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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 méske

bare utilstreekkeligt undersogt.

DSAM’s kliniske vejledninger er det almenmedicinske fags bedste bud pé systematisk
udarbejdede faglige anbefalinger, der kan bruges til at understotte de sundhedsfaglige sken, som
udeves af leeger og andet sundhedspersonale 1 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 pabud eller

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

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

kan vare 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, ensker og praferencer.
Som folge 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 naervarende 2. udgave er @ndret til ”Akutte
luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling”, da arbejdsgruppen har besluttet kun at omtale

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

Arbejdsgruppen bestir primeart af praktiserende laeger, som har deres hverdag i almen praksis, og af

leeger med solid forskningserfaring inden for omrédet.

Anbefalingerne 1 vejledningen bygger pé viden, som er opndet ved systematisk litteratursegning.
Desuden har Sundhedsstyrelsens litteratursegningseksperter veret behjelpelige med at fremsoge
relevante nationale og internationale guidelines/retningslinjer.

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

Malgruppen for denne vejledning er leger og @vrigt personale 1 almen praksis, som er involveret 1

handteringen af patienter med en mulig akut luftvejsinfektion.

Vejledningen kan fint leeses “fra ende til den anden”, men er ogsa tiltaenkt som et opslagsverk. Det
er arbejdsgruppens héb 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”

fremstér let overskuelige og med ngje udvalgt information.
God leselyst!

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 str for knap 90 % af forbruget, heraf de praktiserende laeger for omkring 75 %!

Yngre bern og @ldre udger de storste grupper af antibiotikabehandlede, og det er primeart luft- og

urinvejsinfektioner, som behandles med antibiotika?.

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

geldende’.

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 indleste recepter pé antibiotika til 350 recepter/1.000 indbyggere/ar

e At oge andelen af recepter pa smalspektret penicillin (penicillin V).

Antallet af indlgste antibiotikarecepter faldt fra 462 1 2016 til 333 pr. 1.000 indbyggere i 2021.
Derimod blev mélet om, at smalspektret penicillin skulle udgere 36 % af antibiotikaordinationerne 1

almen praksis ikke indfriet, da det kun udgjorde 28 % i 2021".

Danmark har et relativt lavt forbrug af antibiotika sammenholdt med gennemsnittet i de evrige
europziske lande.* Dog har flere af de lande, som vi ofte sammenligner os med — sisom Qstrig,

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

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

mennesker — denne udkommer formentligt i 2024.

Arbejdsgruppen har valgt at felge andre nationale og internationale guidelines vedrerende dosering
af penicillin V samt behandlingsvarighed. Det anbefales sdledes 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 bern bibeholdes til 3 gange dagligt for at sikre bedst

mulig compliance.



I de senere ar 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
pa 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-Meller — at anbefale 5 dages antibiotikabehandling til bade
bern og voksne — og til sével akut otitis media, akut faryngo-tonsillit, akut rhinosinuit samt
pneumoni. I denne forbindelse er det vigtigt at fremheve, at hvis den enkelte patient ikke
responderer forventeligt pa antibiotikabehandling efter fa dage, ber diagnosen genovervejes.

Det bor bemarkes, at anbefalet behandlingsvarighed af akutte luftvejsinfektioner (endnu) ikke er
ensrettet i samtlige danske behandlingsvejledninger. Ydermere afventes resultater fra pagaende

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

Enhver form for antibiotikabrug forer 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 sterste sundhedsmassige trusler'?. Der tales om en post-antibiotisk ra, hvor det ikke
leengere vil vaere muligt at behandle selv simple infektioner med antibiotika, og hvor operationer og

kraeftbehandlinger m4 udelades pa grund af manglende effektivt antibiotikadaekke'>.

Produktion af nye antibiotika er ikke losningen pd problemet. Grundstenen 1 indsatsen for at
begranse 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.


Lars Bjerrum
Skriv hellere: fører til selektion af … 


Handtering af akutte luftvejsinfektioner

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

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

I det folgende 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. Smabern har saledes relativt hyppigt ondt i ererne og (virusbetinget)
pneumoni. Hos de lidt sterre bern er det isaer 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 kraever antibiotikabehandling og hospitalsindlaggelse. Derfor stiller handteringen

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

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

en god idé¢ at folge op med kontrol (evt. via video eller telefon), hvis tilstanden 1 gvrigt tillader det.

Hos de mindste bern ber der, ud over en grundig objektiv undersagelse, sporges ind til barnets
almentilstand, herunder veskeindtag og f.eks. antallet af vade bleer. Uanset om der udskrives

antibiotika eller ej, er veeske og paracetamol vigtige elementer 1 hdndteringen.

