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Forord

Audit Projekt Odense (APO) udgav i oktober 1998 en vejledning om
udredning og behandling af luftvejsinfektioner, som blev distribueret til
alle danske praktiserende leeger. | samme serie er der udgivet bager om
allergiske lidelser, laboratoriemedicin og benzodiazepiner. Denne bog
repraesenterer en opdatering af luftvejsbogen fra 1998, som har veeret
meget efterspurgt. Handbogen er primzert rettet mod almen praksis,
men grundprincipperne vil ogsé vaere gyldige for specialleegepraksis og
sygehusveesenet. Det er redaktionens hab, at studenter, andre persona-
legrupper i den primzere sundhedssektor, paramedicinsk personale og
andre interesserede ogsa vil laese bogen.

Revisionen af hdndbogen er muliggjort af et samarbejde mellem Institut
for Rationel Farmakoterapi (IRF) og APO. Grundlaget for hdndbogen er
de talrige audit om luftvejsinfektioner, som APO har gennemfert siden
1992, og som har fundet sted i stort set alle landets amter og i de ovrige
nordiske lande. Auditaktiviteten har udkrystalliseret mange af de holdnin-
ger, der kommer til udtryk i hAndbogen, men det skal understreges, at
vejledningens rekommandationer primzert er baseret pa litteraturstudier.
Et udvalg af disse er angivet i en litteraturliste bag i bogen.

Det er vort hdb, at hdndbogen dels vil fungere som en let tilgeengelig
opslagsbog i det daglige arbejde i almen praksis, dels at den vil finde
anvendelse som procesredskab i kommende kvalitetsudviklingsarbejde.
Vi haber ogs4, at bogen vil medvirke til det, der er dens hovedformal: at
fastholde en restriktiv antibiotikapolitik og samtidig sikre, at de rigtige
patienter behandles med den rigtige medicin pa rette tidspunkt.

Handbogen vil veere tilgaengelig dels pa IRFs dels pa APOs hjemmeside
og pa sundhed.dk. Yderligere eksemplarer kan, sd laenge lager haves,
rekvireres ved henvendelse til Institut for Rationel Farmakoterapi.

Oktober 2005

Anders Munck Jens Peter Kampmann
Audit Projekt Odense Institut for Rationel Farmakoterapi
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* 90% af al antibiotika, der ordineres i Danmark, udskrives i almen prak-
sis, heraf 60% til patienter med luftvejsinfektioner.

o | uftvejsinfektioner udger en meget stor del af de sygdomme, der
behandles i almen praksis. | en APO-audit fra 2001 med deltagelse af
366 laeger fra 11 danske amter blev der i en tre-ugers periode registre-
ret knap 18.000 tilfeelde af gvre eller nedre luftvejsinfektioner. | 38% af
alle tilfeelde fik patienten ordineret antibiotika. 2/3 af de behandlede fik
penicillin-V.

e Selv om luftvejsinfektioner er generende for patienterne, drejer det
sig oftest om ufarlige, selvlimiterende tilstande hyppigst forarsaget
af virus. En mindre del af sygdomstilfeeldene er imidlertid alvorlige,
maske livstruende og kraever omgéende antibiotisk behandling. Fryg-
ten for disse fa, men alvorlige infektioner kan veere med til at forklare
det relativt hgje ordinationstal for antibiotika i almen praksis.

¢ 90% af al antibiotika i Danmark udskrives i
almen praksis

* 60% af antibiotika ordineret i almen praksis
gives til patienter med luftvejsinfektioner

¢ Almen praksis har brug for en ensartet adfaerd omkring udredning og
behandling sével i den enkelte praksis som i leegevagten. Dette har
stor betydning for troveerdigheden og dermed patienternes tryghed og
forstaelse for behandlingsstrategien.

¢ Etiske dilemmaer i forbindelse med ordination af antibiotika. Den
praktiserende leege kan ofte opleve etiske dilemmaer, nér hensynet til
patientens gnsker kommer i konflikt med professionel kompetence,
samfundshensyn og kollegiale hensyn. Flere undersggelser har vist,
at ikke-kliniske forhold, herunder leegens vurdering af patientforvent-
ninger, har indflydelse pd en stor del af antibiotikaordinationerne. | en
engelsk undersgagelse fik patienter, som gav udtryk for, at de enskede
antibiotika, dette mere end tre gange s& hyppigt, som de patienter, der
ikke gjorde.

o Offentlig debat om antibiotika. Diskussionen om rationel brug af
antibiotika er begunstiget af, at emnet har mediernes bevdgenhed.
Den megen omtale af brugen af veekstfremmere i landbruget og den
efterfalgende lovgivning p& omrédet har bidraget til dette. Det betyder,
at ikke blot fagfolk, men ogsé befolkningen som helhed har faet en
voksende forstéelse for, at antibiotikabehandling har bade fordele og
ulemper. Patienternes forventninger om at f& antibiotika er derfor heller
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ikke lzengere en selvfelgelighed, ndr leegen kontaktes om symptomer
pa luftvejsinfektion. Patienten seetter oftere end tidligere spergsmals-
tegn ved det rimelige i at give antibiotika til mindre alvorlige infektio-
ner.

Haemolytiske streptokokker og pneumokokker er de vaesentligste bak-
terielle arsager til luftvejsinfektioner, dels fordi de er hyppigt forekom-
mende, dels fordi de ofte er korreleret til alvorlig sygdom. En reekke
andre bakterier ses hyppigere eller sjeeldnere, hvilket fremgar af de
enkelte afsnit.

Til behandling af luftvejsinfektioner i almen praksis anvendes farst og
fremmest B-laktamantibiotika, i seerdeleshed penicillin-V. Alle haemo-
lytiske streptokokker og mere end 99% af alle pneumokokker er fuldt
felsomme for penicillin-V, hvorfor penicillin-V er et logisk farstevalg til
langt de fleste luftvejsinfektioner.

