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Aspirationspneumoni
ICD kod: J67.9

Definition
Inandning av fraimmande material i nedre luftvigar och lungor. Detta material kan utgoras av
foda/dryck, fratande/skadliga vitskor eller magsécksinnehall.

Orsaker

e Kemisk pneumonit pga aspiration av surt maginnehill - sédllan primért infekterat. Patient
som star pa protonpumpshidmmare 16per 6kad infektionsrisk vid aspiration av maginnehall
da pH-stegringen gynnar bakterietillvixt.

e Aspiration av frammande kropp kan orsaka akut luftvdgsobstruktion och kriver da
omedelbara atgirder (intubation/bronkoskopi).

e Langvarig ventilatorbehandling innebdr hog risk for (upprepad) mikroaspiration och
utveckling av s k ventilatorpneumoni (VAP).

e Aspiration av lipidhaltigt material kan ge upphov till sk lipoidpneumoni.

e Petroleumprodukter ger elakartad alveolskada (ARDS).

Relativt stor risk for sekundérinfektion vid alla typer av aspiration. Vanliga agens dr bakterier

frdn munhalan (t ex alfastreptokocker och anaerober) samt 6vre luftvigarna (pneumokocker,

hemofilus).

Klinisk bild

Aspiration skall misstdnkas vid akut andndd, ovéntade andningsproblem eller tecken pa
luftvigsobstruktion. Hog alder, 6vervikt, neurologiska handikapp, langvariga svéljproblem ar
vanliga bakgrundsfaktorer. Akuta orsaker dr krikning och medvetandesdnkning. Aspiration &r
regel vid andningsproblem i samband med intoxikation eller hjirtstopp under méaltid.
Upprepade pneumonier skall vicka misstanke, sérskilt hos dldre och nedgangna patienter.

Allménna pneumonisymtom. Forsdmrat gasutbyte. Kliniskt kan utvecklad
aspirationspneumoni inte skiljas fran bakteriell pneumoni. I tidigt skede talar orent
andningsljud och sekretrassel for aspiration. Ronki forekommer ofta samtidigt. Inspiratoriska
biljud eller stridor talar for frimmande kropp i larynx.

Utredning

Overvakning och kontroller beroende pé allmintillstdnd. Pulsoximetri.

Blodprover. CRP. Blodgasanalyser (upprepade) visar ofta litt hyperventilation och sinkt
syreméttnad.

Om mojligt testa sviljforméagan genom att lata patienten dricka lite vatten. Svéljning av
kontrast under genomlysning ger en mer objektiv bedomning.

Bronkoskopi/laryngoskopi verifierar aspiration och ger mdjlighet till bakterieprovtagning via
lavage (BAL) eller skyddad borste.

Lungrontgen visar ofta infiltrat, dock forst 4-6 timmar after aspirationen.
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Behandling

Kroppslége. Medvetslosa patienter med aspirationsrisk bor placeras i sidoldge med
huvudindan l4tt sdnkt (drdnageldge). Detta kan forhindra aspiration.

Luftvégsobstruktion. Detta &r sdllsynt &ven om mat och dryck inhalerats. Tillkalla
anestesiolog eller intensivvardsldkare vid tveksambhet.

Bronkialtoalett via intubation och/eller bronkoskopi inom 4 tim kan ofta forhindra kemisk
pneumonit. Detta kriaver omhéndertagande inom anestesi/intensivvérd eller av intresserad
lunglikare.

Intensivvard. Alltid stéllningstagande till detta om aspirationspneumoni redan utvecklats.
Svéljproblem behandlas med magslang eller PEG.

Antibiotikabehandling ges ej rutinméssigt om effektiv bronkialtoalett genomforts i tidigt
skede. Om misstanke pa pneumoni eller positiv lungrontgen ges 1 forsta hand inj
Bensylpenicillin 3 g x 3 iv alternativt inj Clindamycin 600 mg x 3 iv. Vid “’sjukhusforvarvad
aspiration” ges inj Cefuroxim (0,75-)1,5 g x 3 iv; och vid samtidigt tarmhinder tilldgg av inf
metronidazol (Flagyl) 1,5 g forsta dygnet, déarefter 1 g x 1 iv.

Borrelia

ICD-koder: Borrelios UNS A69.2; Borreliaartrit A69.2 + M01.2*; Neuroborrelios A69.2 +
GO01.9*

Borrelia sprids med féstingar. Risken for hudinfektion efter ett fastingbett ar liten och
profylax ges ej efter bett. Asymtomatisk infektion dr vanlig och sjédlvlikande. Vid klinisk
hudinfektion (erythema migrans) som inte behandlas kan infektionen i1 enstaka fall spridas till
CNS och led(er) Hjartpaverkan anses inte forekomma med svensk variant.

Klinisk bild

Erythema migrans: Minst 5 cm diameter rodnat omrade kring fastingbett, med debut minst 4
dagar efter bettet. Ofta central uppklarning av rodnaden. I 50 % av fallen inget ként
fastingbett.

Kan dven uppvisa tva eller flera ofta olikstrora roda hudlesioner med eller utan central
uppklarning. Eventuellt feber, foga allminpaverkan.

Neuroborrelios: Upptriader vanligen inom 1 manad efter fastingbett. Migrerande ofta nattliga
rotsmértor. Facialispares (framfor allt hos barn) eller annan sensorisk eller motorisk
nervpaverkan. Subakut serdés meningit med trotthet och viktnedgéng liksom myelitsymtom
med pareser dr ovanligt. Feber saknas i regel.

Borreliaartrit: Vanligen en led angripen. Se sérskilt vardprogram ”Artriter”.
Borreliakardit: Retledningsrubbninagr med AV-block I-II1.

Acrodermatitis chronica atrophicans: Langvarig blarédaktig missfargning i hud distalt pa
extremitetens extensorsida, oftast ben eller fotter, huden kan bli atrofisk, ibland forenad med
lokal sensorisk neuropati och ledpaverkan. I enstaks fall dominerar 6dem av extremitet som
kan ge misstanke om ventrombos.

Borrelialymfocytom: Blaréd tumor cirka 1- 5 cm stor pa Orat, brostvarta eller scrotum.

Utredning

Erythema migrans: Ingen. Klinisk diagnos.

Misstanke om neuroborrelios: Lumbalpunktion. Likvor visar méttlig leukocytos
(monocyter) och varierande albuminstegring. Borreliaantikroppar samtidigt i likvor och
plasma (2-)3-8 veckor efter symtomdebut visar positivt likvor-serumindex. Enbart
blodserologi kan inte diagnosticera neuroborrelios.
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Misstanke om borrelia-artrit: Bestimning av borreliaantikroppar i blod, alltid hoga IgG
titrar. PCR pé ledvitska kan bestillas.

Behandling

Upprepad eller forldngd antibiotikabehandling har inget vérde. Tidigare infektion ger inte
immunitet.

Erythema migrans solitar: Tabl V-penicillin (Kavepenin) 1 g x 3 x X po. Hogdos V-
penicillin till gravid 2 g x 3 x X Vid penicillinallergi: Tabl doxycyklin (Doxyferm) 0,1 g x 2
x X (ej till gravid sista tva trimestrar). Azitromycin vid penicillinallergi (ej till gravid forsta
trimestern) 500 mg x 1 dag 1, 250 mg x1 dag 2-5.

Vid feber och/eller multipla erytem: Doxcycilin enligt ovan. Till gravida, inj ceftriaxon
(Rocephalin) 2 gx 1 x X iv.

Neuroborrelios: Tabl doxycyklin (Doxyferm) 0,1 g, 2 x 1 x XIV eller 0,1 g, 2 x 2 x X. Till
gravida trimester 2-3 inj ceftriaxon (Rocephalin) 2 g x 1 x XIV iv.

Borreliaartrit: Tabl doxycyklin (Doxyferm) 0,1 g x 2 x XIV. Till gravida trimester 2-3 inj
ceftriaxon (Rocephalin) 2 g x 1 x XIV iv, eventuellt i kombination med NSAID initialt. Inga
lokala steroider pa grund av siamre effekt av antibiotika.

Boreliakardit: Se borreliaartrit.

Acrodermatitis chronica atrophicans: Tabl doxycyklin (Doxyferm) 0,1 g x 2 x XXI. Till
gravida trimester 2-3, tabl V-penicillin 2 g x 3 x XXI.

Borelia lymfocytom: Tabl doxycyklin (Doxyferm) 0,1 g x 2 x XIV. Gravida trimester 2-3
tabl V-penicillin 1 g x 3 x XIV.

Komplikationer
Progress av neurologiska symtom, i enstaka fall irreversibla, vid sen diagnos.

Brucellos
ICD-kod: A29.9

Definition
Langsamt vixande gramnegativ stavbakterie. Fyra olika species, B melitensis vanligast.

Vanlig i mellandstern och centralasiatiska republikerna. Endast importerade fall 1 Sverige.
Smittar genom intag av opastoriserade mjolkprodukter, t ex ost.

Klinisk bild

Langdragen, ibland svdngande feber.

Muskelvirk, ibland férenat med gangsvarigheter.

Diffusa symtom som trotthet, huvudvérk, hosta, viktnedgang.
Lab: Litt CRP-6kning, eventuellt 6kning ASAT/ALAT.