/Fldre er mere udsatte for infektioner pa grund af aldersinducerede fysiologiske forandringer
sésom!?:
e Nedsat barrierefunktion (hud, slimhinder og lunger).
e Andringer i celluleer og humoral immunitet, som bl.a. medferer lavere produktion og
dérligere funktion af cytokiner og antistoffer. Derfor udvikler op mod 30 % af de ®ldre ikke

feber trods sveer infektion'*.

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

hjertesvigt hos en patient med sver hjerteinsufficiens.


Lars Bjerrum
Jeg synes ikke man skal være ydmyg. Skriv hellere
Man skal være opmærksom på, at….


Nér man har disse ovenstaende forbehold in mente, kan man ofte, ud fra anamnese og objektiv
undersogelse, 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 laegen 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 f4 stotte og supervision, nir andre
faggrupper end specialleeger i almen medicin vurderer disse patienter. Det er saerligt vigtigt, nir det

drejer sig om bern.

Arbejdsgruppen har udarbejdet et flowchart for hver af de fire typer af infektion (se bilag). Vi
forventer, at de kan bruges fra patientens forste kontakt i telefonvisitationen og som et stottevaerktoj

1 diagnostikken. Vi haber, at disse flowcharts kan benyttes af bade praksispersonale og leger.

Hurtigtests, sdésom CRP- og strep A-test, anvendes ofte 1 almen praksis. Det er vigtigt at hdndhave,
at disse tests kun ber udferes, hvis resultatet forventes at have en vaerdi for den videre
beslutningstagning. I de enkelte afsnit 1 vejledningen er det tydeligt beskrevet, hvornér 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, sa ser vi pd dig”.

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

vigtigt diagnostisk verktej, hvis anvendelse kraver solid og relevant information til patienten.

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

egne symptomer og informerer om, hvornér og hvordan de skal reagere, hvis tilstanden forvarres'®.



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

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

e Understreg, at din vurdering er et gjebliksbillede.

e Skitser det forventede forleb af infektionen, herunder hvornér bedring kan forventes.

e Informér om egenomsorg, herunder vaskeindtag 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 hej feber, slovhed, forvirring, hududslat.

e 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/vagtlaege/1813/112 skal kontaktes ved tegn pa forvarring eller

komplikationer.

Det kan vere relevant at bede patienten eller evt. barnets foreldre gentage informationen, s& man er

helt sikker pa, at sikkerhedsnettet er forstaet korrekt.

Nogle klinikker har skriftlig eller elektronisk information, som kan deles 1 konsultationen.
Der kan ogsa henvises til online information, f.eks. "Bernelaegens Bornetips” 1 Patienthandbogen:

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

Patientinddragelse

Langt sterstedelen af de akutte luftvejsinfektioner er selvlimiterende tilstande, som ikke kraver
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 uhensigtsmassige virkninger (bivirkninger) ved en eventuel
antibiotikabehandling.

Bagerst i1 hvert afsnit af denne vejledning finder I information om forventet effekt (gron) og

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

Denne information kan med fordel deles med patienterne.



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

Lars Bjerrum
finder man information om…
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Akut otitis media hos bgrn

ICPC-2-kode: H71

Centrale budskaber

e Er oftest en selvlimiterende infektion; 60% er 1 bedring inden for 24 timer.
e Tympanometri anbefales i diagnostikken.
e Smertestillende behandling med paracetamol er altid indiceret.

e Alvorlige komplikationer er yderst sjeldne.

Akut otitis media (AOM) er en akut infektion i mellemeret. Infektionen ses primert hos yngre

bern!. Ved 2-ars alderen har ca. 70 % af alle bern haft mindst et tilfeelde af AOM'2.

AOM er hyppigt fordrsaget 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 kan i de fleste tilfeelde stilles pa baggrund af anamnesen og den objektive

undersogelse inkl. otoskopi og tympanometri.

Typiske symptomer og fund>>:
e Akut indszttende eresmerter, ofte i forbindelse med en infektion i1 de evre luftveje.
e Utilpashed, irritabilitet og sevnproblemer kan forekomme.
e Feber (temperatur > 38.0 °C).
e Ved otoskopi ses en injiceret og frembulende trommehinde.

e FIad fra eret indikerer, at trommehinden er perforeret.