Hvis behandlingen med penicillin-V svigter, m& anden behandling
overvejes:

—ved infektioner med Haemophilus influenzae kan veelges
piv-ampicillin eller amoxicillin, evt. amoxicillin + clavulansyre

—ved infektioner med Moraxella catarrhalis kan veelges amoxicillin +
clavulansyre

-ved infektioner med Mycoplasma pneumoniae veelges et makrolid
praeparat, evt. moxifloxacin

—ved infektioner med Legionella pneumophila veelges et makrolid
praeparat eller et kinolon

—ved infektioner med Chlamydia pneumoniae eller Chlamydia psittaci
veelges et tetracyklin- eller et makrolidpreeparat

Infektioner med Mycoplasma pneumoniae optraeder ofte i epidemier.
Man ber dog huske pd, at selv under en Mycoplasma epidemi er
pneumokokker den hyppigste &rsag til nedre luftvejsinfektion, hvorfor
initialbehandlingen altid ma daekke pneumokokker.

Infektioner med Legionella er sjeeldne. | Danmark blev i 2003 anmeldt
90 tilfaelde, heraf var 26 rejserelaterede og 15 opstod hos immunsup-
primerede patienter under hospitalsindlaeggelse. Initialbehandling af
pneumoni i almen praksis skal derfor kun i helt specielle tilfeelde, som
fx typisk rejseanamnese, daekke Legionella.

Ornitose er en sjeelden sygdom i Danmark. |1 2003 blev anmeldt 14 til-
feelde. Ved verificeret diagnose behandles infektioner med Chlamydia
pneumoniae og C. psittaci bedst med et tetracyklinpraeparat.

Tabel 1 viser de vaesentligste luftvejspatogeners folsomhed for rele-
vante antibiotika, og Tabel 2 kommenterer de enkelte antibiotika.

Hvilke anti-
biotika kan
- og bor -
anvendes til
behandling
af luftvejsin-
fektioner?
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*: se bemeerkninger under de enkelte antibiotika i Tabel 2

Tabel 1. De veesentligste luftvejspatogeners folsomhed for relevante antibiotika

Bemeerkninger

< 1% af pneumokokker i DK har nedsat felsomhed for penicillin. S&danne
stammer kan behandles med penicillin i dobbelt dosis

H. influenzae er felsom for penicillin in vitro, men tilstreekkelige koncentrationer
kan ikke med sikkerhed opnas i sveert tilgeengelige foci i tilstraekkelig lang tid

Beor ikke anvendes pga.darlig farmakokinetik, brug i stedet prodrug’en piv-
ampicillin, evt. amoxicillin

Ca. 10% af H. influenzae er penicillinase-producerende og dermed ikke felsomme
for piv-ampicillin eller amoxicillin, i stedet kan anvendes amoxicillin + clavulansyre

Forbruget af makrolider ber begraenses, da forekomsten af makrolidresistente
bakterier tiltager med anvendelseshyppigheden

Hvis pneumokokinfektioner behandles med makrolid ber roxitromycin eller
claritromycin veelges. Azitromycin fravaelges pga. en farmakokinetisk ugunstig
profil (opkoncentreres intracellulaert, bakterierne findes ekstracelluleert)

Pga. manglende in vitro aktivitet, kan der ikke paregnes effekt af
makrolidbehandling over for H. influenzae

Ciprofloxacin og ofloxacin kan anvendes ved verificeret Legionella infektion, men
har ellers ingen plads i behandlingen af luftvejsinfektioner i almen praksis pga.
ringe effekt over for Gram-positive bakterier

Moxifloxacin har effekt ogsa pa Gram-positive bakterier og kan anvendes som
alternativ til et makrolid

Moxifloxacin kan anvendes til behandling af infektioner med M. pneumoniae,
ciprofloxacin og ofloxacin kan ikke

Af resistensmaessige arsager er det veesentligt, at kinoloner ikke erstatter mere
smalspektrede antibiotika i behandlingen af ukomplicerede infektioner

Tetracykliner er ekstremt bredspektrede antibiotika. Der er derfor sjaeldent
indikation for at bruge tetracyklin ved behandling af luftvejsinfektioner

Op mod 5% af haemolytiske streptokokker og pneumokokker er resistente over
for tetracykliner

Tabel 2. Kommentarer til de enkelte antibiotika
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Et stort antibiotikaforbrug medferer resistensproblemer i hospitalsregi
savel som i almen praksis. Bredspektrede antibiotika som makrolider,
tetracykliner, kinoloner og til dels ampicillin er gkologisk uheldige,
mens smalspektrede preeparater som penicillin i mindre grad pavirker
normalfloraen og dermed i mindre omfang selekterer resistente bakte-
riestammer.

Et overdrevent forbrug af iseer bredspektrede antibiotika medfarer altid
resistensproblemer. | Japan, hvor man i midten af 70erne aendrede
behandlingen af luftvejsinfektioner med gruppe A streptokokker fra
penicillin til erytromycin, sds en eendring i forekomsten af erytromycin-
resistens fra teet ved 0% til 80% i lobet af bare 4 &r. Noget tilsvarende
skete i Finland. | Island, hvor forbruget af bredspektrede stoffer som
tetracykliner, cefalosporiner og sulfonamid kombineret med trimet-
hoprim til luftvejsinfektioner i almen praksis har veeret meget stort, og
hvor man frem til 1994 havde et totalforbrug af antibiotika pa naesten
det dobbelte af det danske, blev mere end 20% af pneumokokkerne
penicillinresistente. En storstilet, malrettet indsats mod forbruget af
bredspektrede antibiotika har betydet, at Island nu atter ligger pé linje
med de gvrige Skandinaviske lande, hvad angar forekomsten af peni-
cillin-resistente pneumokokker.

Forbruget af makrolider er hgjt i Danmark og stigende i almen praksis.
Makrolider ber — bortset fra de ovenfornaevnte indikationer - reserveres
til behandling hos penicillinallergikere, i tilfeelde hvor man ellers ville
have anvendt et B-laktam antibiotikum.

