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Generelt om DSAM’s kliniske vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diagnostik,
behandling, pleje og rehabilitering for specifikke patientgrupper, hvor der er fundet serlig
anledning til at afdeekke evidensen i forhold til, om en behandling er gavnlig, skadelig eller maske

bare utilstreekkeligt undersggt.

DSAM’s kliniske vejledninger er det almenmedicinske fags bedste bud pa systematisk
udarbejdede faglige anbefalinger, der kan bruges til at understgtte de sundhedsfaglige sken, som
udgves af leger og andet sundhedspersonale i almen praksis. Vejledningerne indeholder faglige
vurderinger og anbefalinger, som er udarbejdet pa baggrund af sdvel evidens som erfaringer med
god klinisk praksis. De er ment som inspiration til det daglige virke — ikke som pébud eller

forpligtende krav. Sprogligt er dette understreget med brug af ordet kan, fremfor skal eller bar.

Det stigende antal faglige guidelines fra forskellige kilder gor, at det i mange situationer

kan vere flertydigt, hvad der repreesenterer god praksis. En del patienter har flere sygdomme.
Derfor bliver opgaven for laegen ofte at prioritere, hvilke elementer af evidens, faglige guidelines og
medicinsk behandling der er relevante at inddrage for den enkelte. Denne prioritering sker pa
baggrund af kendskab til patienten og med inddragelse af dennes situation, gnsker og preeferencer.
Som falge heraf kan det variere betydeligt, hvad der i den konkrete situation kan opfattes som den

bedst mulige behandling for den enkelte patient.

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger findes pa www.dsam.dk.


http://www.dsam.dk/

Forord

I foraret 2022 pabegyndtes arbejdet med opdateringen af vejledningen ”Luftvejsinfektioner —
diagnose og behandling” fra 2014. Titlen pa narvarende 2. udgave er &ndret til ”Akutte
luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling”, da arbejdsgruppen har besluttet kun at omtale

akutte luftvejsinfektioner, hvor det kan veere relevant at overveje behandling med antibiotika.

Arbejdsgruppen bestar primeert af praktiserende lzeger, som har deres hverdag i almen praksis, og af
leeger med solid forskningserfaring inden for omradet.

Anbefalingerne i vejledningen bygger pa viden, som er opnaet ved systematisk litteratursggning.
Desuden har Sundhedsstyrelsens litteratursggningseksperter veeret behjelpelige med at fremsgge
relevante nationale og internationale guidelines/retningslinjer.

Symbolet (V) udtrykker arbejdsgruppens anbefaling for god klinisk praksis.

Malgruppen for denne vejledning er leeger og gvrigt personale i almen praksis, som er involveret i
handteringen af patienter med en mulig akut luftvejsinfektion.

Vejledningen kan fint leeses “fra ende til den anden”, men er ogsa tilteenkt som et opslagsvark. Det
er arbejdsgruppens hab og forventning, at vejledningen vil opleves som et brugbart redskab i den
kliniske hverdag. Vi har lagt stor vaegt pa at bade de enkelte tekstafsnit og de fire “flowcharts”

fremstar let overskuelige og med ngje udvalgt information.
God leeselyst!

Med venlig hilsen

Arbejdsgruppen
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Antibiotikaforbruget i almen praksis

Almen praksis er ansvarlig for langt sterstedelen af det humane antibiotikaforbrug i Danmark.

Primarsektoren star for knap 90 % af forbruget, heraf de praktiserende leeger for omkring 75 %?.

Yngre bgrn og &ldre udger de starste grupper af antibiotikabehandlede, og det er primert luft- og

urinvejsinfektioner, som behandles med antibiotika?.

12012 udkom Sundhedsstyrelsen med ”Vejledning om ordination af antibiotika” — denne er fortsat
galdende®.

I det seneste arti er der observeret et gradvist fald i antibiotikaforbruget i Danmark, ikke mindst i
almen praksis®. Senest udkom Zldre- og Sundhedsministeriet i 2017 med en national handlingsplan
for brugen af antibiotika®. To ud af tre mal rettede sig mod almen praksis:

e At reducere antallet af indlgste recepter pa antibiotika til 350 recepter/1.000 indbyggere/ar

e At gge andelen af recepter pd smalspektret penicillin (penicillin V).

Antallet af indlgste antibiotikarecepter faldt fra 462 i 2016 til 333 pr. 1.000 indbyggere i 2021.
Derimod blev malet om, at smalspektret penicillin skulle udgere 36 % af antibiotikaordinationerne i
almen praksis ikke indfriet, da det kun udgjorde 28 % i 20211,

Danmark har et relativt lavt forbrug af antibiotika sammenholdt med gennemsnittet i de gvrige
europeeiske lande.* Dog har flere af de lande, som vi ofte sammenligner os med — sdsom @strig,

Holland, Tyskland, Sverige og Finland — et endnu lavere antibiotikaforbrug?®.

Sundhedsstyrelsen arbejder aktuelt pd en ny national handlingsplan for antimikrobiel resistens hos

mennesker — denne udkommer formentligt i 2024.

Arbejdsgruppen har valgt at falge andre nationale og internationale guidelines vedrgrende dosering
af penicillin V samt behandlingsvarighed. Det anbefales saledes at dosere penicillin V 4 gange
dagligt til voksne. Dette for at sikre optimal farmakokinetik/dynamik af penicillin V pa baggrund af
viden om minimalt hemmende koncentration (MIC) over tid®.

Anbefaling om dosering af penicillin V til bgrn bibeholdes til 3 gange dagligt for at sikre bedst

mulig compliance.



I de senere &r er der sket et skift mod en kortere behandlingsvarighed af akutte infektioner’®,
Evidensen bag de tidligere behandlingsregimer er generelt mangelfulde og er oftest primart baseret
pé tradition. Nyere studier viser, at behandlingsvarigheden med antibiotika kan reduceres
betragteligt — uden risiko for patienten®°, Arbejdsgruppen har derfor valgt — i samarbejde med
mikrobiolog, professor Niels Frimodt-Mgller — at anbefale 5 dages antibiotikabehandling til bade
barn og voksne — og til svel akut otitis media, akut faryngo-tonsillit, akut rhinosinuit samt
pneumoni. | denne forbindelse er det vigtigt at fremheve, at hvis den enkelte patient ikke
responderer forventeligt pa antibiotikabehandling efter fa dage, ber diagnosen genovervejes.

Det bar bemearkes, at anbefalet behandlingsvarighed af akutte luftvejsinfektioner (endnu) ikke er
ensrettet i samtlige danske behandlingsvejledninger. Ydermere afventes resultater fra pagdende

kliniske studier, som har til formal at identificere den optimale behandlingsvarighed.

Enhver form for antibiotikabrug farer til udvikling af resistente bakterier. Den enkelte person kan
huse disse bakterier i op til 12 maneder efter endt antibiotikabehandling!!. En af ulemperne ved
anvendelsen af bredspektrede antibiotika er, at risikoen for selektion af resistente bakterier stiger.

Det er derfor vigtigt, at der benyttes smalspektret penicillin, hvor det er muligt.

Verdenssundhedsorganisationen World Health Organization (WHO) anser antibiotikaresistens for
en af de starste sundhedsmassige trusler'?. Der tales om en post-antibiotisk zra, hvor det ikke
leengere vil veere muligt at behandle selv simple infektioner med antibiotika, og hvor operationer og

kraeftbehandlinger mé& udelades pa grund af manglende effektivt antibiotikadakke!®.

Produktion af nye antibiotika er ikke lgsningen pa problemet. Grundstenen i indsatsen for at
begreense forekomsten af resistente bakterier er at reducere antibiotikaforbruget. I almen praksis er
udfordringen at identificere den lille gruppe af patienter, som kan forventes at have gavn af

antibiotikabehandling — og undlade at give antibiotika til resten.



