

Vid luftvägsinfektion med mindre tydlig
klinisk bild men CRP > 100 mg/L är diagno-
sen lunginflammation sannolik. Även vid
feber och nedre luftvägssymtom som hosta
och dyspné > 1 vecka och CRP > 50 mg/L är
lunginflammation vanligt. Vid CRP-värden
< 50 mg/L är en behandlingskrävande lung-
inflammation osannolik. Om den kliniska
bilden är otydlig och svårbedömd kan upp-
repade kliniska undersökningar med CRP-
kontroll behöva göras. Alla fall som bedöms
ha lunginflammation bör behandlas med
antibiotika.

Mikrobiologisk diagnostik
Mikrobiologisk diagnostik ger inte mycket
vägledning för det akuta handläggandet
men odling av sputum eller nasofarynx-
sekret ger möjlighet att fastställa eventuell
förekomst av S. pneumoniae och H. influen-
zae i luftvägarna. Det är en förutsättning för
att påvisa antibiotikaresistens. Kunskap om
antibiotikaresistens har blivit alltmer viktig
eftersom antibiotikaresistenta stammar av
vanliga patogener hotar att etablera sig i vårt
samhälle i likhet med vad som skett i många
länder i Europa. Bakterieodling från sputum
eller nasofarynx bör göras hos vuxna patien-
ter med säker eller sannolik lunginflamma-
tion, i synnerhet efter vistelse i områden
med hög förekomst av antibiotikaresistenta
bakterier och vid terapisvikt.

Behandling
Val av antibiotika baseras på bedömningen
av mest sannolik etiologi. Se Terapirekom-
mendationerna, s 734. Förstahandsvalet är
penicillin V i dosen 1 g 3 gånger/dag under
7 dagar. För vuxna är alternativet doxy-
cyklin. 

Svarar inte patienten på denna behand-
ling, med sjunkande feber efter 2–4 dagar,
görs en ny bedömning. Om det inte finns
några tecken på komplikationer (t ex pleu-
rit/empyem) och patienten inte är försäm-
rad, byts behandlingen till doxycyklin eller
en makrolid om behandlingen startats med
penicillin V och till penicillin V om behand-
lingen startats med doxycyklin. Det är ock-
så viktigt att optimera behandlingen av

Måttskalor för bedömning 
av allvarlighetsgraden vid lung-
inflammation

BAS 90–30–90
Blodtryck systoliskt < 90 mmHg
Andningsfrekvens > 30 andetag/min
Saturation < 90% syrgassaturation mätt med puls-
oximeter

Patienter som har ett eller flera mätvärden som 
uppfyller kriterierna för BAS 90–30–90 ska utan 
fördröjning till sjukhus. Andningsfrekvens 
> 30 andetag/minut är ofta det första tecknet på 
sviktande vitala funktioner hos en patient med 
svår infektion som lunginflammation.

CRB-65 
C   = konfusion eller sänkt medvetenhet 
R   = Andningsfrekvens > 30 andetag/minut
B   = Blodtryck < 90 mm Hg systoliskt eller 
         < 60 mm Hg diastoliskt samt 
65 = ålder 65 år eller äldre. 

Varje uppfylld CRB-65-markör ger 1 poäng. Upp-
fyllda poäng adderas och en summa, 0–4 poäng, 
erhålls. 
0 CRB-65 poäng: mortalitetsrisken är låg och 
sjukhusvård behövs inte av medicinska skäl. 
1 CRB-65 poäng: mortalitetsrisk 0–14%. 
Sjukhusvård övervägs åtminstone initialt. 
2 CRB-65 poäng: mortalitetsrisk 10–21%. 
Sjukhusvård.
3–4 CRB-65 poäng: mortalitetsrisk > 20%. 
Intensivvård bör övervägas.
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eventuella underliggande sjukdomar som
hjärtsvikt eller KOL. 

Uppföljning
Sjukskrivningstiden måste bedömas indivi-
duellt men 2–3 veckor behövs ofta för att
återfå krafterna. Lungröntgenkontroll 6–8
veckor efter insjuknandet rekommenderas
för patienter med långdraget förlopp, recidi-
verande lunginflammationer och för rökare.
I samband med såväl diagnos som vid åter-
besök bör patienten motiveras att sluta röka
och remiss till rökavvänjning övervägas.

Handläggning av patienter 
med lunginflammation som behöver 

vård på sjukhus
Patienter med svår lunginflammation och
patienter med komplicerande underliggan-
de sjukdomar bör behandlas på sjukhus.
Inte alla av dessa patienter hamnar på in-
fektionsklinik, många vårdas på medicin-
klinik.

Prover för etiologi
Alla sjukhusfall av misstänkt lunginflam-
mation bör förutom lungröntgen också blod-
odlas. Blododling är den viktigaste metoden
att hitta såväl pneumokocker som H. influ-
enzae. Förutom blododling bör man göra
sputum- och nasofarynxodling. 

Tillgängliga diagnostiska metoder samman-
fattas i Tabell 5, s 735.