Ogsa kinolonforbruget — iszer ciprofloxacin - er steerkt stigende i
almen praksis. Stigningen, som iszer er set siden 2002, falder sam-
men med et kraftigt prisfald pa ciprofloxacinpraeparater i slutningen af
2001. Det gennemsnitlige forbrug i en 5-mdrs. periode i 2004 er godt
250% hgjere end i tilsvarende 5-mdrs. periode i 2000 (EPI-NYT uge
41, 2004). Selv om forbruget stadig er relativt lavt (ca. 0,25 DDD/1000
indbyggere/dag), s er det allerede nu muligt at pavise en signifikant
stigning i kinolonresistensen hos E. coli stammer fra urin.

Forbruget af antibiotika i Danmark er stigende, men stadig blandt det
laveste i verden (se Fig. 1). Fra 1970 til 2003 er forbruget steget til mere
end det dobbelte (malt i definerede daglige doser per 1.000 indbyg-
gere per daggn), og stigningen sker ogsa péa gkologisk uheldige pree-
parater som kinoloner og makrolider. De seneste 6-7 ar har forbruget
holdt sig nogenlunde stationeert.

Rationel brug af antibiotika savel i almen praksis som i specialleege-
praksis og pa hospital er en nedvendighed, hvis vi ogsé i fremtiden
skal veere i stand til at behandle alvorlige bakterielle infektioner.

Hvilke

problemer

er der med

resistens i
Danmark og
i udlandet?
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DDD/1.000 indb./dag Hvordan
35 skal vi
30 - O Andre undga
25 - M Kinoloner resistens-
l’
20 1 E Makrolider problemer?
15 1 l Tetracykliner
10 1 M Cefalosporiner
S 7 O Penicilliner
0 T T T T T T
(\9 6 e \0 \ * 6
?(00$$ \‘3(\\‘0\\ ?oge\‘?’?(\\o“ et ‘§0 V\O\‘ao
0(‘@ ¢ Det vigtigste vaben i kampen for at undgd resistensproblemer, som

dem vi finder i store dele af verden i dag, er at holde det samlede anti-

Figur 1. Antibiotikaforbruget i 2002 i almen praksis i en reekke europceiske lande. bliotikaofO['bF.UQ sé& Iav’F, som qet pé& nogen made er forsvarligt. .
Kilde: The ESAC Retrospective Data Collection www.ua.ac.be/esac/ ¢ Lige sa vigtigt er det imidlertid at anvende smalspektrede og okologisk
mindre skadelige midler i sd stor udstraekning som muligt. Luftvejsin-

fektioner er netop et omrade, hvor dette skulle veere muligt, idet de
farligste luftvejspatogene mikroorganismer i Danmark (gruppe A strep-
tokokker og pneumokokker) stort set alle er felsomme for penicilliner.
¢ Komplianceproblemer, ikke mindst hos bearn, der ikke kan lide smagen
af penicillin, kan — men bgr ikke automatisk - medfgre valg af andet,

14 [ Sulfonamider seedvanligvis mere bredspektret praeparat.
¢ Vanskeligheden for almen praksis, nar det geelder om at opné en ratio-
o 12 . nel brug af antibiotika, ligger forst og fremmest i den ringere mulighed
% M Kinoloner for diagnostik og observation sammenlignet med hospitalsforhold.
E 10 - ) Nyere metoder til hurtigdiagnostik har dog bedret dette forhold.
] B Makrolider
£ 81
§ 6 B Tetracykliner
-
o 4 - O Stafylokok penicilliner
(a]
(a] - -
2 H Penicilliner m. udv.
0 spektrum
\991 \gg% \999@00200\2002209 9,006‘ O Penicillin-V

Figur 2. Antibiotikaforbruget i almen praksis i Danmark 1997 — 2004
Kilde: Leegemiddelstyrelsen www.laegemiddelstyrelsen.dk
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Akut faryngo-tonsillitis

¢ Akut faryngo-tonsillitis = halsbeteendelse er en akut infektion i slimhin- Hvad er
den pa tonsiller og/eller farynx bagvaeg. det for en
¢ Der forekommer ca. 500.000 tilfeelde arligt i Danmark. | den landsdaek- dom?
kende luftvejsaudit i 2002 udgjorde tonsillit 15% af diagnoserne. Syg :
¢ | den daglige klinik preesenterer patienterne sig med “ondt i halsen”,
“synkesmerter” eller “halsbetaendelse”, men isaer mindre bgrn frem-
byder mere uspecifikke symptomer som feber, spiseveegring, abdomi-
nalsmerter og grad.

* Akut faryngo-tonsillitis forekommer i alle aldre, men hyppigst blandt Hvem
starre bern og yngre voksne. Sma barn har sjeeldent tonsillit. bliver syge?

o Akut faryngo-tonsillitis forarsages af bade virus og bakterier, og en Hvad er de

Hvor kan jeg Statistik over antibiotikaforbruget i Danmark: samtidig forekomst af bakteriel og viral infektion er ikke sjaelden. vaesentligste
f rliaer www.laegemiddelstyrelsen.dk ¢ | behandlingsgjemed er gruppe A B-haemolytiske streptokokker (GAS) n
_é yde g_e ,e’ den eneste betydende bakterieart. Den forekommer i forbindelse med érsager .
information? Overvagning af antibiotikaforbruget i Europa: ca. 30% af alle akutte tonsillitter.

www.ua.uc.be/esac/ ¢ | sjeeldne tilfeelde er &rsagen heemolytiske streptokokker af gruppe C

og G og Arcanobacterium haemolyticum. Corynebacterium diphteriae,
som giver difteri er meget sjaelden i Danmark, men er hyppig i store
dele af verden og ma ikke glemmes. Alle de naevnte bakterier er fol-
somme for penicillin.

¢ Sveelggonoré er sjzeldent forekommende i Danmark, men ma haves in
mente.

¢ De vaesentligste virale arsager er Epstein-Barr virus (EBV), cytome-
galovirus (CMV), adenovirus, men ogsd mange andre virus kan give
"halsbetaendelse” (se Tabel 3).

