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Forord

| foraret 2022 pabegyndtes arbejdet med opdateringen af vejledningen ”Luftvejs-
infektioner - diagnose og behandling” fra 2014. Titlen pad naervaerende 2. udgave
er aendret til "Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen
praksis”, da vejledningen fokuserer pa ukomplicerede akutte luftvejsinfektioner,
hvor det kan vaere relevant at overveje peroral antibiotikabehandling.

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

Vejledningen kan fint laeses "fra ende til anden”, men er ogsa tiltaeenkt som et opslags-
veerk.

Det er arbejdsgruppens hab og forventning, at vejledningen vil opleves som et brug-
bart redskab i den kliniske hverdag. Vi har lagt stor veegt pa, at bade de enkelte
tekstafsnit og de fire flowcharts fremstar let overskuelige og med ngje udvalgt infor-
mation.

God laeselyst!

Med venlig hilsen
Arbejdsgruppen
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Evidensgrundlaget

Mange af anbefalingerne i denne vejledning bygger pa viden, som er opndet ved sy-
stematisk litteratursggning. Nogle elementer i handteringen af patienter med akutte
luftvejsinfektioner er dog ikke undersggt i kliniske populationer, som er direkte sam-
menlignelige med de patienter, som vi ser i almen praksis i Danmark. Andre forhold,
som f.eks. brugen af sikkerhedsnet, er endnu ikke undersggt sufficient videnskabe-
ligt. Derfor indeholder vejledningen ogsa anbefalinger, hvor der ikke er videnskabe-
lig litteratur, der direkte understetter anbefalingen, men som arbejdsgruppen vur-
derer er den bedste praksis. Disse anbefalinger er markeret med symbolet (v/), som
udtrykker arbejdsgruppens anbefaling for god klinisk praksis.

Vejledningen er desuden inspireret af radgivning fra danske specialister pd omrddet
og af andre faglige vejledninger. Sundhedsstyrelsens litteratursegningseksperter har
veaeret behjzelpelige med at fremsege relevante nationale og internationale guideli-
nes/retningslinjer.
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Generelt om
DSAM'’s kliniske vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diag-
nostik, behandling, pleje og rehabilitering for specifikke tilstande og patientgrupper,
hvor der er fundet sarlig anledning til at afdaekke evidensen, f.eks. om en behand-
ling er gavnlig, skadelig eller mdske bare utilstraekkeligt undersegt.

Formalet med DSAM’s vejledninger er, at praktiserende laeger kan udeve evidens-
baseret praksis - eller evidensbaseret medicin - som det er defineret af McMaster
University i Canada'. Viden fra forskningen indgar i beslutningsprocessen om valg af
undersggelser og behandling pa lige fod med den kliniske ekspertise og de ressour-
cer, derertil rddighed i almen praksis og patientens kontekst, ressourcer, vaerdier og
praeferencer.

Klinisk ekspertise
og ressourcer i almen
praksis

Videnskabelig
evidens

Patientens vaerdier
og praeferencer

Evidensbaseret medicin (EBM) i almen praksis.

Figuren er frit oversat og tilpasset almen praksis efter Sackett DL et al.” Evidence based medicine: what
itisand what itisn’t”. BMJ. 1996 Jan 13;312(7023):71-22

1. McMaster University Health Sciences Library. Resources for Evidence-Based Practice: About EBP.
Opdateret 29. feb. 2024.

2. Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS. Evidence based medicine:
what it is and what it isn’t. BMJ. 1996 Jan 13;312(7023):71-2. doi: 10.1136/bmj.312.7023.71.
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Indholdet i DSAM’s vejledninger er baseret pa viden fra andre evidensbaserede vej-
ledninger og forskningsartikler, som er sat i relation til de muligheder, der er til stede
i almen praksis i Danmark. Laegens kliniske ekspertise og patientens praeferencer er
altid unikke for medet mellem den enkelte laege og patient. Evidensbaserede be-
slutninger kan opsta i dette mgde med input fra DSAM’s vejledninger eller anden
evidens.

Hele konteksten i mgdet mellem laege og patient i almen praksis kan ikke reduceres
til at rummes i denne model. Andre vigtige faktorer som kulturen, samfundet, magt,
relationen, tilliden, omsorg inddrages i andre mere komplicerede modeller®.

3. Lundorf LJ. Demmekraften | centrum, Practicus, nr. 253, december 2020.
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Antibiotikaforbruget i
almen praksis

Almen praksis er ansvarlig for langt sterstedelen af det humane antibiotikaforbrug
i Danmark. Primaersektoren star for knap 90 % af forbruget, heraf de praktiserende
laeger for omkring 75 %!

Yngre bern og zldre udger de sterste grupper af antibiotikabehandlede, og det er
primaert luft- og urinvejsinfektioner, som behandles med antibiotikaZ.

Sundhedsstyrelsens ”Vejledning om ordination af antibiotika” fra 2012 er fortsat
gaeldende®.

| det seneste arti er der observeret et gradvist fald i antibiotikaforbruget i Danmark,
ikke mindst i almen praksis*. Senest udkom 4ldre- og Sundhedsministeriet i 2017
med en national handlingsplan for brugen af antibiotika®. To ud af tre mal rettede sig
mod almen praksis:

« Atreducere antallet af indlgste recepter pa antibiotika til 350 recepter/1.000 ind-
byggere/ar
+ At oge andelen af recepter pa smalspektret penicillin (penicillin V).

Antallet af indloste antibiotikarecepter faldt fra 4622016 til 333 pr. 1.000 indbyggere
i 2021. Derimod blev malet om, at smalspektret penicillin skulle udgere 36 % af anti-
biotikaordinationerne i almen praksis ikke indfriet, da det kun udgjorde 28 % i2021".

Danmark har et relativt lavt forbrug af antibiotika sammenholdt med gennemsnittet
i de gvrige europzeiske lande®. Dog har flere af de lande, som vi ofte sammenligner
os med - sdsom @strig, Holland, Tyskland, Sverige og Finland - et endnu lavere anti-
biotikaforbrug®.

Sundhedsstyrelsen arbejder aktuelt pa en ny national handlingsplan for antimikro-
biel resistens hos mennesker. Den forventes at udkomme i 2024.

Andringer i dosering og behandlingsvarighed

Arbejdsgruppen har valgt at folge andre nationale og internationale guidelines ved-
rerende dosering af penicillin V samt behandlingsvarighed. Det anbefales derfor at
dosere penicillin V 4 gange dagligt til voksne. Det er sdledes vigtigt at informere pa-
tienten om, at medicinen skal tages sa vidt muligt hver 6. time. Dette er for at sikre
optimal farmakokinetik/dynamik af penicillin V pa baggrund af viden om varighed af
koncentration over mindste heemmende koncentration (MIC)®.
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Anbefaling om dosering af penicillin V til barn bibeholdes til 3 gange dagligt for at
sikre bedst mulig compliance. Yderligere information om laegemiddelbehandling af
bern kan f.eks. findes via Barnebasislisten fra Region Hovedstaden.