Utredning

Blod-, leverstatus. CRP.
Blododling (sdrskild méarkning av roren, risk for laboratoriesmitta). Kan drdja upp till en
vecka innan utvéxt sker. PCR for artbestimning om positiv odling.
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Behandling

Manga infektioner liker utan behandling. Bakterien 1 regel kénslig for doxycyklin,
ciprofloxacin, m fl. Forlangd behandlingstid. Diskutera med infektionsldkare.

Diarré - antibiotikaassocierad

Se under kapitel "Gastroenterologi".

Djupa mjukdelsinfektioner

Fasciit - nekrotiserande
ICD-kod: M73.8 + septiskt syndrom A41.9

Definition

Livshotande nekrotiserande mjukdelsinfektion oftast betahemolyserande streptokocker, ibland
blandad aerob och anaerob bakterieflora. Férekommer i tre huvudtyper:

e Progressivt bakteriellt gangrén i subcutis

e Nekrotiserande fasciit, spridning ldngs djupa fascieplan

e Myonekros (’gasbrand’)/pyomyosit, spridning i muskulatur

Klinisk bild

Forekommer vanligen hos immunologiskt komprometterade patienter, efter trauma, runt
fraimmande kroppar, i sar, primérsuturerade kontaminerade skador, inadekvat behandlande
ischemiska bensér, trycksar eller andra mjukdelsinfektioner. I enstaka fall forekommer fasciit
hos for ovrigt friska.

Svéra smirtor initialt dr typiskt. Hudférdndringarna kan borja smygande med diskreta fynd
som sedan snabbt utvecklas timme for timme med missfargning och snabb spridning till
djupare beldgna strukturer trots behandling. Ibland vesikelbildning och subkutan gasbildning
med knister (gasbrand). Patienten ofta septisk med cirkulatorisk paverkan. Orsakas oftast av
streptokocker grupp A, toxinbildande Clostridium perfringens (gasbrand), andra
clostridiearter, anaeroba streptokocker, bacteroidesarter, Klebsiella, E coli m fl.
Blandinfektioner forekommer.

Utredning

Utredning far inte forsena stdllningstagande till operation och vid ankomsten bor andra
specialister kontaktas.

Blodprover: Blod-, elektrolyt- och koagulationsstatus, CRP, myoglobin, blodgaser.

Odlingar: Blod x 2, svalg, nasofarynx och urin. Sar. Vid operation odling frén infekterade
mjukdelar.

DT eller MR kan ge information om infektionens utbredning men fér inte férdrdja behandling
eller operation!

Behandling

1. Behandla hypovolemi, acidos och rhabdomyolys.

2. Tidig kirurgi - ofta vitalindikation - med radikal excision av inflammerad och nekrotisk
vavnad.

3. Initialt antibiotikabehandling med bred tickning. Inf imipenem (Tienam) 1 g x 3 iv + inj
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Clindamycin 150 mg/ml, 4 ml x 4 iv. Vid streptokockfasciit/-myosit ges inj
Bensylpenicillin 3 g x 3 iv med tilldgg av inj Clindamycin 150 mg/ml, 4 ml x 4 iv. Vid
paverkat allméntillstand eller chock dven engéngsdos, inj gentamicin (Garamycin) 4-6
mg/kg iv.

Overvig hyperbar oxygenbehandling. Kontakta tryckkammarjouren pa Karolinska, Solna.

Endokardit

ICD-koder: Bakteriell endokardit 133.0; Agens anges med B-kod.

Definition
Endokardit innebér infektion av mikroorganism i hjartklaftf eller endokardium. Endokardit

definieras enligt de sk Duke-kriterierna:
Major kriterier

1.

SR

R

5.

6.

Minst tvd positiva blododlingar med typisk” mikroorganism eller positiv odling fran
vegetation.

Histologi som visar aktiv endokardit.

Ekokardiografi visar vegetation pa klaff, stodjevdavnad eller implanterat material.

. Nytillkommet blasljud.

inor kriterier

Predisponerande hjartsjukdom eller intravendst missbruk.

Feber, minst 38,0 °C.

Tecken pa arteriell emboli, septisk lunginfarkt, mykotiskt aneurysm, konjunktivala
blodningar mm.

Immunologiska reaktioner, t ex glomerulonefrit, Oslers knutor, Roth’s spots i 6gat, positiv
RA-faktor.

Endast en positiv blododling (exkluderar S Epidermidis/ koagulasnegativa stafylokocker)
eller serologiska tecken pé infektion med organism som kan orsaka endokardit.

Ej helt typiska fynd pa ekokardiografi.

Definitiv endokardit, tva av ovanstaende sk major-kriterier eller ett major kriterium + tre
minor-kriterier eller vid fem minorkriterier.

Klinisk bild

Man kan skilja pa fyra olika patientkategorier beroende pé lokalisation.

1.

3.

4.

Endokardit som drabbar egen/nativ klaff pd vénster sida. Utgor 80 % av alla endokarditer.
Vanligaste agens ér alfastreptokocker (30 %), stafylokocker (30 %) och enterokocker (ca
10 %). Mindre vanligt dr beta-streptokocker (4 %), samt "HACEK” (3 %). Dessa omfattar
Hemophilus species, Actinobacillus, Cardiobakterium, Eikenella och Kinginella. Fynd av
nagot av dessa fem skall foranleda misstanke pa endokardit.

Protesendokardit ~ (inkluderar = pacemakerendokardit).  Forsta  dret  dominerar
koagulasnegativa stafylokocker (KNS). Svamp, candida forekommer. Stafylokocker ses
bade tidigt och sent. Biologisk klaff med sen infektion har samma spektrum som nativ
klaffinfektion.

Hogersidig endokardit. Missbrukare. Néstan alltid trikuspidalisklaffen. Vanligen
stafylokocker.

Endokardit i anslutning till pacemaker.

Nosokomial endokardit efter sepsis, intensivvard mm utgér 10-15 % av alla endokarditer.
Ofta obduktionsfynd. Svampetiologi 1 hogre frekvens.
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Symtomen &r ospecifika och hogst variabla.

1.

4.

5.

Ofta ldngdragen men mattlig feber, framfor allt vid endokardit orsakad av
alfastreptokocker (endokarditis lenta). Mer akut insjuknande med septisk feber och
allméanpaverkan vid stafylokockendokardit.

Virk 1 brostkorgen, leder, muskler. Trotthet.

Hjartfynd. Nytillkommet blésljud. Hjartvikt dr ett allvarligt tecken. Vegetationer kan
embolisera till hjartkdrlen och ge infarkt. En hjirtabscess kan ge arytmier (AV-block) och
ger i regel ocksa 0kning av “infarktmarkorer”.

Neurologiska symtom pga embolisering ses hos en tredjedel. Embolier kan orsaka
mykotiskt aneurysm i CNS, i vérsta fall ruptur och subarachnoidalblédning.
Luftvigssymtom vid septisk lunginfarkt.

Sarskilt hog risk att insjukna har patienter med tidigare endokardit, mekanisk hjértklaff eller
pagéende intravendst missbruk. Okad risk dven hos dldre, personer med kiind klaffsjukdom,
medfott hjartfel, HIV eller dialys.

I vissa fall har endokarditen nyligen foregatts av invasivt ingrepp, operation eller
tandrotsbehandling. De flesta fallen har dock inte ndgot samband med tidigare ingrepp.
Betréaffande antibiotikaprofylax till riskpatienter, se sirskilt virdprogram under
kardiologikapitlet.

Utredning

o Blodprover: Blod-, elektrolytstatus. CRP. SR. Glukos. CRP ofta endast litt-méittligt
forhojt (20-50 mg/1) vid endokarditis lenta. Troponin.

e (Qdlingar: Upprepade blododlingar, minst x 3. Begér forlingd odlingstid 10 dagar.
Odla fran eventuellt fokus om mojligt. I ca 7 % av diagnosticerade fall dr odlingarna
negativa.

e Daglig temperaturmitning och hjért-/lungauskultation.

e EKG foljes. Nytillkommet AV-block kan indikera abscess.

e FEkokardiografi. Om vegetation inte sékert kan dokumenteras och klinisk misstanke
foreligger skall man utfora transesofagal ekokardiografi som pavisar vegetationer hos
ca 95 %. Abscesser 1 myokardiet upptdcks dven ldttare med denna metod.

e Lungrontgen med fragestillning hjartsvikt, septiska embolier (i vissa fall).

Behandling

Obehandlad endokardit dr vanligen letal. Alltid inldggningsfall vid misstanke. Kontakta
infektionsklinik. Viktigt att blododla minst tva ganger fore inséttning av behandling.
Kontrollera dven MIC-svaret! Antibiotikaterapin justeras efter odlingssvaret.

Misstankt eller sakerstalld akut endokardit med stark stafylokockmisstanke. Inj
Cloxacillin 3 g x 4 samt initialt inj aminoglykosid (t ex Garamycin) 1,5 mg/kg x 2 iv. Total
behandlingstid ca 4-6 veckor.

Misstankt eller sékerstélld subakut endokardit. Inj Bensylpenicillin 3 g x 4 iv + inj
aminoglykosid (t ex Garamycin) 1,5 mg/kg x 2 iv. Behandlingstid aminoglykosid 2 veckor.

Vid penicillinallergi typ 1 ersitts penicillin med inj vancomycin (Vancocin) 15 mg/kg x 2 iv
(doseras efter plasmakoncentration. Mal: Dalvérde 8-18 mg/l).