Vid misstanke om legionellainfektion tas
legionellaantigen i urin och på svårt sjuka
legionellaodling och prov för PCR från ned-
re luftvägarna, helst via bronkoskop.

Vid pneumokockpneumoni stiger CRP
snabbt och kan redan efter ett par dygns
sjukdom överstiga 200 mg/L. SR stiger lång-
sammare. LPK är ofta förhöjt: 10–15 x 109/L
redan första dygnet. Vid mykoplasma- och
klamydiapneumoni ser man däremot inte mot-
svarande stegring av LPK och CRP-värdet
brukar stiga långsammare. Vid legionella-
pneumoni är det inte ovanligt med förhöjda
värden för S-LD och/eller S-ALAT, CRP är ofta
> 200 mg/L, medan LPK inte är förhöjt.

Antibiotikabehandling
Antibiotikabehandling har förändrat prog-
nosen vid lunginflammation. Penicillin V 1 g
3 gånger/dag är standardbehandling hos
patienter som inte är allmänpåverkade. Vid
stark misstanke om H. influenzaepneumoni
ges i stället tablett amoxicillin 500 mg
3 gånger/dag och vid misstanke om pneu-
mokocker med nedsatt känslighet för peni-
cillin tablett amoxicillin 1 g 3 gånger/dag.
Till en patient med påverkat allmäntillstånd
eller osäker tarmabsorption bör bensyl-
penicillin ges intravenöst, 1–3 g 3 gånger/
dag. 

Terapirekommendationer – Lunginflammation i öppenvård, doser avser vuxna med hänsyn till 
sannolik eller påvisad etiologi

Bakterie/bakgrund Läkemedel Dosering

Pneumokocker utan nedsatt känslighet för 
penicillin mest sannolikt

Penicillin V 1 g x 3 i 7 dagar

Om odling visat: Pneumokocker med nedsatt 
känslighet för penicillin
H. influenzae

Amoxicillin 1 g x 3 i 7 dagar

500 mg x 3 i 7 dagar

Mycoplasma pneumoniae mest sannolik etiologi Doxycyklin
alternativt
Erytromycin eller
Klaritromycin

100 mg x 2 i 1–3 dagar, därefter 
100 mg x 1. Totalt 10 tabletter.
500 mg x 2 i 7 dagar
250 mg x 2 i 7 dagar

Penicillinallergi Doxycyklin
Erytromycin 
Klaritromycin 
alternativt
Klindamycin

Som ovan

300 mg x 3 i 7 dagar

Höggradig resistens påvisad hos framodlade bakterier Se resistens-
bestämning

Kontakt med infektions-/smitt-
skyddsläkare
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Terapirekommendationerna, s 736, ger be-
handlingsförslag vid misstanke om myko-
plasmaetiologi och för patienter med peni-
cillinallergi.

Behandlingstid
Behandlingen vid en icke allvarlig lungin-
flammation är 7 dagar. För allvarliga fall fö-
reslås 10 dagars behandling. 

Normalt förlopp 
Redan efter 2–3 dagar bör man se effekt av
den givna behandlingen med avseende på
feber. Om febern fortsätter att vara hög el-
ler stiger kan detta vara tecken på fel anti-
biotikabehandling, bakterier med resistens
mot det givna medlet eller utveckling av fo-
kal infektion som infekterad pleuravätska,
empyem eller lungabscess. Man bör därför,
i fall som inte svarar på behandlingen, göra
en ny lungröntgen med dessa frågeställ-
ningar och helst konsultera infektionsläka-
re innan man byter antibiotika.

Övrig behandling
Patienter med lunginflammation har ofta
svårt att få i sig näring och vätska. Det är
därför viktigt med vätskelista och övervak-
ning av energiintag. Intravenös vätska kan
vara indicerad under det akuta skedet.
Smärtlindring är också viktig. Torakal
smärta ger ofta ytlig andning och försämrar
möjligheten att hosta upp sekret. Hos äldre,
särskilt patienter med hjärtsvikt, kan den

höga temperaturen ställa metabola krav
som patienten har svårt att fylla. Här re-
kommenderas febernedsättande t ex para-
cetamol, 1 g 4 gånger/dygn. 

Vid en syrgasmättnad < 92% eller om
patientens andningsfrekvens är > 25 ande-
tag/minut bör man göra en arteriell blod-
gasbestämning för att på så sätt styra even-
tuell oxygenbehandling. Vitala parametrar
kontrolleras med hjälp av BAS 90–30–90.
Patienter med en av dessa parametrar över
den satta gränsen bör skötas i samråd med
intensivvårdsläkare.

Andningsgymnastik
Att ”blåsa i flaska” och tidig mobilisering
förkortar vårdtiden på sjukhus vid lungin-
flammation.