LINK: Barnebasislisten
www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/al-
men-praksis/patientbehandling/laegemidler/bornebasisliste/om-bornebasislisten

| de senere ar er der sket et skifte mod en kortere behandlingsvarighed af akutte
infektioner”®. Evidensen bag de tidligere behandlingsregimer er generelt mangel-
fulde og er oftest primaert baseret pa tradition. Nyere studier viser, at behandlings-
varigheden med antibiotika kan reduceres betragteligt uden risiko for patienten®*.
Arbejdsgruppen har derfor valgt - i samarbejde med klinisk mikrobiolog, professor
Niels Frimodt-Mgaller - at anbefale 5 dages antibiotikabehandling til bade bern og
voksne, og til sdvel akut otitis media som akut faryngo-tonsillit, akut rhinosinuit og
pneumoni. I denne forbindelse er det vigtigt at fremhaeve, at hvis den enkelte patient
ikke responderer forventeligt pa antibiotikabehandling efter fa dage, ber diagnosen
genovervejes.

Det bor bemaerkes, at anbefalet behandlingsvarighed af akutte luftvejsinfektioner
(endnu) ikke er ensrettet i samtlige danske behandlingsvejledninger.

Antibiotikaresistens

Enhver form for antibiotikabrug forer til selektion af resistente bakterier. Et stort re-
view har vist, at personer som behandles med antibiotika for en luft- eller urinvejs-
infektion i almen praksis, kan huse resistente bakterier i op til 12 mdneder efter endt
antibiotikabehandling®. En af ulemperne ved anvendelsen af bredspektrede antibi-
otika 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 antibioti-
karesistens for en af de storste sundhedsmaessige trusler*?. Der tales om en post-anti-
biotisk aera, hvor det ikke laengere vil veere muligt at behandle selv simple infektioner
med antibiotika, og hvor operationer og kraeftbehandlinger ma udelades pa grund af
manglende effektivt antibiotikadaekke®.

Produktion af nye antibiotika er ikke lgsningen pad problemet. Grundstenen i indsat-
sen for at begraense forekomsten af resistente bakterier er at reducere antibiotika-
forbruget. | almen praksis er udfordringen at identificere den lille gruppe af patien-
ter, som kan forventes at have gavn af antibiotikabehandling - og undlade at give
antibiotika til resten.
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Handtering af
akutte luftvejsinfektioner

Luftvejsinfektioner forekommer hyppigt. En vinterdag kan ventevaerelset i klinikken
i almen praksis veere fyldt med patienter, der hoster, snotter, har feber og er alment
medtagede.

| 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 ogi alle aldre, men
der findes alligevel tydelige forskelle. Smabgrn har saledes relativt hyppigt ondt i
grerne og (virusbetinget) pneumoni. Hos de lidt starre barn er det iseer akut faryn-
go-tonsillit, som forekommer. Akut rhinosinuit optraeder oftest hos voksne, og hos
de xldre ses (bakterielt betinget) pneumoni hyppigst.

Alvoren af luftvejsinfektioner spaender bredt - fra milde selvlimiterende tilstande til
sveere infektioner, som kraever antibiotikabehandling og hospitalsindlaeggelse. Der-
for stiller handteringen af disse patienter store krav til laegens og praksispersonalets
faglige kunnen.

Diagnosticering er generelt en svaer opgave, da mange infektioner i luftvejene har
samme symptomer og overlappende praesentation. Vurderingen er altid et gjebliks-
billede, og man ma veaere opmaerksom pa, at det kliniske billede kan andre sig bety-
deligt pa kort tid. Af samme grund kan det vaere en god idé at felge op med kontrol
(evt. via video eller telefon), hvis tilstanden i gvrigt tillader det.

Hos de mindste barn bar der, ud over en grundig objektiv undersegelse, sparges ind
til barnets almentilstand, herunder vaeskeindtag og f.eks. antallet af vade bleer. Uan-
set om der udskrives antibiotika eller ej, er vaeske og paracetamol vigtige elementer
i handteringen.

Zldre er mere udsatte for infektioner pa grund af aldersinducerede fysiologiske for-

andringer sdsom®:

+ Nedsat barrierefunktion (hud, slimhinder og lunger).

» /ndringeri celluler og humoral immunitet, som bl.a. medfgrer lavere
produktion og darligere funktion af cytokiner og antistoffer. Derfor udvikler op
mod 30 % af de zeldre ikke feber trods svaer infektion“.

De zldste patienter, som typisk har flere sygdomme samtidigt, kraever szerlig agtpa-

givenhed, fordi de kan have atypiske eller vage symptomer ved infektion. Den syge
del af kroppen vil typisk svigte farst.
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Nar man har disse ovenstaende forbehold in mente, kan man ofte, ud fra anamnese
og objektiv undersggelse, danne sig et fagligt skan over den sandsynlige diagnose og
vurdere, om der kan forventes gavn af antibiotikabehandling.

Diagnostik

Hurtigtests, sdsom CRP- og strep A-test, anvendes ofte i almen praksis. Det er vig-
tigt at hdndhaeve, at disse tests kun ber udferes, hvis resultatet forventes at have en
veerdi for den videre beslutningstagning. Ydermere bar der kun sendes prover til en
klinisk mikrobiologisk afdeling, hvor svaret helt oplagt vil pavirke behandlingsfor-
lebet. De enkelte afsnit i vejledningen beskriver tydeligt, hvornar disse tests/praver
kan anvendes.

Arbejdsgruppen anbefaler, at patienterne ikke “automatisk” stilles f.eks. en halspod-
ning i udsigt ved telefonvisitationen. En fornuftig formulering i telefonen kunne vaere
”Kom lige op i praksis, sa ser vi pa dig”.

Involvering af praksispersonale

Organiseringen i almen praksis er mangfoldig, og handteringen af patienter med
akutte luftvejsinfektioner vil vaere meget forskellig fra praksis til praksis. Nogle steder
stdr laegen for det hele. Andre steder har praksis uddelegeret store dele af bade diag-
nostik og behandling til praksispersonalet® Det er vigtigt, at der altid er mulighed for
at fa stette og supervision, nar andre faggrupper end speciallzeger i almen medicin
vurderer disse patienter. Det er seerligt vigtigt, ndr 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 fgrste kontakt i telefonvisitatio-
nen og som et stottevaerktej i diagnostikken. Vi hdber, at disse flowcharts kan benyt-
tes af bade praksispersonale og laeger.

Sikkerhedsnet

Diagnostisk usikkerhed er uundgdeligt, specielt i almen praksis, hvor vi kun har
anamnese, objektiv undersggelse og enkelte parakliniske tests til rddighed. Derfor
ender mange konsultationer om akutte luftvejsinfektioner uden en definitiv diagno-
se. Opfelgning over tid eller at "se an” er et vigtigt diagnostisk veerktgj, men anven-
delsen kraever solid og relevant information til patienten.

