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Sammanfattning

Bakgrund: Nedre luftvagsinfektioner(NLI) hos vuxna patienter inom primarvarden kan likval
rora sig om lunginflammation som bronkit. Det senare ar sjélvldkande och kraver ingen
antibiotikabehandling. Det &r en utmaning i primarvardens vardag att identifiera patienter med
lunginflammation bland de med &vrig nedre luftvéagsinfektion. Lunginflammation brukar
diagnostiseras kliniskt och behandlas empiriskt enligt sedvanlig praxis. Overdiagnostisering
av lunginflammation leder till 6veranvéndning av antibiotika.

Syfte: Syftet med denna studie &r att jamfora lakarbedomning baserad pa anamnes och klinisk
undersokning (status, labprover) med resultatet fran den rontgenologiska undersokningen.

Metod: Det ar en prospektiv klinisk interventionsstudie gjort pa Vardcentrale City i
Eskilstuna, och pagick mellan sep/2013 och jan/2015. Inklusionskriterier bestod av alder> 20
ar, hosta, feber >38 grader >1 v. Gravida, dementa och HIV-patienter exkluderades.
Deltagarna remitterades till akut rontgen efter klinisk undersokning och provtagning (temp,
CRP, och NP-odling). Resultaten fran den kliniska bedémningen jamférdes med
rontgenresultaten.

Det var svart att mota det uppsatta kriteriet om feber >en vecka. Protokollet dndrades
avseende pa feberkriterium for att fa flera deltagare.

Resultat: Fyrtiotre motte kriterierna och 34 ingick i studien varav 13 (38 %) beddémdes
kliniskt ha lunginflammation men endast 6 (18 %) som visade positivt réntgenfynd.
Medelvérde av deltagarnas alder var 53 ar (aldersintervall 23-91) och 67 % var kvinnor.
Uppgiven symptomduration 2 dagar-2 manader och vanligaste uppgivna symtomen var hosta
och feber.

Lakarbedomning visade 100 % sensitivitet, 73 % specificitet, NPV (Negativt Prediktivt
Vard)100 % och PPV (Positivt Prediktivt VVarde) 50 %. Det innebdr att en del patienter utan
rontgenverifierad lunginflammation erhdll antibiotika.

Slutsats: Det verkar att lunginflammation dverdiagnostiseras av lakare pa Vardcentralen City,
vilket kunde undvikas om rontgen utférdes vid klinisk misstanke om lunginflammation.
Resultaten ska dock tolkas med forsiktighet da det &r baserat pa en liten studiepopulation.



Inledning

Vuxna patienter med luftvagsinfektioner ar vanliga inom primarvarden och utgér 10-30% av
alla konsultationer i nordiska lander och omkring en fjarde del har nedre luftvagsinfektion
(bronkit, pneumoni) *?. Den &rliga incidensen av pneumoni uppskattas till 0,5-1% i
vastvarlden, den &r hogst under vinterménaderna och 6kar med stigande alder ** Det ar
viktigt att identifiera patienter som har lunginflammation pa grund av sjukdomens relativt
avsevarda morbiditet och viss mortalitet 0-0.5% i Gppenvarden och 3,5-6% vid
sjukhusvard>®’.

Resultaten fran studier med fokus pa etiologin till nedre luftvagsinfektioner varierar beroende
pa patienturval, vilka mikrobiologiska tester anvénts och pa den radande epidemiologiska
situationen under studietiden. Studier gjorda i primarvarden fran Europiska lander har visat att
virus i synnerhet Influenza A &r vanligaste orsak till nedre luftvégsinfektioner. Darefter utgor
Streptococcus pneumoniae 32 %, Haemophilus influenzae 28 % och Mycoplasma
pneumoniae 18 % vanligaste orsaken till lunginflammation i Sverige, i Finland (22 %, 2 %
resp. 8 %) och i UK (36 %, 10 % rep 1 %). Mindre vanliga & Chlamydia pneumoniae,
Gramnegativa tarmbakterier och Staphylococcus aureus "*.

