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Forord

Omkring 90 % af alle antibiotikarecepter ordineres i almen praksis, og ca. % benyttes il
patienter med luftvejsinfektioner. Knap halvdelen af alle patienter, der henvender sig til
praktiserende lzeger pga. symptomer pa luftvejsinfektion, far en recept pa et antibioti-

pa det hgje forbrug af antibiotika i almen praksis. | Danmark har vi en
anvende sakaldte point of care-test — POCT (fx strep A og CRP), og

regnet, at der i Europa dgr omkring
resistens.

gang der er kommet et nyt antibiotikum pa marke ke gdet mere end f4 ar, for
de forste resistente bakterier har vist sig. Et @get forbrugaf po ntibiotika vil uund-
gaeligt fore til flere resistente bakterier.

Grundstenen i indsatsen for at begraense forekomsten af reSistente stapdPner er en reduk-
tion i antibiotikaforbruget, specielt de bredspektrede typer. | almengpraksi dfordrin-
gen at identificere den lille gruppe af patienter, som kan forventes at ha
tisk behandling — og undlade at give antibiotika til resten.

| denne vejledning har vi lagt veegt pd, hvordan man i almen praksis med
hed kan stille en diagnose hos patienter med luftvejsinfektion. En grundig kli
s@gelse, evt. suppleret med resultatet af en point of care-test, er ofte tilstraekkeligt g
lag til at tage beslutning om, hvorvidt der skal gives antibiotika eller ej. Er man i tvivl, ef det
oftest bedre at se tilstanden an end at give en recept pa et usikkert grundlag.



Vejledningen indledes med et kapitel om kvalitetssikring af diagnostik og behandling af
luftvejsinfektioner. Herefter kommer en beskrivelse af de enkelte infektionssygdomme, og
afslutningsvis er der et kapitel om point of care-test. For hvert af de kliniske kapitler har
arbejdsgruppen givet forslag til anvendelige kvalitetsindikatorer.

Om makrolider

lningen anbefaler vi at anvende clarithromycin eller roxithromycin hos

* Svanstrom H et al: I in and roxithromycin and risk of cardiac death: cohort study.
BMJ, August 2014.

God leeselyst @
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Evidensniveauer og anbefalingers styrke

Anbefalingerne i denne vejledning er gradueret fra A (sterst validitet) til D (mindst validitet).

Anbefaling | Evidensniveau | Vidensomrade: Behandling/forebyggelse

g 1a Systematisk review eller metaanalyse af homogene
randomiserede kontrollerede forsag

. 1b Randomiserede kontrollerede fors@g

Absolut effekt
(fx insulin til type 1-diabetespatienter)

stematisk review af homogene kohortestudier

BB

B =

DS Diagnostiske studier

Ovenstaende evidensniveauer og graduering af anbefalingernes styrke illus
Cipper, som er benyttet til at graduere den tilgrundliggende viden, som denne v
bygger pa.

Anbefalinger i gruppe A referer til undersagelsesresultater pa hgjeste evidensnivea
eksempelvis randomiserede kontrollerede forsag eller metaanalyser heraf. Anbefalinger
i gruppe B refererer til et evidensniveau baseret pa resultater af observationelle studier,
eksempelvis kohortestudier og case-kontrol-studier.

Kategorien C er baseret pa kasuistikker, og kategori D pa ekspertudtalelser.

Kategorien M udtrykker arbejdsgruppens anbefaling for god klinisk praksis.
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Kvalitetssikring ved behandling af
infektionssygdomme

Kvalitetsindikatorer er for de fleste praktiserende lzeger et velkendt redskab til at kvalitets-
ikre diagnostik og behandling af en raekke kroniske sygdomme (fx diabetes mellitus og
isk obstruktiv lungesygdom). Kvalitetsindikatorer er ogsa anvendelige til at vurdere
andtegringen af infektionssygdomme. | denne vejledning har arbejdsgruppen foreslaet
tsindikatorer for alle de beskrevne luftvejsinfektioner. Nogle af disse kvalitetsindika-
er er forskpingsbaserede ', andre er arbejdsgruppens bedste bud pa indikatorer til at
dle kvaljgétemy).

Kvalitétsindikatoreme,er taenkt som et redskab for de praktiserende lzeger til at styrke
kvalitetefyihahd ap,af patienter med luftvejsinfektioner samt til at identificere, hvor

En kvalitetsindikatofpe ten af diagnostik og/eller behandling. Den bestdr af
en teeller og en naevn r er et eksempel pa en kvalitetsindikator med fokus pa
ret pd patienter med diagnosen pneumoni, og
erne der far recept pa penicillin V blandt alle, der

Forventet veerdi

80-100 %

En standard for en kvalitetsindikator er den veerdi eller @et intérval,
optimalt bar ligge indenfor. For ovenstdende kvalitetsindika

foresldet en standard pa 80-100 %, da vejledningen anbefaler p
af pneumoni — samtidig skal der vaere plads til en vis afvigelse herfrg
patienter med pneumoni, som behandles med antibiotika, far penicilli

indikatoren

vejledning er arbejdsgruppens forslag til mal for optimal kvalitet af diagnostik
ling for de beskrevne infektionssygdomme. Tolkning af kvalitetsindikatorer kan imid
give et forsimplet billede, hvor der ensidigt fokuseres pa opnaelse af specifikke mal
at se pa helheden, og vi anerkender, at der vil veere tilfelde, hvor man n@dvendigvis ma
afvige fra de angivne standarder. Det er arbejdsgruppens hab, at kvalitetsindikatorerne i
denne vejledning vil blive brugt til at skabe diskussioner og refleksion over egen behand-
lingskvalitet.
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Akut faryngo-tonsillitis

ICPC-2 koder: R72, R76

Introduktion
Akut faryngo-tonsillitis (halsbetaendelse) er en betaendelsestilstand i halsen opstaet pga.
ktion i tonsiller og/eller farynx.

respiratorisk syncytial
Haemolytiske streptokokker g er den vaesentligste bakterielle ztiologi i alle
aldersklasser, men ses hyppigSt i
sjceldnere drsager til halsbetaen , mem kan give de samme symptomer som GAS. Der
er imidlertid ikke sikker evidens for
gruppe G streptokokker, og det anbefales ikke fltinemaessigt at undersage specifikt for
disse bakterier.

En raekke andre mikroorganismer kan give halsb erunder Fusobacterium
necrophorum, en anaerob, penicillinfalsom bakte arsag til sveer hals-
betaendelse med peritonsillzer absces (se komplikatio ioner som difteri

0g halsgonoré md man ogsa altid have in mente hos patie ptomer pa hals-

infektion?, selv om forekomsten af disse tilstande er meget lav i D

mar

Symptomer
Typiske symptomer er synkebesvaer, smme angulzaerglandler, kulderystelserdebe ent
ubehag og evt. hovedpine. Barn med halsbetzendelse klager ofte over on p
kvalme og opkastninger. GAS-infektion giver typisk en hurtig og voldsom syfp
udvikling i modsaetning til virusbetinget halsinfektion, som har en langsomme

ling (ved mononukleose gar der typisk en uge, far halssymptomerne szetter ind).

Objektive tegn
Der findes typisk forstarrede og injicerede tonsiller med hvidgré beleegninger og injice-
rede ganebuer. Der er forstarrede kirtler pa halsen, men ingen systemisk glandelsvulst.

Paramedicinske test

Strep A-test

Dette er en immunologisk test baseret pa pavisning af antigener i streptokokkernes celle-
veeg. Testen kan detektere GAS (men ikke gruppe C eller G streptokokker). Testen findes
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i mange udgaver fra forskellige producenter. Ifglge producenterne er sensitiviteten 93-
95 % og specificiteten 95-100 %*. Det betyder, at bade falsk negative og falsk positive svar
forekommer hos mindre end 1 ud af 10 testede personer (D).

Darlig pravetagningsteknik (insufficient podning fra tonsiller) er en vaesentlig arsag til et

falsk negativt svar, og man kan overveje at gentage prgven eller evt. indsende en pod-

ning til dyrkning pa en klinisk mikrobiologisk afdeling, hvis man mistaenker et falsk nega-

tivt prgvesvar. £t positiv prevesvar ber generelt betragtes som sandt positivt og fere til
ehandling med antibiotika.

Podhing med efterfolgende dyrkning
r den mest valide diagnostiske undersggelse for bakterier i halsen, men den tager
almen praksis udfares undersggelse derfor primaert med strep A-test (se side 43).

terielle drsag, fx hvis man mistaenker, at infektionen skyldes fusiforme
noré eller ved uafklarede recidiver.