Betegnelsen "sikkerhedsnet” anvendes ofte, nar man som fagperson stetter patien-
ten i at handtere egne symptomer og informerer om, hvorndr og hvordan patienten
skal reagere, hvis tilstanden forvaerres?.

Desveerre findes ingen standardiserede eller evidensbaserede tilgange til brug af sik-
kerhedsnet ved handtering af akutte luftvejsinfektioner i almen praksis. Beskrivelsen
nedenfor er heller ikke udtemmende, men den kan anvendes til inspiration og videre
udvikling i egen praksis:
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» Understreg, at din vurdering er et gjebliksbillede.

+ Skitsér det forventede forlgb af infektionen, herunder hvorndr bedring kan
forventes.

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

« Instruér ved opstart af antibiotika om effekt og forventet bedring efter fa dage.

+ Tilbyd kontrol ved forvaerring/fortsat pdvirket almentilstand.

+ Informér om generelle komplikationer, f.eks. meget hgj feber, slevhed, forvirring,
hududslaet.

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

+ Understreg, at egen laege/vagtlaege/1813/112 skal kontaktes ved tegn pa
forveerring eller komplikationer.

Det kan vaere relevant at bede patienten eller evt. barnets foraeldre gentage informa-
tionen, sa man er helt sikker pa, at sikkerhedsnettet er forstaet korrekt.

Nogle klinikker har skriftlig eller elektronisk information, som kan deles i konsulta-
tionen.

Der kan ogsd henvises til online information, f.eks. "Barnelaegens Bgrnetips” i Pa-
tienthandbogen.

LINK: Barnelaegens Bgrnetips
www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/boern/bornelaegernes-boernetips

Patientinddragelse

Langt storstedelen af de akutte luftvejsinfektioner er selvlimiterende tilstande, som
ikke kraever antibiotikabehandling. Patienter overvurderer ofte effekten af antibioti-
ka og undervurderer bivirkningerne®. Det er derfor vigtigt, at patienterne inddrages
i overvejelserne om mulige gavnlige effekter og potentielle uhensigtsmaessige virk-
ninger (bivirkninger) ved en antibiotikabehandling. Bagerst i hvert afsnit af denne
vejledning finder man information om forventet effekt (gren) og estimeret risiko for
bivirkninger (red) ved antibiotikabehandling af de respektive infektioner.

Denne information kan med fordel deles med patienterne.

e Antibiotika

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis
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Akut otitis media hos bern

ICPC-2-kode: H71

Centrale budskaber

+ Oftest en selvlimiterende infektion; 60 % er i bedring inden for 24 timer.
« Tympanometri anbefales i diagnostikken.

+ Smertestillende behandling med paracetamol er altid indiceret.

+ Alvorlige komplikationer er yderst sjaeldne.

Introduktion

Akut otitis media (AOM) er en akut infektion i mellemgret. Denne vejledning om-
handler kun bgrn, da infektionen primaert ses hos yngre barn®. Ved 2-ars alderen har
ca. 70 % af alle bgrn haft mindst ét tilfeelde af AOM2,

Voksne kan ogsa fa AOM, men viden herom er generelt sparsom. Grundlaeggende vil
arbejdsgruppen anbefale ens tilgang hos bern og voksne - under behgrige overve-
jelser af differentialdiagnoser - og at der henvises til gre-naese-hals-laege ved tvivl
eller recidiv (V).

Mikrobielle arsager

AOM er hyppigt forarsaget af virus. Samtidig infektion med virus og bakterier fore-
kommer formentligt ofte. Bakterielle agens inkluderer Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, og Moraxella catarrhalis samt i mindre grad Streptococcus
pyogenes (Gruppe A-streptokokker)®.

Anbefalinger vedrerende diagnostik
Diagnosen AOM kan i de fleste tilfeelde stilles pd baggrund af anamnesen og den ob-
jektive undersggelse inkl. otoskopi og tympanometri.

Typiske symptomer og fund*:

« Akut indsaettende 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 frembulende trommehinde.

+ Flad fra gret indikerer, at trommehinden er perforeret.

Bemaerk, at redme af trommehinden - uden frembuling - er et hyppigt fund ved
mange ovre virale luftvejsinfektioner. Dette ber ikke forveksles med regelret AOM.
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Parakliniske tests

Tympanometri

Trommehindens bevaegelighed vurderes med et tympanometer. Hvis der er normal
bevaegelighed, er der lille sandsynlighed for, at der foreligger AOM®.

LINK: Tympanometri_Maanedsskriftet:
www.maanedsskriftet.dk/files/pdf/10568.pdf

Undersggelse med tympanometri, som led i diagnostikken af AOM, gger praecisionen
sammenlignet med otoskopi alene™?.

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

CRP-test
CRP anbefales ikke i diagnostikken af AOM.

Anbefalinger vedrerende behandling
Symptomatisk behandling
Barn med AOM bgr primaert behandles med smertestillende:

Paracetamol 50 mg/kg/degn fordelt pa 3-4 doser

Nogle barn kan have behov for tilleeg af NSAID. For yderligere information henvises
til retningslinjer for "Akutte smerter hos bgrn” fra Dansk Paediatrisk Selskab.

LINK: Retningslinjer_Paediatrisk_Selskab
paediatri.dk/images/dokumenter/Retningslinjer_2019/Akutte_smerter_hos_
b%C3%B8rn_jan2019.pdf

Antibiotika
Anbefalinger for antibiotikabehandling af AOM afhaenger af patientens alder og
symptomernes sveerhedsgrad:

Born <6 maneder bgr umiddelbart behandles med antibiotika.

Born > 6 maneder ber tilbydes antibiotika ved ét eller flere af falgende:

+ Alder <2 ar med dobbeltsidig infektion.

+ Qrefldd og pavirket almentilstand.

+ Protraheret forlgb (> 3 dage).

« Alment pavirkede barn med symptomer pa AOM ber altid behandles med
antibiotika - skaerpet opmaerksomhed pa dette hos bgrn <1 ar.

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis

15



16

Tabel 1  Akut otitis media og antibiotikabehandling hos barn

Forstevalg Penicillin V 50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doseri 5 dage
Penicillinallergi Clarithromycin 15 mg/kg/dagn fordelt pa 2 doser i 5 dage

Behandlingssvigt Amoxicillin + Clavulansyre 50/12,5 mg/kg/degn fordelt pa
eller recidiv 3 doseri7 dage

Born > 6 mdr. med Ciprofloxacin+fluocinolonacetonid 3 + 0,25 mg/ml
drzen og ereflad 6-8 draber i det inficerede gre x 2 dgl. i 7 dage
eller
Ciprofloxacin+tdexamethason 3 + 1 mg/ml
4 draberidetinficerede gre x 2 dgl. i 7 dage

Born med trommehindedraen behandles med antibiotikaholdige gredraber (ciprof-
loxacin i kombination med steroid) ved erefldd > 3 dage®?. Det anbefales ikke at
anvende systemiske antibiotika til behandling af ukompliceret greflad ® %,

Hvis det ikke er muligt at behandle barnet sufficient med penicillin V - grundet be-
svaer med compliance - kan behandling med amoxicillin mikstur forsgges (/).