Uppföljning
En patient som har haft en svår lungin-
flammation är trött under lång tid efter det
akuta sjukdomsförloppet. Förlusten av
muskelmassa kan vara betydande. Det är
inte ovanligt att krafterna inte återkom-
mit förrän efter 2–3 månader. Kontroll
med lungröntgen 6–8 veckor efter insjuk-
nandet rekommenderas till alla patienter
som haft ett komplicerat förlopp eller kvar-
varande symtom. Lungröntgen är också
motiverad om patienten haft flera lungin-
flammationer eller är immunsupprimerad.
Rökare bör också genomgå lungröntgen-
kontroll – då en lunginflammation kan
vara första symtomet på en underliggande
lungcancer. 

I samband med såväl vård som återbesök
bör patienten motiveras att sluta röka och
remiss till rökavvänjning övervägas.

Svår lunginflammation
För behandling av svårt sjuka patienter
med lunginflammation hänvisas till kapit-
let Akuta svåra infektioner och initial be-
handling, s 39.

Handläggning av 
lunginflammation på serviceboende

Lunginflammation är ett vanligt tillstånd
bland äldre personer inom serviceboende.
Behandlande läkare måste ta ställning till

Tabell 5. Diagnostiska metoder för att påvisa 
agens vid samhällsförvärvad lunginflammation

Agens Lämpliga metoder

S. pneumonia Blododling, sputum-
odling, nasofarynx-
odling, antigen i urin

H. influenzae Blododling, sputum-
odling

Mycoplasma och 
Chlamydophila 
pneumoniae

PCR-sekret farynx eller 
sputum, serologi

Legionella pneumo-
phila

Antigen i urin, odling 
eller PCR-sekret från 
nedre luftvägarna, 
serologi 

S. aureus och gram- 
negativa bakterier

Blododling eller odling 
via bronkoskop
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om behandlingen kan ske på plats eller om
patienten ska föras till sjukhus. Naturligtvis
måste läkaren göra en etisk bedömning av
huruvida behandling av en lunginflamma-
tion, som t ex tillstöter i ett finalt stadium av
en kronisk sjukdom, är indicerad. De anti-
biotika som ges följer ovan givna rekommen-
dationer för sjukhusvårdade. 

Den allmänna behandlingen i form av
vätskebalanskontroll, smärtlindring, flask-
blåsning och mobilisering är särskilt viktig
hos äldre personer och personer med andra
sjukdomar.

Profylax mot lunginflammation
Vaccination mot pneumokocker

Vaccination med det 23-valenta pneumo-
kockvaccinet rekommenderas till immun-
kompetenta vuxna och barn > 5 års ålder
med ökad risk för pneumokockinfektion. De
patientgrupper som innefattas är framför
allt personer som är > 65 år gamla, samt de
som oavsett ålder har kronisk hjärt-lung-
sjukdom, cerebrovaskulär sjukdom, kronisk
leversjukdom, diabetes mellitus, demens,
epilepsi eller likvorré. Vidare bör patienter
med funktionell eller anatomisk aspleni
vaccineras. Även om bevis saknas kan det
inte uteslutas att vaccinet ger ett visst
skydd även hos vissa grupper av immun-
supprimerade patienter.

Vaccinet ger en skyddseffekt om 50–60%
mot invasiv pneumokocksjukdom och ett
visst skydd också mot pneumokockpneumo-
ni. Revaccination en gång rekommenderas
till splenektomerade och bör övervägas till
övriga riskgrupper när det gått > 5 år sedan
primärvaccinationen. 

Vaccination mot Haemophilus influenza
typ b har i många år ingått i det svenska
barnvaccinationsprogrammet. Sedan 2009
ingår även vaccination mot pneumokocker,
se även barnavsnittet nedan. 

Influensavaccination
Årlig influensavaccination rekommenderas
till personer > 65 år och till personer med
ökad risk att få allvarliga komplikationer
vid influensa. Se avsnittet om influensa-
vaccination, s 724.

Lunginflammation hos barn 
Lunginflammation är den vanligaste döds-
orsaken bland barn globalt, dvs i fattiga
länder. I Nordeuropa kan en allmänläkare
med 1 700 listade patienter förväntas träffa
ca 13 barn med lunginflammation per år, de
flesta < 5 år. Hos barn med svängande feber
och påverkat allmäntillstånd bör man tän-
ka på lunginflammation, även om barnet
inte hostar. Hosta kommer ofta sent i förlop-
pet eftersom det är ont om hostreceptorer i

Terapirekommendationer – Antibiotikabehandling av patienter med lunginflammation som behöver 
sjukhusvård

Allvarlighetsgrad Läkemedel Dosering

Icke-allvarligt sjuka (CRB-65; 0–1) Penicillin V 1 g x 3

Icke-allvarligt sjuka och misstanke 
om mykoplasma

Doxycyklin 
alternativt
Erytromycin

100 mg x 2 dag 1–3, därefter 100 mg x 1. Totalt 
10 tabletter.
500 mg x 2

Allvarligt sjuka (CRB-65 > 1) Bensylpc
alternativt
Cefotaxim

3 g x 3

1 g x 3
Övergång till peroral behandling vid klinisk förbätt-
ring och feberfrihet.

