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Vårdprogram för fysioterapeutisk intervention 
 Pneumoni  

 

 
Syftet med vårdprogrammet är att säkerställa evidensbaserat arbetssätt vid 
Funktionsområde Arbetsterapi och Fysioterapi, Karolinska Universitetssjukhuset. 
Vårdprogrammen riktar sig främst till fysioterapeuter internt men även externt. 
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❑ Sökord: pneumonia, chest physiotherapy, physiotherapy, early mobilization, 
mobilization, continuous positive airway pressure (CPAP), positive airway pressure 
(PEP), respiratory muscle training (RMT), mechanical insufflation-exsufflation (MI-E), 
inspiratory muscle training (IMT), non-invasive ventilation (NIV), bi-level positive 
airway pressure (BiPAP), inspiratory resistance-positive expiratory pressure (IR-PEP) 

 

Introduktion 
 
Pneumoni definieras som en infektionsutlöst inflammation av lungvävnaden. Bakterier är det 
vanligaste orsaken för pneumoni men även virus, svamp och parasiter kan i sällsynta fall vara 
orsak för pneumoni. (1) Pneumoni delas oftast upp till samhällsförvärvad pneumoni, 
community-acquired pneumonia (CAP) och vårdrelaterad eller nosokomial pneumoni (NP). 
(2) För att ställa diagnosen pneumoni ska symtom och statusfynd vara förenliga med akut 
nedre luftvägsinfektion och radiologiska fynd ska indikera för pneumoni. Vanliga symtom är 
feber, hosta, dyspné, nytillkommen uttalad trötthet och andningskorrelerad bröstsmärta. 
Pneumoni är den ledande orsaken till infektionsrelaterad mortalitet. Årliga incidensen för 
CAP i industriländerna är omkring 1 %. Incidens är betydligt högre hos äldre individer. (3) 
 
Den primära behandlingen vid pneumoni är antibiotikabehandlingen. Andra 
behandlingsmetoder kan användas i kompletterande syfte. (1) Fysioterapeuterna kan bidra 
med motståndsandning, Positive Expiratory Pressure (PEP), sekretmobilisering och tidig 
mobilisering (3). Om patienten inte kan eller orkar hosta själv kan manuellt hoststöd eller 
thoraxkompressioner ges (2). Vid muskelsvaghet och nedsatt hostkraft kan hostmaskin 
behandling introduceras, mechanical insufflation-exsufflation (MI-E). MI-E behandlingen 
skapar ett positivt tryck i luftvägarna (insufflation) och sen snabbt byter till negativt tryck 
(exsufflation). (4) Detta sker efter dialog med läkare samt på läkarordination. Olika 
professioner kan utföra behandlingen, det kan variera mellan kompetens och rutiner 
beroende på sjukhus eller vårdavdelning. På Karolinska Universitetssjukhuset Solna utför 
fysioterapeuterna oftast behandlingen. Patienter med måttlig eller medelsvår pneumoni kan 
behandlas med kontinuerlig positivt luftvägstryck användas, Continuous Positive Airway 
Pressure (CPAP). Syftet med behandlingen är sekretmobilisering, förebyggande av 
atelektaser och förbättrad alveolär ventilation. (3) 
 

Målsättning med interventionen 
Förebygga komplikationer i andnings- och cirkulationsorganen samt rörelseinskränkningar 
på grund av immobilisering i syfte att, om möjligt, förkorta vårdtiden och generera mindre 
kostnader. 
 
Utifrån en individuell bedömning kan följande mål sättas: 

• Förbättrad ventilation och ökad syresättning  

• Minskat andningsarbete och optimerat andningsmönster  

• Minskad sekretstagnation 

• Optimerad mobiliseringsgrad efter patientens tillstånd  

• Bibehållen aktuell muskelfunktion  
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Intervention 
 
Indikationer som kan leda till fysioterapeutisk intervention är sekretstagnation, dyspné, 
nedsatt rörelseförmåga, nedsatt hostkraft och atelektasbildning. Bedömning sker individuellt 
vid varje patientmöte och kan modifieras efter patientens aktuella behov. Fysioterapeutiska 
åtgärder vid pneumoni saknar stark evidens, då forskning saknas. Det finns stark evidens hos 
thoraxopererade patienter att mobilisering har positiva effekter på återhämtning och 
tillfrisknande (5). Med andningsintervention menas i detta vårdprogram 
djupandningsträning, dränageläge, oscillerande thoraxkompressioner, host- och huffteknik.   
 