Behandlingssvigt

Haemophilus influenzae er ikke falsom for penicillin V (i den givne dosering). Yder-
mere kan behandlingssvigt skyldes, at patienten huser penicillinaseproducerende
bakterier, som gdelaegger penicillin V. Derfor er amoxicillin med clavulansyre et godt
valg i tilfelde af behandlingssvigt.

Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling

AOM har en hgj grad af spontan helbredelse, og sterstedelen af barnene (= 60 %) eri
bedring inden for det farste degn?>.

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis

Mulige ved antibiotikabehandling ber altid afvejes mod potentielle ulem-
per®:

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

e Antibiotika

« Antibiotika virker ikke pa virus.

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

+ Resistente bakterier: Nar der behandles med
antibiotika, kan der selekteres for resistente
bakterier.

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

Komplikationer

Alvorlige komplikationer - sdsom meningitis og mastoiditis - er sjeldne, og antallet
af antibiotikabehandlinger for at hindre ét tilfeelde 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 hgreproblemer efter behandling med placebo sammenlignet
med antibiotika®®.

Opfelgning

Born med AOM bgr kontrolleres — uanset behandling med antibiotika eller ¢j - med
otoskopi og tympanometri efter cirka 8 uger for at udelukke udvikling af sekretorisk
otitis media (v/). Born med recidiverende AOM (> 3 episoder over 6 maneder eller = 4
episoder over 1 ar)'" ber henvises til vurdering ved gre-naese-hals-laege.

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis
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Akut faryngo-tonsillitis

ICPC-2-koder: R72, R76

Centrale budskaber

+ De fleste halsbetaendelser skyldes virus.

+ /Atiologi (bakterier/virus) kan ikke bestemmes ud fra klinisk vurdering alene.
« Patienter med ondt i halsen bgr scores i henhold til Centor-kriterier.

+ Patienter med Centor-kriterier = 2 bgr have foretaget en strep A-test.

Introduktion

Akut faryngo-tonsillitis (halsbetaendelse) er en betaendelsestilstand i halsen, som er
opstdet pga. en akut infektion i farynx og/eller tonsiller. Forekomsten er sterst blandt
bern og yngre voksne, og hyppigheden falder betydeligt efter 45-arsalderen’.
Halsbetaendelse ses oftest i vinter- og fordrsmanederne?.

Mikrobielle arsager

Omkring 70 % af halsbetaendelser skyldes virus, mens de resterende 30 % er forarsa-
get af bakterier*. Heemolytiske gruppe A-streptokokker (GAS) - ogsa benzevnt Strep-
tococcus pyogenes - 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:

Haemolytiske gruppe C- og gruppe G-streptokokker (Streptococcus dysgalactiea):
sjeeldnere arsager til halsbetzendelse, og da primaert hos voksne®. Det anbefales ikke
rutinemaessigt at undersege for disse bakterier.

Fusobacterium necrophorum: En anaerob penicillinfalsom bakterie, som oftest ses
hos teenagere og yngre voksne med udtalte symptomer og negativ strep A-test*®".

Epstein-Barr-virus (mononukleose): Halssymptomerne udvikler sig typisk langsomt
og forudgds af et initialstadie med mere ukarakteristiske symptomer sdsom traethed
og generel sygdomsfalelse. Der kan veere betydeligt forstarrede lymfeknuder.

Anbefalinger vedrorende diagnostik

Typiske symptomer og fund:

» Feber (temperatur =38.0 °C)

+ Hojrade tonsiller og/eller tonsilbelaegninger

« @mme, haevede lymfeknuder pa halsen

« Synkesmerter

+ Pavirket almentilstand

« Ondtimaven, kvalme og opkastninger kan vaere symptomer pa halsbetaendelse
hos barn.

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis

Hvis symptomerne er opstdet hurtigt (< 3 dage), eges sandsynligheden for en bak-
teriel halsbetaendelse®. | mange tilfaelde er det dog stort set umuligt, selv for erfarne
laeger, at skelne mellem viral og bakteriel drsag til en halsbetaendelse ud fra en kli-
nisk vurdering alene®. Det anbefales derfor at anvende Centor-kriterier til at vurdere
risikoen for en GAS-infektion (Tabel 2) og dermed indikationen for en strep A-test!®,
Tilfojelse af alder som kriterium (modificerede Centor-kriterier) gger ikke den diag-
nostiske sikkerhed betydeligt. Derfor omhandler nedenstaende Centor-kriterier alle
aldersgrupper™.

Tabel 2  Score i henhold til Centor-kriterier

Centor-kriterier Score

Feber (temperatur =38 °C) 1
Tonsilbelaegninger 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 har en lille risiko for GAS-infektion og ber ikke have foretaget en
strep A-test, men alene tilrddes symptomatisk behandling?.

Centor-score: 2-3

Patienter med moderate til svaere symptomer har en moderat risiko for GAS-infek-
tion og ber undersgges 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 svaere symptomer har en hgj risiko for GAS-infektion. Antibiotika kan
evt. ordineres uden forudgdende strep A-test, specielt ved teenagere og unge voksne.
Hvis der udferes strep A-test, og denne er negativ, kan man overveje at foretage pod-
ning fra tonsillerne med henblik pa mikrobiologisk diagnostik.

Overvej antistof-undersggelse for Epstein-Barr-virus ved laengerevarende sympto-
mer.

Parakliniske tests
Streptokok antigen-test
Strep A-test er en hurtigtest til diagnosticering af GAS. Testen paviser antigener hos

haemolytiske gruppe A-streptokokker. Testen har en sensitivitet pa omkring 85 % og
en specificitet pa cirka 95 %%

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis
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Darlig prevetagningsteknik (insufficient podning fra tonsiller) er en vaesentlig drsag
til et falsk negativt svar. Man kan overveje at gentage proven, hvis et falsk negativt
prevesvar mistaenkes.

Et positivt prevesvar bar betragtes som sandt positivt.

Omkring 2 % af befolkningen er raske baerere af GAS i svaelget'>*.

Podning med efterfalgende dyrkning

Dyrkning fra tonsiller ber kun foretages i seerlige situationer, hvor man har brug for
eksakt viden om den bakterielle drsag. Det kunne for eksempel veere tilfeelde, hvor
man mistaenker, at infektionen skyldes Fusobacterium necrophorum, eller ved uaf-
klarede recidiver.

Ved mistanke om Fusobacterium necrophorum
skal dette anfgres pa rekvisitionen.

CRP-test
C-reaktivt protein (CRP) bgr ikke anvendes i diagnostikken af akut faryngo-tonsillitis og
kan pa ingen made sté i stedet for anvendelsen af Centor-kriterier og strep A-test (V).

Anbefalinger vedrerende behandling

Symptomatisk behandling
Smertestillende behandling med paracetamol kan overvejes.