Handtering af akutte luftvejsinfektioner

Luftvejsinfektioner forekommer hyppigt. En vinterdag kan venteveerelset i klinikken i almen praksis

veere fyldt med patienter, der hoster, snotter, har feber og er alment medtagede.

I det falgende vil vi omtale fire hyppige tilstande, som det er vigtigt at have grundigt kendskab til:

akut otitis media, akut rhinosinuit, akut faryngo-tonsillitis og nedre luftvejsinfektioner.

Disse fire typer af infektioner forekommer hos alle slags patienter og i alle aldre, men der findes
alligevel tydelige forskelle. Smébgrn har séledes relativt hyppigt ondt i grerne og (virusbetinget)
pneumoni. Hos de lidt stgrre bgrn er det iseer akut faryngo-tonsillit, som forekommer. Akut

rhinosinuit optrader oftest hos voksne, og hos de &ldre ses (bakterielt betinget) pneumoni hyppigst.

Alvoren af luftvejsinfektioner spaender bredt — fra milde selvlimiterende tilstande til svaere
infektioner, som kreever antibiotikabehandling og hospitalsindleeggelse. Derfor stiller handteringen

af disse patienter store krav til lzegens og praksispersonalets faglige kunnen.

Diagnosticering er generelt en sveer opgave, da mange infektioner i luftvejene har ens symptomer
og overlappende praesentation. Vurderingen er altid et gjebliksbillede, og man ma vere ydmyg
overfor, at det kliniske billede kan @ndre sig betydeligt pa kort tid. Af samme grund kan det veere

en god idé at falge op med kontrol (evt. via video eller telefon), hvis tilstanden i gvrigt tillader det.

Hos de mindste barn ber der, ud over en grundig objektiv undersggelse, sperges ind til barnets
almentilstand, herunder veeskeindtag og f.eks. antallet af vade bleer. Uanset om der udskrives

antibiotika eller ej, er vaeske og paracetamol vigtige elementer i handteringen.

/Eldre er mere udsatte for infektioner pa grund af aldersinducerede fysiologiske forandringer
sasom?'2:
¢ Nedsat barrierefunktion (hud, slimhinder og lunger).
e /Endringer i celluleer og humoral immunitet, som bl.a. medfgrer lavere produktion og
darligere funktion af cytokiner og antistoffer. Derfor udvikler op mod 30 % af de &ldre ikke

feber trods svear infektion®*.

De @ldste patienter, som typisk har flere sygdomme samtidigt, kreever searlig agtpagivenhed, forbi
de kan have atypiske eller vage symptomer ved infektion. Den syge del af kroppen vil typisk svigte
farst. Derfor kan f.eks. pneumoni vise sig som gget forvirring hos en patient med demens eller som

hjertesvigt hos en patient med sveer hjerteinsufficiens.



Nar man har disse ovenstdende forbehold in mente, kan man ofte, ud fra anamnese og objektiv
undersggelse, danne sig et fagligt sken over den sandsynlige diagnose og vurdere, om der kan

forventes gavn af antibiotikabehandling.

Organiseringen i almen praksis er mangfoldig, og handteringen af patienter med akutte
luftvejsinfektioner vil vaere meget forskellig fra praksis til praksis. Nogle steder star leegen for det
hele. Andre steder har praksis uddelegeret store dele af bade diagnostik og behandling til
praksispersonalet!®. Det er vigtigt, at der altid er mulighed for at f& statte og supervision, nar andre
faggrupper end speciallzeger i almen medicin vurderer disse patienter. Det er s&rligt vigtigt, nar det

drejer sig om bgrn.

Arbejdsgruppen har udarbejdet et flowchart for hver af de fire typer af infektion (se bilag). Vi
forventer, at de kan bruges fra patientens farste kontakt i telefonvisitationen og som et stgtteveerktgj
i diagnostikken. Vi haber, at disse flowcharts kan benyttes af bade praksispersonale og leger.

Hurtigtests, sdsom CRP- og strep A-test, anvendes ofte i almen praksis. Det er vigtigt at handhzve,
at disse tests kun bar udfares, hvis resultatet forventes at have en verdi for den videre
beslutningstagning. | de enkelte afsnit i vejledningen er det tydeligt beskrevet, hvornar disse tests
kan anvendes. Arbejdsgruppen anbefaler, at patienterne ikke “automatisk™ stilles en halspodning i
udsigt ved telefonvisitationen. En fornuftig formulering i telefonen kunne vaere “Kom lige op i

praksis, sd ser vi pd dig”.

Diagnostisk usikkerhed er uundgaelig, specielt i almen praksis, hvor vi kun har anamnese, objektiv
undersggelse og enkelte parakliniske tests til radighed. Derfor ender mange konsultationer om
akutte luftvejsinfektioner uden en definitiv diagnose. Opfolgning over tid eller at ”’se an” er et

vigtigt diagnostisk veerktgj, hvis anvendelse kraever solid og relevant information til patienten.

Betegnelsen “sikkerhedsnet” anvendes ofte, ndr man som fagperson stetter patienten i at handtere

egne symptomer og informerer om, hvornar og hvordan de skal reagere, hvis tilstanden forvaerres®®.



Desverre findes ingen standardiserede eller evidensbaserede tilgange til brug af sikkerhedsnet ved
héandtering af akutte luftvejsinfektioner i almen praksis. Beskrivelsen nedenfor er heller ikke

udtgmmende, men den kan anvendes til inspiration og videre udvikling i egen praksis:

e Understreg, at din vurdering er et gjebliksbillede.

e Skitser det forventede forlgb af infektionen, herunder hvornar bedring kan forventes.

e Informér om egenomsorg, herunder vaeskeindtag og evt. paracetamol.

o Instruér ved opstart af antibiotika om effekt og forventet bedring inden for ca. 48 timer.

e Tilbyd kontrol ved pavirket almentilstand.

e Informér om generelle komplikationer, f.eks. meget hgj feber, slavhed, forvirring, hududslet.

o Informér om specifikke komplikationer, f.eks. trismus ved akut faryngo-tonsillitis, tegn pa
mastoiditis ved akut otitis media og respirationssvigt ved pneumoni.

e Understreg, at egen leege/vagtleege/1813/112 skal kontaktes ved tegn pa forvarring eller
komplikationer.

Det kan vare relevant at bede patienten eller evt. barnets foreldre gentage informationen, sa man er
helt sikker pa, at sikkerhedsnettet er forstaet korrekt.

Nogle klinikker har skriftlig eller elektronisk information, som kan deles i konsultationen.
Der kan ogsa henvises til online information, f.eks. ”"Barnelagens Barnetips” i Patienthdndbogen:

https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/boern/bornelaegernes-boernetips/.

Patientinddragelse

Langt starstedelen af de akutte luftvejsinfektioner er selvlimiterende tilstande, som ikke kreever
antibiotikabehandling. Patienter overvurderer ofte effekten af antibiotika og undervurderer
bivirkningerne!’. Det er derfor vigtigt, at patienterne inddrages i overvejelserne om mulige gavnlige
effekter og potentielle uhensigtsmaessige virkninger (bivirkninger) ved en eventuel
antibiotikabehandling.

Bagerst i hvert afsnit af denne vejledning finder | information om forventet effekt (gren) og

estimeret risiko for bivirkninger (rgd) ved antibiotikabehandling af de respektive infektioner.

Denne information kan med fordel deles med patienterne.



https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/boern/bornelaegernes-boernetips/

Referencer for introduktionsafsnit

1. Danmarks Tekniske Universitet og Statens Serum Institut. DANMAP 2022: Use of antimicrobial
agents and occurrence of antimicrobial resistance in bacteria from food animals, food and humans
in Denmark. ISSN 1600-2032. Tilgeengelig via: https://www.danmap.org/reports/2022.

2. Aabenhus R, Hansen MP, Siersma V, et al. Clinical indications for antibiotic use in Danish
general practice: results from a nationwide electronic prescription database.
Scand J Prim Health Care 2017;35(2):162-69.