Diagnostiska hjalpmedel innehallande kriterier for att prediktera klinisk pneumoni har anvants
i fler uppsattningar (bland andra; Diehr, Singal, Heckerlings, Gennis) och ingatt i flera studier.
Det har dock inte funnits ndgon kombination av kliniska fynd och sjukhistoria som kan
bekrafta pneumonidiagnos. Men kliniska och anamnestiska fynden kan indikera behov av
ytterligare undersokning™®®. Utan nagra kliniska fynd och med normala vitala parametrar
minskar sannolikheten fér pneumoni s I3gt att ytterligare diagnostik tycks vara onddigt'2*3*,
Nar kliniken avgor vilka patienter ska genomga réntgen missas réntgenologisk pneumoni
cab% av fallen. Detta troligen p.g.a. att fall med milda symptom inte vacker misstanken om
lunginflammation och inte remitteras till rontgen. Dock har dessa fall ofta mildare férlopp.
Dessutom kan negativa konsekvenser av missade diagnos minimeras om patienten foljs upp
eller instrueras att hora av sig vid forsamring™*47,

Avvikande andningsljud och feber >37,8 °C vilket latt kan fas via anamnes och status ar bésta
prediktorer som indikerar behov av ytterligare tester for att motivera pneumonidiagnos,
réntgenundersokning eller antibiotikabehandling™*8. Emellertid har vissa patienter inte
avvikande andningsljud trots narvaro av lunginflammation. Auskultationsfynden kan
dessutom vara flyktiga och &ndra sig inom minuterar. Endast lungauskultation verkar inte vara
tillrackligt noggranna for att diagnostisera eller utesluta pneumoni men i kombination med
anamnes och dvriga statusfynd bor vara tillrackligt att screena for pneumoni*®*°. vid
misstanke om pneumoni och om det krévs diagnostisk sékerhet i handlaggningen bor
lungréntgen genomf('jraslz.

Samtidigt en normal lungrontgen eller normal lungauskultation vid typisk anamnes och
narvaro av typiska symptom (dyspné, feber, pleuritsmartor) utesluter inte lunginflammation®®.
Vid lungauskultation foreligger en viss interobserver variabilitet d.v.s. lakarnas beddmning av
auskultationsfynd kan vara olika i ett och samma fall. Detta beroende pa olika grad av
formaga/erfarenhet hos undersckaren att detektera avvikelser, samt att auskultationsfynden
kan vara evanescenta och 4ndra sig inom kort stund®®. Noggrannheten av granskning och
interobserver variabilitet vid tolkning av rontgenbilder ar oundvikligt &ven om det kan
minimeras. Det handlar om oenigheter mellan granskare i tolkning av en och samma
réntgenbild®. Réntgenundersokning anses dessutom inte vara bra redskap pa att skilja mellan
viral och bakteriell infektion??2. Andé kan rontgen vara en kraftfull metod i kombination
med kliniska fynd for att initiera empirisk antibiotikabehandling®®?.
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| 6ppenvarden ar det varken praktiskt eller tillgangligt att utfora lungrontgen pa alla patienter
som soker for besvar fran nedre luftvagar'”?. Vid klinisk misstanke om lunginflammation bor
lungrontgen genomforas speciellt i de fallen med osaker diagnos, allvarlig infektion och
komorbiditet. Nér de kliniska och anamnestiska fynden tyder pa bronkit eller 6vre luftvags
infektion varken rontgen eller provtagning ar nédvandigt®.

| slutenvarden daremot gors lungrontgen rutinmassigt och temperatur, andningsfrekvens,
syrsattning registreras och inte séllan serologiska tester och utvidgade odlingar tas. Det finns
aven prognostiska redskap som CRB-65 som ett komplement till den kliniska beddmningen
for att avgora svarighetsgraden och vardnivan®®#.

Hos patienter som soker 6ppenvarden dar anamnes och statusfynd inger misstanke om
lunginflammation utfors ingen rutinmassig rontgendiagnostik utan diagnosen stélls kliniskt
och behandlas empiriskt. Stegrat CRP kan stodja diagnosen. Da ar hogt CRP vanligt vid
bakteriell genes och indikerar allvarlig infektion?* och ofta vanligare med réntgenfynd vid
stegrat CRP®. Allmanpaverkan och paverkade vitala parametrar indikerar en allvarlig
lunginflammation och behov av inneliggande vard, sadana fall remitteras till slutenvarden.
Bedomningen gors dock utan nagon prognostisk hjalpreda sdsom CRB-65 som anvants inom
slutenvarden.

Fragestéllning och syfte

Gar det lika bra att diagnostisera lunginflammation utan lungréntgen?

Pneumoni brukar diagnostiseras kliniskt och behandlas empiriskt. Diagnosen kan sékerstallas
genom rontgenundersokning dar narvaro av infiltrat pavisas. Rimligtvis leder detta till mer
rationell antibiotika anvandning och onddigt lidande for patienterna undviks.