Antibiotika

Tabel 3 = Akut faryngo-tonsillitis og antibiotikabehandling

Forstevalg Voksne: Penicillin V 660 mg (1 mio. IE)* x4 i5 dage
Born: Penicillin V50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doseri 5 dage

Penicillinallergi Voksne: Roxithromycin 150 mg x 2 i 5 dage

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

Forstegangsrecidiv = Voksne: Penicillin V 660 mg (1 mio. [E)* x 4i 10 dage
Barn: Penicillin V50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser i 10 dage

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

behandlingssvigt ~ eller
Clindamycin 600 mg x 2 i 7 dage

Bern: Amoxicillin/clavulansyre 50/12,5 mg/kg/degn fordelt pd
3 doseri7dage

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

Behandlingssvigt kan skyldes, at patienten huser penicillinaseproducerende bakte-
rier, som gdelaegger penicillin V. Derfor er amoxicillin med clavulansyre et godt valg
i disse tilfzelde.

Fordele og ulemper ved antibiotikabehandling

Akut faryngo-tonsillitis er som oftest en selvlimiterende sygdom, og de fleste er raske
inden for fa dage. Undersagelser har vist, at halvdelen af patienterne er symptomfrie
efter 3 dage, 0g 90 % efter 7 dage - uden antibiotikabehandling®.

Mulige ved antibiotikabehandling ber altid afvejes mod potentielle ulem-
perle,u:

« Antibiotika forkorter den gennemsnitlige
symptomvarighed med 16 timer.

 For hver 6 personer, der behandles med
antibiotika, bliver 1 person hurtigere rask
grundet antibiotikabehandlingen (NNT=6).

« Antibiotika virker ikke pa virus.

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

+ Resistente bakterier: Nar der behandles med
antibiotika, kan der selekteres for resistente
bakterier.

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

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis
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Komplikationer
Visse infektioner med GAS kan ledsages af skarlagensfeber (scarlatina).

Hvert ar ses omkring 40 tilfeelde af peritonsilleer absces pr. 100.000 danskere®®.
Fusobacterium necrophorum (23 %) og GAS (17 %) er de hyppigst paviste bakteriel-
le agenser,*® og begge bakterier er penicillinfalsomme. | meget sjeeldne tilfelde kan
halsbetendelse med Fusobacterium necrophorum fordrsage den alvorlige sygdom
Lemierres syndrom med udvikling af tromboemboliske manifestationer®. Andre
alvorlige komplikationer, sdsom gigtfeber og glomerulonefritis, opstar yderst sjael-
dent, og det kraever et hgjt antal antibiotikabehandlinger (NNT > 4000) at hindre ét
tilfelde af f.eks. gigtfeber®.

Opfelgning
Der er ikke behov for rutinemaessig opfalgning. Hos patienter, der er sati behandling

med antibiotika, forventes en bedring efter fa dage.

Ved flergangsrecidiv kan overvejes podning af husstandskontakter.
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Akut rhinosinuit

ICPC-2 koder: R09, R75

Centrale budskaber

+ Meget fa (<2 %) personer med forkalelse udvikler en bakteriel rhinosinuit.

+ Diagnosen bakteriel rhinosinuit ber, som hovedregel, forst stilles efter 5-10 dages
symptomvarighed.

+ Penicillin V er farstevalg ved behandling af bakteriel rhinosinuit.

Introduktion

Akut rhinosinuit er en inflammationstilstand af slimhinderne i naesen og i en eller
flere af de paranasale bihuler’. Forekomsten er stgrst blandt yngre kvinder2. Denne
vejledning omhandler kun voksne.

For yderligere information om akut rhinosinutis hos barn se evt. artikel i Ugeskrift
for laeger.

LINK: Sinuitis_Bgrn
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 primaert pneumokokker, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus eller Streptococcus pyogenes (gruppe
A-streptokokker)’. Ved odontogent fokus kan infektionen veere foradrsaget af anaero-
be bakterier. Allergisk genese kan ogsa overvejes.

Anbefalinger vedrorende diagnostik
Klassifikation af akut rhinosinuit®

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

Post-viral rhinosinuit (bihulebetaendelse) opstar seedvanligvis i efterforlgbet af en for-
kelelse. Tilstanden ber som hovedregel ikke diagnosticeres, for symptomerne har
varet i mindst 10 dage, medmindre der tidligere i forlabet sker en markant forvaer-
ring af symptomerne.

Bakteriel rhinosinuit (bakteriel bihulebetaendelse) udvikles hos meget fa personer

med post-viral rhinosinuit (0.5-2.0 %).
Se evt. Figur 1.

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis
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Figur 1 | Klassifikation af akut rhinosinuit.

Post-viral Bakteriel

Viral rhinosinuit N L
rhinosinuit 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.

Typiske symptomer og fund

Viral, post-viral og bakteriel rhinosinuit udviser et betydeligt overlap, savel i de in-
flammatoriske mekanismer som i den kliniske praesentation. Typiske symptomer er
tilstoppet naese, naeseflad (ofte purulent), smerter i ansigt/taender, hovedpine, redu-
ceret lugtesans, eventuelt feber og generel sygdomsfalelse®.

Diagnosen akut rhinosinuit baseres pa anamnesen og den objektive undersegelse,
eventuelt suppleret med maling af CRP. Der bar foretages inspektion af nasopharynx
og mundhulen. Tandstatus kan tjekkes med henblik pa afklaring af eventuelt odon-
togent fokus.

| et tidligere dansk studie fandt man, at det, at patienten angiver at have haft bihule-
betaendelse far, ikke @ger sandsynligheden for at have en aktuel bakteriel infektion®.

Tilstedeveerelsen af mindst tre af felgende symptomer/fund indikerer, at der er tegn
pa bakteriel rhinosinuit®>5:

+ Misfarvet naeseflad (ofte ensidigt)

+ Sveere ansigtssmerter (ofte ensidigt)

« Feber (=38.0°C)

+ Forhgjet CRP (=50 mg/L)

+ 2-puklet forlagb, dvs. forvaerring efter forbigdende bedring.

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis

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

En tidligere dansk undersggelse i almen praksis med patienter med mulig bihulebe-
teendelse fandt at jo hgjere CRP-veerdi, des sterre forandringer pa CT-scanningen®.

Det anbefales at benytte 50 mg/L som graensevaerdi (cut-off), nar antibiotikabehand-
ling overvejes (V).

Anbefalinger vedrogrende behandling

Symptomatisk behandling

Detumescerende naesespray (xylometazolin) kan anvendes til at heemme slimhinde-
gdem og skabe aflgb. Det bor hgjst anvendes i 7-10 dage. Ydermere kan naeseskyl-
ning med saltvand forsgges®.

Symptomerne ved akut rhinosinuit skyldes i hgj grad den inflammatoriske respons
pa en infektion. Man ma forvente, at steroider kan deempe denne proces, men evi-
densen for brugen er sparsom?®.

Et Cochrane-review har fundet, at nasalsteroid - som monoterapi eller i kombinati-
on med antibiotika - kan have en moderat effekt pa symptomerne ved akut rhino-
sinuit'. Hgjdosisbehandling med nasalsteroid 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, og med
vedvarende symptomer eller forvaerring efter 5-10 dage har sterst gavn af antibio-
tikabehandling?.