Haogersidig endokardit hos missbrukare. Inj Cloxacillin 3 g x 4 iv + aminoglykosid iv, se
ovan.
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Protesendokardit inom 12 manader fran operationen. Empirisk behandling fore
odlingssvar: Inj vancomycin (Vancocin) 15 mg/kg x 2 iv (doseras efter plasmakoncentration,
se ovan) samt inj aminoglykosid (t ex Garamycin) 2-3 mg/kg x 2 iv
(koncentrationsbestdmning) samt tabl/inj rifampicin (Rifadin) 300-450 mg x 2 po eller iv.
Antikoagulantia och samtidig endokardit

Vid tidigare warfarinbehandling och stafylokockinfektion utsétter man Waran i 1-2 veckor.
Under denna tid ges trombosskydd med LMH (inj Klexane 100 mg/ml, 0,4 ml x 2 sc eller inj
Fragmin 100 E/kg/dag sc). Vid annan genes dn stafylokocker och tidigare behandling med
Waran sé fortsitter man med antikoagulantia. Patient som star pA ASA kan behalla detta.

Indikationer for hjartkirurgi, ca 50% opereras

Indikationer for operation inom timmar

e Protesendokardit med svar klaffdysfunktion + lungddem eller chock

e Protesendokardit med fistel till hjartkammare eller perikardium med lungédem eller chock

Indikation fér operation inom dagar

e Okontrollerad infektion med abscess, falsk aneurysm, fistel, 6kande vegetation

e Protesendokardit med svér klaffdysfuntion och svirbehandlad hjértsvikt

e Positiv blododling trots 7-10 dagars behandling

e Recidiverande embolier trots “effektiv” antibiotikabehandling

e Vegetation >10 mm + svikt eller fortsatta infektionstecken

e Isolerad stor vegetation, >15 mm

Indikation fér operation inom 1-2 veckor

e Infektion orsakad av stafylokocker, gramnegativa bakterier, svamp, eller multiresistent
bakterie

¢ Instabil klaffprotes utan svikt

Prognos

Ca 500 fall av endokardit per ar i Sverige. Mortalitet vid stafylokockgenes drygt 10 %, vid a-
streptokocker 2-3 %. Samre prognos vid hjartsvikt, hog alder, engagemang av multipla klaffar,
fordr6jd behandling, mykotiska aneurysm och stora vegetationer. Hogersidig endokardit har
béttre prognos én vénstersidig.

Erysipelas
ICD-kod: Erysipelas A46.9

Definition
Hudinfektion orsakad av streptokocker, oftast grupp A. S aureus ger ej erysipelas men odlas
ofta (50 %) fram i det bensar varifran infektionen utgar.

Klinisk bild

Akut, ofta septiskt insjuknande med frossa, feber, rodnad, svullnad, 6mhet (oftast underben,
ibland ansikte). Rodnaden, som ofta dr vilavgransad, kan uppkomma forst efter nagot dygn.
Blasbildning (bullds erysipelas) forekommer. Inkorsport (bensér, eksem, psoriasis) ses hos 80
%. Recidiv ses framfor allt vid vends insufficiens och lymfstas.
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Utredning

Blododla om kroppstemperaturen >38 °C (positiv hos 5 %). Sarodling: Streptokocker
och/eller stafylokocker pavisas ofta. Vid erysipelas ar stafylokockerna kolonisator. CRP.
Undvik flebografi. Trombos + erysipelas dr mycket ovanligt!

Behandling

Behandling riktad mot streptokocker ér dverldgsen stafylokockterapi vid rosfeber.

Tabl V-penicillin (Kévepenin) 1 g x 3 x X-XIV po, vid bullds erysipelas ofta ldngre
behandling. Vikt 90-120 kg, 2 g x 3 x X-XIV, vikt >120 kg, 3 g x 3 x X-XIV.

Vid svar allménpaverkan, krdkningar eller immunosuppression: Inj Bensylpenicillin 1-3 g x 3
iv (dosering avhingig vikt och lder). Overgang till peroral behandling efter forbittring.

Vid penicillinallergi: Kaps klindamycin (Dalacin) 300 mg x 3 x XIV po. Alternativt inj
Clindamycin 150 mg/ml, 2-4 ml x 3 iv (vikt, dldersrelaterad dosering). Overgéng till peroral
behandling efter forbéttring.

Antibiotikaprofylax rekommenderas (eventuell livsldng) med V-penicillin 1-2 g x 1 vid minst
tva recidiv inom 3 ar och kvarstdende predisponerande faktor eller vid recidiv tidigt efter
behandling.

Gastroenterit, infektios

ICD-koder: Gastroenterit UNS A09.9; Bakteriell gastroenterit UNS A04.9, alternativt specifik
kod vid kédnd genes; Virusorsakad A08.4, alternativt specifik kod vid kidnd genes.

Definition

Akut gastroenterit utlost av smittsamt virus, bakterier eller bakterietoxiner.

Klinisk bild

Akut insjuknande, ibland hog feber, illamiende, buksmértor samt frekventa diarréer (>5/dag)
vanligen utan blod och slem men detta forekommer vid bakteriell genes.
Mattlig intorkning: Trotthet, nedsatt hudturgor, sma urinméingder.
Svér intorkning: Kliniska tecken pa begynnande eller manifest chock med takykardi, sdnkt
blodtryck, anuri.

Differentialdiagnos &r inflammatorisk tarmsjukdom som vanligen leder till <6 diarréer per
dygn med blod och/eller slem.

Utredning

Beakta smittvéigar. Foregaende utlandsresa? Smitta i familj eller pé arbetsplats?
Restaurangbesok? Antibiotikabehandling? (riskfaktor for clostridie-infektion).

Blodprover: Blod-, elektrolytstatus. CRP. Blododling x 2 om temperatur >38,5.

Overviig EHEC-prov vid blodig diarré. (EHEC= Endotoxinproducerande Hemolytiska E
Coli). Test for calicivirus och/eller rotavirus dvervigs vid misstanke. F-odling x 1 och
eventuellt cystor-maskigg x 1 vid utlandssmitta. Clostridium difficile toxintest om foregéende
antibiotikabehandling.

Behandling

1. Isolering
Patient med gastroenterit bor vardas pé enskilt rum med barridrvérd.
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2. Vatska
a) Peroral tillforsel rekommenderas 1 forsta hand: Vitskeerséttningsmedel, te eller
flytande kost (blabérssoppa, morotssoppa, majsvélling).
b) Vid behov av iv vitsketillforsel ges inf Ringer-Acetat relativt snabbt. Ofta kaliumbrist.
Kontrollera diures.

3 Antibiotika

A. Vanligen ej indikation for antibiotika. Vid dysenteribild med blod + frekventa diarréer
overvég tabl Ciprofloxacin 500 mg x 2 x V po.

B. Vid misstanke pé salmonellasepsis (hog feber, utlandssmitta): Tabl Ciprofloxacin 500
mg x 2 x XIV po.

C. Vid missténkt clostridieinfektion pabdrjas tabl metronidazol (Flagyl) 400 mg x 3 po.

D. Vid pavisad svéar campylobakterenterit med feber och kolit, tabl erytromycin (Ery-
Max) 500 mg x 2 x VII po.

Hepatit, virusorsakad — A, B, C, D, E
ICD-koder: B15.0. B15.9. B16.0-17.8 (akuta). B18.0-18.9 (kroniska).

Riskgrupper

Hepatit A: Aterviindande resenirer (framfor allt utanfor Europa). Lokala inhemska utbrott
forekommer.

Hepatit B: Intravendsa missbrukare. Invandrare fran hogendemiska omréden (bl a Afrika,
delar av Asien). Personer med méinga sexuella kontakter.

Hepatit C: Iv missbrukare. Mottagare av e¢j testade blodprodukter (fére 1991). Blodarsjuka.
Dialyspatienter.

Hepatit D: Iv missbrukare.

Hepatit E: Mycket sdllsynt hos hemvéndande resenérer.

Smittsamhet/inkubationstid

Hepatit A: Huvudsakligen oral smitta fran kontaminerade livsmedel och vatten. Fekal/oral
kontaktsmitta forekommer, framfor allt frdn barn. Virusutsondring i faeces fran 2 veckor fore
ikterus till ca 1 vecka dérefter. Inkubationstid 2—6 veckor. Livslang immunitet efter
genomgangen infektion. Hepatit A blir aldrig kronisk.

Hepatit B: Vertikal smitta mor-barn och horisontell kontaktsmitta mellan barn forekommer.
Ju yngre vid smittillfdlle desto hogre risk for kronisk infektion. Mycket sma blodméangder kan
Overfora smitta. Inkubationstid 2—-6 manader.

Hepatit C: Smitta framfor allt via blodkontakt. Mer séllan vid sexuell kontakt. Inkubationstid
1-3 manader (men majoritet far inte akuta symtom).

Hepatit D: Hepatit D &r en superinfektion som forutsétter samtidig akut eller kronisk hepatit
B.

Hepatit E: Smittar som hepatit A.

Klinisk bild
Akut hepatit

Gemensam sjukdomsbild for alla akuta symtomatiska hepatiter. Allméan sjukdomskénsla,
aptitloshet, illamaende. Efter hand ikterus och mork urin. Vid akut hepatit B kan ledbesvir
och utslag forekomma. Utldkning vid akut hepatit kan ta veckor-manader. Svar leversvikt
forekommer 1 akutfasen, men ar ovanligt.
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Akut symtomatisk hepatit C forekommer endast hos ca 15 % av hepatit C smittade.
Differentialdiagnoser vid akut hepatit: Andra virusinfektioner som CMV och EBV.
Nydebuterad autoimmun hepatit. Likemedelsorsakad hepatit.