Allvarligt sjuka och misstanke om 
legionella

Bensylpc
samt
Moxifloxacin/
Levofloxacin 
alternativt
Cefotaxim +
Erytromycin

3 g x 3

400 mg x 1
500 mg x 2

1 g x 3
1 g x 3
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alveolerna. Vanligaste agens är för barn < 5 år
virus och pneumokocker och för äldre barn vi-
rus, pneumokocker och mykoplasma (se Ta-
bell 6) (12,13). 

Blandinfektioner med t ex pneumokocker
och virus är vanliga. Röntgen kan påvisa
om lunginflammation föreligger, men inte
påvisa etiologiskt agens. Takypné är det
tecken som visar bäst överensstämmelse
med lungröntgen, bättre än lungauskulta-
tion.

Klinik 
Barn upp till 3 års ålder har en föregående
ÖLI i några dagar. Sedan tillstöter en
snabbt påkommen feber  39 oC, ibland med
frossbrytningar. Hostan är torr och hackan-
de och kommer efter feberdebuten. Hos äld-
re barn börjar ofta febern och frossan direkt
utan ÖLI-symtom.

Andningen vid en lunginflammation är of-
tast snabb och lite flämtande (normalvär-
den för andningsfrekvens se Tabell 3, s 723).
Cirkumoral blekhet kan förekomma. Lågt
CRP talar emot bakteriell parenkyminfek-
tion om anamnesen är längre än 24 timmar.
Astmapip (”wheeze”; sibilanta ronki) tyder
på virus eller mykoplasma. Ett skolbarn
med lunginflammation plus symtom från
andra kroppsdelar, t ex ledsmärtor eller hu-
vudvärk, är troligen infekterat med myko-
plasma. 

Vid lobär lunginflammation kan hostan
utebli och om den involverar pleura mot dia-
fragma kan buksymtom vara mer framträ-
dande. En lungröntgen bör därför göras på

ett påverkat, men i övrigt symtomfritt, barn
med feber och med ett ”rent” urinprov.
Överensstämmelsen i olika studier mellan
klinisk och röntgenologisk diagnos är bara
ca 50%. Hos barn med recidiverande lungin-
flammation ska man leta efter underliggan-
de orsaker, som främmande kropp, mellan-
lobssyndrom, immundefekt, cystisk fibros,
ciliär dysfunktion, trakeoesofageal fistel el-
ler tumörer. 

Nyfödda barn kan få klamydiasmitta från
förlossningskanalen och efter några veckor
en klamydiapneumoni. Den är oftast lindrig
med måttlig takypné. Många fall blir nog
odiagnostiserade och obehandlade. Erytro-
mycin är lämplig behandling, men undvik
behandling under de 2 första levnadsveck-
orna eftersom erytromycin då ger en 8-fal-
digt ökad risk för pylorusstenos. 

Behandling
Penicillin V

Penicillin V (fenoximetylpenicillin) är första-
handsmedlet vid bakteriell genes. Mixtur
ges till barn < ca 5 år i dosen 20 mg/kg
kroppsvikt 3 gånger/dag i 7 dagar. Den re-
kommenderade dygnsdosen är nu 2–3 gång-
er högre än för några år sedan genom att do-
sen nästan fördubblats och penicillin inte
ges i tvådos utan i tre doser per dygn. Mixtur
resorberas sämre än tabletter och den nya
doseringen stämmer bättre med vår kun-
skap i farmakokinetik och farmakodynamik.
Vid tablettbehandling (ungefär från 5 år) är
dosen fortfarande 12,5 mg/kg kroppsvikt 3
gånger/dag i 7 dagar.

Amoxicillin
Före 5-årsåldern går det oftast bättre att ge
mixtur än tabletter och då har amoxicillin
fördelar framför penicillin V. Mixtur amoxi-
cillin har bättre absorption från tarmen,
något längre halveringstid och bättre smak.
Mixtur penicillin V har fördelen att läke-
medlet sannolikt är mindre benäget att se-
lektera fram bakterier resistenta mot anti-
biotika. Amoxicillin ges i dosen 15 mg/kg
kroppsvikt 3 gånger/dag i 5 dagar.

Erytromycin
Vid allvarlig penicillinallergi ges erytromy-
cin i dosen 10 mg/kg kroppsvikt (> 35 kg:
500 mg) 4 gånger/dag i 7 dagar. Doseringen

Tabell 6. Incidenssiffror från en finländsk 
undersökning av agens vid lunginflammation 
hos barn (incidens/1 000 barn/år) (12,13)

Agens Ålder 
< 5 år

Ålder 
5–15 år

Pneumokockera

a. Innefattar blandinfektioner med andra bakterier och virus. 
Bakterier som fanns hos < 4% av patienterna har inte tagits 
med. 