Tabel 4 = Akut rhinosinuit og antibiotikabehandling

Forstevalg Penicillin V 660 mg (1 mio. IE)* x 4i 5 dage
Penicillinallergi Roxithromycin 150 mg x 2 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

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

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis
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Behandlingssvigt

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

Den anbefalede dosis af penicillin V er saeedvanligvis hgj nok til at frembringe en
effektiv antibiotikakoncentration over for de fleste bakterier. Dog er Haemophilus in-
fluenzae ikke felsom for penicillin V (i den givne dosering) eller for makrolid, og yder-
mere kan behandlingssvigt 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®2.

Mulige ved antibiotikabehandling ber altid afvejes mod potentielle ulem-
per:2

« For hver 19 personer der behandles med
antibiotika, bliver 1 person hurtigere rask
grundet antibiotikabehandlingen (NNT=19).

« Antibiotika virker ikke pa virus.

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

+ Resistente bakterier: Nar der behandles med
antibiotika, kan der selekteres for resistente
bakterier.

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

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis

Komplikationer

Komplikationer til akut bakteriel rhinosinuit opstar yderst sjeeldent - og omfatter
forskellige periorbitale, ossgse samt intrakranielle tilstande'?*. | almen praksis bor
man veere saerligt opmaerksom pa faresignaler sdsom klager over synsforstyrrelser,
voldsom frontal hovedpine, redme/haevelse af gjenomgivelser eller ansigt, pavirket
bevidsthed og neurologiske udfald®?. Antibiotika er ikke vist at have nogen effekt pa
udvikling af komplikationer®,

Det er sdledes vigtigt at vaere opmaerksom pa ovenstdende faresignaler - uanset om
der er ivaerksat antibiotikabehandling eller ;.

Opfelgning

Der anbefales ikke rutinemaessig opfelgning af patienter med akut rhinosinuit - uan-
set 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-naese-hals-laege ved recidiverende tilfaelde (= 4 akutte episoder
per ar med symptomfri intervaller) og ved kronisk rhinosinuit (varighed = 12 uger)*.

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis
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Akutte nedre luftvejsinfektioner

ICPC-2-koder: R78, R81

Centrale budskaber

+ Purulent ekspektorat er ikke et sikkert tegn pa bakteriel infektion.
CRP kan anvendes til at afkraefte mistanke om pneumoni.

« Akut bronkitis skal ikke behandles med antibiotika.

+ Penicillin V er farstevalg ved bakteriel pneumoni.

Introduktion
Akutte nedre luftvejsinfektioner daekker 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 lungevaevet (alveolerne). Barn og aldre er saer-
ligt udsatte. Svaerhedsgraden af pneumoni kan variere fra milde og selvlimiterende
tilstande til sveere og livstruende tilstande.

Mikrobielle arsager

Akut bronkitis skyldes oftest luftvejsvirus.

Pneumoni kan forarsages af bade virus og bakterier. Viral pneumoni ses iseer som
epidemisk ophobning (f.eks. influenzavirus A og B, coronavirus og respiratorisk syn-
cytialvirus). Bakteriel pneumoni opstar oftest sporadisk eller som komplikation til
en viral infektion. Det hyppigst paviste patogen er Streptococcus pneumoniae. Andre
axtiologier inkluderer Haemophilus influenzae og Mycoplasma pneumoniae?. Sjaeldne
arsager er Legionella pneumophila, Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittaci og
Staphylococcus aureus. | almen praksis pavises kun undtagelsesvist den zetiologiske
agens, og identifikation heraf er ikke indiceret i ukomplicerede tilfaelde.

Anbefalinger vedrerende 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 bety-
delig overdiagnosticering af pneumoni. | et tidligere dansk studie fandt man, at kun
omkring 10 % af de patienter, hvori man mistaenkte 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 rentgen
sjeeldent er tilgeengeligt i den akutte fase i almen praksis, ma diagnosen pneumoni
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nedvendigvis veere 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®® (v).

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

Symptomer

Hoste (ter eller produktiv) ++ ++
Traethed i+ n
Kulderystelser ++ +
Vejrtraeekningsbesvaer ++ +
Smerter ved inspiration ++ -
Katarralia - +
Hvaesen/piben = +
Objektive fund

Pavirket almentilstand +++ .
Feber (>38.0 °C) ++ +
Takypng ++ (+)
Lungestetoskopi Krepitation Normal/ronchi/raslen
Daempning ved perkussion ++ -
Saturation nedsat +

Hypotension* + -
Takykardi (> 100 slag/min.) +

CRP =50 mg/L <50 mg/L

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

/ldre med svaer komorbiditet kan ved pneumoni praesentere sig med forveaerring i
deres grundmorbus og kun have mindre udtalte symptomer fra luftvejene. Feber er
typisk, men ikke altid, til stede ved pneumoni hos aldre. Barn kan ligeledes have en
uspecifik praesentation med ekstrathorakale klager, sdsom mavesmerter og hoved-
pine’.
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Tabel 6 Klinisk diagnose af pneumoni

Den kliniske diagnose af pneumoni hos voksne bgr indeholde alle 3 nedenstdende
kriterier (v):

1. Symptomer pa pneumoni (hoste og mindst ét andet symptom®)
2. Pavirket almentilstand

3. Mindst ét andet objektivt fund*

* Se Tabel 5

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

CRP-malinger < 24 timer fra sygdomsdebut ber anvendes med forsigtighed.

Parakliniske tests

Akut bronkitis og pneumoni er kliniske diagnoser. Grundet overlappende sympto-
mer og objektive fund samt varierende svaerhedsgrader af begge infektionstyper,
kan det vaere relevant at supplere med parakliniske test for at understgtte den diag-
nostiske udredning.

CRP-test

Ved usikkerhed i den diagnostiske proces, risiko for et kompliceret forlgb eller ved
behov for monitorering kan det vaere relevant at foretage en CRP-test. Sygdomsva-
righed i mere end 2 dage og CRP <50 mg/L tyder med stor sikkerhed p3, at det aktuelt
ikke drejer sig om en bakteriel pneumoni. | gvrigt raske patienter med en CRP-veerdi
<50 mg/L kan oftest ses an uden antibiotika (V). Ved behov kan CRP benyttes til at
monitorere sygdomsforlgbet. Et fald i CRP inden for et par degn indikerer, at infek-
tionen eri 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.

Leukocyttzelling inkl. differentialtzelling

Der findes ikke evidens for brug af leukocyttzelling ved luftvejsinfektioner i almen
praksis, og der er ingen anbefalinger for praecise graenseveerdier (cut-offs) til at guide
antibiotikabehandling.

Saturationsmdling
Saturationsmaling kan anvendes til at vurdere svaerhedsgraden af en pneumoni.
Indlaeggelse ber overvejes ved Sa02 < 93% hos i gvrigt raske voksne®® (v/).