¢ Det primaere udbrud af herpes simplex virus kan manifestere sig som

faryngitis.
Forkolelse Faryngo-tonsillitis Tracheobronchitis Croup
- T+t - -
- + - -
- + - -
- ++ + +
++++ ++ + +
++ + + +
+ ++ +++ ++
+ ++ + +++
+ + + ++

Tabel 3. Vigtige virale arsager til ovre luftvejsinfektioner
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Akut faryngo-tonsillitis

Hvordan
stilles
diagnosen

Figur 3. Gruppe A
streptokokantigen
Test (StrepA) Positiv
reaktion

EBV og CMV er vigtige, idet symptomerne kan veere langvarige. Ade-
novirusinfektionen kan give et billede, som er sveert at skelne fra en
sveer bakteriel infektion. Savel herpes simplex som enterovirus kan
manifestere sig med vesikeldannelse pa mundslimhinden, sidstnzevnte
evt. som led i hand-foot-and-mouth-disease.

Patienten henvender sig til leegen pga. ondt i halsen og synkesmerter
med eller uden ledsagende feber og almen sygdomsfornemmelse.
Symptomerne har ofte staet pa et par dage.

De objektive fund varierer fra naesten ingen synlige forandringer til
udtalt tonsilsvulst, hyperaemisk slimhinde, beleegninger eller tonsil-
propper og forstgrrede angulaerglandler.

Talrige danske og udenlandske undersggelser viser, at det klinisk er
umuligt at skelne mellem de forskellige former for tonsillit. Lymfadenit
og belaegninger ses hyppigst hos streptokoktonsillit, men kan alligevel
kun pavises i halvdelen af disse tilfeelde.

Diagnosen stilles enten ved anvendelse af en hurtigmetode til antigen-
pavisning (GAS) eller ved podning med efterfelgende dyrkning.

Akut faryngo-tonsillitis

| almen praksis anbefales antigenpavisning. Testen er enkel at udfore,
og resultatet foreligger i lgbet af 5 minutter. Ber anvendes béde i dag-
tiden og i vagten.

Man ber kun anvende antigenpdvisningstests, der er afprgvet under
forhold, som er relevante for almen praksis, og man bgr veere konse-
kvent i sin anvendelse af testens resultat.

Provetagningsteknikken er vigtig, da for lidt materiale kan give falsk
negative resultater.

Palideligheden af antigenpavisningen er stor, men den skal kun anven-
des péa personer med symptomer pa tonsillitis, idet iszer bern ofte er
baerere af GAS i sveelget (10,9% i en dansk undersggelse).

Dyrkning kan foretages pa klinisk mikrobiologisk afdeling. Underse-

gelsen er palidelig, men tager mindst 1 dogn. Den er kun sjeeldent

indiceret, nemlig ved sveere antigen-negative tonsilitter, ved mistanke
om sveelggonoré og ved recidiver.

Dyrkning p& Streptoccult ma frarddes pga. undersggelsens ringe spe-

cificitet (andre bakterier end GAS giver positivt resultat).

CRP har ingen plads i diagnostikken af akut faryngo-tonsillitis, da man

ogsa ved infektioner med EBV og Adenovirus kan finde kraftigt forhg-

jede veerdier.

| SKUP-regi (skandinavisk afprevning af preovetagningsremedier i

almen praksis) foregar lgbende afprevning af nye antigendetektions-

kits.

Ved vedvarende symptomer kan det veere indiceret at lave undersogel-

ser for virale &rsager:

— til pavisning af infektion med Epstein-Barr virus (EBV) anvendes i
almen praksis ofte "Monospot”-testen, men den er mindre pélidelig
og kan isaer hos bgrn under 5 ar veere negativ, ligesom testen forst
kan forventes positiv efter 1-2 ugers sygdom

- hvis “Monospot”-testen er negativ, og der fortsat er mistanke om
mononukleose, kan undersogelse for EBV-specifikke antistoffer
som regel give diagnosen i den akutte fase, hvor IgM antistof mod
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Hvordan
og hvornar
skal man
behandle?

Akut faryngo-tonsillitis

virus capsid antigen (VCA IgM) er positiv, mens antistof mod EBV
antigen (EBNA) er negativt. Det sidstnaevnte antistof dannes forst
efter flere maneders infektion. For tolkning af serologien, se Tabel 4

VCA IgM VCA IgG EBNA
Neg Neg Neg
Pos Pos Neg
Neg Pos Pos

Tabel 4. EBV serologi. Antistoffer mod EBNA kan forst pavises flere
maneder efter den akutte infektion.

— EBYV infektion ledsages af uspecifik antistofreaktivitet mod mange
antigener og positiv IgM-serologi for andre virus eller bakterier er
typisk.

- EBV- og Cytomegalovirus(CMV)-infektion er ledsaget af forekom-
sten af virocytter (McKinley celler), som er aktiverede T-lymfocytter.
Disse kan pdvises ved at udfere Giemsafarvning af en udstrygning
af perifert blod. Undersggelsen kraever lidt erfaring og specielt for-
veksling med leukaemiske celler ma haves in mente.

- CMV infektion og toxoplasmose-diagnosen stilles ved at pavise IgM-
antistoffer i plasma.

- Adenovirus diagnosen stilles ved pavisning af adenovirus DNA (hvid
vatpodepind i 2 ml saltvand).

— diagnosen af de gvrige virusinfektioner er oftest alene klinik.

Serologiske tests som AST/ASH har ingen veerdi i diagnostikken af den

akutte faryngo-tonsillit

Faryngo-tonsillit fordrsaget af GAS skal behandles. Der er ingen doku-
mentation for, at antibiotisk behandling af tonsillit forrsaget af andre
bakterier end streptokokker har nogen effekt. Auditundersagelser har
vist, at oget anvendelse af antigentest medforer, at de, der behover
behandling, far det, mens de, der ikke har GAS infektion, undgér
behandling (se Fig. 4).

Akut faryngo-tonsillitis
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Figur 4. Brug af streptokokantigentest ved tonsillitis og antibiotisk
behandling. (Audit, APO, Gronland 2003)

¢ Antiviral terapi er uden effekt ved viral faryngo-tonsillit, dette geelder
ogsa ved EBV og CMV infektion.