Kronisk hepatit

Hepatit B: Kvarstaende viremi med periodvis forhdjda transaminaser som tecken pa
pagaende leverskada. Vid biopsi ses varierande grad av inflammation. Pa lang sikt risk for
utveckling av levercirros och levercancer.

Hepatit C: Kronisk hepatit utvecklas hos 50-70 % av infekterade personer. Periodvis forhojda
transaminaser. Inflammationsbild vid biopsi. Pé sikt risk for levercirros/leversvikt och hos en
mindre andel levercancer.

Differentialdiagnoser vid kronisk hepatit: Autoimmun hepatit, hemokromatos, Wilsons
sjukdom mm.

Utredning

Blodprover: Leverstatus och albumin dr viktiga parametrar bade vid akut och kronisk
infektion. Stigande PK kiénslig markor for nedsatt leverfunktion. Bor foljas frekvent vid svér
hepatit.

Virologisk diagnostik vid akut infektion

Vid oklar akut hepatit tas serologi med fragestillning hepatit A, B, eller C (D och E i utvalda
fall). Begir akutsvar.

Hepatit A: Positiv serologi for anti-HAV-IgM. Observera att vaccination eller tidigare
genomgangen infektion resulterar 1 kvarstdende positivt HAV-IgG.

Hepatit B: HBsAg positivt, samt positiv serologi mot core-antigen, anti-HBc-IgM.

Hepatit C: Positiv serologi for anti-HCV, vanligen inom ca 2 veckor (men betydligt ldngre
vid immunsuppression). HCV-RNA positiv.

Hepatit D: Positiv serologi for anti-HDV och samtidig forekomst av HBsAg.

Virologisk diagnostik vid kronisk infektion

Hepatit B: Kvarstdende HBsAg, samt eventuellt HBeAg (ofta forknippat med hogre
smittsamhet). HBV-DNA mits i utvalda fall. (Observera att enbart positiv serologi mot
ytantigen, anti-HBs, indikerar utlékt infektion eller vaccination).

Hepatit C: Anti-HCV positiv. For diagnostik av aktiv kronisk infektion krdvs positiv test for
HCV-RNA.

Hepatit D: Anti-HDV, samt positivt HBsAg.

Ta HIV-serologi pa vida indikationer, eftersom smittvagar for hepatit och HIV ofta ar
gemensamma.

Behandling

Vid akut virushepatit finns ingen effektiv kausal terapi. Undvik lakemedel med
levermetabolism. Understddjande behandling vid hotande leversvikt. Folj PK. Intensivvard
vid manifest leversvikt. Levertransplantation 1 enstaka fulminanta fall.

Kronisk hepatit B: Antiviral suppressiv behandling i utvalda progressiva fall.

Kronisk hepatit C: Vid tecken till progredierande leverskada stillningstagande till antiviral
kombinationsbehandling med ribavirin po + interferon sc under 24-48 veckor. Vid vissa
virus-genotyper utldkning 1 >50 %.

Levertransplantation i enstaka fall av svér kronisk viral hepatit med sviktande leverfunktion.

Akut internmedicin - Behandlingsprogram 2010



INFEKTIONSSJUKDOMAR 12(26)

Prevention/Vaccination

Hepatit A: Noggrann handhygien for att forhindra sekundérfall runt patient med akut hepatit
A. Storst smittrisk frdn smabarn. Vaccination ges som post expositionsprofylax till for Gvrigt
friska personer 1-40 ar gamla. Barn <1 &r, vuxna >40 eller personer med nedsatt
leverfunktion, nedsatt immunforsvar, samt gravida far i stillet gammaglobulin.

Profylax med vaccination (Havrix). Skyddande antikroppar efter en dos. Boosterdos efter 6-
12 ménader ger effektivt ldngtidsskydd.
Hepatit B: Mestadels gott skydd efter vaccination (Engerix) 0, 1 och 6 méanader. Vid
accidentell blodexposition, i sjukvarden eller i samhallet, minskas risken for smittéverforing
betydligt med snabbvaccinationsschema (till tidigare ovaccinerad) 0, 2 och 6 veckor, samt
booster efter 6 manader. Om smittkéllan har kéind hog smittsamhet kan specifikt
Immunglobulin mot hepatit B dvervégas.

Herpes simplexencefalit

ICD-koder: Encefalit G05.1 + B00.4

Herpesencefalit typ 1 (HSV I) &r den vanligaste sporadiska fatala encefaliten 1 Sverige. Bada
konen drabbas lika. Incidencen &r ca 2/100 000 och &r. Obehandlad infektion har hog
mortalitet och ger svara sekvele.

Symtom och kliniska fynd

I regel akut insjuknande med feber 38-40 °C

Huvudvirk ar regel, nackstyvhet ej typiskt

Medvetandesdnkning i varierande grad hos >90 %

Psykiska storningar (90 %): Personlighetsfordndring, forvirring, motorisk oro, agiterat

egendomligt beteende.

e Fokala neurologiska symtom (50 %): Pareser (ansiktet, extremiteter) dysfasi,
synfaltsdefekt (15 %).

e Fokala eller generaliserade kramper (50 %); lukt och smakhallucinationer; staspapiller (10
%).

e Diverse neurologiska och autonoma symtom: Yrsel, ofrivilliga rorelser, somnrubbningar,

taky-bradykardi.

Differentialdiagnostik

Sérskild bakteriologisk-serologisk diagnostik i enstaka fall, se nedan. I ca 40 % av alla

encefalitfall fir man inte fram agens. Dessa patienter har emellertid god prognos!

e Annan virusencefalit (TBE-, varicella-, adeno-, parotit-, rubella-, enterovirus, CMV,
EBV). HIV

e Meningit mm (bakterier, tbc, borrelia, Listeria), hjarnabscess, subduralt empyem,

septiska embolier, toxoplasmos eller kryptokocker vid HIV, progressiv multifokal

leukoencefalopati (HIV-patienter)

Tumdr (malignt gliom)

Subduralhematom

CVS (infarkt, blodning)

Intoxikation

Akut psykos

Malignt neuroleptikasyndrom
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Provtagning

Blodprover: Blod-, lever-, elektrolytstatus. CRP. Glukos. Blododling x 2. Spara 10 ml
akutserum for eventuell senare serologisk diagnostik om HSV-misstanken inte bekriftas.
Urinstatus.

Likvoranalyser: Celler, albumin, glukos. Laktat. HSV-DNA med PCR-teknik. Tryckmétning.
Spara 2 ml likvor for eventuell senare serologisk diagnostik. Likvorelfores pa sirskild
ordination (5 ml).

Likvorfynd

e Likvor kan vara normal i tidigt skede (ovanligt)

Mononukleir pleocytos, ca 10-100 med spridning 0-1800 x 10%/1

Albuminstegring 0,4-2,0 g/l

Glukoskvot vanligen ua

HSV I-DNA kan pévisas med PCR teknik 1-27 dagar efter insjuknandet hos alla. DNA
forsvinner ca 30 dagar efter sjukdomsdebut. Inga falskt positiva finns.

EEG inom 2-15 dagar: Diffus allmin rubbning. I speciella fall rytmiskt (mellan 1-4 s)
upprepade hoga och branta deltavégor uni- eller bitemporalt.

DT hjarna. Kan vara normal forsta dygnen. Uni- eller bitemporal ldgattenuering, tar upp
kontrast under 2-3 man. Kan paminna om malignt gliom.

MR-skalle. Tidigare patologisk dn datortomografi.

Provtagning om Herpes-PCR &r negativ och misstanke pa encefalit
kvarstar.

Diskutera med infektionskonsulten innan eventuell utredning startas.

Serologi (akut- och konvalescentserum): TBE, influenza A + B, mykoplasma, HIV,
toxoplasmos (drabbar AIDS-patienter, rundhédrdar pa DT hjarna).

PCR pa likvor: Tbe, enterovirus, cytomegali, Epstein-Barr, varicella.

Odling: Kryptokocker (svampinfektion som drabbar immunosupprimerade patienter); Tbc.

Behandling

Acyklovir paborjas snarast vid klar klinisk misstanke. Detta dr en guanosinanalog som
hdmmar DNA-polymeras hos vissa virus och metaboliseras i den virusinfekterade cellen till
antiviral form. Ingen effekt pa véardcellen. Minimal toxicitet vid normal njurfunktion.

Dosering: Inf acyclovir (Aciclovir) 10 mg/ml, 10 mg/kg iv under 1
timme, var 8:e timme under 14 dagar. (Vid njurinsufficiens reducerad
dos).

Prognos

Mortalitet: Obehandlad 50-80 %, acyclovirbehandlad <10 %.
Sekvele: Obehandlade néstan alla 6verlevande patienter, acyclovirbehandlade 20-30 %.

Herpes zoster
ICD-kod: Herpes zoster B02.9

Definition
Biltros ar en reaktivering av latent varicellavirus infektion i ett nervganglion.
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Klinisk bild

Ofta lokal smérta ndgot dygn fore debut av hudfoérdndringar som utgdrs av grupperade
vesikuldsa utslag pa rodnad botten, segmentellt halvsidiga. Biltros inom thorakala segment ar
vanligast. Vesiklerna kan ibland vara grumliga och/eller hemorrhagiska. Krustabeldggningar
uppstér nér fordndringarna torkar in. Utslagen &r forenade med smérta. I de flesta fall viker
smirtan pa ndgra veckor. Hos dldre ménniskor kan smaérttillstindet Gverga i en langvarig
postherpetisk neuralgi. Vid zoster ophtalmicus foreligger 6gonengagemang, med risk for att
hornhinnan angrips. Vesikler pa ndsan &r en klinisk markor for 6gonengagemang.