8,6 5,4

Mykoplasmaa 1,7 6,6

Klamydiaa 1,7 3,9

Virus 8,7 0,7

Okänt 14 3,7

Total incidens 36 16
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4 gånger/dag anges ge mindre mag-tarm-
biverkningar än 3 eller 2 gånger/dag. Ery-
Max enterokapslar kan ges i halv dos på grund
av bättre absorption, dvs 250 mg 4 gånger/dag
till barn > 35 kg. 

Vård på sjukhus
Ofta kan man klara av att behandla pati-
enten i öppen vård och ha kontakt med fa-
miljen de första dagarna. Är barnet påver-
kat, påtagligt slött med tecken på vätskebrist,
bör man börja behandlingen inneliggande.
Vid syrgasmättnad < 92% eller cyanos bör
barnet få oxygen i grimma och transporteras
till sjukhus för inläggning. 

Terapisvikt
Den vanligaste orsaken till utebliven effekt
av antibiotikabehandling hos förskolebarn
är att det rör sig om en virusinfektion eller
blandinfektion där viruskomponenten ännu
inte läkt. Vid gott allmäntillstånd kan man
därför exspektera i detta läge.

Om barnet har feber eller är påtagligt
sjukt efter 2–3 dygns behandling med anti-
biotika ska man överväga att byta antibioti-
kum och leta efter komplikationer till lung-
inflammationen. Vid terapisvikt för penicil-
lin V eller erytromycin bör i första hand
amoxicillin väljas som har bättre effekt mot
H. influenzae och pneumokocker med ned-
satt känslighet för penicillin. 

Vid tecken på familjär smitta, liksom hos
barn > 5 år, kan mykoplasma misstänkas
om penicillin inte har effekt. Penicillin byts
då ofta ut mot erytromycin. Läkningen bör
bli snabbare, men det finns inga evidens för
det (14). Den vanligaste orsaken till terapi-
svikt är trots allt virus, inte mykoplasma.
Man bör därför inte slentrianmässigt byta
till erytromycin. Azitromycin tillhör sam-
ma grupp antibiotika som erytromycin
(makrolider) men bör inte användas efter-
som det orsakar mycket resistens. 

I en stor, brittisk, systematisk översikt
som fått stöd från brittiska barnläkarfören-
ingen rekommenderar man att avstå från
antibiotika vid lindrig nedre luftvägsinfek-
tion hos barn. Läkemedelsverkets work-
shop om nedre luftvägsinfektioner (2008) är
inne på samma linje. Vi bör inte sätta in
antibiotikum när vi bara har ett lindrigt
sjukt barn med nedre luftvägssymtom utan

dyspné och vi bör inte för säkerhets skull
behandla barn med ”början till en lungin-
flammation”.

Komplikationer
Hos både små och äldre barn kan exsudat
till pleura förekomma, vilket vanligen är
utan större klinisk betydelse. Empyem och
lungabscesser är sällsynta. I de flesta fall
läker infektionen ut och förblir en engångs-
företeelse. Detta kontrasterar mot vad som
enligt WHO händer i världen – omkring 2
miljoner barn < 5 år dör varje år i lungin-
flammation.

Uppföljning
Rutinmässig uppföljning är av tveksamt
värde. Be i stället föräldrarna att höra av
sig om barnet inte blir friskt. Tala om för
dem att det är normalt med lindrig hosta i
1–2 månader efter en viruspneumoni. Rönt-
gen behövs endast vid kvarstående symtom
(andningssvårigheter, feber, kraftig hosta),
atelektas eller avvikande infiltrat. Tänk på
möjligheten av tbc hos riskgrupper.

Profylax
Vaccination av barn mot pneumokocker

Alla spädbarn erbjuds från och med januari
2009 vaccination med konjugerat pneumo-
kockvaccin i samband med övriga späd-
barnsvacciner vid 3, 5 och 12 månaders ål-
der. De nyare och dyrare konjugerade vacci-
nerna används till barn < 2 år eftersom de
inte bildar tillräckligt med antikroppar mot
polysackaridvacciner.

Vaccinaton av barn mot influensa
Barn med hjärtsjukdom, lungsjukdom eller
annan svår sjukdom bör från 6 månaders ål-
der erbjudas vaccinering mot influensa när
en influensaepidemi är på gång. Barn i ål-
dern 6–36 månader ges 2 doser à 0,25 ml
med minst 4 veckors mellanrum, barn 3–12
år ges 2 doser à 0,5 ml med minst 4 veckors
mellanrum (1 dos räcker om barnet vaccine-
rats under tidigare säsong) och från 13 år
och vuxna ges endast 1 dos à 0,5 ml. 