Rentgen af thorax

Rentgen af thorax kan overvejes ved diagnostisk usikkerhed, behandlingssvigt, lang-
varigt forlab (4-6 uger) eller som opfalgning ved mistanke om bagvedliggende sygdom.
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Mikrobiologiske undersagelser

Ekspektorat til dyrkning og resistensbestemmelse benyttes sjeeldent i diagnostikken
af nedre luftvejsinfektioner i almen praksis. Det kan overvejes ved patienter med
svaere akutte nedre luftvejsinfektioner, der ikke responderer pa behandling med pe-
nicillin V, og hvor man kan fa egnet ekspektorat fra patienten.

Podning til polymerase chain reaction (PCR)-test for specifikke bakterier, f.eks My-
coplasma pneumoniae og Bordetella pertussis (kighoste), er sjeeldent indiceret i al-
men praksis. Behovet for specifikt at undersgge for M. pneumoniae og B. pertussis
ber veere styret af svaerhedsgraden af infektionen og risikoen for komplikationer el-
ler smitte. Hos starre barn og voksne er begge sygdomme i vid udstraekning selvli-
miterende, og provesvaret vil sjzeldent have nogen behandlingsmaessig konsekvens
i form af antibiotika. Under epidemier kan man overveje en PCR-test ved patienter
med svaere akutte nedre luftvejsinfektioner. Eksempelvis hvis penicillin V ikke har
haft effekt, eller hvis patienten tilherer en risikogruppe, f.eks. barn <2 ar og gravide i
uge >33, der er insufficient vaccinerede mod kighoste.

PCR-test for SARS-CoV-2 (COVID-19) og/eller influenzavirus A/B foretages alene hos
patienter, som er misteenkt for COVID-19 eller influenza, hvis de tilhgrer en risiko-
gruppe, og hvor der derfor pateenkes at starte antiviral behandling.

Der henvises til den lokale klinisk mikrobiologiske afdeling og/eller Statens Serum
Institut for naermere information vedr. prevetagning/forsendelse.

Sveerhedsgraden af pneumoni

Scoringsinstrumentet CRB-65, som er valideret i almen praksis, kan benyttes til at vur-
dere og triagere patienter med pneumoni®. Scoringsinstrumentet er baseret pa gra-
den af konfusion (C), respirationsfrekvens (R), blodtryk (B) og alder over 65 ar (Tabel 7).

Tabel 7 ' 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, sverhedsgrad 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
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Ved mild til moderat pneumoni, som udger ca. 80 % af samtlige tilfeelde i almen
praksis*?, ber man overveje indlaeggelse, hvis det drejer sig om patienter, som bor
alene, er zldre eller har svaer komorbiditet.

Born udger en szerlig gruppe, og de kan vaere sveere at vurdere. Anamnese og be-

kymrede forzeldre skal tages alvorligt, og generelt kan bgrn "vaelte” hurtigere end
voksne. Seerlige faretegn hos barn kan ses i Tabel 8>3,

Tabel 8 Faretegn hos bgrn (> 3 mdr.)*

Vejrtraekningsproblemer

Moderate til svaere thorakale indtraekninger

Stedende respiration

Spil af alae nasi

Intermitterende apng

Takypne: respirationsfrekvens > 50 hos bern i alderen 3-12 mdr., > 40 hos zldre barn
Pavirket kredslob

Takykardi

Kapillaer-respons > 3 sekunder

Cyanose

Dehydrering
Drikke-/dievaegring
Torre slimhinder

Slav/slap

* Bern i alderen <3 mdr. med tegn pa pneumoni skal henvises til akut vurdering pa peediatrisk afdeling.

Anbefalinger vedrerende behandling

Symptomatisk behandling

Ved akut bronkitis og/eller mistanke om viral pneumoni anbefales primaert symp-
tomatisk behandling, evt. suppleret med specifik behandling for influenza eller
COVID-19 (Oseltamivir eller Paxlovid). Hostestillende medicin kan generelt ikke an-
befales pga. manglende evidens for effekt!“.

Inhalationsbehandling

Beta2-agonister har kun vist symptomatisk effekt hos bade barn og voksne ved klini-
ske tegn pa bronkieobstruktion som hvaesen/piben og ronchi?.
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Antibiotika

Akut bronkitis

Der er ikke evidens for behandling med antibiotika ved akut bronkitis, nar effekten
males pa varighed og symptomreduktion’®*’. Forekomst af purulent ekspektorat in-
dikerer ikke ngdvendigvis bakteriel infektion og betyder ikke, at patienten vil have
gavn af antibiotika®®.

Pneumoni

Hvis det vurderes, at der er tale om en bakteriel pneumoni, opstartes antibiotikabe-
handling umiddelbart. Antibiotikabehandling ber deekke pneumokokker. Derfor er
penicillin V farstevalg (Tabel 9).

Tabel 9 = Samfundserhvervet pneumoni og antibiotikabehandling

Forstevalg Voksne: Penicillin V 660 mg (1 mio. IE)* x 4i5 dage
Barn: Penicillin V 50 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser i 5 dage

Penicillinallergi Voksne: Roxitromycin 150 mg x 2 i 5 dage

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

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

Behandlingssvigt
Ved manglende bedring efter 2-3 dage ber det overvejes, om behandlingen er kor-
rekt.

Behandlingssvigt kan f.eks. skyldes complianceproblemer, resistente bakterier eller
infektion med bakterier, som ikke er falsomme for penicillin V. Ved behandlingssvigt
kan gives et makrolid eller amoxicillin. Overvej, om der er behov for yderligere ud-
redning med rgntgen eller lungeultralyd, indsendelse af podning eller ekspektorat til
dyrkning og resistens. Overvej desuden, om diagnosen er korrekt.
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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 undgd 1 hospitalsindlaeggelse?.

Mulige ved antibiotikabehandling ber altid afvejes mod potentielle ulem-
per:

Bakteriel pneumoni:

« Antibiotikabehandling er indiceret.

+ Antibiotikabehandling reducerer
dodeligheden, komplikationsrisikoen og
symptomvarigheden.

Akut bronkitis:
« Antibiotika har ingen relevant effekt.

« Antibiotika virker ikke pa virus.

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

+ Resistente bakterier: Nar der behandles med
antibiotika, kan der selekteres for resistente
bakterier.

« Resistente bakterier kan pavises i kroppen i op til
12 maneder efter endt behandling.
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Komplikationer

Respirationsinsufficiens, lungeabsces, pleuraempyem, sepsis og meningitis kan op-
std 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 bar sikker-
hedsnet og/eller kontrol/opfelgning aftales, f.eks. ny laegekontakt ved forvaerring,
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, ogsa laenge efter den akutte febrile
fase er overstdet®.

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 sa-
ledes ikke bruges til at forudsige aetiologi (virus vs. bakterier), men koncentrationen
i blodet er korreleret til den immunologiske aktivitet og vaevsskade.

CRP produceres i leveren som respons pd immunforsvarets aktivering efter en rele-
vant 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 malinger kan anvendes til at monitorere sygdomsforlgbet!.