Studien jamfor lakarbedémning med réntgen resultat hos patienter som séker 6ppenvarden
med en klinisk bild av luftvagsinfektion for att underséka om genomgangen av réntgen har
betydelse for att reducera éverdiagnostik.

Material och metod

Studien pagick mellan sep/2013-jan/2015 pa vardcentralen City i Eskilstuna. Inkluderande
kriterier var alder >20 ar, feber >38 °C under minst 1 vecka och har minst ett av foljande
besvar; hosta, halsont och snuva. Gravida, dementa och HIV-patienter exkluderades. Studien
blev godkand av etikprévningsnamnden i Stockholm Dnr2013/1339-31.

Patienter som inkluderades fick genomga klinisk undersékning och provtagning(CRP, temp,
NP-odling) och fick behandling enligt sedvanlig praxis. Efter besoket fick lakaren skriva ner
sin bedomning genom att svara pa frageformuldren “har patienten lunginflammation?". Dessa
svar lamnades in och bevarades tills studiens blev klar. Alla deltagare remitterades till akut
lungréntgen. Rontgen- och labbsvaret meddelades av remitterande lakare. Patienter som hade
rontgenfynd erbjods kontrollrdntgen som uppféljning ca 6 veckor efter akutrontgen.
Rontgenresultaten jamfordes med de kliniska beddmningar som ldkarna hade 1dmnat in. Alla
deltagare fick skriftlig information om studien och lamnade sitt skriftliga samtycke till att
delta i studien och att 1&sa journalen.

Protokollet &ndrades den 21/11 ar 2014 sa att patienterna tillfragades om deltagandet i studien
vid feber och luftvagsbesvar i mindre an 1 vecka samt langdragen hosta for att fa fler
deltagare och regelbunden paminnelse skickades till inblandade personal vilket resulterade i
Okat antal rekryterade med 20 deltagare fram till 30/1.



Resurser och hantering av data

Resurser som anvands ar inget utdver det som brukar inga i vanliga fall vilka utgors av
personal i reception, pa laboratoriet, sjukskéterskekontakter per telefon och vid besck.
Provmaterialen och journalhandlingarna behandlas enligt sedvanlig praxis i enlighet med
sjukvardslagstiftning.

Etiska 6vervaganden: Deltagandet i studien innebar inte nagra extra risktaganden utover det
som annars skulle innebara. Avseende att patienterna utsatts for rontgenstralar sokte vi
information dar vi fann att stralmangden &r obetydlig. Om man jamfor naturlig
bakgrundsstralning (1 mSv/ar) sa vid lungroéntgen (0,05-0,1 mSv/undersokning) ar 1-2% av
den fran bakgrundsstralningen.

Statistiskt underlag for studiepopulationen

Infor planering av studien genomfordes en retrospektiv studie pa patienter som fick diagnosen
pneumoni och nedre luftvagsinfektion pa VC City under perioden mellan okt 2011-mars
2012. Det visade sig att av alla diagnoser stallda under denna period utgjordes 2,2 %(139) av
nedre luftvéagsinfektion och 0,7 % (50) av lunginflammation.

Av berdkningarna gjort av statistiker pa FOU-centrum framgar att de antal patienter som
diagnostiserats som sjuka i lunginflammation racker nog for att statistiskt sett fa en sa bra
konfidensgrad som majligt pa studieresultaten. Utgangspunkten &r att lakare pa vardcentralen
City stéller 86 % réatt diagnos och 14 % som annan sjukdom. Detta med en specificitet pa 0,68
och en prevalens pa 0,33 [Tabell 1]. Om det véljs 10 % signifikantniva, sa behdvs det en
urvalsgrupp pa 250 patienter detta enligt berdkningar genomforda av FoU-statistiker.

Tabell 1. Berdkningar av urvalsstorlek hosten 2012

Rontgen
Pneumoni NLI Totalt
J18P 43 7 50
Lakare J22P 20 119 139
Totalt 63 126 189

Sensitivitet 43/63 = 0,68
Specificitet 119/126 = 0,94
Prevalens 63/189 = 0,33

Resultat

Det &r okant hur manga tillfrdgades om deltagandet pa grund av att vid vagran till deltagandet
skedde ingen vidare dokumentering. Det var dock fa tillfragade som tackade nej till
deltagandet enligt muntligt rapport. Av de okant antal tillfragade var det 43 som métte
kriterierna och tackade ja till deltagandet i studien. Patienterna uppgav luftvagsbesvér i form
av snuva, halsont, akut/langdragen hosta, feber, andningskorrelerade besvar med varierade
duration mellan 2 dagar till 2 manader. Medelvarde av deltagarnas alder var 53 ar
(aldersintervall 23-91) och 67 % var kvinnor. Det saknades samtyckesunderlag pa fem
patienter av okand anledning. En patienter angrade sig efter besok hos lékare av oklar
anledning. Dessa patienter har av uppenbara skal inte inkluderats. Tva uteblev fran och en
remitterades inte till rontgen.