Den kliniska bilden &r i regel diagnostisk, men dvervdg Herpes simplex infektion om bara
en mindre grupp blasor ses. Varicellavirus kan pévisas med immunofluorescens av blasskrap.
Bakteriell sekundérinfektion kan forekomma men é&r relativt ovanlig. Odla vid misstanke.

Behandling

Antiviralt medel ges om ett allvarligare sjukdomsforlopp kan befaras, t ex patienter >50 ar
med risk for postherpetisk neuralgi. I dessa fall skall behandling paborjas inom 72 timmar
fran forsta blasans upptrddande. Patienter med zoster ophtalmicus och patienter med
immunosuppression skall alltid behandlas. Patient med zoster ophtalmicus remitteras akut till
ogonlékare.

Antivirala medel
Tabl aciklovir (Acyclovir) 800 mg x 5 x VII po. Dosreduktion vid nedsatt njurfunktion.

Ovrig behandling vid behov
Analgetika.

Lokalbehandling med tval och vatten.
Antibiotika efter odling i enstaka fall.
Patienten far duscha.

Att observera

Ofta foreligger ingen predisponerande sjukdom. Immunosupprimerade patienter, sérskilt med
defekt cellmedierad immunitet, har en 6kad risk for zoster. Herpes zoster kan vara det forsta
kliniska tecknet pa HIV-infektion och HIV-test bor overvigas.

Biltros ar laggradigt smittsam och kan 1 séllsynta fall orsaka vattenkoppor hos mottagliga
individer.

Meningit, bakteriell

ICD-koder: Meningokockmeningit A39.0; Ovriga G00.9 + B-kod for agens.

Provtagning och undersokningar skall vara avslutade och terapin insatt inom 1 timme.
Fordrdj inte behandling med DT hjarna. Om lumbalpunktion bedéms kontraindicerad foére
DT sa pabdrjas antibiotika- och steroidbehandling fére LP. Overvag vard pa
intensivvardsavdelning under nagot dygn tills cirkulation och medvetandeniva ar stabila.
Samrad med infektionslakare.

Klinisk bild

Akut insjuknande med huvudvérk, hog feber, ibland medvetanderubbning och kriakningar.
Séllan fokalneurologi men ofta motorisk oro. Vanligen, men inte alltid nackstyvhet.
Eventuellt septiska embolier (meningokocker).
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Utredning

l.
2.

[98)

Kortfattat allménstatus, neurologstatus samt oronstatus. Pulsoximetri. PVK.
Lumbalpunktion med foljande analyser (betrdffande kontraindikation for LP, se nedan):
Visuell granskning.

Tryckmétning med stigror kopplat till nalen.

0,5-1,0 ml likvor till EDTA-r6r for Sp-Celler, Sp-Albumin, Sp-Glukos, (obs P-Glukos),
Sp-Laktat.

2 ml likvor till ror for odling och om mdjligt direktpreparat. 1-2 ml likvor sparas om
mojligt i kylskap for senare analys (virus, tbc, borrelia etc) vid behov.

Ovriga odlingar: Blod x 2, nasofarynx, eventuellt sputum, pustler, dronsekret och urin.
Blodprover: Blod-, elektrolyt-, koagulations-, leverstatus. CRP, blodgaser, glukos. Spara 5
ml serum for eventuell serologisk diagnostik vb.

Akut DT hjérna vid tecken pa fokalneurologi sisom kramper senaste 1-2 timmarna eller
hemipares. Fragestéllning abscess, tecken pé hjarnddem med inkldmningsrisk. Observera
dock att DT inte kan utesluta hjdrnddem.

OBS. LP utfores ej vid kramper senaste 1-2 timmarna, hemipares, fokalsymtom och lang (>3
dygn) eller atypisk anamnes, tecken pa 6kat intrakraniellt tryck (6gonmuskelpares, ljusstela
pupiller, hogt blodtryck+bradykardi) eller kidnd 6kad blodningsbendgenhet (PK >1,6 eller
TPK <30. I dessa fall tar man tva blododlingar och startar kortison- och
antibiotikabehandling snarast.

Behandling

1.
2.

3.

e

Oxygen vid hypoxi. Sétt PVK.

Steroider: Inj betametason (Betapred) 0,12 mg/kg (max 8 mg) x 4 1 fyra dagar iv. Forsta
dosen ges fore antibiotika.

Inj ampicillin (Doktacillin) 3 g x 4 iv + inj Cefotaxim 3 g x 4 iv. Justering av antibiotika
efter odlingssvar. Behandlingstid 10-14 dagar. Vid okomplicerad meningokockmeningit 7
dagars behandling.

Penicillinallergi (allvarlig typ 1 reaktion): Inj kloramfenikol (Kloramfenikol-succinat) 1 g
x 3 iv och vancomycin (Vancocin) 1 g x 2. Mindre allvarlig penicillinallergi: Overvig inj
meropenem (Meronem) 2 g x 3 1v.

Overvatska ej. Risk for hjarnédem. Onskvird timdiures 50-100 ml.

Vid oro eventuellt sedering med inj diazepam (Stesolid Novum) 5 mg/ml, 2-4 ml langsamt
iv eller 1 rektalform.

Indikationer for intensivvard

Motorisk oro, agitation eller konfusion
Medvetandepaverkan eller sjunkande medvetandegrad
Fokala cerebrala symtom

Kramper

Lumbalt likvortryck >30 cm vatten(likvor)
Cirkulatorisk paverkan
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Meningit - seros
ICD-kod: A87.9 Virusmeningit UNS.

Etiologi

Virusutldst, vanligen olika enterovirus.

Klinisk bild

Foregds ofta av feber och ldtta magbesvér under nigra dagar. Svér frontal huvudvérk, som ej
botas av paracetamol. Ljuskénslighet, illamaende och krikning ar vanligt. Patienten &r oftast
vaken och orienterad men personlighetsforandring kan forekomma.

Utredning

Blodprover: Blod-, elektrolytstatus. CRP.

Lumbalpunktion. Normalt likvortryck (<20 cm vatten), latt monocytstegring &r vanlig.
Normal likvor-/blodglukos-kvot. Spektrofotometri behdvs inte om likvor ar klar. Spara 1 ml
for PCR eller serologi. Kliniken avgdr om specifik analys ska bestéllas (herpes simplex typ I-
II, TBE-virus, andra neurotropa virus).

Behandling

Péverkad patient ldggs in for observation. Visentligen opdverkad patient kan vardas i
hemmet.

Nephropathia epidemica (Sorkfeber)
ICD-kod: A98.5

Definition
Sorkfeber ér en zoonos orsakad av ett hantavirus (Pumula). Infektionen uppkommer genom

inhalation eller kontakt med urin eller avforing fran skogssorkar. Virus finns huvudsakligen
norr om Dalédlven men kan pétriffats i norra Uppland, Védstmanland och Vistergétland.

Klinisk bild

Efter inkubationstid pa 1-2 veckor akut insjuknande med feber, allméin sjukdomskénsla och
ofta svéra buk- och ryggsmartor med illaméende och krakningar. Patienten inldggs ibland som
akut buk. I typiska fall nedsatt njurfunktion under 1-2 veckor med minskande urinméngder.
Ibland ses hudblodningar. Blodprov visar leukocytos, trombocytopeni, normalt eller 14tt
forh6jt CRP och stegrat P-Kreatinin. Néstan alla tillfrisknar utan bestdende men.

Utredning

Blodprover: Blod-, elektrolytstatus, CRP, S-antikroppar (IgG) mot pumulavirus dr forhéjda
flera ar efter infektion och for diagnos krdvs dven akut typiskt insjuknande.
Urinprov: U-Status visar proteinuri och mikroskopisk hematuri.

Behandling

Ingen specifik antiviral behandling. Forlopp godartat med reversibel akut njursvikt. Sedvanlig
klinisk monitorering av njurfunktionen och elektrolytstatus samt métning av dryck och urin.
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Isolering av sjuka ej nddvindig da smitta ej sker fran ménniska till ménniska.
Anmélningspliktig sjukdom.

Osteomyelit, spondylit
ICD-koder: Osteomyelit M86.9; Spondylit M46.2

Definition
Bakterieinfektion i benvdvnad (osteomyelit) eller kota (spondylit). Stafylokocker vanligaste
agens.

Klinisk bild

Akut eller smygande feber, eventuellt frossa samt darefter lokaliserad skelettsmérta eventuellt
med nedsatt rorlighet. Inkorsport: Infekterat hudsar, tandinfektion, séllan urinvagsinfektion,
sinuit eller liknande. Ibland oként fokus. Tuberkulds genes i enstaka fall, framforallt
spondylit.

Utredning

e CRP.

e QOdlingar: Blod x 2, urin, sér.

e Bild: Slatrontgen blir positiv forst efter flera veckor och kan vara av vérde for att folja
lakningsforlopp. MR visar fordndringar i tidigt skede och visar dven eventuell
paverkan pd ryggmairg, epiduralrum och mjukdelar.

e Diagnostisk punktion av kota eller annan skelettdel + odling (eventuellt d&ven TB-
odling + PPD). Bor utforas fore start av antibiotikabehandling om mojligt.