Vaccinering av friska barn mot influensa
rekommenderas inte av Smittskyddsinsti-
tutet. Pandemin 2009 var ett undantag.
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Preparat1

Antibiotika 

Penicillinaskänsliga penicilliner
Fenoximetylpenicillin (penicillin V)

Kåvepenin Meda, granulat till oral suspension 
dospåsar 250 mg, granulat till orala droppar 
250 mg/ml, granulat till oral suspension, 
100 mg/ml, tabletter 125 mg, 250 mg, 500 mg, 
800 mg, 1 g
Kåvepenin Frukt Meda, granulat till oral sus-
pension 50 mg/ml
Tikacillin Meda, tabletter 1 g

Bensylpenicillin (penicillin G)
Bensylpenicillin (Benzylpenicillin) Flera fabrikat, 
pulver till injektions-/infusionsvätska 0,6 g, 
1 g,1,2 g, 3 g

1. Aktuell information om parallellimporterade 
läkemedel och generika kan fås via apotek. 
För information om miljömärkning, se kapitlet 
Läkemedel i miljön, s 1182, samt www.janusinfo.org

http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Faryngotonsilliter/
http://www.meningitis.org/
http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Rinosinuit/
http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Nedre-luftvagsinfektioner/
http://www.internetmedicin.se
http://www.lakemedelsverket.se/OVRIGA-SIDOR/Den-nya-influensan-H1N1/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10959648?ordinalpos=2&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2010/2010-9-8
http://www.who.int/child_adolescent_health/documents/ari_91_20/en/
http://www.infektion.net/
http://www.lakemedelsverket.se/upload/halso-och-sjukvard/behandlingsrekommendationer/20101011_rev_Rek_otit.pdf
www.janusinfo.org
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19549995
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19549995
http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/RSV-infektioner/
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http://ltarkiv.lakartidningen.se/2005/temp/pda30573.pdf
http://ltarkiv.lakartidningen.se/2005/temp/pda30574.pdf
http://ltarkiv.lakartidningen.se/2005/temp/pda30557.pdf
http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Influensa-profylax-med-antivirala-medel/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8317455?ordinalpos=10&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16034954?ordinalpos=11&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16034954?ordinalpos=11&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11994552?ordinalpos=11&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.internetmedicin.se
http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/Halso---sjukvard/Behandlings--rekommendationer/Behandlingsrekommendation---listan/Influensa-profylax-med-antivirala-medel/


740

Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012

Andningsvägar
Luftvägsinfektioner hos barn och vuxna

Sökord Innehåll

Penicilliner med utvidgat spektrum
Amoxicillin

Amimox Meda, granulat till oral suspension 
dospåsar 125 mg, granulat till oral suspension 
50 mg/ml, 100 mg/ml, tabletter 375 mg, 500 mg, 
750 mg 
Amoxicillin Flera fabrikat, dispergerbara tablet-
ter 750 mg, 1 g, granulat till oral suspension 
50 mg/ml, 100 mg/ml, kapslar 500 mg, tabletter 
500 mg, 750 mg
Imacillin Meda, tabletter 750 mg, 1 g

Amoxicillin + klavulansyra 
Bioclavid Sandoz, pulver till oral suspension 
50 mg/ml + 12,5 mg/ml, tabletter 500 mg/
125 mg, 875 mg/125 mg
Spektramox Meda, pulver till oral suspension 
50 mg/ml + 12,5 mg/ml, 80 mg/ml + 11,97 mg/ml, 
tabletter 250 mg/125 mg, 500 mg/125 mg, 
875 mg/125 mg

Linkosamider 
Klindamycin

Dalacin Pfizer, granulat till oral lösning 15 mg/
ml, kapslar 150 mg, 300 mg
Clindamycin Alternova Alternova, kapslar 
300 mg

Makrolidantibiotika
Azitromycin

Azithromycin Flera fabrikat, tabletter 250 mg, 
500 mg
Azitromax Pfizer, pulver till oral suspension 
40 mg/ml, tabletter 250 mg, 500 mg

Erytromycin
Abboticin Novum Amdipharm, tabletter 500 mg
Ery-Max Meda, enterokapslar 250 mg, granulat 
till oral suspension i dospåse 200 mg, granulat 
till oral suspension 100 mg/ml

Klaritromycin
Clarithromycin Flera fabrikat, tabletter 250 mg, 
500 mg
Klacid Abbott, granulat till oral suspension 
25 mg/ml, tabletter 250 mg, 500 mg

Roxitromycin
Surlid sanofi-aventis, tabletter 150 mg 

Telitromycin
Ketek sanofi-aventis, tabletter 400 mg

Cefalosporiner 
Cefadroxil

Cefadroxil Flera fabrikat, kapslar 500 mg, pulver 
till oral suspension 100 mg/ml, tabletter 1 g 
Cefamox Bristol-Myers Squibb, kapslar 500 mg, 
tabletter 1 g
Cefamox löslig Bristol-Myers Squibb, tabletter 1 g

Cefalexin
Cefalexin Mylan Mylan, tabletter 500 mg
Keflex Meda, granulat till oral suspension 
50 mg/ml, tabletter 500 mg 

Cefotaxim 
Cefotaxim Flera fabrikat, pulver till injektions-
vätska 0,5 g, 1 g, 2 g, pulver till injektions-/
infusionsvätska 1 g, 2 g