Fakta | Om C-reaktivt protein

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. Farst troede man, at CRP blev secerneret af de sygdomsfremkaldende
bakterier. Senere fandt man ud af, at CRP indgdr som en del af immunforsvaret
ved at binde sig til skadede celler samt visse bakterier (opsonisering) og
aktivere komplementsystemet?.

Hvorfor bruger vi CRP?

CRP er mere sensitivt for inflammation, stiger hurtigere efter stimulus og har kortere
halveringstid end f.eks. saeenkningsreaktionen. CRP er ogsa uafhaengigt af blodpro-
cent og alder®. Leukocytteelling inkl. differentialteelling og nyere biomarkerer som
procalcitonin er endnu ikke undersggt til brug ved akutte luftvejsinfektioner i almen
praksis. CRP er velundersogt og er aktuelt den mest valide biomarker ved laegelig
vurdering af akutte luftvejsinfektioner®.

CRP-validitet og antibiotikaforbrug

Selvom CRP-niveauet generelt er hgjere ved bakterielle end ved virale luftvejsinfek-
tioner, kan CRP ikke alene anvendes diagnostisk til at skelne mellem virus og bakte-
rier>¢. Men CRP kan guide den kliniske vurdering af svaerhedsgraden af en infektion.
Bade observationsstudier og randomiserede forseg har vist, at CRP kan anvendes
ved akutte luftvejsinfektioner til at reducere antibiotikaforbruget - uden at det ager
sygeligheden eller komplikationsraten’®. CRP kan primaert anvendes til at udelukke
sveer bakteriel infektion og derved indikere, at en eventuel antibiotikabehandling
med stor sandsynlighed ikke vil have effekt pa sygdomsforlgbet.
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Hvornar kan CRP benyttes i almen praksis?

CRP er et diagnostisk redskab, som sammen med anamnese og klinisk undersggelse
kan understette den kliniske beslutningsproces med henblik pa at udelukke en kli-
nisk betydende bakteriel infektion®*°.

Arbejdsgruppen vurderer, at CRP-hjulet, som ogsa kaldes speedometermodellen

(Figur 2), kan anvendes i overvejelser om behandling med antibiotika efter maling
af CRP.

Figur 2 = CRP-hjulet

sz1
|

Klinisk vejledning Akutte luftvejsinfektioner og rationel antibiotikabehandling i almen praksis

37



38

CRP-hjulet kan anvendes med fglgende opmarksomhedspunkter:

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

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

Ved behandlingskraevende 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 zeldre.

Patienter med meget sveer komorbiditet og/eller immunsuppression skal man
generelt veere pdpasselige med og der er kun fa data vedrgrende anvendelsen af
CRP hos disse 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 (mellemgrebetandelse)
Flowchart 2: Akut faryngo-tonsillit (halsbetandelse)
Flowchart 3: Akut rhinosinuitis (bihulebetaendelse)
Flowchart 4: Pneumoni (lungebetzendelse)

AKUT OTITIS MEDIA (AOM) Anbefaling vedrerende diagnostik og behandling

Et eller flere symptomer pd AOM

o @resmerter

« Utilpashed, irritabilitet og sevnproblemer
+ Feber (=38.0°C)
« @reflad

Nedsat bevaegelighed Normal bevaegelighed
af trommehinden af trommehinden

l !

AOM er sandsynlig

4—  Tympanometri —)

v/ Overvej anden
diagnose

v
Nej

Alment pavirket — Alder <2 dr med dobbeltsidig infektion

(med eller uden greflad)
Ja

D Nej

!

v/ Tilbyd antibiotika Protraheret forlab «—— v Seanuden

v/ Smertestillende ez a.ntibiotika iop
behandling til 3 dage
v/ Smertestillende
behandling
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AKUT FARYNGO-TONSILLIT @ Anbefaling vedrarende diagnostik og behandling AKUT RHINOSINUIT '@ Anbefaling vedrgrende diagnostik og behandling

Centor-kriterier: Centor-kriterier: Centor-kriterier: Persisterende symptomer Nej
0-1 2-3 4* >10 dage
- v~ Overvej anden
eller diagnose (f.eks.
v ~ ~ . forkalelse)
Lav risiko for GAS Moderat risiko for GAS Hagij risiko for GAS forvarrmg af symptomer
efter 5 dage
v v v Ja
v Ingen test Strep A-test Strep A-test
v Seanuden Mindst 3 af felgende symptomer/fund: Nej Post-viral
antibiotika « Misfarvet naeseflad (ofte ensidigt) — rhinosinuit er
v Symptomatisk 1 J 1 « Svaere ansigtssmerter (ofte ensidigt) sandsynlig
behandling . - : + Feber (=38.0°C)
Negativ Positiv Negativ  Forhajet CRP (> 50 mg/L) l
« 2-puklet forlgb, dvs. forveerring efter
) 4 2 forbigdende bedring ‘/
. Se an uden
v Tilbyd v Overvej Ja antibiotika
antibiotika undersggelse for < v ,
anden ztiologi . L . Symptomatisk
o EAG Bakteriel rhinosinuit er sandsynlig behandling
v v~ Overvej antibiotika v rEr\\/;jokF:if:ilfl? ng
v/ Se an uden for podningssvar v :
antibiotika v’ Tilbyd antibiotika vurdering og CRP
v~ Evt. symptomatisk monitorering
v/ Symptomatisk behandling med
behandling teet opfelgning

Symptomer pa akut rhinosinuit
Tilstoppet naese

Centor-kriterier m
Naeseflad (ofte purulent)

Feber (temperatur =38 °C) 1 o

Smerter i ansigt/teender
Tonsilbelaegninger 1 .

Hovedpine
@mme, haevede lymfeknuder pa halsen 1

Reduceret lugtesans
Fraveer af hoste 1

* Antibiotika kan evt. ordineres uden forudgaende strep A-test,
specielt ved teenagere og unge voksne.

GAS = gruppe A-streptokokker
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PNEUMONI @ Anbefaling vedrgrende diagnostik og behandling

Symptomer pa pneumoni

(hoste og min. ét andet symptom)

Ja
v NeJ
Pavirket almen tilstand >
v~ Overvej anden
Ja diagnose,
. v, Nei fx akut bronkitis
Minimum ét andet ) N
objektivt fund 4
Ja l
Pneumoni er sandsynlig
v’ Se anuden
antibiotika
v NeJ .
CRP = 50 mg/L* v Eymptomatlsk
ehandling
Ja v/ Evt. opfglgning
e med klinisk
vurdering og CRP
\/Tllbyd antibiotika monitorering

Symptomer Objektive fund

Hoste (ter eller produktiv) Alment pavirket

Treethed Feber

Kulderystelser Takypne

Vejrtraekningsbesvaer Krepitation ved lungestetoskopi
Smerter ved inspiration Daempning ved perkussion

Saturation nedsat
Hypotension
Takykardi

* CRP-malinger <24 timer fra sygdomsdebut ber anvendes med forsigtighed
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