Behandling

Initial empirisk terapi (<60 ar)
Om hudfokus eller okdnt fokus hos 1 6vrigt friska, yngre och medelalders: Inj Cloxacillin 2 g
x 3 iv. Vid penicillinallergi typ I: Inj Clindamycin 150 mg/ml, 4 ml x 3 iv.

Om oklart fokus, aldre (>60 ar), samt patienter med annan underliggande
sjukdom: Inj Cefuroxim 1,5 g x 3. Alternativt Inj trimetoprim-sulfa
(Bactrim) 10 ml x 2 iv.

Uppfdljande peroral behandling
Riktad terapi vid positiv odling, annars bedomning av mest sannolik genes. Total
behandlingstid 3-6 minader. Preparatval beroende pa etiologi.
e Stafylokocker: Tabl flukloxacillin (Heracillin) 750 mg, 2 x 3 po. I andra hand kaps
klindamycin (Dalacin) 300 mg x 3 po eller tabl Cefadroxil 1 g x 2 po.
e Streptokocker: Tabl V-penicillin (Kévepenin) 2 g x 3 po. Tabl amoxicillin (Amimox)
750 mg x 3 po. Klindamycin enligt ovan.
e Gramnegativa bakterier: Enligt odlingssvar, t ex trim-sulfa (Bactrim Forte) 1 x 2 po
eller tabl Ciprofloxacin 500-750 mg x 2 po.
e Tuberkulos: Kontakta infektionslikare.
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Kirurgisk behandling

Drénering av abscess och/eller borttagande av sekvester vid svarlikt osteit. Spondylit med
neurologiska symtom kan foranleda akut kirugisk dekompression samt eventuellt
kotstabilisering med osteosyntes.

Pneumoni

ICD-koder: Pneumoni med pneumokocker J13.9; H influenzae J14.9; Mykoplasma J15.7;
Bakteriell UNS J15.9; Ospecificerad J18.9

Etiologi
Vid samhillsférvarvad pneumoni som leder till sjukhusvard dominerar pneumokocker (ca 60
%). Andra relativt vanliga smittimnen dr Mykoplasma pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Chlamydia pneumoniae och olika luftvigsvirus. Legionella, C psittaci, Moraxella catarrhalis
svarar for ndgon procent vardera. S aureus och gramnegativa tarmbakterier dr ovanliga
orsaker till pneumoni och kan upptrada efter influensa, hos immunosupprimerade patienter
och vid nosokomiala infektioner. Pneumocystis jiroveci-pneumoni férekommer vid HIV-
infektion eller nedsatt cellmedierad immunitet av andra orsaker, t ex lymfom.

Fraga efter utlandsvistelse och liknande fall i omgivningen
(legionella).

Klinisk bild

Samhallsforvarvad bakteriell pneumoni: Plotslig debut med frossa, feber, hosta. Senare
(produktiv) hosta och andningskorrelerade hallsmértor. CRP oftast hogt men kan vara lagt
tidigt i forloppet. Aldre och kroniskt sjuka patienter kan debutera utan klassiska symtom som
feber och luftvdgssymtom. Vid lungauskultation ofta men inte alltid rassel och/eller
nedsatt/bronkiellt andningsljud.

”Atypisk pneumoni’: Oftast orsakad av Mykoplasma, i andra hand Chlamydia pneumonie.
Yngre patienter, langsamt insjuknande, huvudvérk, muskelvirk, torrhosta. Fall i omgivningen.
Inkubationstid 2-3 veckor. Sparsamma fynd vid lungauskultation.

Legionella: Ofta konfusion, GI-symtom, hyponatremi (kan ses vid alla svara pneumonier),
snabb progress av lungrontgenforandringar. Patologiska leverprover och kreatininstegring
stoder diagnosen.

Sjukhusférvarvad pneumoni: Ofta diffusa tecken. Luftvigssymtom kan saknas. Diagnosen
stélls pa (nytillkommet) infiltrat pd rontgen samt minst tva av foljande: feber, leukocytos,
purulent luftvagssekret.

Ventilatorassocierad pneumoni (VAP) Enligt Svenskt intensivvardsregister: Nytillkomna
eller progredierande lunginfiltrat efter >48 tim efter pdborjad ventilatorbehandling samt
forekomst av positiv kvantifierad odling med skyddad borste, BAL eller trakealsekret. Véxt
av koagulasnegativa stafylokocker (KNS), enterokocker, candida exkluderade.

Differentialdiagnos: Lungemboli. Insjuknande med andndd, eventuellt hallsmérta. I senare
skede feber, eventuellt hosta.

Utredning

1. Registrera andningsfrekvens och f6lj syreméttnad med pulsoximetri.

2. Blodprover: Blod- och elektrolytstatus. CRP. Albumin, ALAT.

3. Mikrobiologisk diagnostik. Blododling x 2. Sputumodling pa alla som formar hosta upp.
Nasopharynxodling om sputum ej kan erhallas eller vid tveksamt utbyte. Serum for
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serologi vid atypisk pneumoni och i komplicerade fall. Pneumokockantigen i urin kan
anviandas vid oklar allvarlig pneumoni och ger utslag dven vid antibiotikabehandling
(negativ test utesluter dock ej pneumokocker). Legionella: U-Antigen positivt i 70 %
(testet fangar inte alla stammar). Odlas ocksé fran sputum.

Blodgas vid saturation <90 %.

Lungrontgen.

Bronkoskopi med provtagning dverviges vid nosokomial pneumoni eller komplicerade
fall (medvetsldsa patienter).

I utvalda fall virusdiagnostik med immunofluorescens pa aspirat fran nasofarynx eller
nedre luftvdgar I forsta hand inriktning pé influenza- och RS-virus.

Beddmning av allvarlighetsgrad enligt CRB 65 (Confusion-Respiration-
Blood pressure-age 65)

1.
2.
3.

Nytillkommen konfusion.
Andningsfrekvens >30/min.
Systoliskt blodtryck <90 mmHg eller diastoliskt <60 mmHg.

4. Alder >65 ar.

Varje uppfylld CRB-markér ger 1 poédng.

0-1 poéng icke allvarlig pneumoni
2 podng allvarlig pneumoni

3-4 poing intensivvardsindikation
Behandling

Allmanna atgarder vid inlaggning

Overvakning. Kontrollera puls, blodtryck och andningsfrekvens regelbundet.
Temperaturmétning bor ske 2-3 ganger per dygn.

Syrgas ges via grimma eller mask vid syreméttnad < 90 procent. Vid otillricklig effekt
kan man prova CPAP.

Andningsvard omfattar vindningar, tidig mobilisering, sekretelimination och
bronkdilaterare (P,-stimulerare), Sekreteliminationen underldttas av anfuktning av
inandningsluften, hostprovokation och rensugning av svalg och nisa med kateter.

Vid andningsinsufficiens med hypoxi och kolsyreretension rekommenderas non-invasiv
ventilatorbehandling (BIPAP) i forsta hand (se under procedurer). Kontakta IVA. Vid
sjunkande medvetande och utmattning krivs intubation och ventilator.

Parenteral vitska ges vid forsvarat vitskeintag, hypotension eller hypovolemi.
Febernedsittande medel (paracetamol) minskar metabolismen och kraven pé
andningsmuskulatur och cirkulation.

Patienter med misstinkt/sdkerstdlld infektion med MRSA, influenza, RS-virus,
mykoplasma, klamydia eller tuberkulos bor vardas pd enkelrum.

Antibiotika

All intravends antibiotikabehandling skall foregas av blododling. Odlingssvaren styr fortsatt
behandling.

Samhallsforvarvad bakteriell pneumoni (icke-allvarlig enligt ovan) peroral behandling: Tabl
V-penicillin (Kavepenin) 1 g x 3 po i 7 dagar. Misstanke p4 Hemofilus influenzae (t ex
underliggande KOL) amoxicillin (Amimox) 500 mg x 3 po i 7 dagar.
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Vid penicillinallergi typ | (akut reaktion med urtikaria-svullnad) ges i 6ppen vard tabl
erytromycin (Ery-Max) 500 mg x 2 po eller doxyferm 200 mg x 1 po i tre dygn, dérefter 100
mg x | i fyra dygn eller kaps klindamycin (Dalacin) 300 mg, 1 x 3 po i 7 dygn.

Misstanke pa atypisk pneumoni, ge erymax eller doxyferm enligt ovan.

Samhallsforvarvad bakteriell pneumoni (icke-allvarlig enligt ovan) med initial behandling:
Inj Bensylpenicillin 1-3 g x 3 iv. Total behandlingstid 7 dagar.

Vid penicillinallergi typ I inj Klindamycin 600 mg x 3 ivi 7 dagar.
Vid misstanke pa atypisk pneumoni ges erymax eller doxyferm parenteralt.
Samhallsforvarvad bakteriell pneumoni (allvarlig enligt ovan) alltid inledande parenteral
behandling: I forsta hand Inj Bensylpenicillin 3 g x 3 iv. Total behandlingstid 7 dagar. For
patienter med allvarlig underliggande sjukdom som KOL eller insjuknande 1 anslutning till
influensa: Inj cefotaxim (Claforan) 1 g x 3 iv.

For kritiskt sjuka eller vid misstanke pé legionella. Inj Bensylpenicillin 3 g x 3 iv + inj
moxifloxacin (Avelox) 400 mg x 1 iv alternativt levofloxacin (Tavanic) 750 mg x 1 iv.
Bekriftad legionellapneumoni, total behandlingstid 2-3 veckor.