¢ Formalet med behandling er: 1) at hindre komplikationer, 2) at afkorte
sygdomsforlgbet og lindre symptomerne og 3) at hindre smittespred-
ning i familien og i samfundet.

— ad 1) det er uafklaret, om antibiotisk behandling kan forebygge
lokale komplikationer som fx peritonsilleer absces. Da peritonsil-
leer absces oftest forarsages af andre bakterier (fx Fusobacterium
necrophorum), er det sandsynligt, at der er tale om to forskellige
sygdomme. Antibiotikas forebyggende effekt over for glomerulone-
fritis er omdiskuteret, og febris rheumatica forekommer sa sjeeldent
i Danmark, at det ikke har betydning for behandlingsindikationen

— ad 2) behandling af streptokok-tonsillitis forkorter symptomvarighed
med 1-2,5 dagn hos patienter med udtalte symptomer. Hos patien-
ter, der alene har halssmerter, forkortes symptomerne med mindre
end 1 degn. Symptomerne hos patienter, der ikke er inficeret med
GAS, pavirkes ikke af antibiotisk behandling

- ad 3) ved at behandle en del af de personer, der far akut streptokok-
tonsillitis, afbrydes smittekaeden, og risikoen for epidemier og recidi-
ver nedseettes. Herved tilgodeses savel patient som samfundsgko-
nomi. Samtidig er det i dyreforseg vist, at bakterier, der gennemig-
ber flere dyrepassager, bliver mere virulente. Noget tilsvarende kan
teenkes at ske med GAS, der smitter fra patient til patient

e Valg af praeparat: Penicillin-V. Der er ingen indikation for at anvende
bredspektrede penicilliner eller cefalosporin, da GAS altid er fal-
somme for penicillin. Ved pavist eller staerkt mistaenkt penicillinallergi
anvendes et makrolid (roxitromycin eller claritromycin). Erytromycin
fravaelges pga. bivirkningsprofilen, azithromycin fraveelges pga. en
farmakokinetisk ugunstig profil ved luftvejsinfektioner (se afsnittet om
antibiotika til luftvejsinfektioner)
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¢ Dosis: Penicillin-V 1 MIE x 3. Doseringen af penicillin er valgt saledes,
at koncentrationen af penicillin, pa trods af stor variation i optagelsen,
kan forventes at veere hejere end MIC (mindste haemmende koncen-
tration) i > 50% af degnet, hvilket har veeret korreleret til effekt ved
andre infektioner.

4 N

¢ Antibiotisk behandling af akut streptokok-tonsillitis:
® Penicillin-V 1 MIE x 3 i 7-10 dage

¢ Ved penicillinallergi:
® Roxithromycin 150 mg x 2 i 7 dage
m Clarithromycin 250 mg x 2 i 7 dage

¢ Ved behandlingssvigt/recidiv:
® Penicillin-V 1 MIE x 3 i 10 dage
= Amoxicillin + clavulansyre 500 mg x 3 i 7 dage*
® Clindamycin 600 mg x 2 i 7 dage

* obs mononukleose

(& )

¢ Behandlingsvarighed: Penicillin-V i 10 dage giver feerre recidiver end
behandling i 7 dage (ved at behandle otte patienter i 10 dage frem
for i 7 dage undgar én patient recidiv), men samtidig giver den lange
behandlingstid ggede komplianceproblemer. De fleste tilfeelde kan
erfaringsmaessigt behandles med en 7-dages kur.

¢ Behandlingssvigt/recidiv: Behandlingssvigt kan skyldes mang-
lende effekt af den givne behandling (fx pga. samtidig tilstedeveerelse
af B-laktamaseproducerende bakterier), komplianceproblemer eller
reinfektion. Ved recidiv efter 7 dages behandling med penicillin gives
ny 10-dages penicillinkur. Ved fortsat recidiv ma muligheden for smit-
tekeeder i familie eller institution overvejes. Ved behandling af nyt reci-
div kan forseges amoxicillin + clavulansyre eller clindamycin. Clavu-
lansyre heemmer B-laktamase. Man skal dog veere opmaerksom pa,
at amoxicillin + clavulansyre kan udlgse eksanthem, hvis det gives til
patient med samtidig mononukleose. Clindamycin har vist sig effektivt,
men er en meget dyr behandling (> 1000 kr., ikke tilskudsberettiget).

¢ Anden behandling: Der er ikke rationale for at anvende lokaltvirkende
midler i form af sugetabletter eller mundskylleveeske. Ved smerter kan
forsg@ges almindelige hadndkebsanalgetika med paracetamol eller ibu-
profen.

Akut faryngo-tonsillitis

e Kompliceres infektionen med peritonsilleer absces, henvises akut til
otologisk speciallaege/afdeling.

¢ Ved recidiverende tonsillitis > 4 gange per &r, overvejes henvisning
til praktiserende otolog mhp. tonsillektomi. Grundet eget risiko for
kronisk faryngit, er man meget tilbageholdende med tonsillektomi hos
personer over 35 ar.

Den Nationale Rekommandationsliste:
www.irf.dk/dk/rekommandationsliste/baggrundsnotater/
infektionssygdomme/

Den svenske laegemiddelstyrelses hjemmeside:
www.mpa.se/workshops/reko/faryngotonsilliter.shtml

Institut for Rationel Farmakoterapis manedsblade:
www.irf.dk/dk/publikationer/rationel farmakoterapi/maanedsblad/2001.
htm

Cochrane reviews:
www.cochrane.org/cochrane/revabstr/AB000023.htm

Hvornar
skal der
henvises?

Hvor kan jeg
fa yderligere
information?
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Hvem bliver
syge?
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arsager?
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En akut purulent infektion i mellemgret - et mellemere-empyem -,
karakteriseret ved eresmerter og trommehindeforandringer, evt. kom-
bineret med feber og purulent greflod.

Akut otitis media (AOM) er en godartet tilstand, der hos ca. 80% svin-
der spontant i lgbet af f& degn.

Sygdommen farer ofte til le&egehenvendelse pga. smerter, feber og
uro.