3. Sundhedsstyrelsen. Vejledning om ordination af antibiotika. Version 1.1. 2012,
Tilgengelig via: https://www.sst.dk/da/udgivelser/2012/vejledning-om-ordination-af-antibiotika---
til-landets-laeger.

4. National handleplan for antibiotika til mennesker. 2017. Sundheds- og Aldreministeriet.
Tilgeengelig via: https://sum.dk/publikationer-sundhed/2017/juli/national-handlingsplan-for-
antibiotika-til-mennesker.

5. European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial consumption in the EU/EEA
(ESAC-Net) — Annual Epidemiological Report 2021. Stockholm: ECDC; 2022. Tilgengelig via:
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/surveillance-antimicrobial-consumption-europe-
2021.

6. Réadet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin: Baggrundsnotat for hensigtsmaessig anvendelse af
antibiotika ved nedre luftvejsinfektioner i almen praksis og pa hospital. 2016. Tilgaengelig via:
https://rads.dk/media/3996/bgn-antibiotika-nedre-luftvejsinf-vers-1-0-november-2016-267967.pdf.

7. Principi N, Autore G, Argentiero A, et al. Short-term antibiotic therapy for the most common
bacterial respiratory infections in infants and children. Front. Pharmacol. 14:1174146.

8. Spellberg B, Rice LB. Duration of Antibiotic Therapy: Shorter Is Better. Ann Intern Med.
2019;171(3):210-211.

9. Stahlgren GS, Tyrstrup M, Edlund C, et al. Penicillin \ four times daily for five days versus
three times daily for 10 days in patients with pharyngotonsillitis caused by group A streptococci:
randomised controlled, open label, non-inferiority study. BMJ 2019; 367:15337

10. Dinh A, Ropers J, Duran C, et al. Discontinuing p-lactam treatment after 3 days for patients
with community-acquired pneumonia in non-critical care wards (PTC): a double-blind, randomised,
placebo-controlled, non-inferiority trial. Lancet 2021; 397(10280):1195-1203.

11. Costelloe C, Metcalfe C, Lovering A, et al. Effect of antibiotic prescribing in primary care on
antimicrobial resistance in individual patients: systematic review and meta-analysis. BMJ
2010;340:c2096.

12. World Health Organization (WHO). Antibiotic resistance. Opdateret: 31. juli 2020. Tilgengelig
via: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/antibiotic-resistance

13. O’Neill J. Tackling drug-resistant infections globally: Final report and recommendations.
The review of antimicrobial resistance, 2016. Tilgeengelig via:
https://amr-review.org/sites/default/files/160518 Final%20paper_with%20cover.pdf

11


https://www.danmap.org/reports/2022
https://sum.dk/publikationer-sundhed/2017/juli/national-handlingsplan-for-antibiotika-til-mennesker
https://sum.dk/publikationer-sundhed/2017/juli/national-handlingsplan-for-antibiotika-til-mennesker
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/surveillance-antimicrobial-consumption-europe-2021
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/surveillance-antimicrobial-consumption-europe-2021
https://rads.dk/media/3996/bgn-antibiotika-nedre-luftvejsinf-vers-1-0-november-2016-267967.pdf
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/antibiotic-resistance
https://amr-review.org/sites/default/files/160518_Final%20paper_with%20cover.pdf

14. Physiology of aging. In Cassel, Leipzig, Cohen et al (eds). Geriatric Medicine: an evidence-
based approach. 9th ed. New York, Springer Press, 2009.

15. Bekendtgarelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed). BEK nr. 1219 af 11/12/2009. Tilgengelig via:
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2009/1219.

16. Friedemann CS, Lunn H, Wing G, et al. Optimising GPs’ communication of advice to facilitate
patients’ self-care and promt follow-up when the diagnosis is uncertain: a realist review of ‘safety-
netting’ in primary care. BMJ Qual Saf 2022;31:541-554.

17. Coxeter PD, Mar CD, Hoffmann TC. Parents’ Expectations and Experiences of Antibiotics for
Acute Respiratory Infections in Primary Care. Ann Fam Med 2017;15(2):149-54.

12


https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2009/1219

Akut otitis media hos bgrn

ICPC-2-kode: H71

Centrale budskaber

e Er oftest en selvlimiterende infektion; 60% er i bedring inden for 24 timer.

e Tympanometri anbefales i diagnostikken.

e Smertestillende behandling med paracetamol er altid indiceret.

o Alvorlige komplikationer er yderst sjeeldne.

Akut otitis media (AOM) er en akut infektion i mellemgret. Infektionen ses primaert hos yngre
bernt. Ved 2-&rs alderen har ca. 70 % af alle bgrn haft mindst et tilfeelde af AOM™2,

AOM er hyppigt forarsaget af virus. Samtidig infektion med virus og bakterier forekommer

formentligt ofte®. Bakterielle agens inkluderer Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

og Moraxella catarrhalis samt i mindre grad Gruppe A-streptokokker (GAS)*.

Diagnosen AOM Kkan i de fleste tilflde stilles pa baggrund af anamnesen og den objektive

undersggelse inkl. otoskopi og tympanometri.

Typiske symptomer og fund?®:

Akut indsattende gresmerter, ofte i forbindelse med en infektion i de gvre luftveje.
Utilpashed, irritabilitet og sevnproblemer kan forekomme.

Feber (temperatur > 38.0 °C).

Ved otoskopi ses en injiceret og frembulende trommehinde.

Flad fra gret indikerer, at trommehinden er perforeret.

Bemeerk, at redme af trommehinden — uden frembuling — er et hyppigt fund ved mange gvre virale

luftvejsinfektioner. Dette bar ikke forveksles med regelret AOM.
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Kommenterede [SG1]: | skriver kun om bgrn. Er det fordi
anbefalinger om behandling af voksne er kun
smertestillende? Det er jo sjeeldent med en AOM hos en
voksen, men ingen anbefaling?




Paramedicinske tests

Tympanometri

Trommehindens beveaegelighed vurderes med et tympanometer. Hvis der er normal bevagelighed, er
der hgj sandsynlighed for, at der ikke foreligger AOM®. Undersggelse med tympanometri, som led i
diagnostikken af AOM, gger pracisionen sammenlignet med otoskopi alene”8?,

To tidligere danske studier indikerer, at AOM overdiagnosticeres i almen praksis, hvis ikke
undersggelsen suppleres med tympanometril®?,

For yderligere information om tympanometri®: http://www.maanedsskriftet.dk/files/pdf/10568.pdf

CRP-test
CRP anbefales ikke i diagnostikken af AOM.

Anbefalinger vedrgrende behandling
Symptomatisk behandling
Barn med AOM bagr primart behandles med smertestillende:

Raracetamol 50img/kg/dggniferdeltipar3-4 dose

Antibiotika
Anbefalinger for antibiotikabehandling af AOM afheanger af patientens alder og symptomernes
svaerhedsgrad:
Bern < 6 maneder bgr umiddelbart behandles med antibiotika.
Bgrn > 6 maneder bgr tilbydes antibiotika ved:

e Alder < 2 & med dobbeltsidig infektion.

o @reflad og pavirket almentilstand.

e Protraheret forlgb (> 3 dage).

e Alment pavirkede bgrn med symptomer pa AOM bgr altid behandles med antibiotika —

skeerpet opmeerksomhed pa dette hos bgrn < 1 &r,

Bgrn med trommehindedraen behandles med antibiotikagredraber (ciprofloxacin i kombination
med steroid) ved greflad > 3 dage®'2. Det anbefales ikke at anvende systemiske antibiotika til
behandling af ukompliceret greflad % 1314
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Kommenterede [SG2]: Jeg oplever at rigtig mange bgrn
har insufficient effekt af paracetamol som smertelindring.
Jeg har brugt Bonyl mixtur til en del af disse, og det har rigtig
god supplerende virkning. Jf. retningslinjer om behandling af
smerter fra paediatrisk selskab kan det benyttes ned til 6
mdr. og 7 kg kropsvaegt. Fgrstevalget burde vaere Ibuprofen
(i stedet for Naproxen), men det er af uransagelige arsager
ikke tilgeengeligt i DK. Jeg ved fra paediatere i Tyskland at de
bruger Neurofen (flydende ibuprofen) som 1. valg
smertebehandling, og sjeeldent paracetamol da det ikke
virker saerligt godt. Samme er gzeldende i New Zealand hvor
jeg har arbejdet i almen praksis — ved | hvorfor flydende
Ibuprofen ikke er tilgaengeligt i DK, og kunne man skrive
noget om NSAID som smertestillende i denne vejledning?