Ett annat alternativ dr cefotaxim + erytromycin iv enligt ovan.

Vid penicillinallergi typ | inj Clindamycin 600 mg x 3 ivi 7 dygn + inj moxifloxacin
(Avelox) 400 mg x 1 iv alternativt levofloxacin (Tavanic) 750 mg x 1 iv.

Sjukhusférvarvad pneumoni

Insjuknande pé vardavdelning inom fyra dygn handlaggs i regel som samhéllsférvarvad men
behandlingstiden anges till 8 dygn.

Insjuknande pé vardavdelning efter fyra dygn eller tidigt aterinsjuknande efter
antibiotikabehandlad pneumoni innebir hogre risk for bakterieresistens.

Mindre svart sjuka: Inj Ceftazidim (Fortum) 2 g x 3 iv i 8 dagar.

Allvarligt sjuka: Inj piperacillin + tazobactam (Tazocin) 4 g x 3 tillsammans med in;
ciprofloxacin 0,4 g x 2-3 iv eller inj gentamycin 4-6 mg/kg x 1 iv.

Vid penicillinallergi typ | inj Clindamycin 600 mg x 3 iv + inj ciprofloxacin 0,4 g x 2-3ivi 8
dygn.

For mindre allvarligt sjuka patienter dir sannolikheten for sjukhusforvéirvad pneumoni initialt
varit 1&g och dir behandling insatts, kan denna oftast utsdttas efter 3 dagar, om
odlingsresultaten ar negativa. Infektion orsakad av P. aeruginosa, Acinetobacter baumanni
och Stenotrophomonas maltophilia bor behandlas 1 15 dygn.

Ventilatorassocierad pneumoni handlaggs som sjukhusforvirvad.

Patienter med nedsatt immunforsvar: Individualiserad behandling med bred téckning.

Pyelonefrit, urosepsis
ICD-koder: Pyelonefrit N10.9; Urosepsis (gram-negativ) A41.5

Klinisk bild

Akut insjuknande med frossa, hog temperatur, eventuellt krikningar, huvudvark, dunkdmhet
over njurloge, ibland tringningar.
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Utredning

Blodprover: Blod- och elektrolytstatus. CRP. Urinstatus, inklusive nitrit-test.

Odlingar: Blod och urin. Vid pyelonefrit hos méin skall man skanna blésan och satta kateter
om residualurin pévisas.

Akut ultraljudsundersokning vid misstanke pd avflodeshinder. Observera dock att ultraljud
kan vara falsk negativ tidigt 1 forloppet vid urinvigsstas. Akut urografi eller DT njurar
overvigs i utvalda fall. Vid avflodeshinder kontaktas urolog for stillningstagande till
nefrostomi eller upplédggning av pig-tail kateter.

Behandling

Inldggning vid allménpédverkan, stord cirkulation, forvirring, oférmaga att tala peroral
behandling eller misstanke pa avflodeshinder. Ovriga fall kan oftast skdtas polikliniskt.

Antibiotika ges peroralt savida patienten inte har krdkningar eller cirkulationspaverkan.
Bist utlakning erhélles med kinoloner (ciprofloxacin) eller trimetoprim-sulfa. Ca 20 % av E
coli-stammarna dr resistenta mot trimetoprim-sulfa. Kinoloner och trimetoprim-sulfa &r i regel
Overliagsna cefalosporiner hos mian och ger dven tillfredsstdllande koncentrationer i prostata.
Under graviditet ges cefalosporiner. Doser nedan avser normalviktig patient med
tillfredsstéllande njur- och leverfunktion.

1. Febril patient, i 6vrigt opaverkad.

a. Tabl Ciprofloxacin 500 mg x 2 x XIV po.

b. Gravida kvinnor: Tabl/kaps ceftibuten (Cedax) 400 mg x 1 x XIV po.

2. Patient med l4tt — méttlig cirkulationspaverkan (utan krikning eller illaméende): Tabl
trimetoprim-sulfa (Eusaprim) 1 x 2 po alternativt tabl Ciprofloxacin 500 mg x 2 po + inj
aminoglykosid (t ex Garamycin) 4 mg/kg x 1 iv tills svar pd urinodling och
resistensmonster.

3. Patient med krikning/illamdende och latt-méttlig cirkulationspéverkan.

a. Forstagangsinfektion: Inj trimetoprim-sulfa (Eusaprim) 10 ml x 2 iv + inj
aminoglykosid (t ex Garamycin) 4 mg/kg x 1 iv tills svar pd urinodling och
resistensmonster.

b. Inj Cefotaxim 1 g x 3 iv. Vid kénd eller misstankt multiresistens och till gravida. Vid
svarare septisk paverkan tilldgg av + inj aminoglykosid 4 mg/kg x 1 iv till svar pa
urinodling och resistensmonster. Till pdverkande yngre patienter med normal
njurfunktion kan man ge aminoglykosid, 6 mg/kg. Cefalosporiner, men ej
aminoglykosider, kan ges parenteralt till gravida.

c. Inj ciprofloxacin (Ciproxin) 400 mg x 2 iv.

3. Svar urosepsis med riskfaktorer som urinkateter, hydronefros, bldsstenar mm

(Pseudomonasmisstanke). Inj ceftazidim (Fortum) 1 g x 3 iv. Overvig

kombinationsbehandling med aminoglykosid initialt.

Uppfdljning
Sporadisk pyelonefrit hos kvinnor kan 1 de flesta fall foljas upp i1 primarvarden. Hos mén
remiss till urolog for stdllningstagande till cystoskopi och eventuell njurdiagnostik.
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Sepsis
ICD-koder: Beroende pa agens A39-A41 + eventuellt B-kod.

Definition

SIRS: ”Systemic Inflammatory Response Syndrome”, minst 2 av foljande kriterier:

e Temperatur >38.0 C eller <36,0 C

e Puls >90/min

¢ Andningsfrekvens >20/min eller PaCO, <4,3 kPa

e LPK>12x 10°/1 eller <4 x 10°/1 eller >10 % omogna former

Sepsis: SIRS till f6ljd av infektion.

Svar sepsis: Sepsis med organdysfunktion, hypoperfusion eller hypotension (systoliskt
blodtryck <90 mmHg eller minskning av systoliskt blodtryck med 40 mmHg fran
”baslinjen”), andra orsaker uteslutna.

Septisk chock: Sepsis med hypotension trots adekvat vitsketerapi samt forekomst av
perfusionsrubbningar eller organdysfunktion.

Klinisk bild

Akut insjuknande och hog feber, frossa, frysningar, eventuellt diarré och krikningar
Allméinpaverkad patient

Septiska embolier synliga i huden i enstaka fall

Angrepp pé hjértklaffar med blasljud (endokardit)

Misstink meningokocksepsis sérskilt hos yngre, vid fulminant bild och peteckiala utslag.

Utredning

Blodprover: Blod-, elektrolyt-, koagulationsstatus. CRP. Glukos. Blodgasanalys med laktat.
Odlingar: Blod x 2, nasofarynx och sputum. Urin. Eventuellt sir. Lungrontgen vid
luftvigssymtom.

Behandling

Antibiotika. I samtliga alternativ nedan ingar inj gentamicin (Garamycin) 4-(6) mg/kg x 1 iv
som engdngsdos. Den hogre dosen ges till njurfriska patienter med svar sepsis.
Aminoglykosidbehandlingen skall alltid utvdrderas efter ett dygn, vanligen kan den sittas ut.
Gentamicin kan ersittas av annan aminoglykosid enligt lokal tradition, kontrollera dosen!
Helt okénd ingangsport: Inj Bensylpenicillin 3 g x 3 iv + aminoglykosid som
engangsdos/flerdos efterfoljt av riktad behandling.

Vid penicillinallergi: Inj Clindamycin 150 mg/ml, 4 ml x 3 iv + aminoglykosid som
engangsdos.

Okénd ingangsport + neutropeni: Inj Ceftazidim 2 g x 2-3 iv + aminoglykosid som
engéngsdos eller inj imipenem (Tienam) 1 g x 3 iv + eventuellt aminoglykosid enligt ovan.
Trolig ingangsport buken: Inj Cefotaxim 1 g x 3 iv eller vid dverkénslighet mot
cefalosporiner, inj ciprofloxacin (Ciproxin) 400 mg x 2 iv. Bdgge alternativen ges i
kombination med inf metronidazol (Flagyl) 1,5 g forsta dagen, dérefter 1 g x 1. Vid chock
vilj imipenem (Tienam) 0,5-1 g x 3 iv + aminoglykosid enligt ovan.

Trolig ingangsport urinvégar: Se program urosepsis, ovan.

Iv-missbruk: Inj Cloxacillin 2 g x 3 iv + aminoglykosid enligt ovan.

Septisk chock

1. Oxygen via néskateter.
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Satt iv infart. Inf Ringer-Acetat, 2000-3000 ml pa 2-3 timmar.

Tecken pé intravasal koagulation (DIC): TPK, D-dimer, fibrinogen, antitrombin III.

Starta inf hydrokortison (Solu-Cortef) 100 mg i NaCl 9 mg/ml, 100 ml under 12 h om
hypotension trots vitsketillférsel och behov av inotropt stdd. Behandlingen fortsittes
vanligen under 3-4 dagar.

Inldggning pd intensivvardsavdelning.