Ud fra det kliniske billede kah det vaer
eller virus', men pad baggrund af sy

ert at afgere, om infektionen skyldes bakterier
g fund kan man inddele patienter med

& naegte side). Oprindeligt blev kriteri-
et@e Tabel 1 pa naeste side)”.

erne udviklet af Centoré, men senere modi

KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS ® LUFTVEJSINFEKTIONER | ALMEN PRAKSIS 9



Tabel 1. Score i henhold til de modificerede Centor-kriterier'’

Modificerede Centor-kriterier Score
Temperatur > 38 °C 1
Hajrade tonsiller og beleegninger 1

Figur 1. Anbefaling vedrgrende diagnostik og behandling af halsbetaendelse

(Modificeret fra Choby et al. 2009) 7

0-1 kriterium* 4-5 kriterier
v v v
Lav risiko for GAS** Moderat risi Haj risiko for GAS
v v
v Ingen test Alment pavirket
v" Ingen antibiotika

v" Symptomatisk behandling

¥ Modificerede Centor-kriterier
** Gruppe A streptokokker

v" Symptomatisk behandling Strep A-test
v v
Negativ Positiv
v -
v" Ingen antibiotika v" Antibiotika
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Gruppe 1

Patienter med svaere symptomer, som opfylder mindst 4 modificerede Centor-kriterier og
er alment pavirkede. Disse patienter har med stor sandsynlighed en GAS-infektion, og kan
pabegynde antibiotikabehandling med penicillin V uden yderligere undersagelser ().
Hvis patienten ikke er alment pavirket, bar der foretages en strep A-test for at afgare, om
patienten skal have antibiotisk behandling. Hvis symptomerne har udviklet sig langsomt,
bar man vaere opmaerksom pa muligheden for mononukleose (se Forsigtighedsregler,
side 13).

pe 2
r med moderate til sveere symptomer, der opfylder 2-3 modificerede Centor-

smerter og tegn pa virusinfektion (snue, hoste) og kun let
redme af tonsiller ( odificerede Centor-kriterier). Disse patienter har en meget lille

sandsynlighed for

Anvendelse af strep A-test
Strep A-testen blev introduceret i a isgfor over 20 ar siden. Den bruges i alle
de nordiske lande, og den er i dag igtigt isk redskab til at identificere, hvilke

engelsk studie udfordrer anvendeligheden af
antibiotikabehandling®. Arbejdsgruppen mener i e, at de engelske resultater
kan overfares til dansk almen praksis. Vi mener, at en ko
til at @ge sikkerheden for, at patienter med streptokokug@
rekte behandling. Desuden medvirker testen til at undgd o
hos patienter, hvor halsgenerne ikke skyldes streptokokker.
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Praeparatvalg

Antibiotikabehandling af akut bakteriel halsbetaendelse

Forste valg Voksne: Penicillin V660 mg (1 mill. IE) x 317 dage
Born: Penicillin V 20 mg (0,03 mill. IE)/kg/dosis x 3
i 7 dage

Andet valg Voksne: Clarithromycin 500 mg x 2 i 7 dage

&V icillinallergi Born: Clarithromycin oral suspension 7,5 mg/kg/dosis
p.0.x 217 dage

eller

Voksne: Roxithromycin 150 mg x 2 i 7 dage
(Roxithromycin er fravalgt til barn, da det ikke findes som
mikstur, og der savnes erfaring med behandling af barn

Ved behandling
recidiv

Ved penicillinallergi Voksne: Clindamygin 660

Born > 30 kg: Clj

X 217 dage
n /kg x 2 p.o.i7 dage

Se 0gsd boks i forordet om makrolider og dosisangivelse

Prognose med eller uden antibiotika

Halsbetaendelse er en selvlimiterende sygdom, og de flest
uden antibiotisk behandling. Undersggelser har vist, at uden an
tomfrie efter 3 dage, og 90 % er symptomfrie efter 7 dage®. A
gennemsnitlige symptomvarighed med % til 1 dagn. Sterst effekt s
patienter, hvor der er registreret en afkortning af symptomerne pa op ti
i gennemsnit give antibiotika til mindst 6 patienter (NNT = 6) med verificere
patient bliver symptomfri 3 dage efter opstart af behandling og til 21 patienter
for at 1 patient bliver symptomfri 7 dage efter opstart af behandling®. Arsagen til a
s& meget storre i sidste tilfaelde er, at sygdommen er selvlimiterende, sa de fleste patienter
er blevet spontant raske efter 7 dage uden behandling.

Behandlingssvigt ses sjaeldent, men kan skyldes, at patienten huser penicillinaseprodu-
cerende bakterier, som @delaegger penicillin V. Derfor anbefales ved behandlingssvigt et
praeparat, der virker mod sddanne bakterier.
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Forsigtighedsregler

Nye undersggelser har dokumenteret en stigning i forekomsten af infektioner med
F. necrophorum hos teenagere og unge voksne %14 De fleste undersggelser er ikke ud-
fort blandt patienter i almen praksis, og der er behov for studier af patienter i almen prak-
sis for at afgere, hvilken rolle denne bakterie udger hos szedvanligvis raske patienter, der
henvender sig med ondt i halsen. Man bar taenke pa F. necrophorum som aetiologi til hals-
infektionen hos teenagere og unge voksne, hvis symptomerne forvaerres eller ikke gar
over i lgbet af 5-7 dage, eller der udvikles en ensidig haevelse pa halsen.

patienter med pavirket almentilstand, og hvor halssymptomerne har udviklet sig
t og evt. er forudgdet af et initialstadie med mere ukarakteristiske symptomer,

dem, der er behandle
en ny kontrol efter 5-7 hvis sympt

handling med antibiotika, fotventes e
aftaget efter 5-7 dage, bar patienten

Komplikationer
Af og til kan GAS-infektioner forekomme j

| den vestlige verden er komplikationer som gigtfeber ogiglo isyderst sjzeldne ™.
Man har beregnet, at NNT for at forhindre 1 tilfzelde af gigt ing4.000",

penicillinfalsomme.

F. necrophorum kan i meget sjeeldne tilfeelde fordrsage den alvorlige sygdo
syndrom, med udvikling af septisk tromboflebitis i vena jugularis interna og udb,
tromboemboliske manifestationer. | aldersklassen 15-24 &r, hvor incidensen er hgjst, er
forekomsten 1,4 pr. 100.000 persondr. Forlgbet kan vaere fulminant med en 30-dages-
dedelighed pa op til 10 %.
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Kvalitetsindikatorer
Skemaet nedenfor indeholder arbejdsgruppens forslag til kvalitetsindikatorer for hand-

tering af halsbetaendelse.

Kvalitetsindikatorer for behandling af halsbeteendelse Forventet veerdi

Antal patienter med halsbetaendelse,
som far antibiotika 20-30 %
Antal patienter med halsbetaendelse

Ange! patienter med ondt i halsen, som opfylder
modificerede Centor-kriterier og far antibiotika 0-10 %
- 0

2 Antal patignter med ondt i halsen, som opfylder
pdificerede Centor-kriterier
som'@ ificerede Centor-kriterier
3 80-100 %
Antal patienter en, som opfylder
2-3 modi riterier
Antal patiente
4 90-100 %
Antal patienter med halsbetaendelse, s ibiotika
OBS: Referencer til dette kapitel kan findes pa DSAM's ide dsam.dk i forbindelse

med vejledingen.

R
O
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Akut otitis media

ICPC-2 kode: H71

Introduktion
Akut otitis media (AOM) (akut mellemgarebetaendelse) er en akut infektion i mellemgret
rarsaget af virus og/eller bakterier.

Epidemiologi

r en af de hyppigst forekommende infektioner hos barn, og ved 3-arsalderen har
0 % af alle barn haft mindst et tilfaelde af AOM'. Sygdommen optraeder oftest i alde-
n 0-5 ar, aWolRden udger 10 % af alle kontakter i almen praksis 2.

n virus, hyppigst respiratorisk syncytial virus, adenovirus, coro-
8-, parainfluenza-, entero- og rhinovirus og/eller bakterier, hyp-
pigst pneumd ilus influenzae, Moraxella catarrhalis og Gruppe A strepto-

kokker.

Samtidig infektion med\i akterier er formentlig hyppigt forekommmende - i littera-
turen er angivet varieren yppighed

Symptomer
Typiske symptomer er akut indsaett

fikke klager® (B). FIdd fra gret indikerer, at inden gr perforeret.

Objektive tegn

Ved otoskopi ses i de typiske tilfeelde en injicerét og lende trommehinde. Ved
betendelse i mellemegret er trommehindens beveegélighed t. Trommehindens
bevaegelighed kan vurderes med et pneumatisk otosk@p gler\med gt tympanometer®.
Hvis trommehinden har normal bevaegelighed, har det efjhgj dikg®hsveerdi for, at

der ikke foreligger AOM’8,

Paramedicinske test
Der er normalt ikke brug for diagnostiske test ved mistanke om AOM, spe
af CRP ingen plads i diagnostikken af AOM.

Anbefalinger vedrgrende diagnostik og behandling
Diagnosen kan i de fleste tilfaelde stilles pa baggrund af anamnesen og den obj
undersggelse inkl. otoskopi og evt. tympanometri.

Der vil stort set altid veere indikation for smertestillende behandling med paracetamol.
Endvidere kan detumescerende naesedraber eller saltvandsnaesespray afhjaelpe sympto-
merne pa nasalstenose. Eleveret hovedgaerde kan lindre smerten.
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Paracetamol til barn

Peroralt eller rektalt: 50 mg/kg legemsvaegt/dagn fordelt pa 3-4 doser.