Bemerk, at radme af trommehinden — uden frembuling — er et hyppigt fund ved mange ovre virale

luftvejsinfektioner. Dette bor ikke forveksles med regelret AOM.
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Paramedicinske tests

Tympanometri

Trommehindens bevagelighed vurderes med et tympanometer. Hvis der er normal bevagelighed, er
der hej sandsynlighed for, at der ikke foreligger AOM®. Undersegelse med tympanometri, som led i
diagnostikken af AOM, gger precisionen sammenlignet med otoskopi alene””.

To tidligere danske studier indikerer, at AOM overdiagnosticeres i almen praksis, hvis ikke
undersogelsen suppleres med tympanometri'®!!,

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

CRP-test
CRP anbefales ikke 1 diagnostikken af AOM.

Anbefalinger vedrgrende behandling

Symptomatisk behandling
Born med AOM ber primert behandles med smertestillende:

Paracetamol 50'mg/kg/dggn fordelt pa 3-4 doser

Antibiotika
Anbefalinger for antibiotikabehandling af AOM afhanger af patientens alder og symptomernes
svaerhedsgrad:
Bern < 6 maneder ber umiddelbart behandles med antibiotika.
Bern > 6 maneder ber tilbydes antibiotika ved:
e Alder <2 ar med dobbeltsidig infektion.
e Oreflad og pavirket almentilstand.
e Protraheret forlab (> 3 dage).
e Alment pavirkede barn med symptomer pA AOM ber altid behandles med antibiotika —
skaerpet opmarksomhed pé dette hos bern <1 ar.
Bern med trommehindedraen behandles med antibiotikagredriber (ciprofloxacin i kombination
med steroid) ved oreflad > 3 dage®!. Det anbefales ikke at anvende systemiske antibiotika til

behandling af ukompliceret oreflad * '3 14
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Tabel 1. Akut otitis media og antibiotikabehandling hos bgrn

Forstevalg Penicillin V 50 mg/kg/degn fordelt p& 3 doser i 5 dage

Penicillinallergi Clarithromycin 15 mg/kg/degn fordelt pa 2 doser i 5 dage

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

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

draen og ereflad
eller

Cilodex 4 dréber i det inficerede ore x 2 dgl. 1 7 dage

Hvis det ikke er muligt at behandle barnet sufficient med penicillin V — grundet besveer med

compliance — kan behandling med amoxicillin-mikstur forseges (V).

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

penicillin V. Derfor er amoxicillin med clavulansyre et godt valg i tilfeelde af behandlingssvigt.
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Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling
AOM har en hgj grad af spontan helbredelse, og sterstedelen af barnene (= 60 %) er i bedring inden
for det forste degn'’.

Mulige fordele ved antibiotikabehandling ber altid afvejes med potentielle ulemper!>:

L )
@ Antibiotika

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

J

~

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

(> Aantibiotika

Antibiotika virker ikke pa virus.

Resistente bakterier: Nar der behandles med antibiotika, kan der
udvikles resistente bakterier.
Resistente bakterier kan blive i kroppen i op til 12 méneder efter

endt behandling. /

16


Lars Bjerrum
Resistente bakterier: Når der behandles med antibiotika, kan der selekteres for resistente bakterier.
Resistente bakterier kan påvises i kroppen i op til 12 måneder efter endt behandling.



Komplikationer

Alvorlige komplikationer — sdsom meningitis og mastoiditis — er sjeldne, og antallet af
antibiotikabehandlinger for at hindre ét tilfzlde af f.eks. mastoiditis er hojt (NNT > 4000)'°.

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

hereproblemer efter behandling med placebo sammenlignet med antibiotika'’.

Opfelgning

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

Born med recidiverende AOM (> 3 episoder over 6 maneder eller > 4 episoder over 1 ar)!” bor

henvises til vurdering ved ere-nese-hals-lege.
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Hvis der foreligger evidens for denne anbefaling, bør referencen nævnes. Hvis der ikke er god evidens bør man overveje at slette anbefalingen om opfølgning, da det kan føre til øget sygeliggørelse. 
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Akut faryngo-tonsillitis
ICPC-2-koder: R72, R76

Centrale budskaber

e De fleste halsbetendelser skyldes virus.
e /Atiologi (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 betendelsestilstand 1 halsen, som er opstdet pga. en
akut infektion 1 farynx og/eller tonsiller. Forekomsten er sterst blandt bern og yngre voksne, og
hyppigheden falder betydeligt efter 45-arsalderen’.

Halsbetandelse ses oftest i vinter- og fordrsménederne?.