Kommenterede [SG3]: Specificeres at det er ét af disse
forhold som bgr fgre til antibiotika, og ikke at alle punkter
skal veere opfyldt



http://www.maanedsskriftet.dk/files/pdf/10568.pdf

Tabel 1. Akut otitis media og antibiotikabehandling hos bgrn

Farstevalg Penicillin V 50 mg/kg/dggn fordelt p& 3 doser i 5 dage

Penicillinallergi Clarithromycin 15 mg/kg/dggn fordelt p& 2 doser i 5 dage

Behandlingssvigt ~ Amoxicillin + Clavulansyre 50/12,5 mg/kg/dggn fordelt pa 3 doser i 7 dage
eller recidiv

Bgrn > 6 mdr. med Cetraxal® Comp 6-8 draber i det inficerede gre x 2 dgl. i 7 dage

drzn og greflad
eller

Cilodex 4 draber i det inficerede gre x 2 dgl. i 7 dage

Hvis det ikke er muligt at behandle barnet sufficient med penicillin VV — grundet besvaer med
compliance — kan behandling med famoxicillin-mikstur forsgges (V).

Kc ede [SG4]: Kan dosis ikke tilfgjes her, s& det

Behandlingssvigt
Haemophilus influenzae er ikke fglsom for penicillin V i den givne dosering. Ydermere kan
behandlingssvigt skyldes, at patienten huser penicillinaseproducerende bakterier, som gdelaegger

penicillin V. Derfor \er amoxicillin med clavulansyre et godt valg i tilflde af behandlingssvigt.

bliver nemmere at ordinere korrekt? Jeg kan tenke at det
ikke er valgt pga. tanke om at flere sa vil ty til Imacillin som
fgrstevalg, men det bgr vel fremga nar det anbefales v.
compliance problemer. Jeg har set doseringer pa 50 mg/kg
fordelt pa 2 eller 3 doser og i 5 eller 7 dage, sa der er en del
forskellighed i hvad der bliver brugt. Behov for rationel
ensretning?

Kc ede [SG5]: Er der evidens for at man her skal
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bruge 7 dages behandling, og ikke 5 som ved Penicillin V?




Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling

AOM har en hej grad af spontan helbredelse, og sterstedelen af bernene (= 60 %) er i bedring inden
for det farste dagn®®.

Mulige fordele ved antibiotikabehandling ber altid afvejes med potentielle ulemper2s:

(D Antibiotika

o For hver 20 bgrn, der behandles med antibiotika, har 1 barn faerre
smerter pa 2.-3. dagen grundet antibiotikabehandlingen (NNT=20).

\

(© Antibiotika

Antibiotika virker ikke pa virus.

Risiko for bivirkninger sésom kvalme, opkast, diarré, svamp eller
udsleet.

Resistente bakterier: Nar der behandles med antibiotika, kan der
udvikles resistente bakterier.

Resistente bakterier kan blive i kroppen i op til 12 maneder efter

endt behandling. /
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Komplikationer

Alvorlige komplikationer — sdisom meningitis og mastoiditis — er sjeldne, og antallet af
antibiotikabehandlinger for at hindre ét tilfzelde af f.eks. mastoiditis er hgjt (NNT > 4000)°.

Et Cochrane-review har vist, at der ikke var forskel i antallet af barn med AOM, som udviklede

hareproblemer efter behandling med placebo sammenlignet med antibiotika'®.

Opfalgning

Barn med AOM bgr kontrolleres — uanset behandling med antibiotika eller ej — med otoskopi og
tympanometri efter cirka 8 uger for at udelukke udvikling af sekretorisk otitis media.

Barn med recidiverende AOM (> 3 episoder over 6 maneder eller > 4 episoder over 1 &r)*" bar

henvises til vurdering ved gre-nase-hals-laege.
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Akut faryngo-tonsillitis
ICPC-2-koder: R72, R76

Centrale budskaber

o De fleste halsbeteendelser skyldes virus.
o /Etiologi (bakterier/virus) kan ikke bestemmes ud fra klinisk vurdering alene.
e Patienter med ondt i halsen bar scores i henhold til Centor-kriterier.

e Patienter med Centor-kriterier > 2 ber have foretaget en strep A-test.

Akut faryngo-tonsillitis (halsbetaendelse) er en beteendelsestilstand i halsen, som er opstaet pga. en
akut infektion i farynx og/eller tonsiller. Forekomsten er sterst blandt bgrn og yngre voksne, og
hyppigheden falder betydeligt efter 45-arsalderen?.

Halsbetaendelse ses oftest i vinter- og forarsmanederne?.

Omkring 70 % af halsbetendelser skyldes virus, mens de resterende 30 % er forarsaget af
bakterier®#. Hemolytiske gruppe A-streptokokker (GAS) er den vaesentligste bakterielle agens i alle
aldersgrupper, men ses hyppigst i alderen 3-15 ar.

Andre bakterier og vira, som kan forarsage halsbetaendelse inkluderer:

Fusobacterium necrophorum: en anaerob penicillinfglsom bakterie, som oftest ses hos teenagere

og yngre voksne med udtalte symptomer og negativ strep A-test*®,

Gruppe C- og gruppe G-streptokokker: sjeeldnere arsager til halsbeteendelse, og da primaert hos
voksne. Det anbefales ikke rutinemassigt at undersgge for disse bakterier®.

Epstein-Barr-virus (mononukleose): Halssymptomerne udvikler sig typisk langsomt og forudgas
af et initialstadie med mere ukarakteristiske symptomer sasom traethed og generel sygdomsfalelse.
Der kan veere betydeligt forstgrrede lymfeknuder.
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Typiske symptomer og fund:

- Feber (temperatur > 38.0 °C)

- Hajrade tonsiller og/eller belegninger

- @mme, haevede lymfeknuder pa halsen

- Synkesmerter

- Pavirket almentilstand

- Ondt i maven, kvalme og opkastninger kan veere symptom pa halsbeteendelse hos bgrn.

I mange tilfeelde er det stort set umuligt, selv for erfarne laeger, at skelne mellem viral og bakteriel
arsag til en halsbetaendelse ud fra en klinisk vurdering alene’. Det anbefales derfor at anvende
Centor-kriterier for at vurdere risikoen for en GAS-infektion (Tabel 2) og dermed indikationen for

en strep A-test®°.

Kommenterede [SG6]: Er man gaet vaek fra at bruge alder
som del af scoren?

Centor-kriterier Score
Feber (temperatur > 38 °C) 1
Hegjrade tonsiller og/eller beleegninger 1
@mme, haevede lymfeknuder pa halsen 1
Fraveer af hoste 1

Centor-score: 0-1
Patienter med milde synkesmerter, tegn pa virusinfektion (snue, hoste) og kun let redme af tonsiller
(score 0-1 ifglge Centor-kriterierne) har en lille risiko for GAS-infektion og ber ikke have foretaget

en strep A-test, men alene tilrddes symptomatisk behandling®.
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Centor-score: 2-3
Patienter med moderate til svaere symptomer har en moderat risiko for GAS-infektion og bar
undersgges med en strep A-test. Ved positiv test anbefales behandling med antibiotika.

Er testen negativ, bar der ikke gives antibiotika, men alene tilrddes symptomatisk behandling.

Centor-score: 4

Patienter med sveere symptomer har en hgj risiko for GAS-infektion. Antibiotika kan evt. ordineres
uden forudgéende strep A-test, specielt ved pavirket almentilstand.