Antibiotika
Anbefalinger for antibiotikabehandling afhaenger af barnets alder og symptomernes
svaerhedsgrad (se boksen herunder). | gvrige tilfaelde kan man oftest tillade sig at se tiden
an=a@8ge uden antibiotikabehandling ().

kan ses an uden antibiotika i op til 3 dagn.

Upévirkede bgrn > 2 dr ud

Alment pdvirkede patienter me@AOM og re symptomer bgr altid behandles

med antibiotika.

Ved antibiotikakreevende AOM sigter initialbehandli 2t pd at ramme pneumo-
kokker og Gruppe A streptokokker, som er de hyppi igstedrsager til infektio-
nen. Derfor anbefales penicillin V som farstevalg (). D | % bedre effekt af
bredspektret antibiotika end af penicillin V° (A). | seerlige tilfélde, hysmgenicillin V i
tolereres af barnet, kan et amoxicillinpraeparat anvendes i stedet.
er ikke falsom for penicillin V i den givne dosering, og ydermeré& k nalingssvigt
skyldes, at patienten huser penicillinaseproducerende bakterier, som
V. Derfor er amoxicillin med clavulansyre et godt valg i tilfzelde af beh
recidiv.
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Preeparatvalg

Antibiotisk behandling af AOM

Forste valg Voksne: Penicillin V 660 mg (1 mill. IE) x 3 7 dage
Barn: Penicillin V 20 mg/kg/dosis (0,03 mill. IE/kg/dosis)
X 317 dage

Andet valg Voksne: Roxithromyxin 150 mg x 2 i 7 dage

Ved penicillinallergi eller
Clarithromycin 500 mg x 2 i 7 dage

Barn: Clarithromycin 7.5 mg/kg/dosis x 2 i 7 dage.
(Roxithromycin er fravalgt til bern, da det ikke findes som
mikstur, og der savnes erfaring med behandling af barn
<40 kg)

igt Voksne: Amoxicillin + clavulansyre 500/125 mg x 3

i 7 dage

Barn 2-12 dr: Amoxicillin + clavulansyre oral suspension
5 mg/kg/dosis x 317 dage

2 ar: Amoxicillin + clavulansyre oral suspension
2,5 mg/kg/dosis x 317 dage

Se ogsd boks i forordet om rolider og @osisangivelse.

Vent og se-recept

Hvis symptomerne derimod aftager spontant, skal reGep er
En vent og se-recept har en gyldighedsperiode pa en uge:

Undersagelser fra udlandet har vist, at anvendelsen af vent og sé-reg
cere forbruget af antibiotika i almen praksis 2.

@
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Prognose med eller uden antibiotika

AOM har en hgj grad af spontan helbredelse, og omkring 80 % af barn med symptomer
pa AOM bliver raske efter fa dage uden antibiotika (A) . Metaanalyser har vist, at der ikke
er forskel pa klager over smerter efter 24 timers behandling med antibiotika sammenlig-
net med placebo ™", og for at forhindre 1 barn i at have smerter efter 2-7 dage skal 20
barn behandles med antibiotika (NNT = 20)'¢. Hvis man behandler 14 barn med antibio-
tika, oplever 1 barn bivirkninger sasom opkast, diarre og udslaet (NNH = 14)®,

vist, at bgrn < 2 ar med bilateral AOM og bgrn uanset alder med AOM og gre-

Forsigtighedsregler
Der foreligger kun spar i ntanforlgbet af AOM hos barn < 6 maneder, og
det anbefales, at disse bgrn al

Kontrolforanstaltninger

udelukke udvikling af sekretorisk otitis media. B@fn med recidiverende AOM (> 3 episo-
der/6 maneder eller > 10 episoder/3 ar) ber h [ speciallaege i gre-naese-hals-
sygdomme. Barn med draen folges oftest af i i ore-naese-halssygdomme

Alvorlige komplikationer (fx meningitis og mastoiditis) er > % etafantibiotika-

behandlinger for at hindre et tilfzelde af mastoiditis er hajt (NNT > 4000)'
| et Cochrane review fandt man, at der ikke var forskel i antallet af Bernfisoriefterfelgende
udviklede hareproblemer eller alvorlige komplikationer som mastoidiis og fheningifts ef-

ter behandling med antibiotika sammenlignet med placebo™. :
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Kvalitetsindikatorer
Skemaet nedenfor indeholder arbejdsgruppens forslag til kvalitetsindikatorer for hand-

tering af akut otitis media.

Kvalitetsindikatorer for AOM Forventet veerdi

1 Antal patienter med AOM, som far antibiotika 0-50 %
Antal patienter med AOM ’

Antal patienter med AOM med <3 dage symptomer
2 som far antibiotika 0-20 %
Antal patienter med AOM med < 3 dages symptomer?

tal patienter med AOM og purulent greflad,
som far antibiotika 80-100 %

80-100 %

s pad DSAM's hjemmeside dsam.dk i forbindelse

6\
A
0/0

OBS: Referencer til dette itel kan fin
med vejledingen.
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Akut rhinosinuit
ICPC- 2 koder: R09, R75

Introduktion
Akut rhinosinuit (ARS) (bihulebetaendelse) er en akut inflammation af slimhinderne i neesen

Figur 2. Inddeling af akut rhinosinuit’

Forkelelse

3 Akut bakteriel
rhinoSinuitis y rhinosinuitis

Figur 3. Definition af akut rhinosinuit’

@gede symptomer efter 5 dage eller vedvarende symp
end 12 ugers varighed
|
1
Forkelelse Postviral akut rhinosinuitis
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Klassifikation af akut rhinosinuit’

Forkalelse/akut viral rhinosinuit: Varighed af symptomer < 10 dage

Akut post-viral rhinosinuit: Tiltagende symptomer efter 5 dage eller persisterende
symptomer efter 10 dage. Mindre end 12 ugers varighed

Akut bakteriel rhinosinuit (ABRS): En lille del af patienterne med akut post-viral rhino-
sinuit udvikler ABRS. Tilstedevaerelse af minimum 3 af falgende symptomer er tegn
pa en bakteriel infektion:

Misfarvet naeseflad (med unilateral dominans) og purulent sekret i naesehulen
Steerk lokal smerte (med unilateral dominans)

Feber (> 38,0 °C)

Epidemiologi
ARS er en hyppig kontaktarsag i al is. msten er hgjst i alderen 30-40 ar, og

De tidlige stadier af ARS er forarsaget af luftWej fitest rhinovirus, adenovirus
eller respiratorisk syncytial virus. Hos patienter, der udv ! an der oftest pavises
pneumokokker, Haemophilus influenzae, Moraxella catafthalis, coccus aureus eller
haemolytiske streptokokker Gruppe A.

ABRS, som er opstaet fra et odontogent fokus, kan skyldes i nhed robe bak-

terier.

Symptomer

Ingen symptomer eller sygdomstegn kan med sikkerhed fastsla eller ude ia n
ARS i almen praksis, og differentialdiagnoser bar altid overvejes (se boksen “Differential-
diagnoser”).
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Differentialdiagnoser

- Kronisk rhinosinuitis (varighed > 12 uger) - med eller uden naesepolypper
- Allergisk rhinitis
- Tandlidelser
. eledsdysfunktion
0d&Re ansigtssmerter

NeUogeg€’ansigtssmerter.

De typis
— smerter e
generel sygdo

Hvor sveere er dine smerter?

Ingensmerter [0 |1 |2 |3 |4

Milde smerter = VAS 0-3

mekanismer som i den kliniske praesentation. Post-viral rhinosin
efterforlgbet af en gvre luftvejsinfektion og bar som hovedrege

af symptomerne efter 5 dage'. Flere studier har haft til formdl at ident
som med stor sandsynlighed kan praediktere en bakteriel infektion*®.

EPOS anfarer, at tilstedevaerelse af minimum 3 af nedennzevnte symptomer stofte
tanken om en bakteriel infektion' (A):

Misfarvet naesefldd (med unilateral dominans) og purulent sekret i naesehulen
Steerk lokal smerte (med unilateral dominans) (se boksen ovenfor).

- Feber(>38,0°0)
Forhgjet Creaktivt protein (CRP)

2-puklet forlab, dvs. forvaerring efter et initialt mildt forlgb af sygdommen.

22 DSAM  DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN



Objektive tegn

Trykamhed over bihuler og purulent sekret under concha media og i nasopharynx ved
rhinoskopi styrker mistanken om en bakteriel infektion. Der ber altid foretages inspektion
af mundhulen, og tandstatus skal vurderes med henblik pd afklaring af et eventuelt odon-
togent fokus.