Omkring 70 % af halsbetaendelser skyldes virus, mens de resterende 30 % er forarsaget af
bakterier’*. Hemolytiske gruppe A-streptokokker (GAS) er den vasentligste bakterielle agens i alle

aldersgrupper, men ses hyppigst i alderen 3-15 &r.

Andre bakterier og vira, som kan forarsage halsbetaendelse inkluderer:

Fusobacterium necrophorum: en anaerob penicillinfolsom bakterie, som oftest ses hos teenagere
og yngre voksne med udtalte symptomer og negativ strep A-test*>.

Gruppe C- og gruppe G-streptokokker: sjeldnere arsager til halsbetendelse, og da primart hos

voksne. Det anbefales ikke rutinemassigt at undersege for disse bakterier®.

Epstein-Barr-virus (mononukleose): Halssymptomerne udvikler sig typisk langsomt og forudgés
af et initialstadie med mere ukarakteristiske symptomer sdsom traethed og generel sygdomsfolelse.

Der kan vare betydeligt forsterrede lymfeknuder.
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Forslag til justering:
Patienter med 2-3 Centor-kriterier bør have foretaget en strep A-test 
Patienter med 4 Centor kriterier som er klinisk påvirkede kan starte antibiotikabehandling uden forudgående strep-A test. Overvej forinden om patienten kan have en peritonsillær absces, mononukleose eller en infektion med Fusobacterium necrophorum.

Lars Bjerrum
Enig. Men �argumentet for ikke rutinemæssigt at undersøge for andre streptokokker (som ikke har væsentlig klinisk betydning) bør anføres forud for reference henvisningen.


Typiske symptomer og fund:

- Feber (temperatur > 38.0 °C)

- Hgojrede tonsiller og/eller beleegninger
- @mme, hevede lymfeknuder pa halsen
- Synkesmerter

- Pavirket almentilstand

- Ondt 1 maven, kvalme og opkastninger kan vare symptom péa halsbetendelse hos bern.

I mange tilfelde er det stort set umuligt, selv for erfarne laeger, at skelne mellem viral og bakteriel
irsag til en halsbeteendelse 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®’.

Centor-kriterier Score
Feber (temperatur > 38 °C) 1
Hojrade tonsiller og/eller belaegninger 1
@Omme, hevede lymfeknuder pd halsen 1
Fraver af hoste 1

Centor-score: 0-1

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

en strep A-test, men alene tilrides symptomatisk behandling®.
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Fint at man nævner symptomerne men jeg savner noget om den hastighed symptomerne udvikler sig med. Et hurtigt forløb med tp. Stigning, ondt i halsen og hævede glandler taler mere for at infektionen skyldes bakterier end hvis symptomerne udvikles gradvis over dage. Så vidt jeg husker indgår netop udviklingshastigheden af symptomer et vigtigt kriterier for at give antibiotika i NICE guidelines.
Aktuelle guideline lægger i for høj grad vægt på tests…   

Lars Bjerrum
Jeg synes det er ok at anvende de originale og mere simple kriterier der ikke indeholder noget om alderen.  Måske skulle man i den bløde tekst skrive lidt om alderens betydning for prævalensen af streptokok bærer tilstand. Den prædiktive værdi af en positiv StrepA er jo højere hos en 10-årig en hos en 70-årig…

Lars Bjerrum
38.5 grader ?
Morgen eller aften tp?



Centor-score: 2-3
Patienter med moderate til svaere symptomer har en moderat risiko for GAS-infektion og ber
undersoges med en strep A-test. Ved positiv test anbefales behandling med antibiotika.

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

Centor-score: 4

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

Hyvis der udfores strep A-test, og denne er negativ, kan man overveje at foretage podning fra
tonsillerne med henblik pa mikrobiologisk diagnostik, inklusive for Fusobacterium necrophorum.

Overvej undersogelse 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 pa cirka 95 %>!°.
Darlig provetagningsteknik (insufficient podning fra tonsiller) er en vasentlig drsag til et falsk
negativt svar. Man kan overveje at gentage preven, hvis et falsk negativt provesvar mistenkes.
Et positivt prevesvar ber betragtes som sandt positivt.

Omkring 2% af befolkningen er raske baerere af GAS i svalget!' 1.