I APO’s audit om luftvejsinfektioner fra 2002 forekom akut AOM med
en hyppighed pa ca. 2 tilfeelde om ugen hos den praktiserende lzege
0g udgjorde 12% af alle luftvejsinfektionerne. Mere end 40% af tilfeel-
dene blev behandlet med antibiotika.

Overvejende mindre bern. Disponerende for AOM er: ophold i dagin-
stitution, modermeelkserstatning, familizer disposition, tidligere AOM,
brug af sut, og udsaettelse for tobaksrag. AOM forekommer i Danmark
forst og fremmest i vintermanederne og det tidlige forar.

I APO’s audit om luftvejsinfektioner 2002 forekom halvdelen af alle
tilfelde af AOM hos bern < 3 ar.

Atiologien er multifaktoriel. AOM debuterer ofte i forbindelse med
forkelelse, og virus findes i 1/2-2/3 af tilfeeldene hos bgrn < 2ar. Rhino-
virus pavises hyppigst, men andre luftvejsvirus er ogsé rapporteret.
De hyppigst paviste bakterier ved AOM er Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis og pneumokokker, En opgarelse fra Arhus Kom-
munehospital 1994-96 viste, at ikke-kapselbaerende H. influenzae var
det hyppigste fund hos bern under 4 ar , mens pneumokokker var hyp-
pigst i aldersgruppen over 4 ar. En dansk multipraksisundersggelse af
barn fra slutningen af 1990erne fandt pneumokokker i neesten 50% af
tilfeeldene, mens H. influenzae fandtes hos 1/3 og Moraxella catarrhalis
hos godt 10%.

Betydningen af Moraxella catarrhalis er uafklaret. Indferelse af Hib vac-
cination i det generelle danske barnevaccinationsprogram har betydet,
at de isolerede H. influenzae stammer naesten udelukkende er akapsu-
late og dermed mindre virulente. Det skal dog bemaerkes, at en enkelt
israelsk undersggelse fra en peediatrisk akutmodtagelse ikke kunne
pavise klinisk forskel pa otitis media forarsaget af pneumokokker og
H. influenzae.

Haemolytiske streptokokker forekommer sjeeldnere nu end tidligere,
men kan give anledning til sveere mellemgrebetaendelser. | hollandske
undersogelser er vist, at i de tilfaelde af AOM, der ikke svinder spon-
tant, dominerer haamolytiske streptokokker af gruppe A og pneumo-
kokker.

Akut otitis media

¢ Diagnosen AOM kreever, at man kan se trommehinden, og oprensning
af gregangen vil derfor ofte veeret pakraevet.

¢ Trommehindeforandringer:

— i de typiske tilfaelde ses en hgjrad, mat trommehinde, som er frem-
bulende

— undertiden kan trommehinden veere mere bleg og hvidligt fortykket,
specielt hos spaedbgrn

— endelig kan trommehinden veere perforeret med purulent evt. sang-
vinopurulent flad

e Smerter, feber og/eller catarrhalia er oftest tilstede, men ingen af disse

symptomer er obligate.

¢ Diagnosen kan underbygges af ubeveegelig trommehinde ved under-

s@gelse med Siegels pneumatiske tragt, negativ Rinne og lateralisation
af Weber til den syge side. Tympanometri kan give vejledning om trom-
mehindens bevaegelighed.

¢ Ved bakteriel infektion kan det sygdomsfremkaldende agens pavises

ved podning fra mellemgresekret, men da op mod 50% af bern, syge
som raske, er baerere i luftvejene af pneumokokker og H. influenzae vil
kun podning via otoskop, der sikrer repraesentativt materiale, veeret
indiceret.

¢ Virologiske undersggelser er sjaeldent indiceret.

Hvordan
stilles
diagnosen?

Figur5.

Kilde: Klinisk

foto, otologisk
afdeling, Odense
Universitetshospital
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Hvordan ¢ Der vil stort set altid vaere indikation for behandling af AOM, men ofte

behgver denne blot besta i sufficient smertestillende behandling, bero-
og hvornar ligelse af foreeldrene og tilbud om akut kontrolbesgg ved behov.
skal man
behandle?

¢ Til bern med smerter gives paracetamol fordelt pa
3 daglige doser
® paracetamol, peroralt: 30 - 45 mg/kg/degn
® paracetamol, rektalt: 45 - 80 mg/kg/degn

¢ Detumescerende naesedraber pavirker ikke otitforlgbet, men kan
afhjaelpe nasalstenose. Det samme kan saltvandsnaesespray.

¢ Eleveret hovedgeerde kan lindre smerten.

Veerdien af paracentese er uafklaret.

e Bgrn med dreen udger et seerligt problem. Risikoen for praematur
draenudstadning vokser proportionalt med den tid, et inficeret mel-
lemare flyder, og fra otologisk side lzegges der vaegt pa tidlig podning,
evt. lokal antibiotisk behandling mens dyrkningsresultatet afventes og
derefter fortsat kontrol ved otolog.

¢ Formalet med antibiotisk behandling er: 1) at afkorte smerteperioden,
2) at undga alvorlige akutte komplikationer og 3) at undga sene kom-
plikationer.

Side 24

Akut otitis media

® ad 1) antibiotisk behandling afkorter smerteperioden, men ikke

meget: metaanalyser har vist, at der ikke er forskel pa smerter efter
24 timers behandling med antibiotika sammenlignet med placebo.
Efter 2-7 dage fandtes en absolut reduktion i smerte pad 5% hos
antibiotikabehandlede i forhold til placebobehandlede. For at forhin-
dre ét barn i at have smerter efter 2-7 dage, skulle 17 barn behand-
les med antibiotika.

ad 2) alvorlige akutte komplikationer er sjeeldne: i en hollandsk
undersogelse af 4.860 bern med AOM, som ikke fik antibiotisk
behandling, sés 2 tilfeelde af akut mastoiditis og ingen tilfeelde af
meningitis. Efter indferelsen af Hib-vaccinationen er neesten alle H.
influenzae ved AOM ikke-kapselbaerende og dermed non-invasive.
Hos ubehandlede opstar hyppigere kontralateral AOM (10,8% mod
2,5%). Til gengeeld fordobler antibiotikabehandlingen risikoen for
opkastning, diarré og udslaet. | Danmark forekommer ca. 40 tilfaelde
af akut mastoiditis om aret, hvoraf ca. 10% udvikler sig til meningitis
eller intracerebral absces. De ansvarlige mikroorganismer er over-
vejende pneumokokker og haemolytiske streptokokker.

ad 3) der er ingen sikker forskel pa antallet af recidiver hos ube-
handlede barn i forhold til hos antibiotikabehandlede eller pa hyp-
pigheden af hgrenedseettelse ved undersagelse efter 3 méaneder.
Der foreligger ingen valide oplysninger om forlgbet af AOM hos helt
sma begrn (< 6 maneder) og immunsveekkede bgrn, som derfor altid
bor seettes i antibiotisk behandling.