Paramedicinske test

Unders@gelser har vist, at laeger har tilbgjelighed til at overdiagnosticere ABRS, nér diag-
osen alene baseres pa det kliniske billede®” Anvendelsen af CRP ved mistanke om ABRS

kafwveere med til at reducere et ungdvendigt forbrug af antibiotika®. En tidligere under-
@gelse i dansk almen praksis viste, at forhajet CRP og/eller seenkningsreaktion var signifi-

g uafhaengigt associeret til pus i keebehulerne®. | den danske undersggelse anvend-

en CRP >40 mg/I som cut off-vaerdi for en bakteriel infektion, men internationalt er der

sfpa dpamnesen og den objektive undersagelse, eventuelt suppleret
med maling af ERPY

| de tidlige stadier,
matisk behandling me
naesedraber eller saltv

ion er den mest sandsynlige drsag, anbefales sympto-
de medicin (paracetamol, NSAID), detumescerende
naesespray samt eleveret hovedgaerde.

Antibiotika

Ved sandsynlig ABRS anbefales antibjdtika ling (se Preeparatvalg, side 24).

Der er ikke pavist signifikant forskel pa effek

| Danmark er penicillin V fortsat farsteval ifgaf ABRS (). Den anbefalede
dosis af penicillin V er seedvanligvis hgj nok
centration overfor de fleste bakterier. Dog er H.
den givne dosering, og ydermere kan behandlingssvigt
cillinaseproducerende bakterier, som @delaegger penicilli
derer pad behandlingen efter nogle fa dage, eller patien
skift til amoxicillin med clavulansyre (). En meta-analyse
kortvarig antibiotikakur (3-7 dage) har lige sa god effekt som |
tikabehandling (6-10 dage) >
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Steroider
Symptomerne ved ARS skyldes i hgj grad den inflammatoriske respons pa en infektion i
naese og bihuler, og det ma forventes, at steroider kan deempe denne proces. Alligevel har
studier vist divergerende resultater af effekten af steroidbehandling til patienter med ARS.
Et nyere hollandsk studie af patienter med klinisk diagnosticeret ARS i almen praksis fandt
hverken effekt af lokal eller systemisk steroidbehandling'®. Et Cochrane review konklude-
rer, at intranasal steroid — som monoterapi eller i kombination med antibiotika — har en
effekt pa symptomerne ved akut rhinosinuit (diagnosen baseret pa kliniske fund

Forste valg

Andet valg Voksne:Roxithro
Ved penicillinallergi eller
Clarithromycin
Born: Clarithromycin or
X 217 dage
(Roxithromycin er fraval ikke findes som
mikstur og der savnes erfaringgifie ling af barn
<40 kg)

in 150 mg x 2i 7 dage

7,5 mg/kg/dosis

Ved behandlingssvigt/ | Voksne: Amoxicillin + clavulansyre
recidiv i 7 dage

eller

Doxycyclin 100 mg x 117 dage
Barn 2-12 ar: Amoxicillin +clavulansyre oral suspe
20/5 mg/kg/dosis x 317 dage

Doxycyclin bar ikke anvendes til bgrn < 12 ar

Barn < 2 ar: Amoxicillin + clavulansyre oral suspension
10/2,5 mg/kg/dosis x 3i 7 dage

Se 0gsa boks i forordet om makrolider og dosisangivelse.
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Vent og se-recept

Man kan overveje at anvende en vent og se-recept til patienter med ARS ™.

Ved ordination af en vent og se-recept udskrives en tidsbegraenset recept pa et anti-
biotikum, men man forklarer patienten, at recepten ikke skal indlgses samme dag.
Hvis symptomerne fortsaetter uaendret i de kommende dage, kan patienten indlase
recepten. Hvis symptomerne derimod aftager spontant, skal recepten kasseres.

vent og se-recept har en gyldighed pa 1 uge.

U spgelser fra udlandet har vist, at anvendelsen af vent og se-recept kan reducere
ruget af antibiotika i almen praksis'#'.

ler uden antibiotika

veere raske
konkluderer, a

Forsigtighedsregler
Ved mistanke om ARS er den vaesentlig ntificere de patienter, som ma
forventes at have gavn af antibiotika, dvs.
en bakteriel infektion i henhold til kriterierne

Kontrolforanstaltninger
Effekten af behandlingen indtraeder senere end ved an
ring af effekten ber tidligst ske efter 5 dage ().

jsinfektioner, og evalue-

Ved mistanke om behandlingssvigt: Foretag en ny undersagelse af jgétie vurder
diagnosen, far evt. skift til et andet antibiotikum.

Komplikationer

Spredning af infektionen til orbita eller intrakranielt er yderst sjzelden?%?3, Kompli
opstar oftest tidligt i forlebet, og som praktiserende lzege bar man vaere opmaerkso
faresignaler sdsom synsforstyrrelser, redme og haevelse omkring @jnene, voldso
eller bilateral frontal hovedpine, pavirket bevidsthed eller neurologiske udfald’.
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Kvalitetsindikatorer
Skemaet nedenfor indeholder arbejdsgruppens forslag til kvalitetsindikatorer for handte-

ring af akut rhinosinuitis

Forventet vaerdi

Kvalitetsindikatorer for akut rhinosinuit

Antal patienter med akut rhinosinuit, som far antibiotika
: — 0-20%
Antal patienter med akut rhinosinuit

Al patienter med akut rhinosinuit, som opfylder < 3
iagnostiske kriterier? og far antibiotika
: — 0-20 %
| patienter med akut rhinosinuit, som opfylder
< 3 diagnostiske kriterier

ed akut rhinosinuit som har haft
5 dage og far antibiotika 020 %

80-100 %

Antal patienter med ak inosthiuit, somyfar antibiotika

a) Diagnostiske kriterier:
1) Misfarvet naeseflad og purulent sekret i naesehule
2) Steerk lokal smerte
3) Feber (> 38 °C)

4) Forhgjet CRP

5) 2-puklet forlgb.

OBS: Referencer til dette kapitel kan findes pa DSAM’s hje Si dkiforbindelse
med vejledingen.
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Akut bronkitis

ICPC-2 kode: R78

Introduktion
Akut bronkitis skyldes en inflammationstilstand i trachea og de store bronkier, oftest for-
arsaget af virus.

Epidemiologi

men er en hyppig kontaktarsag i almen praksis. Aldersfordelingen er to-puklet
et maksimum i aldersgruppen 0-5 ar, en lav hyppighed i aldersgruppen 5-25 drog en
ppighed i aldersgruppen 30-85 &r. Hos barn er akut bronkitis ca. ¥5 hyp-
> end hos piger. Hos voksne er sygdommen hyppigst blandt kvinder.

jonsvejsvirus (rhinovirus, respiratorisk syncytial virus, influenza-
nd 10 % forarsages af bakterier (pneumokokker, Moraxella
ae, Mycoplasma pneumoniae og Chlamydia pneumo-
kliMske handtering i almen praksis i de fleste tilfaelde.

catarrhalis og Heema@philu
niae), uden at dette &

Symptomer
Hovedsymptomet er hoste. Tar eller pg@duktiv hoste bade dag og nat, ofte purulent eks-
pektorat ndr symptomerne har varefiop n uge. Der kan veere let vejrtraeknings-
besveer og @mhed i brystet, speci dvidere ses temperaturforhgjelse .
Almindelige forkelelsessymptomer kan vae

Objektive tegn

Oftest finder man en upavirket patient med hoSte, bfp terende med symptomer
pa infektion i de avre luftveje. Lungestetoskopi haf begrge i, da der ikke findes et
specifikt fund hos patienter med akut bronkit, men typis vesikulaer respira-

tion evt. med sekretraslen og/eller rhonchi'. Der er dog
hvad man kan finde ved pneumoni og KOL i exacerbation.

ogoverlapning fil,

Paramedicinske test

Diagnosen akut bronkitis er klinisk, og som oftest vil der ikke vaere gru
redning. Den kliniske undersagelse kan eventuelt suppleres med en CRPsg3
af thorax er som regel ikke relevant, men kan overvejes ved diagnostisk usi
efter et langvarigt forlgb (4-6 uger).

Anbefalinger vedrgrende diagnostik og behandling
Diagnosen akut bronkitis baseres pd anamnesen og den objektive undersggelse, eventu-
elt suppleret med resultatet af en CRP-maling ().
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Der anbefales symptomatisk behandling med rad om rigelig vaeske, hvile, paracetamol
ved behov og rygestop, hvis det er relevant. Hostestillende medicin kan generelt ikke
anbefales pga. svag evidens for effekt?.

Antibiotika

Der er ikke evidens for effekt af antibiotika pa varighed eller symptomreduktion ved
ukompliceret akut bronkitis hos i @vrigt raske (A)*°. Forekomsten af purulent ekspektorat
ved akut bronkitis betyder ikke, at patienten vil have gavn af antibiotika®. Farven skyldes
fpero><|dase fra d@de Ieukocytter og er |kke associeret til forekomsten af bak—

effekt af antibiotikabehandling malt pa varig
saledes god evidens for ikke at behandle akut bro

Prognose med eller uden antibiotika

Effekten af antibiotika er begraenset, og der skal i gennemsnit behan@les 1
at 1 patient bliver rask ca. 1 dag hurtigere (NNT = 15)* Ved pavisning a

M. pneumoniae er antibiotika uden effekt pa forlgbet af en akut bronkitis.

ikke relevant at starte antibiotikabehandling pa denne baggrund, da den begraensede
effekt skal vejes op mod risiko for antibiotikaresistens, bivirkninger ved behandlinge
samt den ggede sygeligggrelse.