Hvis der udfares strep A-test, og denne er negativ, kan man overveje at foretage podning fra
tonsillerne med henblik pd mikrobiologisk diagnostik, inklusive for |Fusobacterium necrophorum].

Overvej undersggelse for Epstein-Barr-virus ved langvarige symptomer.

Paramedicinske tests

Streptokok antigen-test

Strep A-test er en hurtigtest til diagnosticering af GAS. Testen paviser antigener hos gruppe A-
streptokokker. Testen har en sensitivitet pA omkring 85 % og en specificitet pé cirka 95 %>°,
Darlig prevetagningsteknik (insufficient podning fra tonsiller) er en veesentlig arsag til et falsk
negativt svar. Man kan overveje at gentage praven, hvis et falsk negativt pravesvar mistenkes.
Et positivt pravesvar bgr betragtes som sandt positivt.

Omkring 2% af befolkningen er raske baerere af GAS i svalget''*2,

Podning med efterfalgende dyrkning
Dyrkning fra tonsiller bgr kun foretages i seerlige situationer, hvor man har brug for eksakt viden
om den bakterielle drsag. Det kunne for eksempel vere tilfeelde, hvor man mistaenker, at infektionen

skyldes [Fusobacterium necrophorum, eller ved uafklarede recidiver,

/is man misteenker Eusebacterium nechrophorum skal dette

CRP-test
C-reaktivt protein (CRP) bgr ikke anvendes i diagnostikken af akut faryngo-tonsillitis og kan pé

ingen made sté i stedet for anvendelsen af Centor-kriterier og strep A-test (V).
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Kommenterede [SG7]: Anbefaler | at man noterer dette
pa podningen? "D+R, podning fra tonsil, obs f.
necrophorum”, eller undersgger mikrobiologiske afdelinger
automatisk for dette i en dyrkning. Skal der sendes 2
separate podninger?

(kan se der steer leengere ned at det skal anfgres pa
podningen, men vil den sa ogsa blive undersggt for andet
end f. necrophorum, eller er det sa kun den specielle
bakterie som undersgges?)

Kommenterede [SG8]: Vil | hjelpe med hvornar man
mistaenker dette? (Mistaenkes ved kraftig infektion hos yngre
personer med neg StrepA ? )




Anbefalinger vedrgrende behandling
Symptomatisk behandling

Smertestillende behandling med paracetamol kan overvejes.

Antibiotika

Tabel 3. Akut faryngo-tonsillitis og antibiotikabehandling

Farstevalg Voksne: Penicillin VV 660 mg (1 mio. IE)" x 4 i 5 dage

— | Kommenterede [SG9]: Det meget billige Primcillin findes
ikke i 1 mio IE, og man bliver derfor anbefalet at bruge

a P TH R dyrere mediciner som indeholder netop denne dosis. Kunne
Bgrn: Penicillin V 50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser i 5 dage e G O T e i
— - - - - veere i tvivl om at man kan ordinere Primcillin 800 mg x4 i 5
Penicillinallergi Voksne: Roxithromycin 150 mg x 2 i 5 dage dg. (100 kr. vs. 400 kr. behandling)

-Hov efter at have laest ned til pneumoni opdager jeg den
lille * med netop denne kommentar — jeg vil anbefale at |
gor bemaerkningen stgrre, for jeg oversa den bade her og
Farstegangsrecidiv  VVoksne: Penicillin VV 660 mg (1 mio. IE)* x 4 i 10 dage ved sinuit.

Bgrn: Clarithromycin 15 mg/kg/dggn fordelt pa 2 doser i 5 dage

Bgrn: Penicillin V 50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser i 10 dage

Flergangsrecidiv Voksne: Amoxicillin/clavulansyre 500/125 mg x 3 i 7 dage

eller

behandlingssvigt Bgrn: Amoxicillin + clavulansyre 50/12,5 mg/kg/dggn fordelt pa 3 doser i
7 dage

*Tablet med penicillin V 800 mg (1,2 mio. IE) kan anvendes som ligeveerdigt behandlingsvalg.

Behandlingssvigt
Behandlingssvigt kan skyldes, at patienten huser penicillinaseproducerende bakterier, som
gdeleegger penicillin V. Derfor er amoxicillin med clavulansyre et godt valg i disse tilfalde.
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Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling

Akut faryngo-tonsillitis er som oftest en selvlimiterende sygdom, og de fleste er raske inden for fa

dage. Undersggelser har vist, at halvdelen af patienterne er symptomfrie efter 3 dage, og 90 % efter

7 dage — uden antibiotikabehandlingla.
Mulige fordele ved antibiotikabehandling ber altid afvejes med potentielle ulemper4*S:

@ Antibiotika

o Antibiotika forkorter den gennemsnitlige symptomvarighed
med 16 timer.

o For hver 6 personer, der behandles med antibiotika, bliver 1

person hurtigere rask grundet antibiotikabehandlingen

(NNT=6).

/

(© Antibiotika

Antibiotika virker ikke pa virus.

Risiko for bivirkninger sdsom kvalme, opkast, diarré, svamp eller
udsleet.

Resistente bakterier: Nér der behandles med antibiotika, kan der
udvikles resistente bakterier.

Resistente bakterier kan blive i kroppen i op til 12 maneder efter endt
behandling.

~

/
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Komplikationer

Visse infektioner med GAS kan ledsages af skarlagensfeber (scarlatina).

Hvert ar ses omkring 40 tilfelde af \peritonsillaer absces Ipr. 100.000 danskere'®. Fusobacterium
necrophorum (23 %) og GAS (17 %) er de hyppigst paviste bakterielle agenser,16 og begge
bakterier er penicillinfalsomme. | meget sjeldne tilfeelde kan halsbeteendelse med Fusobacterium
necrophorum forarsage den alvorlige sygdom Lemierres syndrom med udvikling af
tromboemboliske manifestationer' . Andre alvorlige komplikationer — sdsom gigtfeber og
glomerulonefritis — opstar yderst sjeeldent, og det kraever et hgjt antal antibiotikabehandlinger (NNT
> 4000) at hindre ét tilfaelde af f.eks. gigtfeber?®,

Opfalgning

Der er ikke behov for rutinemaessig opfglgning. Hos patienter, der er sat i behandling med

antibiotika, forventes en bedring efter fa dage.
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Kommenterede [SG10]: Maske lille info om at
symptomerne herpa kan vaere Trismus, devierende ganebue,
kraftig énsidig udfyldning i oropfarynx
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Akut rhinosinuit
ICPC-2 koder: R09, R75

Centrale budskaber

e Meget fa (< 2%) personer med forkglelse udvikler en bakteriel rhinosinuit.

o Diagnosen bakteriel rhinosinuit bgr, som hovedregel, farst stilles efter 5-10 dages
symptomvarighed.

e Penicillin V er fagrstevalg ved behandling af bakteriel rhinosinuit.

Akut rhinosinuit (bihulebeteendelse) er en inflammationstilstand af slimhinderne i nzesen og i en
eller flere af de paranasale bihuler!. Forekomsten er starst blandt yngre kvinder? — og denne
vejledning omhandler kun voksne.

For yderligere information om akut rhinosinutis hos bgrn se evt.:

https://ugeskriftet.dk/videnskab/sma-born-far-hyppigt-bihulebetaendelse

Som oftest er inflammationen udlgst af luftvejsvirus. Hos patienter, der udvikler en bakteriel
infektion, skyldes denne primert pneumokokker, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus eller gruppe A-streptokokker?. Ved odontogent fokus kan infektionen vaere

forérsaget af anaerobe bakterier. Allergisk genese kan ogsé overvejes.

Klassifikation af akut rhinosinuit®

Viral rhinosinuit (forkalelse). Varighed af symptomer: < 10 dage.