Podning med efterfolgende dyrkning
Dyrkning fra tonsiller ber kun foretages 1 sarlige situationer, hvor man har brug for eksakt viden
om den bakterielle drsag. Det kunne for eksempel vere tilfeelde, hvor man mistanker, at infektionen

skyldes Fusobacterium necrophorum, eller ved uafklarede recidiver.

man misteenker Fusobacterium nechrophorum, skal dette

anfares na rekvic -
dNIYres pa rexkvisitionen:

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

ingen made sti i stedet for anvendelsen af Centor-kriterier og strep A-test ().
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Enig i disse overvejelser.
Man kan tilføje at det i denne situation er relevant at udføre Luekocyt-diff tælling (findes som POC test i mange praksis)
Også relevant at undersøge for heterofile antistoffer, enten ved at udføre den i praksis om POC test (monospot – ej honoreret), eller, bedre ved at indsende blodprøve og få bestemt antistof typen (IgG, IgM etc) 


Anbefalinger vedrgrende behandling
Symptomatisk behandling

Smertestillende behandling med paracetamol E overvejes.

Antibiotika

Tabel 3. Akut faryngo-tonsillitis og antibiotikabehandling

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

Bern: Penicillin V 50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser i 5 dage
Penicillinallergi Voksne: Roxithromycin 150 mg x 2 i 5 dage

Bern: Clarithromycin 15 mg/kg/degn fordelt pa 2 doser i 5 dage
Forstegangsrecidiv. ~ Voksne: Penicillin V 660 mg (1 mio. [E)* x 41 10 dage

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

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

eller

behandlingssvigt Bern: Amoxicillin + clavulansyre 50/12,5 mg/kg/degn 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

adelegger penicillin V. @for er amoxicillin med clavulansyre et godt valg 1 disse tilfelde.
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anbefales

Lars Bjerrum
Skal man ikke anbefale at der gøres D+R ved behandlingssvigt?
Hvis der påvises fusiforme bakterier, skal pt selvfølgelig indlægges hvis der er klinisk påvirkning. 
Hvis pt ikke har kliniske tegn på absces eller Lemieres sygdom, og man skønner pt kan behandles i praksis, er behandlingstiden så den samme som for streptokokkker.


Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling

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

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

7 dage —uden antibiotikabehandlingB.

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

@ Antibiotika

¢ Antibiotika forkorter den gennemsnitlige symptomvarighed
med 16 timer.

e 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 sasom kvalme, opkast, diarré, svamp eller
udslet.

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

Hvert ar ses omkring 40 tilfzlde af peritonsilleer absces pr. 100.000 danskere'S. Fusobacterium

necrophorum (23 %) og GAS (17 %) er de hyppigst paviste bakterielle agenser,16 og begge
bakterier er penicillinfelsomme. I meget sjeldne tilfeelde kan halsbetendelse med Fusobacterium

necrophorum forarsage den alvorlige sygdom Lemierres syndrom med udvikling af

tromboemboliske manifestationer . Andre alvorlige komplikationer — sdsom gigtfeber og
glomerulonefritis — opstar yderst sjeldent, og det kreever et hojt antal antibiotikabehandlinger (NNT
> 4000) at hindre ét tilfzelde af f.eks. gigtfeber!®.

Opfelgning

Der er ikke behov for rutinemassig opfelgning. Hos patienter, der er sat i behandling med

antibiotika, forventes en bedring efter fa dage.
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Tilføj gerne en kort sætning om hvad skarlagens er, og at skarlagensfeber ikke er behæftet med flere komplikationer en alm streptokok tonsillit (inkl ref)
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Akut rhinosinuit
ICPC-2 koder: R09, R75

Centrale budskaber

o Meget fa (< 2%) personer med forkelelse udvikler en bakteriel rhinosinuit.
e Diagnosen bakteriel rhinosinuit ber, som hovedregel, forst stilles efter 5-10 dages
symptomvarighed.

e Penicillin V er forstevalg ved behandling af bakteriel rhinosinuit.

Introduktion

Akut rhinosinuit (bihulebetaendelse) er en inflammationstilstand af slimhinderne 1 na@sen og i en
eller flere af de paranasale bihuler!. Forekomsten er storst blandt yngre kvinder? — og denne
vejledning omhandler kun voksne.

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

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

Mikrobielle arsager

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

forarsaget af anaerobe bakterier. Allergisk genese kan ogsa overvejes.

Anbefalingervedrgrende diagnostik

Klassifikation af akut rhinosinuit’

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

Post-viral rhinosinuit (bihulebetendelse) opstar seedvanligvis i efterforlgbet af en forkelelse.
Tilstanden ber som hovedregel ikke diagnosticeres, for symptomerne har varet i mindst 10 dage,
medmindre der tidligere 1 forlebet sker en markant forverring af symptomerne.

