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Farmakologisk behandling av patienter med 
lunginflammation i samband med COVID-19 
Pandemin med COVID-19 är troligen den största utmaningen global och svensk sjukvård har 
ställts inför i modern tid. Behandlingsarsenalen är tyvärr begränsad och för insjuknade är 
enbart stödjande behandling möjlig. Någon specifik behandling mot COVID-19 infektion med 
övertygande vetenskapligt stöd har hittills inte presenterats. Kunskapsutvecklingen på 
behandlingsområdet är mycket snabb och dagligen presenteras resultat från nya studier. 
Förhoppningen är därför att läkemedelsbehandling för att förebygga eller behandla COVID-
19 kommer att kunna erbjudas i framtiden. 

Klorokinfosfat och hydroxiklorokin (Plaquenil®) 
Preparaten används som profylax vid malaria respektive som anti-inflammatoriskt medel vid 
vissa reumatiska sjukdomar. Klorokinfosfat och hydroxiklorokin har visats ha antiviral effekt 
mot en rad RNA-virus, inklusive SARS-CoV-2 in vitro. Efter initiala studier användes båda 
preparaten för behandling av COVID-19 i Sverige, men användningen upphörde när 
Läkemedelsverket och EMA (2020-04-02) avrådde från generell användning av dessa 
preparat. Två stora randomiserade studier hos sjukhusvårdade patienter1 samt en studie där 
patienter med lindrig-måttlig COVID-192 ingick har inte kunnat påvisa mortalitetsvinst eller 
klinisk förbättring. Likaså hydroxiklorokin som postexposure profylax hos asymptomatiska 
manniskor exponerat till COVID-19 har inte kunnat påvisa en protektiv effekt3. Baserade på 
dessa data samt interimsresultat från WHOs SOLIDARITY studie, har hydroxiklorokin/klorokin 
armen avbrutits i den studien. 

Med tanke på biverkningsprofilen hos hydroxiklorokin och klorokin och avsaknad av evidens 
för behandlingsvinst rekommenderas dessa medel inte för behandlng av patienter med 
COVID 19. 
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Antiviral behandling 

Lopinavir/ritonavir är ett antiviralt kombinationspreparat som används för att behandla 
HIV-infektion. Det har effekt på MERS-CoV såväl in vitro som i djurmodeller. En 
randomiserad kontrollerad studie från Kina på COVID-19 patienter kunde varken påvisa 
effekter på mortalitet eller klinisk förbättring, men en minskad vårdtid på 
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intensivvårdsavdelning och på sjukhus1. Surviving Sepsis Campaign COVID-19 Guidelines 
menar att bevisen är otillräckliga och gör därför en svag rekommendation emot användning 
av lopinavir/ritonavir till kritiskt sjuka vuxna med COVID-19. Flertalet randomiserade studier 
pågår, bland annat initierade av WHO. En nyligen publicerad studie av RECOVERY gruppen 
har inte kunnat påvisa en minskning i 28-dagars mortalitet, progression till mekanisk 
ventilation eller sjukhustid hos sjukhusvårdade patienter med COVID-192. I en annan 
randomiserad studie, visades att kombinationen av lopinavir-ritonavir, interferon beta-1b 
och ribavarin minskade tid till en negativ SARS-COV-2 RT-PCR test, minskade 
inflammationssvaret i form av lägre cytokinsvar och förkortade tid till en klinisk förbättring 
hos sjukhusvårdade patienter tidigt (<7 dagar från symtomdebut) i sjukdomsförloppet3. Det 
finns inga studier riktade mot patienter med svår sjukdom. På grund av avsaknad av effekt i 
interimsresultat från WHOs SOLIDARITY studie har lopinavir-ritonavir armen avbrutits i den 
studien. Det finns i nuläget ingen evidens talande för behandling med denna läkemedel hos 
kritisk sjuka patienter. 
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Remdesivir 
I dagsläget saknas det evidens för att remdesivir har klinisk effekt vid behandling av patienter 
inom intensivvården. Det finns för närvarande två randomiserade behandlingsstudier som 
inkluderat antal patienter som tillåter adekvat statistik analys. ACCT-1 studien inkluderande 
1062 patienter randomiserade till remdesivir eller placebo1 samt WHO:s studie 
SOLIDARITY2med över 6000 patienter i (denna studie är i nuläget ej peer review granskad och 
endast publicerad som preprint 15 oktober). ACCT-1 visade minskad mortalitet för patienter 
med syrgasbehov utan behov av non-invasiv eller mekanisk ventilation. Effekten var störst vid 
behandling inom 6 dagar från symtomdebut. Studien såg ingen effekt för patienter med behov 
av non-invasiv eller mekanisk ventilation. 
I SOLIDARITY sågs ingen signifikant behandlingseffekt i någon patientgrupp avseende 
mortalitet, behov av mekanisk ventilation eller sjukhustid. Inklusion av patienter fråm 
SOLIDARITY i en metaanalys2 bekräftade den avsakande effekten av Remdesivir, och 
behandlingen med Remdesivir rekommenderas inte i den nyligen publicerad BMJ Rapid 
Guidelines3.  
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Sammanfattningsvis har man således inte sett någon minskad mortalitet vid behandling med 
remdesivir i samtliga patientgrupper. 
Tillgången till remdesivir är i nuläget begränsat och baserat på ovan redovisade data 
rekommenderas därför följande:  