Post-viral rhinosinuit (bihulebeteendelse) opstar sedvanligvis i efterforlgbet af en forkglelse.
Tilstanden bgr som hovedregel ikke diagnosticeres, far symptomerne har varet i mindst 10 dage,
medmindre der tidligere i forlgbet sker en markant forveerring af symptomerne.

Bakteriel rhinosinuit (bakteriel bihulebeteendelse) udvikles hos meget f& personer med post-viral
rhinosinuit (0.5-2.0 %).

Se evt. Figur 1.
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Bakteriel rhinosinuit

Figur 1. Klassifikation af akut rhinosinuit.

Figuren er gengivet med tilladelse fra Rhinology®
Kilde: Fokkens WJ, Lund VJ, Hopkins C, et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and
Nasal Polyps 2020 Rhinology 2020 Suppl. 29: 1-46.
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Typiske symptomer og fund

Viral, post-viral og bakteriel rhinosinuit udviser et betydeligt overlap, savel i de inflammatoriske
mekanismer som i den kliniske preesentation. Typiske symptomer er tilstoppet naese, naseflad (ofte
purulent), smerter i ansigt/teender, hovedpine, reduceret lugtesans, eventuelt feber og generel
sygdomsfalelse®.

Diagnosen akut rhinosinuit baseres pa anamnesen og den objektive undersggelse, eventuelt
suppleret med maling af CRP. Der bgr foretages inspektion af nasopharynx og mundhulen.
Tandstatus kan tjekkes med henblik pa afklaring af eventuelt odontogent fokus.

I et tidligere dansk studie fandt man, at det, at patienten angiver at have haft bihulebetendelse far,

ikke gger sandsynligheden for at have en aktuel bakteriel infektion®.

Tilstedevaerelsen af mindst tre af fglgende symptomer/fund indikerer, at der er tegn pa bakteriel
rhinosinuit: 3%

o Misfarvet naeseflad (ofte ensidigt)

e Svare ansigtssmerter (ofte ensidigt)

e Feber (>38°C)

o Forhgjet CRP (50 mg/L)

e 2-puklet forlgb, dvs. forveerring efter forbigdende bedring.

Paramedicinske tests

CRP-test

En normal CRP-veerdi indikerer lav sandsynlighed for bakteriel infektion3’.

En tidligere dansk undersggelse i almen praksis har pavist, at CRP-niveau er associeret med fund af
pus i bihulerne; jo hgjere CRP-vardi, des starre risiko for positivt fund p& CT-scanning®.

Det anbefales at benytte 50 mg/L som graenseveerdi (cut-off), ndr antibiotikabehandling overvejes

).
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Symptomatisk behandling
Detumescerende nasespray (xylometazolin) kan anvendes til at hemme slimhindegdem og skabe

aflgb. Det bar hgjst anvendes i 7-10 dage. Ydermere kan naseskylning med saltvand forsgges®.

Symptomerne ved akut rhinosinuit skyldes i hgj grad den inflammatoriske respons pa en infektion.

Man mé forvente, at steroider kan deempe denne proces, men evidensen for brugen er sparsom®.
Et Cochrane-review har fundet, at nasal steroid — som monoterapi eller i kombination med
antibiotika — kan have en moderat effekt p& symptomerne ved akut rhinosinuit°.
\Hﬂjdosisbehandling med nasal steroid \kan overvejes, hvis symptomer ikke bedres efter mindst 10
dage (V). Det bemaerkes dog, at risikoen for bivirkninger altid ber afvejes mod den forventede

kliniske effekt!?.

Antibiotika
Patienter med udtalte symptomer/fund, der indikerer bakteriel infektion (se side 30), og med

vedvarende symptomer eller forveerring efter 5-10 dage har sterst gavn af antibiotikabehandling®.

Farstevalg Penicillin VV 660 mg (1 mio. IE)* x 4 i 5 dage

Penicillinallergi Roxithromycin 150 mg x 2 i 5 dage

Ved recidiv eller Amoxicillin + clavulansyre 500/125 mg x 3 i 7 dage
behandlingssvigt eller
Doxycyclin 200 mg x 1 pa 1. dagen, efterfulgt af 100 mg x 1 i 6 dage

Behandlingssvigt

Hvis patienten ikke responderer pa behandling med penicillin V efter fa dage (og diagnosen
opretholdes), anbefales skift til amoxicillin med clavulansyre eller doxycyclin.

Den anbefalede dosis af penicillin V er seedvanligvis hgj nok til at frembringe en effektiv
antibiotikakoncentration over for de fleste bakterier. Dog er Haemophilus influenzae ikke fglsom

for penicillin V (i den givne dosering) eller for makrolid, og ydermere kan behandlingssvigt
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skyldes, at patienten huser penicillinaseproducerende bakterier.

Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling

Omkring halvdelen af patienter med akut rhinosinuit er raske efter én uge, og 64% er raske efter to
uger — ogsa uden antibiotikabehandling*?.

Mulige fordele ved antibiotikabehandling ber altid afvejes med potentielle ulemper:*?

(®) Antibiotika

e For hver 100 personer der behandles med antibiotika, bliver 5
personer hurtigere raske grundet antibiotikabehandlingen
(NNT=19).

~

(O Antibiotika

Antibiotika virker ikke pa virus.

Risiko for bivirkninger sasom kvalme, opkast, diarré, svamp eller
udsleet.

Resistente bakterier: Nér der behandles med antibiotika, kan der
udvikles resistente bakterier.

Resistente bakterier kan blive i kroppen i op til 12 maneder efter
endt behandling.

/
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Komplikationer

Komplikationer til akut rhinosinuit opstér yderst sjeeldent>3, | almen praksis bgr man vare serligt
opmaerksom pa faresignaler sdsom klager over synsforstyrrelser, voldsom frontal hovedpine,
redme/havelse af gjenomgivelser eller ansigt, pavirket bevidsthed og neurologiske udfald=.
Antibiotika er ikke vist at have nogen effekt pa udvikling af komplikationer. Det er vigtigt at vaere

opmarksom pa udvikling af disse — uanset om der er iveerksat antibiotikabehandling eller ej>4,

Opfalgning

Der anbefales ikke rutinemaessig opfalgning af patienter med akut rhinosinuit — uanset formodet
&tiologi. Patienten informeres om forventet symptomvarighed (2-3 uger) og om at henvende sig
igen ved manglende bedring og/eller forvaerring.

Henvisning til en gre-nase-hals-leege anbefales ved recidiverende tilfeelde (> 4 akutte episoder per

ar med symptomfri intervaller) og ved kronisk rhinosinuit (varighed > 12 uger)®.
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Akutte nedre luftvejsinfektioner
ICPC-2-koder: R78, R81

Centrale budskaber

e Purulent ekspektorat er ikke et sikkert tegn pa bakteriel infektion.
e CRP kan anvendes til at afkrafte mistanke om pneumoni.
e Akut bronkitis skal ikke behandles med antibiotika.

e Penicillin V er fgrstevalg ved bakteriel pneumoni.

Akutte nedre luftvejsinfektioner deekker i denne vejledning over to tilstande: akut bronkitis og
pneumoni.

Akut bronkitis forarsager en inflammationstilstand i trachea og de store bronkier. Tilstanden
forekommer hyppigt og er typisk selvlimiterende?.

Pneumoni er en infektionstilstand i lungeveevet (alveolerne). Bern og eldre er sarligt udsatte.
Sverhedsgraden af pneumoni kan variere fra milde og selvlimiterende tilstande til sveere og

livstruende tilstande.

Akut bronkitis skyldes oftest luftvejsvirus.