Ved antibiotisk behandling vil 1 ud af 8 patienter opleve bivirkninger pga. behandlingen
(NNH = 8). Et nyere studie indikerer, at effekten af antibiotika pa forlgbet af en akut bronkitis
er mindre end tidligere antaget, ndr der ikke er mistanke om pneumoni. Omkring 30 pa-
tienter skulle sdledes behandles med amoxicillin, for at 1 patient undgik symptomforvaer-
ring (NNT = 30) malt ved patientrapporteret varighed og sveerhedsgrad af symptomer.
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Forventet varighed af hoste og sygdomsfalelse er op til 4 uger (i gennemsnit 18 dage)®.
Langt starsteparten (> 90 %) kommer sig uden komplikationer. Lang symptomvarighed
(> 3 uger) er associeret med faktorer som varighed > 5 dage inden farste laegekontakt,
flere episoder med hoste indenfor det seneste ar og brug af inhalationsmedicin®. En
undersggelse af 1 million tilfeelde af akut bronkitis og hoste viste ingen relevant forskel i
hospitalsindlaeggelse mellem dem, der blev behandlet med antibiotika og dem, der blev
set an uden antibiotika (NNT > 12.000 for at undga 1 hospitalsindlaeggelse)°.

orsigtighedsregler

elle anbefalinger vedrgrende diagnostik og behandling af akut bronkitis gaelder for
r, som i @vrigt er sunde og raske og uden kendte lungelidelser, specielt uden
ntibiotika kan vaere indiceret hos zeldre patienter og ved komorbiditet som fx svaer
, hjertesygdom eller immunsvaekkelse, hvor risikoen for komplikationer kan vaere gget.
e undersggelser som CRP kan eventuelt anvendes vejledende, ligesom
relevant for at undga komplikationer.

stgrst gavn af behandlingen.

Komplikationer
Komplikationer til akut bronkitis er yders&sjzeld dre og immunsvaekkede kan
sygdommen udvikle sig til pneumoni.

Kvalitetsindikatorer
Skemaet nedenfor indeholder arbejdsgruppens forslagfi ikatorer for hand-
tering af akut bronkitis.

Foreslaede kvalitetsindikatorer for akut bronkitis

Antal patienter med akut bronkit,
1 som far antibiotika
Antal patienter med akut bronkit

Antal patienter med akut bronkit,
2 som far penicillin V 80-100 %
Antal patienter med akut bronkit, som far antibiotika

OBS: Referencer til dette kapitel kan findes pa DSAM'’s hjemmeside dsam.dk i forbindelse
med vejledingen.
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Pneumoni
ICPC kode: R81

Introduktion
Pneumoni (lungebetaendelse) er en infektionstilstand i lungeveevet (alveolerne). Svaer-
af sygdommen kan variere fra milde, selvlimiterende til svaere, livstruende

betydelig overhyppighed blandt maend ved stigende alder.
lungebetaendelse ansvarlig for 8-10 % af samtlige kontakter.
Undersggelser fra'Da i
af pneumoni i almen praksis: kring 10 % af de patienter, der fik stillet diagnosen,
havde ved efterfalgend ¢ 4 sygehus reelt en pneumoni’.

Mikrobielle arsager
isk ophobning (influenza A og B vi-
rus, parainfluenza virus og hos barn i i ncytial virus). Bakteriel pneumoni kan
0gsa optreede epidemisk, fx Mycoplasma pneu n er oftest sporadisk (hyppigst
pneumokokker), andre hyppige atiologier er halis og Heemophilus influen-

zae. Sjeeldne arsager er Legionella pneumophil umoniae. Til de alvorlige
regnes pneumokok-, legionella- og influenzapneu raksis pavises kun und-
tagelsesvis den zetiologiske agens, og identifikation iceret i ukomplice-

rede tilfaelde.

Symptomer

Betydelig variation ses, idet sygdommen bade kan debutere akut td som led i

en anden luftvejsinfektion. Oftest vil sygehistorien indeholde oplysnifger om feberdyoste
I"I

(tar eller produktiv), vejrtraekningsbesvaer, smerte ved inspiration, kulde esved

og nytilkommen traethed samt gastrointestinale symptomer?3,

Objektive tegn

Typisk finder man en alment pavirket patient med feber og dyspng, @get vejrtrae
frekvens (se Tabel 2, side 31) og hoste. De kliniske tegn er imidlertid ret usikre; stetoskopis
kan man kun heare bilyde i under halvdelen af tilfeeldene, oftest krepitation og nedsat

respirationslyd?®. Omvendt vil fraveer af hgj feber, krepitation eller deempning med hgj
sandsynlighed udelukke en lobaer pneumoni.
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Tabel 2: Takypno

Der er korrelation mellem respirationsfrekvens og grad af hypoxi (B) "

Alder Frekvens/min.
3mdr. til 1 ar > 50
> 1ar > 40

Idre barn > 30

> 20

Tabel 3: Faretegn hos borin ™

Spaedbgrn Kldre born

Temperatur > 38,5 °C Temperatur > 38,5 °C

Moderate til svaere thorakale indtr Respirationsbesvaer

Spil af alae nasi

Cyanose éhde respiration

Intermitterende apn@

Stgdende respiration 3 sekunder

Dehydratio

Kapilaer respons < 3 sekunder Slav/slap

Tachykardi

Dier ikke/ spise- og drikkevaegring

Slav/slap
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Paramedicinske test

Diagnosen er klinisk, og som oftest vil der ikke veaere behov for yderligere udredning. Ved
usikkerhed i bedemmelsen, risiko for kompliceret forlgb eller ved behov for monitorering
kan det veere relevant at foretage en CRP-test. CRP-vaerdier pd > 50 stgtter mistanken
om pneumoni, men siger intet om aetiologien, og man kan ikke udelukke pneumoni ved
lavere vaerdier ',

Sygdomsvarighed i flere dage og CRP < 20 tyder dog med stor sikkerhed pg, at det ikke
m en alvorlig pneumoni. CRP kan bruges til at monitorere sygdomsforlgbet,

i nogle tilfeelde vaere relevant for at sikre diagnosen eller som
bagvedliggende sygdom (fx lungecancer eller tuberkulose).

Hos patienter med padvirket hydreringsgrad kan veere relevant at tage nyre- og elek-
trolyttal.

Anbefalinger vedrgrende diagnostik og in
Det kan veere sveert at skelne mellem pneumoni o
den kliniske diagnose for pneumoni hos voksne b

1. symptomer pd infektion i nedre luftveje (hoste og €
veje)

med bilyde)
3. tegn pa systemisk sygdom (almen pavirkning eller temperatur >
En CRP-vaerdi < 20 taler imod pneumoni®.

Differentialdiagnoser til pneumoni inkluderer akut/kronisk bronkitis, allergisk a
astma, lungeemboli, hjertesvigt, myokardieinfarkt, lungekraeft og tuberkulose.

Til vurdering af sveerhedsgrad kan anvendes et scoringsinstrument CRB 65 (dansk: KRB 65);
som er valideret i almen praksis®, og som kan anvendes til at vurdere relevans af indlaeg-
gelse, se Tabel 4, side 33.

Scoringsinstrumentet er baseret pa graden af konfusion (K), respirationsfrekvensen (R),
blodtryk (B) samt alder over 65 dr. Det kan anvendes til at vurdere, hvilke patienter der bar
indlaegges, og hvilke der kan behandles i almen praksis:
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Tabel 4. CRB 65 (valideret i almen praksis) (B)*'?

Klinisk observation Points

Konfusion
Respirationsfrekvens > 30/minut
Blodtryk (systolisk < 90 mmHg, diastolisk < 60)

1
1
1
Alder > 65 ar 1

veerhedsgrader af pneumoni, CRB 65 score og anbefalet triage

Score Mortalitet Anbefalet behandlingssted
1% Almen praksis
8 % Overvej hospital
31 % Hospital

patienter over 65 ar far minimum en score pa 1.
anfert i afsnittet Forsigtighedsregler, side 34.
ca. 80 % af samtlige pneumonitilfeelde.

uligt, efter diagnosen er stillet. Antibiotika-
behandling ber initialt rettes mod pnglimokokker, som regnes for den farligste bakterie
ved pneumoni (M). Derfor er penicj

veelges, skal man altid sikre sig, at d i arfor pneumokokker.