TBE (Tick borne encephalitis)

ICD-kod: A84.1

Definition
TBE-virus ér ett flavivirus som kan resultera i en generaliserad cerebral infektion efter
fastingbett.

Klinisk bild

Epidemiologi i form av fastingbett och/eller vistelse 1 endemiskt omrdde dkar misstanke pa
TBE. Franvaro av kidnda fastingbett utesluter inte diagnosen. Tiden mellan bett och symtom
varierar mellan 4-28 dagar, 1 snitt 8 dagar.

En prodromalfas med feber, muskelsmértor, trotthet och huvudvirk ses hos vissa patienter.
Hos 1/3 debuterar encefalitsymtomen efter ett fritt intervall pa ca 1 vecka.
Meningo-encefalitsymtomen ar ofta lindriga med endast feber och huvudvirk. I svérare fall
ses nackstyvhet, ataxi, minnesnedséttning, dysfasi, medvetandesidnkning och konfusion.
Kramper ér sillsynta till skillnad fran herpesencefalit. Pareser omfattande kranial- eller
spinalnerver ses hos 10-20 % av sjukhusvardade fall och indikerar péverkan pa
kranialnervskérnor eller myelit. Myelit kan dven forekomma utan encefalit. Pareserna kan
vara snabbt dvergéende men i regel kvarstar de mer eller mindre. Horselskador blir ofta
permanenta.

Under prodromalfasen ses trombocytopeni och leukopeni; under encefalitfasen kan
leukocytos forekomma medan CRP oftast dr lagt.

Differentialdiagnoser: Annan serds meningit (herpes simplex, varicellae m fl). Meningit
inklusive Borrelia. CNS-vaskulit. Multipel skleros. CNS-lymfom eller -malignitet. Guillain-
Barré. Neurotoxicitet efter 1dkemedel (interferon m fl). Akut disseminerad encefalomyelit
(ADEM) ar ett autoimmunt syndrom som orsakas av virus, bakterier, vaccination, likemedel
och transplantation.

Utredning

Blodprover: Blod-, elektrolytstatus. CRP. Glukos. Blododling x 2.
TBE-serologi i serum efter en vecka.

Likvoranalyser: Celler, albumin, glukos. Laktat. Herpes simplex virus DNA med PCR-teknik.
Tryckmétning. Spara 2 ml likvor for eventuell senare serologisk diagnostik. Likvorelfores vid
MS-misstanke.

Likvorprover. Forsta dagarna ser man 0kning av polymorfa leukocyter, efter ytterligare nagra
dagar monocytdominans (nédra 100 %). Totala antalet leukocyter i likvor &r i regel relativt 14gt
(<100 x 10°/1). Albuminhalten 4r 6kad och hos enstaka patienter ér detta enda likvorfyndet.

EEG kan tidigt indikera encefalit genom generellt langsam aktivitet och ”spike-wave pattern”.
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Behandling

Det finns ingen specifik behandling. Steroider ges e;.
Infektionen kan forebyggas genom vaccination.

Prognos

Mortaliteten ar 14g, ca 1 % under akutfasen. En 6vermortalitet pa ndgra procent ses aren efter
TBE.

Sekvele efter encefalit ses hos 30-40 % och korrelerar med encefalitens svarighetsgrad under
initialfasen.

Tularemi (Harpest)
ICD-kod: A29.1 (UNS)

Definition

Zoonos orsakad av gramnegativ intracelluldr kock, Francisella tularensis. Den finns hos
smignagare och harar och smittar genom direktkontakt, bett av mygga eller fasting, inandning
av partiklar fran avforing, intag av smittat vatten eller foda. Férekommer framfor allt i
Norrland samt enstaka fall frdn Svealand och Gétaland. Insjukandet sker vanligen frén juli-
september.

Klinisk bild

Efter en inkubationstid péa 2-10 dagar, akut insjuknade i hog feber, frysningar,
sjukdomskinsla, huvudvirk och illaméende. Ibland 4r dessa symtom enda manifestation av
sjukdomen. Ovriga symtom uppkommer beroende pé ingangsport och vilka organsystem som
involverats. Fem olika kliniska manifestationer med 6verlappning finns beskrivna:

e Ulceroglanduldr (vanligast). Efter bett uppstdr en papel som utvecklas till ett
ulcererande sar som tdcks av skorpa och vanligen utan omgivande rodnad med
regional lymfkdortelforstoring i samband med eller efter feberinsjuknadet

¢ Glandulér, lokal lymfkortelforstoring samt mhet

e Orofaryngeal, vid vattenburen smitta. Faryngit- och tonsillitbild samt regionala
adeniter

e Oculoglandulér form, vid luftburen smitta med konjunktivit och forstorade lymfkortlar
framfor 6rat och pa halsen

e Pneumoni, vid luftburen smitta (mycket ovanlig).

Sjukdomen kan kompliceras av erytema nodosum, erytema multiforme eller reaktiv artrit.

Utredning

Blodprover: Blodstatus. CRP. Serologi: ELISA for Francisella tularensis; en titer >1/160
stoder diagnosen liksom en fyrfaldig 6kning av titer mellan akut- och konvalescentserum.
Titerstegring ses 2-4 veckor efter insjuknandet. Antikroppar kvarstar forhojda flera ar efter
infektion och en enda forhojd titer behover ej vara specifik for tularemi.

Odlingar fran blod eller sér ér oftast negativa.

Behandling

Tabl Ciprofloxacin 500 mg, 1 x 2 x X po alternativt vid tabl doxycyclin (Doxyferm) 100 mg 2
x 1 x XIV po. Utlakning av kortelengagemang kan bli 1dngdragen trots behandling med
adekvat antibiotika.
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Anmilningspliktig sjukdom.

Urinvagsinfektion — cystit
ICD-koder: Cystit N30.9; Urinvégsinfektion N39.0

Klinisk bild

Akut cystit: Dysuri, tita traingningar, inkontinens, suprapubisk molvirk. Ej feber. Mén ofta
aven prostata-engagemang och molvérk perinealt.

Asymtomatisk bakteriuri. Vanligt hos kvinnor, framfor allt hos dldre. Behandlas endast hos
gravida.

Akut pyelonefrit: Feber, eventuellt frossa, flanksmaérta eller dunkdmhet 6ver njurloge. Ej
alltid miktionsbesvir, se sérskilt virdprogram.

Etiologi
Sporadisk akut cystit hos kvinna ar vanligt och orsakas av E coli i ca 85 % och pa
sensommaren, av Staphylococcus saprofyticus 1 20-30 % (nitrit-negativ).

Vid UVI i slutenvard ses en 6kad forekomst av andra, ofta multiresistenta
gramnegativabakterier (Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobakter) samt enterokocker
och stafylokocker (framfor allt hos patienter med kateter).

Utredning

Urinsticka. Nitrittest; Positivt utfall 4r oftast diagnostiskt for gramnegativ bakteriuri, negativt
test utesluter inte UVI (beakta Staf saprofyticus och enterokocker).

Granulocytesteras (sticka); Negativt test talar starkt emot UVI, positivt test dr ej bevis for
UVL

Ovrig provtagning: I regel ej indicerad. CRP dr normalt eller 13gt (<50 mg/1) vid cystit.

Overvig alltid gonokock- och klamydiaodling hos yngre.

Sporadisk akut cystit hos kvinna behdver inte utredas eller f6ljas upp: Nitrit-test. Om
misstanke pa Staphylococcus saprofyticus, tag dven granulocytesteras-test eller urinsediment.

Recidiverande akut cystit hos kvinna (>2/6 man eller >3/ar) ska utredas och f6ljas upp
med nitrittest och urinodling.

Bakteriuri hos gravid ska alltid behandlas och foljas upp med nitrittest och urinodling.

Akut cystit hos man ska alltid utredas och f6ljas upp med nitrittest, urinodling och
prostatapalpation.

Akut bakteriell prostatit: Feber, frossa, vérk i perineum och korsrygg.

UVI i slutenvard: Tag nitrittest och urinodling.

Behandling

Sporadisk akut cystit/okomplicerad nedre UVI hos kvinna

Tabl nitrofurantoin (Furadantin) 50 mg x 3 x V po eller

tabl pivmecillinam (Selexid) 200 mg x 3 x III-V po eller i andra hand

tabl Trimetoprim 160 mg x 2 x III po. Obs trimetoprim anvinds ej 1 slutenvérd pga risk for
resistensutveckling.

Eventuellt antibiotikajustering efter resistensbesked. Kinolon bor ej ges vid okomplicerad
UVI hos kvinnor.

Recidiverande akut cystit hos kvinna

Behandling enligt odling och resistensmonster.

Bakteriuri eller cystit hos gravid (skall alltid behandlas)
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Tabl pivmecillinam (Selexid) 200 mg x 3 x V po eller

Tabl Cefadroxil 1 gx 1 x V poeller 0,5 gx 2 x V po.

Nedre urinvagsinfektion/cystoprostatit hos man

Ar i regel en mera komplicerad infektion. Antibiotikapenetration till prostata krivs.

Tabl Trimetoprim 160 mg x 2 po i 14 dagar eller tabl Ciprofloxacin 500 mg x 2 po i 10-14
dagar.

Pyelonefrit, se sirskilt virdprogram.
Ovrigt. Asymtomatisk infektion dr regel efter ndgon vecka hos patient med KAD och &r
normalt inte indikation for antibiotika. Behandling vid feber och allmidnpaverkan.
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