Pneumoni kan fordrsages af bade virus og bakterier. Viral pneumoni ses iseer som epidemisk
ophobning (f.eks. influenzavirus A og B samt coronavirus) og hos bgrn ogsa som respiratorisk
syncytialvirus (RS-virus). Bakteriel pneumoni opstar oftest sporadisk eller som komplikation til en
viral infektion. Det hyppigst paviste patogen er Streptococcus pneumoniae. Andre atiologier
inkluderer Haemophilus influenzae og Mycoplasma pneumoniae?. Sjeldne arsager er Legionella
pneumophila og Chlamydia pneumoniae. | almen praksis pavises kun undtagelsesvis den

&tiologiske agens, og identifikation heraf er ikke indiceret i ukomplicerede tilfalde.
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Anbefalinger vedrgrende diagnostik

Danske og udenlandske undersggelser har vist, at det er vanskeligt at skelne sikkert mellem de
forskellige akutte nedre luftvejsinfektioner pa baggrund af det kliniske billede, da symptomerne kan
overlappe®*. | almen praksis er der risiko for en betydelig overdiagnosticering af pneumoni. Kun
omkring 10 % af de patienter, hvori man mistenkte pneumoni i almen praksis, fik diagnosen
verificeret pa hospitalet®.

Hverken hos barn eller voksne findes specifikke symptomer eller fund, som kan bruges til at
differentiere sikkert mellem akut bronkitis og pneumoni®®. Da rgntgen sjaldent er tilgeengeligt i den
akutte fase i almen praksis, ma diagnosen pneumoni ngdvendigvis veere en Klinisk diagnose, som er
baseret p& symptomer og kliniske (objektive) fund (Tabel 5) samt evt. parakliniske test som CRP’.

Symptomer og fund

Tabel 5 viser typiske symptomer og kliniske fund ved henholdsvis pneumoni og akut bronkitis.

Tabel 5. Symptomer og kliniske fund ved pneumoni og akut bronkitis

Pneumoni Akut bronkitis
(Sympiomer | [ |

Hoste (tar eller produktiv) ++ ++

Traethed +++ +
Kulderystelser ++ +
Vejrtreekningsbesveer ++ +

Smerter ved inspiration ++ =
Appetitlgshed ++ +

Hovedpine ++ ++
Konfusion/forvirring + =

Diarré + -

Kataralia - +
Hvaesen/piben - +

Objediveiund [ [ |

Alment pavirket +++ -

Feber (>38 °C) +++ +

Takypng + +)
Lungestetoskopi Krepitation Normal/ronchi/raslen
Dampning ved perkussion + =

Hypotension” + -
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Saturation nedsat + =
CRP >50 mg/L <50 mg/L

*Systolisk blodtryk < 90 mm Hg og/eller diastolisk blodtryk < 60 mm Hg

/Eldre med sveer komorbiditet kan ved pneumoni praesentere sig med forvarring i deres
grundmorbus og kun have mindre udtalte symptomer fra luftvejene. Feber er typisk, men ikke altid,
til stede ved pneumoni hos &ldre. Barn kan ligeledes have en uspecifik preesentation med

ekstrathorakale klager, sdsom mavesmerter og hovedpine®.

Tabel 6. Klinisk diagnose af pneumoni

Den kliniske diagnose af pneumoni hos voksne bgr indeholde falgende 3 kriterier (V):

1. Symptomer p& pneumoni (hoste og mindst ét andet symptom”)
2. Mindst ét objektivt fund”
3. Pavirket almentilstand.

En CRP-vaerdi < 50 mg/L taler imod en bakteriel pneumoni (V).

*Se Tabel 5

Paramedicinske tests

Akut bronkitis og pneumoni er Kliniske diagnoser. Grundet overlappende symptomer og objektive
fund, samt varierende sveerhedsgrader af begge infektionstyper, kan det veere relevant at supplere
med paramedicinske tests for at understatte den diagnostiske udredning.

CRP-test

Ved usikkerhed i den diagnostiske proces, risiko for et kompliceret forlgb eller ved behov for
monitorering kan det veere relevant at foretage en CRP-test. | gvrigt raske patienter med en CRP-
vardi < 50 mg/L kan oftest ses an uden antibiotika (V). Sygdomsvarighed i mere end 2 dage og
CRP < 50 mg/L tyder med stor sikkerhed p4, at det aktuelt ikke drejer sig om en bakteriel
pneumoni. Ved behov kan CRP benyttes til at monitorere sygdomsforlgbet. Et fald i CRP inden for



et par dagn indikerer, at infektionen er i remission. Omvendt vil en stigning i CRP > 50 mg/L

indikere, at antibiotika kan overvejes.

Se venligst afsnittet ”C-reaktivt protein” i denne vejledning for generel information om anvendelsen
af CRP.

Leukocytteelling inkl. differentialteelling
Der findes ikke evidens for brug af leukocyttelling ved luftvejsinfektioner i almen praksis, og der er

ingen anbefalinger for preecise greenseveerdier (cut-offs) til at guide antibiotikabehandling.

Saturationsmaling
Saturationsmaling kan anvendes til at vurdere svaerhedsgraden af en pneumoni. Indleeggelse bar

overvejes ved Sa02 < 92% hos i gvrigt raske voksne® ().

Mikrobiologiske undersggelser

Podning til polymerase chain reaction (PCR)-test for specifikke bakterier, f.eks Mycoplasma
pneumoniae og Bordetella pertussis (kighoste), er sjeldent indiceret i almen praksis — fraset under
epidemier. Ved ingen effekt af farstevalgsbehandling med penicillin V eller ved steerk klinisk
mistanke om specifik atiologi - kan man naturligvis overveje at pode.

Se venligst instruks fra den lokale klinisk mikrobiologiske afdeling og/eller Statens Serum Institut
for neermere information vedr. pravetagning/forsendelse.

Ekspektorat til dyrkning og resistensbestemmelse benyttes endnu sjeeldnere i diagnostikken af nedre
luftvejsinfektioner i almen praksis — og gerne kun efter forudgaende aftale med den klinisk

mikrobiologiske afdeling.

Rentgen af thorax
Rantgen af thorax kan overvejes ved diagnostisk usikkerhed, behandlingssvigt, langvarigt forlgb (4-
6 uger) eller som opfalgning ved mistanke om bagvedliggende sygdom.
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Symptomatisk behandling
Ved akut bronkitis og/eller mistanke om viral pneumoni anbefales primaert symptomatisk

behandling. Hostestillende medicin kan generelt ikke anbefales pga. }svag evidens for effekdlo.

Inhalationshehandling

Beta2-agonister har kun vist symptomatisk effekt hos béde barn og voksne ved kliniske tegn pa
\bronkieobstruktion“‘. 7777777777777
Antibiotika

Akut bronkitis

Der er ikke evidens for behandling med antibiotika ved akut bronkitis, nar effekten méles pa
varighed og symptomreduktion'>!3. Forekomst af purulent ekspektorat betyder ikke, at patienten vil
have gavn af \antibiotika“l.

Pneumoni

Hvis det vurderes, at der er tale om en bakteriel pneumoni, opstartes antibiotikabehandling
umiddelbart. Antibiotikabehandling bgr daekke pneumokokker. Derfor er penicillin V farstevalg
(Tabel 7).

Farstevalg Voksne: Penicillin V 660 mg (1 mio. IE)” x 4 i 5 dage

Bgrn: Penicillin V 50 mg/kg/dagn fordelt pa 3 doser i 5 dage

Penicillinallergi Voksne: Roxitromycin 150 mg x 2 i 5 dage

Bgrn: Clarithromycin 15 mg/kg/dagn fordelt pa 2 doser i 5 dage

Behandlingssvigt

Ved manglende bedring efter 2-3 dage bgr det overvejes, om behandlingen er korrekt.
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Behandlingssvigt kan f.eks. skyldes complianceproblemer, resistente bakterier eller infektion med

bakterier, som ikke er fglsomme for penicillin \4 Overvej desuden, om diagnosen er korrekt.

Scoringsinstrumentet CRB-65, som er valideret i almen praksis, kan benyttes til at vurdere og
triagere patienter med pneumoni®®. Scoringsinstrumentet er baseret pa graden af konfusion (C),

respirationsfrekvens (R), blodtryk (B) og alder over 65 ar (Tabel 8).