Preeparatvalg

Antibiotisk behandling af pneumoni

Farste valg Voksne: Penicillin V 660 (1 Ml i 7 dage
Born: Penicillin V 20 mg (9,03 MIEYkg/d@sis x 3 i 7 dage
Andet valg Ved verificeret/mistaenkt spe logigndrettes

Ved penicillinallergi behandling herefter
Voksne: Clarithromycin 500 mg x 217 d
eller
Roxithromyxin 300 mg x 117 dage

Barn: Clarithromycin 7,5 mg/kg/dosis x 2 i 7 dag
(Roxithromycin findes ikke som mikstur og ber ikke gives
til barn < 40 kg)

Ved behandlingssvigt Kontakt lungemediciner. Overvej indlaeggelse

Se ogsd boks i forordet om makrolider og dosisangivelse.
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Rad om rigelig vaeske og hvile. Analgetika/febernedsaettende ved behov. Kontrol/opfalg-
ning og sikkerhedsnet ber aftales.

Prognose med eller uden behandling

Der er generel accept af, at antibiotika ved bakteriel pneumoni reducerer komplikations-
risikoen og reducerer varigheden af sygdommen. Milde former for pneumoni kan dog
helbredes spontant” (B). Effekten af antibiotika er stgrst ved de mest alvorlige bakterielle
pneum nier. Med behandling stabiliseres tilstanden typisk pa 2-5 dage, men fuld restitu-
erne 3-4 uger, idet traethed og hoste kan vedblive lzenge efter, at den akutte

enlignet med 5-15 % pa ved hospitalsindlaeggelse for
pneumoni. Dadeligh ieret med hgj alder og komorbiditet.

Forsigtighedsregler
/ldre kan have mindre udtal
derat pneumoni b@r man ov

specielt hvad angér feber. Ved mild til mo-
ggelke, nar det drejer sig om patienter, som bor
af hjertesvigt, moderat til svaer KOL,
r aspleni. Barn kan ligeledes have en
avesmerter og hovedpine™.

3. 6 uger senere an-
befales, og rantgen af thorax efter pneumoni hos ry: eller ved gentagne

pneumonier bgr overvejes.

Komplikationer
Komplikationer i form af respirationsinsufficiens, lungeabsces, pleur.
meningitis kan opstad bade med og uden antibiotikabehandling. Det
patienten i forholdsregler ved faretegn.
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Kvalitetsindikatorer
Skemaet nedenfor indeholder arbejdsgruppens forslag til kvalitetsindikatorer for hand-

tering af lungebetaendelse.

Kvalitetsindikatorer for pneumoni Forventet veerdi

Antal patienter med pneumoni,
1 som far antibiotika 90-100 %
Antal patienter med pneumoni

Antal patienter med diagnosen pneumoni,
som opfylder 2-3 diagnostiske kriterier? 80-100 %
Antal patienter med diagnosen pneumoni

Antal patienter med pneumoni,
som far penicillin V 80-100 %
r med pneumoni, som far antibiotika

a) Diagnostiske
1. Symptomer pa ng
2. Fund ved unders

OBS: Referencer til dette kapitel kan findles pa DSAM's hjemmeside dsam.dk i forbindelse

6\,%}
O
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Akut exacerbation af Kronisk Obstruktiv
Lungesygdom (KOL)

ICPC-2 Koder: R95, R79

ktiv Lungelidelse (KOL) er defineret ved nedsat lungefunktion af obstruk-
es skade pa lungevaev og bronkier som falge af en kronisk inflamma-

atientens daglige symptomer, som er starre
dring i behandlingen.

skyldes infektioner. Det anslds i litte-
raturen, at ca. %5 skyldes bakterier, mens resten egforarsaget af respirationsvejsvirus even-
rygning og luftforurening’.

Moderat til svaer KOL (FEV1 < 50 % af forvent or infektion med bakterier.
Exacerbationer er alvorlige, idet hver episode reducer, tionen irreversibelt, og
akut exacerbation af KOL er den hyppigste dads3 i atienter. En forebyg-

gende indsats for at undgé exacerbationer samt en e i s ) af disse er derfor
afgarende for prognosen (se Figur 4).

Figur 4: Gold graduering af stabil KOL

Klassifikation og stratificering

Fa symptomer Mange symptomer

> 2 eksacerbation
(0] (D) pr. areller 1indlagge
Hagj risiko Almen praksis interval OIS ETNEAZIIE med KOL-eksacerbatio

3-12 mdr. 3-6 mdr. eller FEV < 50 % af
forventet
. (A). : (B). : 0-1 eksacerbationer pr. ar
Lav risiko Almen praksis interval Almen praksis interval o0 FEV > 50 %
12-24mdr. 12 mdr. g °

Modificeret fra Dansk Lungemedicinsk Selskab?
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Epidemiologi

KOL er en af de hyppigste lungesygdomme, og den giver anledning til mange kontakter
til almen praksis, dels som led i forebyggelse og kontrol, dels pga. akutte exacerbationer
af KOL. Henvendelseshyppigheden pga. akut exacerbation af KOL har aldersmaksimum i
80-85-arsalderen, og maend henvender sig lidt hyppigere end kvinder.

Mikrobielle arsager

Respirationsvejsvirus (rhino-, influenza-, parainfluenza-, corona-, adeno- og respiratorisk
ncytial virus) og bakterier (hyppigst Heemophilus influenzae 20-30 %, pneumokokker 10-

1 Moraxella catarrhalis 10-15 % og ved sveer KOL Pseudomonas aeruginosa 5-10 %) .

ymptomer
xacerbation af KOL kendetegnes ved en akut forveerring af patientens daglige symp-

a. @getdyspng
b. @get ekspektorat
C.  @get purulens af ekspektorat

Herefter kan vi inddele patienter

3 kriterier opfyldt: Der kan forventes effekt af antibiotikabefiand

Objektive tegn

men der er ikke specifikke fund. Obs: Mislyde kan vaere svage ved sveer KOL. Farete
angivet i Tabel 5, side 38.
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Tabel 5. Faretegn ved svaer KOL

Alment medtaget patient
/ndret mental tilstand
Taledyspna

kardi > 120 pr. minut

namisk instabilitet

respirationsmuskulatur

ksisterende).

risiko for kompliceret forlgb eller ved
s en CRP. CRP fortolkes i henhold til al-

behov for monitorering kan der everttiielt foreta
mindelige greenseveaerdier (se side 46). CRP kan des til at monitorere sygdoms-
forlgbet med, og niveauet ber vaere faldend . imers antibiotikabehandling.
Ved sveer og meget sveer KOL (grad 3 og 4) er der ikk men praksis, og CRP ma

Pulsoximetri er veerdifuld til vurdering af sveerhedsgrad: afithorax kan vaere
relevant for at sikre diagnosen og ved differentialdiagnostik 49 gfe relevant at fore-
tage en PCR-unders@gelse af luftvejssekret for virus og ikke-dyrkbare r, som fx
Mycoplasma pneumoniae. Almindelig ekspektorat til dyrkning og'¥mikoskepi efisjzeldent

relevant. EKG kan overvejes ved kardiel komorbiditet.

Anbefalinger vedrgrende diagnostik og behandling

Diagnosen akut exacerbation af KOL er klinisk, og som oftest vil der ikke Veer,
for yderligere udredning. Differentialdiagnoser inkluderer AMI, pneumoni, astmaglunge-
emboli, hjertesvigt, aspirationspneumoni, lungekraeft og tuberkulose (se Tabel 6, 398
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Tabel 6. Differentialdiagnoser for KOL i exacerbation

Hjerteinsufficiens
Pneumoni
Lungeemboli

Pneumothorax

Neoplasi

vej akut indlaéggels
almen praksis.

Tabel 7. Indikationer for hospitalsindleeggelse

Ft eller flere faretegn ved sveer KOL:

Pdvirket almentilstand
Kendt svaer KOL
Alvorlig komorbiditet (fx hjertesvigt og mi
Udebleven effekt af behandling
Hjeelp/overvagning i hjemmet ikke sufficient

Hyppige exacerbationer.

Inhalationsbehandling
Det er veldokumenteret, at beta2-agonister evt. sammen med antikoline
behandlingen af akut exacerbation af KOL? (A).

Systemisk kortikosteroider
Det er veldokumenteret, at prednisolon per os forkorter varigheden af symptomer og
reducerer risiko for tidlig recidiv* (A). En typisk kur vil bestd af prednisolon 375 mg i 3 dage,
25 mg i3 dage og 12,5 mg i 3 dage — herefter stop uden yderligere aftrapning (se 0ogsa
DSAM'’s vejledning om KOL).
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Antibiotika

Der er evidens for klinisk relevant effekt af antibiotika malt pa sygdomsvarighed og symp-
tomreduktion ved akutte exacerbationer af KOL med (2)-3 Anthonisens kriterierz>¢ (A),
samt ved patienter med sveer KOL (). Se side 37.

Undersagelser tyder pd, at den staerkeste indikator for gavn af antibiotika ved akut exacer-
bation af KOL er purulent ekspektoration”.

Husk altid rdd o [ afluenza- og pneumokokvaccination.