Av de 34 som ingick i studien 13 (38,2%) bedomdes som kliniskt pneumoni, resterande
21(61,8%) bedémdes som icke pneumoni (10 som 6vre luftvagsinfektion och 11 som

bronkit). Samtliga kliniskt misstdnkta pneumonier fick antibiotika dock endast 6 (17,5%)
visade rontgenologiskt fynd. Kliniskt icke-pneumonierna hade samtliga negativa réntgen dock
5 (23,8%) av dessa fick antibiotika p.g.a. fortsatt hosta och positiv NP-odling. Tabell 2 visar
lakarbedémningar jamfort med rontgenresultaten.

Tabell 2. Jamforelsen av lakarbeddmning och réntgenresultat hos 34 patienter

Beddémning Pos rontgen Neg rontgen Antibiotika CRP
Pneumoni 6 CRP80-113 6 CRP27-107 13 27-113
NLI/bronkit 0 11 5-33
Ovre 0 10 5-53
luftvégsinfektion

Tva uteblev fran rontgen och en inte remitterades till réntgen

Hos rontgenpositiva patienter lag CRP-et mellan 80 till 113, rontgennegativa patienter 27 till
107. Sammantaget sju patienter fick antibiotika mot misstankt lunginflammation i samband
med den kliniska bedémningen utan pavisat rontgenfynd varav en hade inte ens remitterats till
rontgen men som hade det hogsta CRP-et 183. Kavepenin var det mest utskrivna antibiotikan,
samtliga kliniska pneumonier fick Kévepenin utom tva som fick Amoxycillin.

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae och Moraxella C. var de vanligaste
forekommande agensen. Tre av patienter med misstankt bronkit och tva av de med vre
luftvagsinfektion fick antibiotika antigen i samband med den kliniska bedémningen eller pa
grund av fortsatt luftvadgsbesvar samt positiv NP-odling.

Lakarbedomningen stamde Overens med rontgenresultaten i 27(79,4%) fall. Av alla
rontgenologiska pneumonier samtliga kunde identifierades av lakare darmed 100 %
sensitivitet. Specificitet, PPV och NPV var 73 %, 50 % respektive 100 % [Tabell 3].

Tabell 3. Berakningar pa den aktuella studiens resultat

Rontgen pos Rontgen neg Totalt

Pos bedémning a. Sant pos 6 b. Falsktpos6 |12
Neg bedémning c. Falsktneg0 d. Santneg 19 19
6 25 31

Sensitivitet 1.0, Specificitet 0.73, PPV 0.5, NPV 1.0. En patient remitterades inte till rontgen.

Det &r namnvart att under studiens gang har det registrerats 2616 luftvagsdiagnoser
(innefattande bade 6vre och nedre luftvagsinfektioner) varav 33 som bronkit och 117 som
pneumoni. Av dessa har tydligen ett begransat antal tillfragats om deltagandet i studien.

Diskussion

Lunginflammation kunde uteslutas med hog sékerhet(100 %) men diagnostiserades i 50 % av
misstankta fallen. Lakarna kunde baserat pa anamnes och kliniska fynd med stod av forhojt
CRP utesluta lunginflammation med hog sakerhet (NPV100%). Sensitiviteten var ndmligen
100 % men detta pa bekostnad av 50 % 6verdiagnostik (PPV 50 %).
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Varierande men ganska liknande resultat har presenterats i andra studier med storre
population*®1"??_Studierna har haft olika metodologi, studiepopulation och ar genomforda i
olika lander med olika tillgang till provtagningar vilket ger olika resultat. Samtliga visade
dock att pneumoni éverdiagnostiserades kliniskt och lakarbeddmningen hade hdg
specificitet(95-99%) och hogt NPV (0.84-0.97). | den aktuella studien observeras en
korrelation mellan stegrat CRP och bakteriell nedre luftvagsinfektion och positiv rontgen.
Liknande resultat har noterats i ndgra andra studier med storre population®®1622%",

Lakarbedomning baserad pa anamnes, status och CRP verkar leda till att lunginflammation
overdiagnostiseras. Det verkar lungrontgen behdvas for att skérpa diagnostiken vid osakra
eller misstanka fall vilket i sin tur skulle reducera 6verdiagnostik och dveranvandning av
antibiotika. Det finns studier som visar anvandning av réntgen reducerar éverdiagnostik,
initiering eller andring av behandling®?.