Klinisk observation Point
Konfusion 1
Respirationsfrekvens > 30/minut 1
Blodtryk (systolisk < 90 mm Hg eller diastolisk < 60 mm Hg) 1
Alder > 65 ar 1
Score Sveerhedsgrad Mortalitet Anbefalet

behandlingssted

0-1 Mild 1% Almen praksis
2 Moderat 8 % Overvej hospital
3-4 Sveer 31% Hospital

Ved mild til moderat pneumoni, som udger ca. 80 % af samtlige tilfelde i almen praksis'®, bgr man
overveje indlaeggelse, hvis det drejer sig om patienter, som bor alene, er eldre eller har svaer
komorbiditet.

Barn udger en serlig gruppe, og de kan veere svare at vurdere. Anamnese og bekymrede foraldre
skal tages alvorligt, og generelt kan bern ”velte” hurtigere end voksne. Szrlige faretegn hos bern
kan ses i Tabel 9587,
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Tabel 9. Faretegn hos bgrn (> 3 mdr.)*

Vejrtreekningsproblemer

e Moderate til svaere thorakale indtraekninger
e Stgdende respiration
e Spil af alae nasi

e Intermitterende apng
e Takypng: respirationsfrekvens >50 hos bgrn i alderen 3-12 mdr., >40 hos &ldre bgrn.

Pavirket kredslgb

o Takykardi
o Kapilear-respons > 3 sekunder
e Cyanose

Dehydrering

e Drikke-/dieveegring
e Tarre slimhinder

e Slgv/slap

H - —— | Kommenterede [SG17]: Menes der "Bgrn i alderen <3

mdr. med tegn pa penumoni skal ALTID henvises til akut
vurdering pa...”

Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling
Akut bronkitis skyldes langt overvejende luftvejsvirus, og prognosen er god uden
antibiotikabehandling. Hos i gvrigt raske patienter med hoste skal man behandle op mod 12.000 for

at undga 1 hospitalsindlaggelse®.
Mulige fordele ved antibiotikabehandling bar altid afvejes med potentielle ulemper:

() Antibiotika
Bakteriel pneumoni:

o Antibiotikabehandling er indiceret.
o Antibiotikabehandling reducerer dgdeligheden,
komplikationsrisikoen og symptomvarigheden.

Akut bronkitis:
o Antibiotika har ingen relevant effekt. /




Antibiotika

o Antibiotika virker ikke pa virus.

e Risiko for bivirkninger sasom kvalme, opkast, diarré, svamp eller
udslaet.

¢ Resistente bakterier: Nar der behandles med antibiotika, kan der
udvikles resistente bakterier.

o Resistente bakterier kan blive i kroppen i op til 12 maneder efter
endt behandling.

Komplikationer
Respirationsinsufficiens, lungeabsces, pleuraempyem, sepsis og meningitis kan opsta som
komplikationer til pneumoni — bade med og uden antibiotikabehandling. Det er vigtigt at

instruere patienten i forholdsregler ved faretegn.

Opfalgning

Ved mistanke om bakteriel pneumoni og igangsat antibiotisk behandling bar sikkerhedsnet og/eller
kontrol/opfalgning aftales, f.eks. ny leegekontakt ved forveerring, eller hvis der ikke er bedring efter
2-3 dage. Med relevant behandling stabiliseres tilstanden typisk inden for 3 dage, men fuld
restitution ses oftest farst efter fire uger eller mere, idet treethed og hoste kan vare ved, ogsa leenge
efter den akutte febrile fase er overstéet'®.

Hos rygere over 40 ar eller ved gentagne pneumonier anbefales kontrol efter ca. 6 uger og evt.
billeddiagnostik og/eller lungefunktionstest (V).
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C-reaktivt protein

C-reaktivt protein (CRP) er en akutfasereaktant, som udtrykker graden af veevskade, der er
forarsaget af f.eks. infektion, inflammation, nekrose eller traume. Den kan saledes ikke bruges til at
forudsige atiologi (virus vs. bakterier), men koncentrationen i blodet er korreleret til den

immunologiske aktivitet og vavsskade.

CRP produceres i leveren som respons pa immunforsvarets aktivering efter en relevant stimulus.
Normalomradet i serum er lavt (< 10 mg/L), men niveauet stiger efter ca. 6 timer og nar den
maksimale koncentration efter ca. 48 timer. Halveringstiden er omkring 20 timer. Dermed kan
CRP-niveauet spejle intensiteten af stimulus, og gentagne mélinger kan anvendes til at monitorere

sygdomsforlgbet!.

C-reaktivt protein (CRP) blev opdaget i 1930 af Tillet og Francis og fik sit navn pga. proteinets
evne til at reagere med polysakkarider i pneumokokkens kapsel. Fgrst troede man, at CRP blev
secerneret af de sygdomsfremkaldende bakterier. Senere fandt man ud af, at CRP indgar som en
del af immunforsvaret ved at binde sig til skadede celler samt visse bakterier (opsonisering) og

aktivere komplementsystemet?.

CRP er mere sensitivt for inflammation, stiger hurtigere efter stimulus og har kortere

halveringstid end f.eks. seenkningsreaktionen (SR). CRP er ogsa uafhangigt af blodprocent

og alder®. Leukocytteelling inkl. differentialteelling og nyere biomarkarer som procalcitonin

er endnu ikke undersggt til brug ved akutte luftvejsinfektioner i almen praksis. CRP er velundersggt

og er aktuelt den mest valide biomarker ved leegelig vurdering af akutte luftvejsinfektioner®.

Selvom CRP-niveauet generelt er hgjere ved bakterielle end ved virale luftvejsinfektioner, kan CRP
ikke alene anvendes diagnostisk til at skelne mellem virus og bakterier>. Men CRP kan guide den
kliniske vurdering af sveerhedsgraden af en infektion. Béde observationsstudier og randomiserede
forsgg har vist, at CRP kan anvendes ved akutte luftvejsinfektioner til at reducere

antibiotikaforbruget — uden at det gger sygeligheden eller komplikationsraten”®. CRP kan primart
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anvendes til at udelukke svaer bakteriel infektion og derved indikere, at en eventuel
antibiotikabehandling med stor sandsynlighed ikke vil have effekt pa sygdomsforlgbet.

Hvornar kan CRP benyttes i almen praksis?

CRP er et diagnostisk redskab, som sammen med anamnese og klinisk undersggelse kan understgtte

den kliniske beslutningsproces med henblik pa at udelukke en klinisk betydende bakteriel infektion.

Figur 2. CRP-hjulet




Arbejdsgruppen vurderer, at CRP-hjulet/speedometermodellen (Figur 2), kan anvendes med
fglgende opmarksomhedspunkter:

CRP-malinger < 24 timer fra sygdomsdebut bgr anvendes med forsigtighed, da der som regel
gar mindst et degn, far man kan forvente en vaesentlig stigning i koncentrationen af CRP.

En CRP-maéling < 20 mg/L taler steerkt imod bakteriel infektion, og antibiotika kan som
regel undlades.

Ved behandlingskreevende infektioner vil CRP typisk vaere > 50 mg/L.

Hos en ikke-akut medtaget patient med CRP mellem 50-75 mg/L kan en vent og se-recept”
overvejes eller evt. klinisk kontrol + CRP-maling efter 2-3 dage.

Der er god evidens for brug af CRP — ogsa til barn og aldre.
Patienter med meget sveer komorbiditet og/eller immunsuppression skal man generelt veere
papasselig med, og der er kun fa data vedrgrende anvendelsen af CRP hos disse serlige

patientgrupper.

CRP er udokumenteret og ikke relevant at benytte ved diagnosticering af akut faryngo-tonsillitis
og akut otitis media.
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Bilag

e Flowchart 1: Akut otitis media (mellemgrebetandelse)
e Flowchart 2: Akut faryngo-tonsillit (halsbeteendelse)
e Flowchart 3: Akut rhinosinuitis (bihulebeteendelse)

e Flowchart 4: Pneumoni (lungebetendelse)
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