¢ Valg af praeparat.
e Nar antibiotisk behandling er indiceret veelges penicillin-V som

forste valg. Metaanalyser har ikke pavist en bedre effekt af bred-
spektret antibiotika end af penicillin-V. H. influenzae er intermediger
felsom for penicillin-V in vitro, men der er divergerende meninger
om, hvorvidt man kan opna tilstreekkeligt hgje doser af penicillin i
mellemeoret til at have effekt over for H. influenzae.

Penicillin-V har desveerre en darlig smag, hvorfor der kan opsta
komplianceproblemer hos sterre bgrn. En del af problemet kan
loses ved at anvende koncentrerede drdber fremfor mixtur. Hvis
problemet ikke kan lgses herved, ma anvendes et ampicillin/amoxi-
cillinpreeparat eller et makrolid.

Ved penicillinallergi anvendes et makrolidpraeparat, fx roxithromy-
cin (erfaring med praeparatet savnes hos bgrn) eller clarithromycin.

Hvordan
skal vi
undga
resistens-
problemer?

Side 25



Akut otitis media

Hvornar skal
der henvises
fra almen
praksis?

N

¢ Antibiotisk behandling af akut otitis media:
® Penicillin-V 50 mg/kg/degn (0,08 MIE/kg/dagn)
fordelt pa 3 doser i 5-10 dage

¢ Ved penicillinallergi*:
m Clarithromycin 15 mg/kg/degn fordelt pa 2 doser
i 7 dage
= Erythromycin 40 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser
i 7 dage

¢ Ved behandlingssvigt:
® Amoxicillin + Clavulansyre 50 mg/kg/dagn**
fordelt pa 3 doser i 10 dage

*: roxitromycin er ikke medtaget, da erfaring
med praeparatet savnes for bern

Side 26

K **: bern < 2 ar kun 40 mg/kg/degn j

¢ Dosering af penicillin-V. Det anbefales at give 50 mg/kg/degn (0,08
MIE/kg/dagn) fordelt pa 3 doser. Doseringen af penicillin er valgt séle-
des, at koncentrationen af penicillin, pa trods af stor variation i opta-
gelsen, kan forventes at veere hgjere end MIC (mindste haemmende
koncentration) i > 50% af degnet, hvilket har veeret korreleret til effekt
ved andre infektioner.

¢ Behandlingsvarighed. Der anbefales traditionelt 5-10 dages behand-
ling. Det er muligt, at behandling ud over nogle f& dage har meget
begraenset lokal effekt pga. aftagende penetration over slimhindebar-
rieren, efterhanden som inflammationen aftager.

¢ Behandlingssvigt. Hvis penicillin-V i farste omgang er givet i 5 dage,
kan en ny penicillinkur forsgges i 10 dage, alternativt gives amoxicillin
+ clavulansyre. Der skiftes ligeledes til amoxicillin + clavulansyre ved
manglende effekt af penicillin-V efter 3 dogn. Behandlingen forudgas
af podning fra rhinopharynx. Klinisk mikrobiologisk afdeling bar infor-
meres om problematikken for at sikre den optimale prgvebehandling.

¢ \ed tegn pa& mastoidit, CNS affektion eller anden truende komplikation
indlzegges pé sygehus.

¢ Recidiverende AOM (> 3 per ar) henvises til otolog.

® Hyvis forholdene ved 6-8 ugers kontrollen ikke er normaliserede, henvi-
ses til otolog.

¢ Dreenbgrn med persisterende symptomer henvises til otolog.

Akut otitis media

Den Nationale Rekommandationsliste:
www.irf.dk/dk/rekommandationsliste/

Institut for Rationel Farmakoterapis manedsblade:
www.irf.dk/dk/publikationer/rationel farmakoterapi/maanedsblad/2001.htm

Cochrane reviews:
www.cochrane.org/cochrane/revabstr/AB000219.htm

Hvor kan jeg
fa yderligere
information?
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Hvad er det °
for en
sygdom?

SINUITIS

ACUTA

HYPERREACTIVA

Sinuitis er en akut inflammation - men ikke nedvendigvis infektion
- af en eller flere af naesens bihuler. Ethmoidet er ofte medinddraget,
herfra spreder beteendelsen sig til de gvre bihuler, isaer kaebehulerne.
En dansk undersggelse fra almen praksis fandt dog normale ethmo-
idceller pa CT-scanning i 25% af de tilfeelde, hvor der pavistes slim-
hindesvulst og/eller veeskespejl i kaebehulerne (Jens Georg Hansen,
personlig meddelelse).

Bihulerne er mere eller mindre medindraget ved enhver forkolelse, og
der er en gradvis overgang til den egentlige sinuitis. Alle mellemformer
- fra den “sterile” sinuitis hyperreactiva acuta til det “kirurgiske” bihu-
leempyem - forekommer med stor hyppighed i almen praksis. | APO’s
luftvejsaudit fra 2002 udgjorde akut sinuitis 9% af alle henvendelser for
luftvejsinfektion.

SINUSUNDERTRYK;

Tilstanden har en hgj grad af spontan helbredelse (50-75% inden for
2 uger). Alligevel gives i Danmark 16% af al antibiotika i almen prak-
sis pa indikationen “akut sinuitis”. Dette star i skaerende kontrast til,
at der ikke i litteraturen er dokumenteret en overbevisende effekt p&
sygdomsforlgbets varighed eller komplikationsfrekvens ved antibiotisk
behandling.