Nar kliniken avgor vilka som behdver genomga rontgen missas 5 % av pneumonierna. Det
verkar dock rimligt att lata kliniken begransa anvandning av lungrontgen i lag-risk patienter
dar morbiditet av missad diagnos ar lag och uppfoljningen &r sakrad. Da ar en lamplig
uppféljning och patientinstruktion om att soka varden om ingen forbattring ett avgorande
moment i handlaggningen for att férebygga negativa konsekvenser av en missad
diagnos™***7,

Rontgenundersdkning nyttjas inte bara for att diagnostisera lunginflammation utan ocksa for
att verifiera kliniska misstankar och utesluta andra signifikanta patologier sasom cancer. Det
hjélper till att skapa grund for att informera och lugna patienter.

Littel BP visade i sin studie att uppfoljningsrontgen av misstankta pneumonier i dryga 5 % av
fallen leder till upptackten av nya cancerfall®. Liknande fynd noterats i flera andra studier dar
genomgangen rontgenundersokning lett till upptackten av lungcancer®*8203°,

Flertal svagheter har den aktuella studien forst, det laga antal deltagare trots den 16 manaders
langa studiedurationen. Andra, den manskliga faktorn som medfor interobserver variabilitet
och som ju ar oundvikligt men det kunde minimeras exempelvis om lakarna hade tillgang till
ett validerat diagnostiskt redskap infor den kliniska bedémningen eller om réntgenbilderna
granskades av samma radiologer i samtliga fall. Men sadana premisser fanns inte i den
aktuella studien.

Den langsamma rekryteringen berodde troligtvis pa att patienterna sokte ofta tidigt i
sjukdomsforloppet vilket gjorde att de inte tillfragades ens for att delta i studien. Skalet till det
valda feberkriteriet var att 6ka chansen att infiltratet syns pa rontgen. Men detta ger en
selektionsbias dar vi selekterade mer sannolika fall av pneumoni. Protokollet &ndrades 21/1
avseende feber kriteriet fran feber>1v till feber <1lv/senaste dagar och paminnelser om studien
skickades regelbundet till inblandade personal for att 6ka antal rekryterade. Efter dessa
atgarder rekryterades 20 till deltagare. Det noterades att det var fler som diagnostiserades som
klinisk pneumoni innan protokollet &ndrades men det var dock lika manga som visade
rontgenfynd fore och efter &ndringen.

Annan vasentlig orsak till det laga antal deltagare kan vara bristande féljsamhet hos
inblandade personal samt avsaknad av regelbundna paminnelser om studien. Det finns drygt
a16000 listade pa Vardcentralen City och lakarbemanningen innefattar en del hyrlékare som
tjanstgor tillfalligt under korta perioder vilket kan tyckas ha bidragit till att informationen inte
natt fram och att engagemanget att bidra med sina insatser varit laga.

Att studien inte blev sa uppstyrd kan utgora en mojlig styrka da det stimde mer 6verens med
realiteten i den kliniska vardagen dar lakare gor sin bedémning utifran sina egna
forutsattningar och erfarenheter utan tillgang till nagra diagnostiska hjalpmedel/kriterier. Det



kan tyckas att studien snarare visar hur vi diagnostiserar pneumoni pa Vardcentralen City da
studien ar begréansad till endast en Vardcentral.

Med anledning av laga antal deltagare och begransad data far resultaten tolkas med stor
forsiktighet. Malsattningen &r att fortsatta med studien tills 250 patienter &r inkluderade.

Slutsatser

Preliminara studieresultaten tyder pa att rontgenundersokning kan skarpa diagnosen vid
klinisk misstankt lunginflammation och kan bidra till reduktion av 6verdiagnostik pa
Vardcentralen City.

Det &r dnskvart att ha tillgang till nagon typ av diagnostiskt/prognostiskt redskap i form av
validerade kriterier eller prediktorer for att effektivisera diagnostiska processen i
oppenvarden. Det kravs mer Kklinisk forskning inom primarvarden for att uppna detta.
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