1. Remdesivir ska ej påbörjas hos patienter på IVA och används endast undantagsvis (se punkt 3) 
2. Dos: 200 mg iv dag 1 sedan 100 mg x 1 i 5 (-10)dagar. 
3. För immunosupprimerade finns inte vetenskapligt underlag för definierad behandlingstid och 

får bestämmas individuellt.  
 

Observera att erfarenheten av remdesivirbehandling är fortfarande begränsad hos kritisk 
sjuka patienter och njurbiverkan dominerade i initiala prövningarna men i ACCT-1 studien sågs 
ingen ökad frekvens jämfört med placebo. Enligt uppgift föreligger få kända interaktioner. 
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Immunmodulerande läkemedel  
Interleukin-antagonister 

I litteraturen har patofysiologin vid Covid-19 ansetts innefatta en omfattande 
cytokinfrisättning vilket är bakgrunden till att denna behandlingsform diskuterats. Sannolikt 
är detta en viktig del i patofysiologin bakom kritisk Covid-19 sjukdom. Jämförande studier har 
dock påvisat högre cytokin nivåer vid både sepsis och icke Covid-19-relaterad ARDS1,2. 

För närvarande finns resultat från nio randomiserade kliniska prövningar av IL-6 antagonisten 
tocilizumab publicerade3-11. Man kunde inte påvisa någon mortalitetsvinst med IL-6 
receptorantagonist i sex av dessa men givet mortaliteten i standard of care (SOC) gruppen var 
de underdimensionerade för att kunna påvisa en sådan skillnad. I den öppna randomiserade 
REMAP-CAP-studien3 inkluderades patienter med respiratorisk (eller kardiovaskulär) 
organsvikt inom 24 timmar efter påbörjad IVA-vård med andningshjälp (högflödessyrgas 29%, 
non-invasiv ventilation 42% eller respiratorbehandling 29%). Både tocilizumab (IL-6 
antagonist, n=353) och sarilumab (IL-1 antagonist, n=48) uppnådde primärt effektmått 
(kombinerat lägre mortalitet och behov organstödjande behandling till dag 21) jämfört med 
kontroller (n=402). Mortaliteten var signifikant lägre för IL-antagonistgrupperna: 28% för 
tocilizumab, 22% för sarilumab och 36% för kontroller. Majoriteten (93%) av patienterna 
behandlades också med kortikosteroider.  I den nyligen publicerade brittiska RECOVERY-
studien11 inkluderades totalt 4 116 vuxna patienter med syrgasbehov (14% respirator, 41% 
högflödessyrgas eller non-invasiv ventilation och 45% enbart syrgas) samt CRP >75 mg/l varav 
hälften randomiserades till tillägg av tocilizumab till annan behandling. Primär endpoint var 
28-dagarsmortalitet och denna var signifikant lägre i tocilizumab-armen (29.5% vs 33.1%, RR 
0.86 CI95% 0.77-0.96). Motsvarande lägre mortalitet i tocilizumab-armen noterades hos de 
82% som samtidigt behandlades med kortikosteroider.  I den öppna COVINTOC-studien 



  V9.0 7 juni 2021 

 4 

randomiserades måttligt-svårt sjuka patienter till behandlingsarm med tocilizumab + SOC 
(n=91) eller SOC (n=89). Samtidig behandling med kortikosteroider gavs till 91%. Man fann 
ingen övergripande mortalitetsskillnad mellan armarna efter 28 dagar, men hos de svårast 
sjuka patienterna sågs en signifikant minskad dödlighet av tocilizumab behandlade (8/50; 16% 
vs 14/41; 34.1%, p=0.04)10. 

IL6-antagonistbehandling har generellt inte medfört någon större risk för allvarliga 
biverkningar i någon av studierna. Observera att CRP-produktionen nedregleras vid IL-6-
antagonism och inte svarar normalt vid ökande inflammation.  