Bakteriel rhinosinuit (bakteriel bihulebetendelse) udvikles hos meget fa 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, sével i de inflammatoriske
mekanismer som i den kliniske preesentation. Typiske symptomer er tilstoppet nase, naeseflad (ofte
purulent), smerter 1 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 ber 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 bihulebetaendelse for,

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

Tilstedeverelsen af mindst tre af folgende symptomer/fund indikerer, at der er tegn pa bakteriel
rhinosinuit: 3+

e Misfarvet naeseflad (ofte ensidigt)

e Svere ansigtssmerter (ofte ensidigt)

e Feber (> 38°C)

e Forhgjet CRP (50 mg/L)

e 2-puklet forleb, dvs. forverring efter forbigdende bedring.

Paramedicinske tests

CRP-test

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

En tidligere dansk undersogelse 1 almen praksis har pavist, at CRP-niveau er associeret med fund af
pus i bihulerne; jo hajere CRP-vardi, des storre risiko for positivt fund p4 CT-scanning®.

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

().
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Symptomatisk behandling

Detumescerende na@sespray (xylometazolin) kan anvendes til at h@mme slimhindeedem og skabe
aflob. Det ber hejst anvendes i 7-10 dage. Ydermere kan naseskylning med saltvand forsoges®.
Symptomerne ved akut rhinosinuit skyldes i1 hej grad den inflammatoriske respons pa en infektion.
Man ma4 forvente, at steroider kan dempe 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 pd symptomerne ved akut rhinosinuit!°.
Hojdosisbehandling med nasal steroid kan overvejes, hvis symptomer ikke bedres efter mindst 10
dage (V). Det bemzrkes 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 forvarring efter 5-10 dage har storst gavn af antibiotikabehandling®.

Forstevalg Penicillin V 660 mg (1 mio. IE)" x 4 i 5 dage

Penicillinallergi Roxithromycin 150 mg x 21 5 dage

Ved recidiv eller Amoxicillin + clavulansyre 500/125 mg x 3 1 7 dage
behandlingssvigt eller

Doxycyclin 200 mg x 1 pa 1. dagen, efterfulgt af 100 mg x 1 1 6 dage

Behandlingssvigt

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

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

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:'

L N
@ Antibiotika

e For hver 100 personer der behandles med antibiotika, bliver §
personer hurtigere raske grundet antibiotikabehandlingen

(NNT=19).

J

~

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

@ Antibiotika

Antibiotika virker ikke pa virus.

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

Komplikationer til akut rhinosinuit opstér yderst sjeeldent'>!3, I almen praksis ber man vare serligt
opmerksom pa faresignaler sasom klager over synsforstyrrelser, voldsom frontal hovedpine,
rodme/haevelse af gjenomgivelser eller ansigt, pavirket bevidsthed og neurologiske udfald's.
Antibiotika er ikke vist at have nogen effekt pa udvikling af komplikationer. Det er vigtigt at vere

opmarksom pa udvikling af disse — uanset om der er ivaerksat antibiotikabehandling eller ej>!*.

Opfelgning

Der anbefales ikke rutinemassig opfelgning af patienter med akut rhinosinuit — uanset formodet
atiologi. 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-laege anbefales ved recidiverende tilfelde (> 4 akutte episoder per

4r med symptomfti 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 pd bakteriel infektion.
e CRP kan anvendes til at afkraefte mistanke om pneumoni.
e Akut bronkitis skal ikke behandles med antibiotika.

e Penicillin V er forstevalg 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 1 lungevaevet (alveolerne). Born og ®ldre er sarligt udsatte.
Sverhedsgraden af pneumoni kan variere fra milde og selvlimiterende tilstande til svaere og

livstruende tilstande.

Akut bronkitis skyldes oftest luftvejsvirus.

Pneumoni kan fordrsages af bade virus og bakterier. Viral pneumoni ses iser som epidemisk
ophobning (f.eks. influenzavirus A og B samt coronavirus) og hos bern ogsé som respiratorisk
syncytialvirus (RS-virus). Bakteriel pneumoni opstér oftest sporadisk eller som komplikation til en
viral infektion. Det hyppigst paviste patogen er Streptococcus pneumoniae. Andre &tiologier
inkluderer Haemophilus influenzae og Mycoplasma pneumoniae®. Sjeldne arsager er Legionella
pneumophila og Chlamydia pneumoniae. 1 almen praksis pavises kun undtagelsesvis den

atiologiske agens, og identifikation heraf er ikke indiceret i ukomplicerede tilfelde.
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Anbefalinger vedrgrende diagnostik

Danske og udenlandske undersegelser 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®*. I almen praksis er der risiko for en betydelig overdiagnosticering af pneumoni. Kun
omkring 10 % af de patienter, hvori man mistaenkte pneumoni i almen praksis, fik diagnosen
verificeret pa hospitalet’.