Praeparatvalg

Farste valg

Andet valg

Ved penicillinallergi eller
Doxycyklin 200
i 7 dage

Ved behandlingssvigt | Kontaktevt. lungem
eller hurtigt recidiv

Prognose med eller uden antibiotika
Brugen af antibiotika ved akut exacerbation af KOL er ikke end
evidens for, at der i gennemsnit skal behandles 13 patienter med

bation i antibiotikagruppen end i kontrolgruppen. Ved svaer KOL (KOL gruppe C og D eller
alvorlig exacerbation med alle Anthonisens kriterier) md effekten formodes at vaere starr
(M). Med behandling stabiliseres tilstanden typisk pa to dage, men tiden frem til fuld
restitution kan vaere markant laengere (2-3 uger). Antibiotika bar som udgangspunkt ikke
ordineres uden samtidig bronkodilatatorisk behandling, hvorimod antiobstruktiv behand-
ling i milde tilfeelde kan startes uden antibiotika hos patienter med akut exacerbation.

Det er vist, at tidlig pulmonal rehabilitering efter hospitalsindlaeggelse for KOL nedsaetter
dedeligheden og frekvensen af genindlaeggelser.
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Forsigtighedsregler
Indlzeggelse overvejes hos patienter med markant fald i funktionsniveau eller med svaer
komorbiditet (se Tabel 7, side 39).

Kontrolforanstaltninger

Klinisk kontrol efter 1 til 2 uger kan veere relevant. Sikkerhedsnet aftales med ny laegekon-
takt ved forvaerring eller udebleven bedring. Hvis varigheden af symptomer uden bedring
straekker sig ud over 2 uger, anbefales ny laeegevurdering med overvejelser vedrarende
ifferentialdiagnoser og yderligere undersggelser (fx CRP, spirometri og lungergntgen).
igt vanlig opfelgning ifalge DSAM's vejledning om KOL.

Kvalitetsind
Skemaet ned indefioldes arbejdsgruppens forslag til kvalitetsindikatorer for hand-
tering af KOL.

25-75%

80-100 %
Antal patienter med akut eksacerbation af K
amoxicillin/clavulansyre 0
3 Antal patienter med akut eksacerbation af KOL; 0-100%
som far antibiotika
OBS: Referencer til dette kapitel kan findes pd DSAM’s hjemmeside dsa j e

med vejledingen.
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Hurtigtest for luftvejsinfektioner
i almen praksis

Hvad er en hurtigtest?
tigtest (Point of care-test — POCT) forstar vi en test udfert i lsegekonsultationen,
t er tilgeengeligt hurtigt, sd behandling kan ivaerksaettes, mens patienten

anvendes ved akUtte i onssygdomme, hvor det er relevant for laegens handtering af
tilstanden. Hvis mag '

antibiotika, er der som t ingen grund til at anvende en hurtigtest. Hurtig-
testen bar forst og fremMest b ihat mindske den leegefaglige usikkerhed i bedgm-

behandling?. Her kan testen anve
lzegens beslutning.

Hvordan skal man fortolke en hurtigtest?
Et palideligt resultat af en hurtigtest foruds

population?. Derudover bar fglgende karakteristika
ning af resultaterne:

Sensitivitet: en tests evne til korrekt at diagnosticere syge pe
med behandlingskraevende infektion/bakteriel infektion). En

kreevende infektion. En hgj sensitivitet vil generelt betyde en lav falsk-n
testen, dvs. at der kun er en lille risiko for at testen ikke fanger en patient,
faktisk er syg.

Specificitet: en tests evne til korrekt at diagnosticere de raske patienter (in casu
patienter uden behandlingskraevende infektion/bakteriel infektion). En hgj specificite
betyder, at et positivt testresultat med stor sandsynlighed er korrekt, og at patienten
har en behandlingskraevende infektion. Jo hgjere specificitet, jo lavere falsk-positiv rate
af testen.
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Hvad er fordelene ved at bruge en hurtigtest?

Brug af hurtigtest kan medvirke til en hurtigere og mere relevant behandling, da den @ger
sikkerheden i den diagnostiske beslutningsproces. For luftvejsinfektioner forventes det, at
en hurtigtest kan reducere usikkerheden omkring diagnosticering af en viral eller bakteriel
infektion (strep A) og/eller @ge sandsynligheden for, at antibiotikabehandling vil veere til
gavn for patienten (CRP). Nogle hurtigtest kan ogsé anvendes til at monitorere forlgbet af
en infektion (CRP).

urtigtest er minimalt invasive, og har generelt en stor patienttilslutning.

Hvad er ulemperne ved at bruge en hurtigtest?
e g af hurtigtesten uden for dens egentlige indikationsomrade kan resultaterne
e sveere at tolke og i veerste fald veere fejlagtige. Dette geelder, fx nar guidelines fra-

ne vejledning anbefalede hurtigtests er vaerktgjer, der kan udferes af
enkun efter leegefaglig vurdering, og at de aldrig bar betragtes som

For CRP gzl
ved gvre luftvejsinf
ses i lyset af dette.

erdegraenset videnskabelig dokumentation for anvendelsen
akut rhinosinuitis, og de nuvaerende anbefalinger skal

Streptokok antigen test (strgp A

Hvad er strep A?
Strep A er en hurtigtest til diagnostik af olytiske streptokokker (GAS). De
nuveerende strep A kits bruger enten en
en optisk immunnoassay (OIA) teknik til at pd
A kulhydrat-antigen®.

Hvorfor bruger man strep-A?
| gjeblikket er strep A den hurtigste test med acceptabelisensfiyitet specificitet il
pavisning af GAS’#. Det betyder, at den praktiserende laege r ip@denfor f& minutter
og kan afggre behandlingsindikation ud fra testresultatet.

Strep A-test validitet
| falge producenterne er sensitiviteten 93-95 % og specificiteten 95-100 di
veerdien af testen (evnen til at identificere de syge og de raske) pavirkes af pr
af sygdommen, som i hgj grad afhaenger af patientens alder og sygdommens svaer
grad (malt ved antallet af modificerede Centor-kriterier) 3. Derfor anbefales det
udfare en strep A-test hos patienter, der har to eller flere modificerede Centor-kriterier (se
kapitlet Akut faryngo-tonsillitis, side 8) ().

Falsk positive resultater er uszedvanlige, men kan forekomme ved tilstedevaerelsen af fa
andre streptokoktyper, der ogsa udtrykker gruppe A kulhydrat antigen®. Falsk negative
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resultater kan forekomme, nar der ikke er opnaet tilstraekkeligt materiale fra tonsiller .
Derfor er god praveteknik afggrende for testens resultat.

Hvornar kan strep A benyttes?
Nar en patient har halsbetaendelse og symptomer, der tyder pa bakteriel oprindelse '3,
det vil sige ndr mindst to modificerede Centor-kriterier er til stede (se Figur 1, side 10).

Hvornar skal strep A ikke benyttes?
N3 tient med ondt i halsen opfylder feerre end to modificerede Centor-kriterier, er
e brug for en strep A-test. Testen er sjeeldent indiceret hos barn < 3 ar'o®,

elevant prgvemateriale til strep A-test?
udfgres med en vatpind, som gnides grundigt over begge tonsiller og
r at sikre tidtraekkeligt materiale.

C-reaktivt pr

Hvad er C-reaktivt protein?

Creaktivt protein (CRP) er en nt, som udtrykker graden af celleskade for-
arsaget af fx infektion, inflammati ros@eller traume. Den kan saledes ikke bruges
til at forudsige aetiologi (virus vs. , men kgncentrationen i blodet er korreleret til
den immunologiske aktivitet og vae : duceres i leveren som respons pa im-

munforsvarets aktivering efter en relevant stim alomraddet i serum er lavt (< 10
mg/l), men stiger efter ca. 6 timer og nar den [ centration efter ca. 48 timer.
Halveringstiden er ca. 20 timer, og CRP-nivea ' es produktionen og der-
med sveerhedsgraden af inflammationen. CRP-nive

fandt man ud af, at CRP indgar som en del af immunforsvaret ved at
skadede celler samt visse bakterier (opsonisering) og aktivere komplementsys

Hvorfor bruger vi CRP?

CRP er mere sensitiv for inflammation, stiger hurtigere efter stimulus og har kortere hal-
veringstid end fx saenkningsreaktionen (SR). CRP er ogsa uafhaengig af blodprocent og
alder. Leukocytteaelling inkl. differentialtaelling og nyere biomarkgrer som Procalcitonin er
endnu ikke undersggt til brug ved akutte luftvejsinfektioner i almen praksis. CRP er aktuelt
den mest valide markar ved behov for en biomarker i den lzegelige vurdering af akutte
luftvejsinfektioner ().
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CRP-validitet og antibiotikaforbruget

Selv om CRP-niveauet generelt er hgjere ved bakterielle end ved virale luftvejsinfektioner,
kan CRP ikke anvendes diagnostisk til at skelne mellem virus og bakterier eller stille diag-
nosen pneumoni ved akutte luftvejsinfektioner 6",

Akutte luftvejsinfektioner

Bade observationelle og randomiserede forsgg har vist, at CRP kan anvendes ved akutte
luftvejsinfektioner til at reducere antibiotikaforbruget, uden at det ager sygeligheden
IIer komplikationsraten. Patienterne kom sig lige hurtigt i standardgruppen (uden CRP-
ing) og i CRP-gruppen, var lige tilfredse med forlgbet, og der blev anvendt mindre anti-
i CRP-gruppen'®, CRP kan primaert anvendes til at udelukke svaer bakteriel infektion

t eller teet opfelgning '8'°. Dette svarer nogenlunde til
ke 'speedometermodel’ for CRP, som derfor kan benyttes

Kronisk Obstruktiv Lungelidelse (
Evidensen for anvendelsen af CRP n i beslutningen om antibiotisk be-
handling er ikke optimal endnu, men studie raksis tyder pd, at CRP kan anven-
RP > 40 mg/I var associeret med
effekt af antibiotika malt pa behandlingsres € hos patienter med mild til
moderat KOL-exacerbation. Dette stemmer overep§ime ls et al?!, som undersggte
exacerbationer hos 205 indlagte KOL-patienter og fandforfij RP-veerdier ved bak-
terieinfektioner verificeret ved dyrkning. Ved CRP < 50 mig/| varder ikke malbar forskel pa
behandlingseffekt af placebo og antibiotika (doxycyklin).