Bedömning/rekommendation: Tocilizumab skall i nuläget inte anses utgöra 
standardbehandling för intensivvårdskrävande covid 19 patienter.  

Tocilizumab har visats ge en begränsad minskning av mortalitet och behov av 
organstödjande behandling men evidensen är fortfarande svag och stödjer i nuläget endast 
användning till patienter i tidig sjukdomsfas. Då biverkningarna förefaller ringa på basen av 
nuvarande publicerade resultat kan behandling med tocilizumab dock övervägas i enstaka 
fall till intensivvårdskrävande och kortisonbehandlade covid-19 patienter efter nära samråd 
med infektionsläkare. 

Dosering: till patienter ≥ 18 år, engångsdos tocilizumab (RoActrema®) iv. 

          >90kg       800 mg 

          >65-90 kg   600 mg 

            40-65 kg   400 mg   

          <40 kg       8 mg/kg 
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Januskinas hämmare (JAK hämmare) Januskinas hämmare inhiberar den intracellulära 
signaleringen av cytokiner. I en nyligen publicerad randomiserad studie (ACCT2)1 visade 
kombinationen remdesivir och JAK hämmaren, baricitinib, ökad överlevnad jämfört med 
remdesivir och placebo. Ingen av behandlingsarmarna inkluderade steroider (annat än på 
icke-Covid-19 indikation).  Den mest påtagliga effekten sågs inom gruppen covid-19 patienter 
med högflödes- eller NIV behandling. Ingen effekt sågs för patienter som behandlades med 
invasiv ventilation eller ECMO. Kombinationen steroider och baricitinib är inte studerad.  

Då steroidbehandling får anses etablerat vid Covid-19 kan i avvaktan på eventuella resultat av 
kombinationsstudier inte någon rekommendation om baricitinib vid Covid-19 göras2. 

REFERENSER 
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bekräftat COVID-19. Version 2.0, januari 2021. https://infektionnet/nationellt-vardprogram-
covid19 2021. 

 

Steroider 

Steroidbehandlingens roll vid COVID-19 diskuteras pga. sjukdomens uttalade inflammation. 
Vidare föreligger uppgifter om lungfibros hos konvalescenspatienter med genomgången 
COVID-19 vilket skulle tala för gynsam effekt av steroidbehandling men erfarenheterna vid 



  V9.0 7 juni 2021 

 6 

sedvanlig ARDS är blandade1,2. En randomiserad studie från 2020 visar ökad överlevnad efter 
tidigt insatt steroidbehandling3 vid moderat till svår ARDS av olika genes. Steroider har 
kopplats till fördröjd virusnegativet vid SARS4 vilket inte kunnat bekräftas vid Covid-195. Flera 
studier har visat försämrat utfall av steroider vid influensa-associerad ARDS6,7, ett tillstånd 
ofta förenat med sekundärinfektioner.  I nuläget har några studier avseende 
steroidbehandling vid Covid-19 publicerats. I RECOVERY studien8 från Storbritannien, sågs 
ökad överlevnad för patienter med syrgasbehandling och patienter med mekanisk 
ventilation efter behandling med dexamethason 6 mg per dygn i 10 dagar jämfört med 
placebo. För patienter utan syrgas sågs inga positiva effekter av dexamethasonbehandling. 
En metaanalys9 publicerad i september 2020 ger också stöd för steroidbehandling hos kritisk 
sjuka patienter vid Covid-19. Metaanalysen som omfattade olika typer av systemisk 
steroidbehandling (metylprednisolon, hydrokortison och dexamethason) kunde dock inte 
skilja effekten av olika läkemedel och doser.  

Baserat på RECOVERY-steroid studien, rekommenderar SFAI att COVID-19 patienter med 
behov av andningsstöd på IVA behandlas med steroider enligt nedan, med tät uppföljning 
och dokumentation av möjliga bieffekter såsom sekundära infektioner, hyperglukemi, 
hypernatremi:  

Dos: Dexamethason 6 mg /d, alternativt Betametason 6-8 mg /d i totalt 10 dagar 

Steroider ges i övrigt på sedvanliga indikationer såsom t.ex vid refraktär septisk vasoplegi.  
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Sammanfattning 
Vi har ofullständig kunskap om COVID-19 infektion och dess behandling varför dessa 
rekommendationer kan komma att ändras i takt med att ny information kommer. Vi 
rekommenderar tät uppföljning samt noggrann dokumentation av möjliga biverkningar, 
samt deltagande i kontrollerade studier. 
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