Claforan sanofi-aventis, pulver till injektions-/
infusionsvätska 2 g, pulver till injektionsvätska 
0,5 g, 1 g

Ceftibuten
Cedax MSD, kapslar 400 mg, pulver till oral sus-
pension 36 mg/ml

Cefuroxim 
Cefuroxim Flera fabrikat, pulver till injektions-
vätska 250 mg, 750 mg, 1 500 mg, pulver till 
injektions-/infusionsvätska 1 500 mg
Zinacef GlaxoSmithKline, pulver till infusions-
vätska 750 mg, 1,5 g, pulver till injektionsvätska 
250 mg, 750 mg, 1,5 g
Zinnat GlaxoSmithKline, granulat till oral sus-
pension 25 mg/ml, tabletter 250 mg

Tetracykliner 

Doxycyklin
Doxyferm Nordic Drugs, tabletter 100 mg

Fluorokinoloner 

Ciprofloxacin
Ciprofloxacin Flera fabrikat, infusionsvätska 
2 mg/ml, tabletter 100 mg, 250 mg, 500 mg, 
750 mg
Ciproxin Bayer, granulat till oral suspension 
50 mg/ml, 100 mg/ml

Levofloxacin
Tavanic sanofi-aventis, infusionsvätska 5 mg/ml, 
tabletter 250 mg, 500 mg

Moxifloxacin
Avelox Bayer, infusionsvätska 400 mg/250 ml, 
tabletter 400 mg

Avsvällande näsdroppar
Oximetazolin

Iliadin CCS, näsdroppar 0,1 mg/ml, nässpray 
0,25 mg/ml, 0,5 mg/ml
Nasin GlaxoSmithKline Consumer Health Care, 
nässpray 0,25 mg/ml, 0,5 mg/ml
Nezeril GlaxoSmithKline Consumer Health Care, 
näsdroppar, endosbehållare 0,1 mg/ml, 0,25 mg/
ml, 0,5 mg/ml, nässpray 0,1 mg/ml, 0,25 mg/ml, 
0,5 mg/ml
Vicks Sinex Procter & Gamble Sverige, nässpray 
0,5 mg/ml

Xylometazolin
Nasoferm Nordic Drugs, nässpray 0,5 mg/ml, 
1 mg/ml
Otrivin Novartis, nässpray 1 mg/ml 
Otrivin utan konserveringsmedel Novartis, 
nässpray 0,5 mg/ml, 1 mg/ml 
Otrivin Menthol (utan konserveringsmedel) 
Novartis, nässpray 1 mg/ml

Xylometazolin + ipratropium
Otrivin Comp Novartis, nässpray 0,5 mg/ml + 
0,6 mg/ml

Medel vid hosta 

Hosthämmande medel inklusive kombinationer
Etylmorfin + cocillanaextrakt + senegaextrakt

Cocillana-Etyfin Meda, oral lösning
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Etylmorfin + efedrin
Lepheton Meda, oral lösning

Kodein 
Kodein Recip Recip, tabletter 25 mg

Noskapin
Nipaxon McNeil, oral suspension 5 mg/ml, 
tabletter 50 mg
Noskapin ACO ACO, oral suspension 2,5 mg/ml, 
tabletter 50 mg

Mukolytika och expektorantia
Acetylcystein (indicerat vid kronisk bronkit)

Acetylcystein Flera fabrikat, brustabletter 
200 mg, lösning för nebulisator 200 mg/ml
Viskoferm Nordic Drugs, brustabletter 200 mg

Bromhexin 
Bisolvon, Boehringer Ingelheim, lösliga tablet-
ter 8 mg, oral lösning 0,8 mg/ml, 1,6 mg/ml, 
tabletter 8 mg
Bromhex McNeil, oral lösning 0,8 mg/ml

Bromhexin + efedrin
Mollipect, BioPhausia, oral lösning 0,5 mg/ml + 
1 mg/ml

Deoxiribonukleas I
Pulmozyme Roche, lösning för nebulisator 1 mg/
ml

Difenhydramin
Desentol Meda, oral lösning (endast allergi-
indikation)

Guajfenesin
Theracough Novartis, oral lösning 20 mg/ml 

Kombinationer
Exolyt Nevada Pharma, oral lösning 
Quilla simplex ACO Hud, oral lösning

Övriga medel
Inhalationssteroider, salbutamol, terbutalin

Se kapitlet Astma och KOL, s 710.
Naturläkemedel

Se kapitlet Naturläkemedel och växtbaserade 
läkemedel, s 1203.