Intervention Syfte KF A/D O/M 
Referens 

(1) 
Evidensnivå, 

1-5 

Mobilisering 

Undvika 
sänglägeskomplikationer, 
förbättra ventilation och 

minska risk för 
sekretstagnation 

x x x (6) 3 

Andnings-
intervention 

Tillfälligt öka funktionell 
residual kapacitet (FRC), 

minska risk för 
sekretstagnation  

x   (1, 7) 2 

PEP/ IR-PEP 

Tillfälligt öka FRC, minska 
risk för sekretstagnation IR-

PEP (motstånd på in- och 
utandning) för att 

effektivisera inandning, 
stärka 

inandningsmuskelatur  

x   (8) 3 

CPAP 

Förbättra ventilation, 
underlätta andningsarbete, 

förebygga atelektaser, 
minska risk för 

sekretstagnation.  

x   (9, 10) 3 

MI-E 
Minska risk för 

sekretstagnation  
x   (4) 3 

Utprovning av 
gånghjälpmedel 

Öka aktivitetsförmåga, 
möjliggöra utskrivning 

 x x - 5 

Förklarande text: KF = kroppsfunktion, A/D= aktivitet/delaktighet, O/M= omgivning/miljö. 
Referens: ange källhänvisning, Evidens: ange evidensnivå angiven i Bilaga 1. 
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Mätmetoder / Utfallsmått 
 
Dessa mätmetoder är klinisk praxis inom denna patientgrupp och ändvänds dagligen för 
individuella bedömningar av patienternas status. Med klinisk bedömning menas i detta 
vårdprogram, bedömning av patientens status till exempel cyanos, andningsmönster, 
andningsarbete, sekretbiljud och obstruktivitet.  
 

Mätmetod Syfte KF A/D O/M 
Referens 

(1) 

Klinisk bedömning 
Bedöma patientens vårdbehov kort- 

och långsiktigt  
x    

Andningsfrekvens 
Utvärdera patientens aktuella 

andningsstatus 
x    

Pulsoximeter Mäta perifera syremättnaden  x   (11) 

Syrgasmängd 
Utvärdera patientens aktuella 

andningsstatus 
x    

Gångsträcka Utvärdera gångförmåga  x x  

Skattning av dyspné 
(10 gradig skala) 

Utvärderar dyspnégrad under 
aktivitet 

x x x  

Förklarande text: KF = kroppsfunktion, A/D= aktivitet/delaktighet, O/M= omgivning/miljö. 
Minimal core set = mätningar som ska utföras vid varje standardiserad uppföljning.  

 

Restriktioner och riskanalys 
 
Diagnosgruppen har inga särskilda behandlingsbegränsningar, men behandlingsmetoderna 
har följande restriktioner. Odränerad pneumothorax är en relativ kontraindikation vid 
behandling med PEP. CPAP behandling ska inte utföras om patienten har en odränerad 
pneumothorax, subkutant emfysem, epiglottit, laryngit eller vid aspirationsrisk. Relativa 
kontraindikationer för CPAP behandlingen är sänkt medvetande, hjärtarytmier, skalltrauma, 
hypovolemi, låg blodtryck, högt intrakranitryck, pågående dialysbehandling, högt pCO2, 
emfysem, psykologiska faktorer och illamående. (2) Kontraindikation för MI-E enligt 
tillverkaren av CoughAssist E70 är bullöst emfysem, ökad känslighet för pneumothorax, 
pneumomediastinum och nyligen känt barotrauma (12). Alla behandlingar med positivt 
luftvägstryck kan ge biverkningar såsom luft i magsäcken, reflux, hyperventilation, blodiga 
upphostningar, obehag och akuta kardiovaskulära bieffekter. För att undvika komplikationer 
kan till exempel behandling utföras före måltid och noggrann medicinering vid reflux 
behövas. (13) 
 
Om patienterna inte får fysioterapeutiska interventioner kan de drabbas av komplikationer i 
andnings- och cirkulationsorganen samt rörelseinskränkningar på grund av immobilisering. 
Som följd av detta ökar lidandet för patienterna och förlänger vårdtiderna, vilket genererar 
högre kostnader. 
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Vårdkedja/Uppföljning 
 
Patienter med pneumoni kan behandlas i hemmet, på vård- eller intensivvårdsavdelning 
beroende på sjukdomens allvarlighetsgrad. (3) Fysioterapeuterna träffar patienter med 
pneumoni oftast på vårdavdelningen. När patienterna ska skrivas ut från vårdavdelningen 
kan de vid behov remitteras vidare till lämplig vårdnivå. Lämplig vårdnivå kan till exempel 
vara geriatrisk vårdavdelning, inneliggande rehabilitering eller hemrehabilitering. Ansvarig 
fysioterapeut överrapporterar då via journal, konsultationsremiss eller vidtalar ansvarig 
läkare. 
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