Hverken hos bern eller voksne findes specifikke symptomer eller fund, som kan bruges til at
differentiere sikkert mellem akut bronkitis og pneumoni>‘. Da rentgen sjzldent er tilgeengeligt i den
akutte fase i almen praksis, ma diagnosen pneumoni nedvendigvis vare en klinisk diagnose, som er

baseret pa 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
e I R

Hoste (ter eller produktiv) i ++

Traethed e +
Kulderystelser Hr +
Vejrtrekningsbesvear o +

Smerter ved inspiration o -
Appetitloshed Hr +

Hovedpine Hr ++
Konfusion/forvirring + -

Diarré + -

Kataralia - I
Hvesen/piben - I

Objektiverund | ]

Alment pavirket e -

Feber (>38 °C) R +

Takypne + )
Lungestetoskopi Krepitation Normal/ronchi/raslen
Dampning ved perkussion + -

Hypotension® I _
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Saturation nedsat I -
CRP >50 mg/L <50 mg/L

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

Zldre med sver komorbiditet kan ved pneumoni praesentere sig med forverring i deres
grundmorbus og kun have mindre udtalte symptomer fra luftvejene. Feber er typisk, men ikke altid,
til stede ved pneumoni hos @ldre. Born kan ligeledes have en uspecifik prasentation med

ekstrathorakale klager, sésom mavesmerter og hovedpine®.

Tabel 6. Klinisk diagnose af pneumoni

Den kliniske diagnose af pneumoni hos voksne ber indeholde felgende 3 kriterier (V):

1. Symptomer pa 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 ().

‘Se Tabel 5

Paramedicinske tests
Akut bronkitis og pneumoni er kliniske diagnoser. Grundet overlappende symptomer og objektive
fund, samt varierende svaerhedsgrader af begge infektionstyper, kan det vare relevant at supplere

med paramedicinske tests for at understette den diagnostiske udredning.

CRP-test

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



et par degn 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. differentialtcelling
Der findes ikke evidens for brug af leukocyttelling ved luftvejsinfektioner i almen praksis, og der er

ingen anbefalinger for pracise grensevardier (cut-offs) til at guide antibiotikabehandling.

Saturationsmdling
Saturationsméling kan anvendes til at vurdere svaerhedsgraden af en pneumoni. Indlaeggelse bor

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

Mikrobiologiske undersogelser

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 forstevalgsbehandling med penicillin V eller ved staerk klinisk
mistanke om specifik @tiologi - kan man naturligvis overveje at pode.

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

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

mikrobiologiske afdeling.

Rontgen af thorax
Rontgen af thorax kan overvejes ved diagnostisk usikkerhed, behandlingssvigt, langvarigt forleb (4-

6 uger) eller som opfelgning ved mistanke om bagvedliggende sygdom.
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Anbefalinger vedrgrende behandling
Symptomatisk behandling

Ved akut bronkitis og/eller mistanke om viral pneumoni anbefales primert symptomatisk

behandling. Hostestillende medicin kan generelt ikke anbefales pga. svag evidens for effekt!’.

Inhalationsbehandling
Beta2-agonister har kun vist symptomatisk effekt hos badde bern og voksne ved kliniske tegn pa

bronkieobstruktion'!.

Antibiotika

Akut bronkitis

Der er ikke evidens for behandling med antibiotika ved akut bronkitis, nar effekten méles pa
varighed og symptomreduktion'?!®, Forekomst af purulent ekspektorat betyder ikke, at patienten vil

have gavn af antibiotika'*.

Pneumoni

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

Tabel 7. Samfundserhvervet pneumoni og antibiotikabehandling

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

Born: Penicillin V 50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser i 5 dage

Penicillinallergi Voksne: Roxitromycin 150 mg % 2 1 5 dage

Bern: Clarithromycin 15 mg/kg/degn fordelt pa 2 doser i 5 dage

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

Behandlingssvigt

Ved manglende bedring efter 2-3 dage ber 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 falsomme for penicillin V. Overvej desuden, om diagnosen er korrekt.

Svaerhedsgraden af pneumoni
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).

Tabel 8. CRB-65

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

CRB-65 score, svaerhedsgrad af pneumoni og anbefalet triage

Score Svaerhedsgrad 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'®, ber man
overveje indlaeggelse, hvis det drejer sig om patienter, som bor alene, er @ldre eller har svaer
komorbiditet.