Medel vid krupp
Epinefrin (adrenalin)

Adrenalin Mylan Mylan, injektionsvätska 
1 mg/ml

Budesonid
Budesonid Arrow Arrow, suspension för nebuli-
sator 0,5 mg/ml
Pulmicort AstraZeneca, suspension för nebulisa-
tor 0,5 mg/ml

Betametason
Betapred Swedish Orphan, tabletter 0,5 mg

Medel vid bronkiolit
Adrenalin 

Se Krupp, ovan.
Beta-2-stimulerare (salbutamol, terbutalin)

Se kapitlet Astma och KOL, s 710.
Palivizumab

SYNAGIS Abbott, pulver och vätska till injek-
tionsvätska 50 mg, 100 mg

Vacciner 
Vaccin mot influensa

Afluria CSL Biotherapies GmbH, injektionsvätska 
förfylld spruta
Fluarix GlaxoSmithKline, injektionsvätska 
Inflexal V Crucell, injektionsvätska förfylld 
spruta
Influvac Abbott, injektionsvätska förfylld spruta
Pandemrix GlaxoSmithKline, emulsion och sus-
pension till injektionsvätska
Vaccin mot influensa SBL Crucell, injektionsvät-
ska förfylld spruta 
Vaxigrip Sanofi Pasteur MSD, injektionsvätska 
förfylld spruta

Vaccin mot kikhosta, kombinationer
Boostrix GlaxoSmithKline, injektionsvätska för-
fylld spruta 
Boostrix Polio GlaxoSmithKline, injektionsvätska, 
förfylld spruta
Infanrix GlaxoSmithKline, injektionsvätska
Infanrix Polio GlaxoSmithKline, injektionsvätska 
förfylld spruta 
Infanrix Polio + Hib GlaxoSmithKline, pulver och 
vätska till injektionsvätska
Infanrix hexa GlaxoSmithKline, pulver och 
vätska till injektionsvätska
Pentavac Sanofi Pasteur MSD, pulver och vätska 
till injektionsvätska
Tetravac Sanofi Pasteur MSD, injektionsvätska
Triaxis Sanofi Pasteur MSD, injektionsvätska

Vaccin mot pneumokocker
Pneumovax Sanofi Pasteur MSD, injektionsvätska
Prevenar 13 Wyeth, injektionsvätska
Prevenar (förfylld spruta) Wyeth, injektions-
vätska
Synflorix GlaxoSmithKline, injektionsvätska 
förfylld spruta 

Medel vid influensa
Oseltamivir

Tamiflu Roche, kapslar 30 mg, 45 mg, 75 mg
Zanamivir

Relenza GlaxoSmithKline, inhalationspulver, 
avdelad dos 5 mg/dos


	Luftvägsinfektioner hos barn och vuxna
	Läkarbesök?
	Allvarlig infektion?
	Antibiotikaval
	Provtagning
	Nasofarynxodling
	CRP
	LPK
	Förkylning Akut övre luftvägsinfektion
	Klinik
	Behandling

	Sinuit
	Purulent maxillarsinuit
	Frontalsinuit
	Akut etmoidit

	Ont i munhåla och hals Stomatit
	Akut faryngotonsillit
	Barn
	Behandling
	Recidiv
	Familj
	Förskolor


	Mononukleos
	Diagnostik
	Behandling

	Peritonsillit
	Laryngit
	Behandling

	Hosta
	Långvarig hosta (> 3 veckor)
	Behandling av vuxna
	Behandling av barn

	Krupp
	Klinik
	Behandling
	Adrenalin
	Steroider


	Akut bronkit hos vuxna
	Klinik
	Behandling

	Akut bronkit hos barn
	Symtom
	Behandling

	Bronkiolit
	Klinik
	Behandling
	Komplikationer

	Pertussis
	Diagnostik
	Komplikationer
	Vaccination och behandling

	Cystisk fibros
	Influensa
	Influensavaccination
	Klinik
	Laboratorievärden
	Antiviral behandling
	Ospecifik behandling
	Profylax med neuraminidashämmare
	Influensaprofylax i särskilda boenden och på sjukhus

	Den nya pandemiska influensan (H1N1)
	Vaccination
	Antivirala medel
	Dosering av neuraminidashämmare
	Profylax med neuraminidashämmare

	Allvarlig sjukdom

	Lunginflammation hos vuxna
	Etiologi
	Anamnes
	Status
	Laboratorieprover
	Klinisk bild
	Pneumokockpneumoni
	Haemophilus influenzaepneumoni
	Mykoplasmapneumoni
	Legionellapneumoni

	Vård på sjukhus?
	Handläggning av lunginflammation i öppen vård
	Mikrobiologisk diagnostik
	Behandling
	Uppföljning

	Handläggning av patienter med lunginflammation som behöver vård på sjukhus
	Prover för etiologi
	Antibiotikabehandling
	Behandlingstid
	Normalt förlopp
	Övrig behandling
	Andningsgymnastik
	Uppföljning

	Svår lunginflammation
	Handläggning av lunginflammation på serviceboende
	Profylax mot lunginflammation
	Vaccination mot pneumokocker
	Influensavaccination

	Lunginflammation hos barn
	Klinik
	Behandling
	Penicillin V
	Amoxicillin
	Erytromycin
	Vård på sjukhus
	Terapisvikt

	Komplikationer
	Uppföljning
	Profylax
	Vaccination av barn mot pneumokocker
	Vaccinaton av barn mot influensa



	Referenser
	Preparat