Hvornar kan CRP benyttes i almen praksis?
CRP er et laegeligt hjeelperedskab, som sammen med anamnese @ kligisk undetsggelse
kan underbygge den kliniske beslutningsproces med henblik pa at
betydende bakteriel infektion. Det er skrivegruppens vurdering, at de
metermodel er relevant med falgende modifikationer (M):
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Figur 5: CRP-hjulet

. 0 overvej antibiOtika
\‘0
o

&

CRP er udokumenteret og ikke'e
media.

CRP-malinger < 24 timer fra sygdomsdeb,
som regel gar mindst 1 degn, far man kan forvent
tionen af CRP.

En CRP-mdling < 20 mg/I taler imod bakteriel infek
undlades.

Hos en ikke-akut medtaget patient med CRP mellem 20 og
se-recept overvejes.

Forsigtighed anbefales ved brug af CRP til barn eller ved sveer komorbidj
praksis pga. fa data vedrerende disse patientgrupper.

Referencer kan laeses og downloades fra DSAM’s hjemmeside — dsam.dk
— i forbindelse med den elektroniske udgave af denne vejledning.

ut faryngo-tonsillitis eller akut otitis

med forsigtighed, da der
lig stigning i koncentra-

a kan som regel

/1 \kan en vent og
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BILAG
Praevalens af luftvejsinfektioner

i almen praksis

Den Almenmedicinske Database, DAMD, juli 2014

L
<
A
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Fordeling af infektionsdiagnoser pa ICPC grupper

Andet 7,1 % Alment 5,5 %
QDje 6,6 %

Urinvej 15,4 % Dre 6,6 %

Luftveje 33,7 %

Der var i alt 1.8 mio. kontak:
en infektion (herunder undersgge
havde haft flere kontakter til alme
mio. patienter og 1862 ydernr. Kilde:

ksis,i perioden 1.7.2013 til 1.7.2014, hvor kontaktarsagen var
ing af og kontrol af infektion). En person kan derfor
nde figur. Tallene er baseret pa i alt 1.036.000
afangst, Dansk Almen Medicinsk Kvalitetsenhed, DAK-E.

Fordeling af udvalgte luftvejsinfektioner i forhold tiballe luftvejsinfektioner

Andre 42,3 %

Bronkitis 7,4 % O

Der vari alt 1.8 mio. kontakter til almen praksis i perioden 1.7.2013 til 1.7.2014, hvor kontaktarsagen var
en infektion (herunder undersggelse for, behandling af og kontrol af infektion). En person kan derfor
havde haft flere kontakter til almen praksis i ovenstaende figur. Tallene er baseret pa i alt 1.036.000
mio. patienter og 1862 ydernr. Der var ca. 700.000 af de 1.8 mio. kontakter, hvor infektionen defineres
som vaerende en af ovenstdende udvalgte luftvejsinfektioner. Kilde: Sentinel Datafangst, Dansk Almen
Medicinsk Kvalitetsenhed, DAK-E.

Exercabation af KOL 0,5 %

Pneumoni 17,4 %
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Tonsillitis

% M Kvinder @ Mand
25

20

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 >=80 Alder

gnoser for tonsillitis i perioden 1.7.2013 til 1.7.2014. De er givet
til 91.475 patienter fra 170 “Grafen illustrerer aldersfordelingen for de 91.475 patienter,
stratificeret pd ken. Kilde: Sentime! Datafangst Pansk Almen Medicinsk Kvalitetsenhed, DAK-E.

Otitis media
%
70

M Kvinder @ Mand

60

40 |-

30 |-

20 |-

10 |-

<5 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 >=80 Alder

Der har veeret givet 51.500 diagnoser for otitis media i perioden 1.7.2013 til 1.7.2014. De er givet
til 41,400 patienter fra 1608 ydernr. Grafen illustrerer aldersfordelingen for de 41.400 patienter,
stratificeret pa kan. Kilde: Sentinel Datafangst, Dansk Almen Medicinsk Kvalitetsenhed, DAK-E.
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Rhinosinuitis
% M Kvinder M Maend
25

30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 >=80 Alder

Der har vaeret givet 66.000 diagno
55.800 patienter fra 1608 ydernr. Gra
pa ken. Kilde: Sentinel Datafangst, Dansk

i perioden 1.7.2013 til 1.7.2014. De er givet til
aldersfordelingen for de 55.800 patienter, stratificeret
n Medicinsk Ky@litetsenhed, DAK-E.

Bronkitis

% M Kvinder @ Mand
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Der har veeret givet 52.000 diagnoser for bronkitis i perioden 1.7.2013 til 1.7.2014. De er givet til 41.200
patienter fra 1608 ydernr. Grafen illustrerer aldersfordelingen for de 41.200 patienter, stratificeret pa
kan. Kilde: Sentinel Datafangst, Dansk Almen Medicinsk Kvalitetsenhed, DAK-E.
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Pneumoni

% M Kvinder @ Mand
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Der har vaeret givet 121000diagReser foFpneumoni i perioden 1.7.2013 til 1.7.2014. De er givet til
85.000 patienter fra 1608 ydernr. Grafien illustrerer aldersfordelingen for de 85.000 patienter, stratificeret
pa kan. Kilde: Sentinel Datafangst, Dansk Almen Medicinsk Kvalitetsenhed, DAK-E.

KOL med exacerbation

% M Kvinder @ Maend
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Der har veeret givet 3400 diagnoser for KOL med exercabation i perioden 1.7.2013 til 1.7.2014 til patienter
over 40 ar. De er givet til 2200 patienter fra 1608 ydernr. Grafen illustrerer aldersfordelingen for de 2200
patienter, stratificeret pa ken. Kilde: Sentinel Datafangst, Dansk Almen Medicinsk Kvalitetsenhed, DAK-E.
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Generelt om DSAM's kliniske
vejledninger

DSAM har udgivet kliniske vejledninger siden 1999. Vejledningerne er taenkt som en hjzelp
rende kolleger til praktiserende kolleger.

ger, sdledes at laegen og patienten i feellesskab kan
veerdigrundlag. En klinisk vejledning er sdledes

rfor omhandle relevante og hyppigt

forekommende kliniske problemstillinger, hvor déf radder usikkerhed. Emner for vejlednin-

gerne udveelges af DSAM's Koordinationsgrup, vejledninger og godkendes
af DSAM’s bestyrelse. Vejledningerne udarb iS@kiende laeger i samarbejde
med relevante samarbejdspartnere. DSAM tilstraeb jlednthgerne er evidensbase-
rede, handlingsorienterede, forstaelige og fleksible aktiserende laeges
hverdag. | forbindelse med udgivelse af nye vejledning&iyti i videst muligt
omfang at stimulere implementeringsaktiviteter, men omsgetni vejledningernes

ord til handling vil i altovervejende grad afhaenge af lokale aktivitgter og tiltagiVejlednin-

gerne bdde kan og bar tilpasses lokale forhold.
y

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger kan findes pa
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af virus, og
luftvejsinfektio Jse @g selvlimiterende
tilstande, som gar 0
behandling. Kun f3 tilfeelg

steget med ca. /5. Hyppigheden af resistente ba

er fordoblet, og der er opstaet bakterier, som i

felsommme overfor nogen form for antibiotika. Stige
antibiotikaresistens farer til eget dedelighed, forleengéte
hospitalsophold og @gede omkostninger.

For at begraense forekomsten af resistente bakterier er

det ngdvendigt at reducere antibiotikaforbruget, specielt i
de bredspektrede typer. | almen praksis er udfordringen
at identificere den lille gruppe af patienter, som kan
forventes at have gavn af antibiotisk behandling (anvend / :

i videst muligt omfang penicillin V) — og undlade at give
antibiotika til resten.

| vejledningen er der lagt vaegt pa, hvordan man i almen
praksis med starst sikkerhed kan tage beslutning om,
hvorvidt der skal gives antibiotika eller ej. Er man i tviv,
er det oftest bedre at se tilstanden an end at give en
recept pa et usikkert grundlag.
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