Born udger en s&rlig gruppe, og de kan vare svaere at vurdere. Anamnese og bekymrede foraldre
skal tages alvorligt, og generelt kan bern velte” hurtigere end voksne. Sarlige faretegn hos bern

kan ses i Tabel 9>%17,
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Tabel 9. Faretegn hos bgrn (> 3 mdr.)*

Vejrtraekningsproblemer

e Moderate til svere thorakale indtrekninger

o @ende respiration

e Spil af alae nasi

e Intermitterende apno

e Takypne: respirationsfrekvens >50 hos bern i alderen 3-12 mdr., >40 hos @ldre bern.

Pavirket kredsleb

e Takykardi
e Kapiler-respons > 3 sekunder

e Cyanose

Dehydrering

e Drikke-/dievaegring
e Torre slimhinder

e Slov/slap

*Bgrn i alderen < 3 mdr. skal vurderes pa hospitalsafsnit for barn og unge.

Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling

Akut bronkitis skyldes langt overvejende luftvejsvirus, og prognosen er god uden
antibiotikabehandling. Hos 1 evrigt raske patienter med hoste skal man behandle op mod 12.000 for
at undga 1 hospitalsindlzeggelse!.

Mulige fordele ved antibiotikabehandling ber altid afvejes med potentielle ulemper:

() Antibiotika

Bakteriel pneumoni:

¢ Antibiotikabehandling er indiceret.
¢ Antibiotikabehandling reducerer dedeligheden,
komplikationsrisikoen og symptomvarigheden.

Akut bronkitis:
e Antibiotika har ingen relevant effekt. /
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Antibiotika

o Antibiotika virker ikke pa virus.

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

e 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.

Opfelgning

Ved mistanke om bakteriel pneumoni og igangsat antibiotisk behandling ber sikkerhedsnet og/eller
kontrol/opfelgning aftales, f.eks. ny legekontakt ved forvarring, 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 forst efter fire uger eller mere, idet traethed og hoste kan vare ved, ogsé lenge
efter den akutte febrile fase er overstiet!’.

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 vaevskade, der er
forarsaget af f.eks. infektion, inflammation, nekrose eller traume. Den kan saledes ikke bruges til at
forudsige @tiologi (virus vs. bakterier), men koncentrationen 1 blodet er korreleret til den

immunologiske aktivitet og vaevsskade.

CRP produceres i leveren som respons pa immunforsvarets aktivering efter en relevant stimulus.
Normalomradet 1 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 malinger kan anvendes til at monitorere

sygdomsforlabet!.

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. Forst 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. s@nkningsreaktionen (SR). CRP er ogsa uathangigt af blodprocent

og alder’. Leukocyttelling inkl. differentialtzlling og nyere biomarkerer som procalcitonin

er endnu ikke undersogt til brug ved akutte luftvejsinfektioner i almen praksis. CRP er velundersogt

og er aktuelt den mest valide biomarker ved legelig 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 sverhedsgraden af en infektion. Bdde observationsstudier og randomiserede
forseg har vist, at CRP kan anvendes ved akutte luftvejsinfektioner til at reducere

antibiotikaforbruget — uden at det eger sygeligheden eller komplikationsraten’®. CRP kan primzrt
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anvendes til at udelukke sver 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 undersogelse kan understotte

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

Figur 2. CRP-hjulet
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Arbejdsgruppen vurderer, at CRP-hjulet/speedometermodellen (Figur 2), kan anvendes med
folgende opmerksomhedspunkter:

CRP-mélinger < 24 timer fra sygdomsdebut ber anvendes med forsigtighed, da der som regel
gér mindst et dogn, for man kan forvente en vaesentlig stigning i koncentrationen af CRP.

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

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

29

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-maéling efter 2-3 dage.

Der er god evidens for brug af CRP — ogsa til bern og @ldre.
Patienter med meget svaer komorbiditet og/eller immunsuppression skal man generelt vaere
papasselig med, og der er kun {4 data vedrerende anvendelsen af CRP hos disse sarlige

patientgrupper.

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

Flowchart 1: Akut otitis media (mellemerebetaendelse)

Flowchart 2: Akut faryngo-tonsillit (halsbetendelse)

Flowchart 3: Akut rhinosinuitis (bihulebetandelse)

Flowchart 4: Pneumoni (lungebetaendelse)
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Flowchart 2: Akut faryngo-tonsillit (halsbetzendelse)






Flowchart 4: Pneumoni (lungebetazndelse)
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