Bihulebeteendelse kan veere symptomatisk eller asymptomatisk, akut,
akut recidiverende eller kronisk (se Tabel 5). Den altovervejende del af
sinusdiagnostik og -behandling i almen praksis vedrgrer akut keebehu-
lebeteendelse med sygdomsvarighed under 4 uger.

Voksne Born

Akut sinuitis

Symptomer <8 uger og
<4 tilfeelde/ar

Symptomer <12 uger og
<6 tilfeelde/ar

Akut recidiverende sinuitis

>4 tilfeelde/ar med helt symptomfri Tilbagevendende gener med
intervaller symptomfri intervaller

Kronisk sinuitis

Symptomer >8 uger eller
>4 tilfelde/ar med restsymptomer

Symptomer >12 uger eller
>6 tilfeelde/ar

Tabel 5. Inddeling af sinuitis.
Kilde: Rationel farmakoterapi nr. 10, okt. 2003 (www.irf.dk)

Bihulebetzendelse er en sjeelden forekommende sygdom hos barn for
puberteten og hos aldre. Hyppigst optraeder tilstanden hos unge og
yngre voksne, hyppigere hos kvinder end hos meend.

Virusinfektion i de gvre luftveje er en risikofaktor for udvikling af akut
bihulebetaendelse.

Helarsrhinitis, neesepolypper, septumdeviation og darlig tandstatus er
ligeledes risikofaktorer, omend af mindre betydning.

Forudsaetningen for udvikling af en akut bihulebeteendelse er hel eller
delvis aflukning af bihulernes ostier. Efterfolgende kompromitteres
draenagen af bihulerne, og dette medforer, at ilttensionen falder, sam-
tidig med at pH falder, og ciliefunktionen forstyrres. Sekretstagnation
giver mulighed for invasion og veekst af patogene bakterier i sinuska-
viteten.

I lighed med otitisproblematikken findes der glidende overgange fra
sergs til purulent infektion.

Nar der ved bihulepunktur isoleres bakterier ved den purulente sinuitis,
drejer det sig om de saedvanlige luftvejspatogene mikroorganismer.
Pneumokokker og H. influenzae dominerer, men haemolytiske strep-
tokokker af gruppe A og Moraxella catarrhalis forekommer ogsa. Ved
recidiverende eller kronisk sinuitis kan anaerobe bakterier spille en
rolle.

Diagnosen akut bihulebetzendelse baseres ssedvanligvis alene péd
en raekke usikre anamnestiske oplysninger og den kliniske undersg-
gelse.

Den sikre diagnose opnas kun ved bihulepunktur med pavisning af
purulent sekret. Denne procedure er ikke tilgeengelig i almen praksis
og er heller ikke anbefalelsesvaerdig ved enhver mistanke om akut
bihulebetaendelse.

Akut rgntgen- og ultralydsundersggelse er heller ikke tilgaengelig,
samtidig med at der er tolkningsmaessige problemer, fordi det er sveert
at skelne mellem slimhindesvulst og purulent/sergst sekret.

Da en virusinfektion ofte forudgar udvikling af akut bihulebetaendelse,
er forekomsten af forkelelsessymptomer af mindst 4 dages varighed
en brugbar anamnestisk oplysning. Ofte optraeder der et to-puklet
sygdomsforlgb med forkglelse efterfulgt af bihulebetaendelse.
Kardinalsymptomet, der forer patienten til leege, er smerter over keebe-
hulerne. Fglgende anamnestiske oplysninger taler for, men er ikke
bevis p4, at det drejer sig om akut sinuitis:

— trykemhed over bihulerne

— smerteforveerring ved foroverbgjning

— smerter i overmundsteenderne

— purulent sekret fra naesen

Hvem
bliver syge?

Hvad er de
vesentligste
arsager?

Hvordan
stilles
diagnosen?
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— endret lugtesans

- almen sygdomsfglelse

| en dansk multipraksisundersggelse af kaebehulebetaendelse blev det
vist, at af ovenstdende symptomer var alene unilaterale smerter over
bihulen og smerter i overmundsteenderne signifikant associeret til fore-
komst af pus i sinus. Det kunne ikke her pavises, at en forudgéende
forkalelse var af afgerende betydning for udvikling af en purulent sinuit.
Oplysninger om tidligere sinuitis fandtes direkte negativt associeret
med forekomsten af pus. Det siger formentlig blot noget om, hvor
sveert det er at stille en korrekt diagnose.

Ingen objektive fund er obligate, men ensidig trykemhed over bihulen
og pavisning af purulent sekret i cavum nasi og pa pharynx bagveeg,
sandsynligger diagnosen. Det purulente sekret i cavum nasi lader sig
let inspicere ved hjeelp af et otoskop eller et naesespekulum og en
pandelampe. Det er relativt sjaeldent, at patienten har feber i det akutte
stadium.

Anvendeligheden af CRP er omdiskuteret. En dansk undersggelse
i almen praksis har vist, at forhgjet CRP og/eller forhgjet SR var de
eneste parametre, der signifikant var associeret med pus i kaebehulen.
Allerede ved CRP-vaerdier fra 11 mg/l og opefter steg sandsynlighe-
den for, at der var pus i kaebehulerne. Anvendelsen af CRP-maéling
ved mistanke om akut bihulebeteendelse har vist at kunne reducere
antibiotikaforbruget (se afsnittet om CRP).

Podning fra cavum nasi og pharynx kan ikke anbefales, da dyrknings-
materialet snarere vil afspejle naese-svaelgrummets naturlige flora end
det eetiologiske agens. En antibiotisk behandling p& baggrund af en
resistensbestemmelse pa den normale flora vil uvilkarligt medfere en
ordination af bredspektrede antibiotika med uhensigtsmeaessige gkolo-
giske folger.

Mikrobiologisk undersggelse skal kun udferes pa sekret opsamlet ved
punktur af sinus.

Akut sinuitis

Mange tilfeelde af akut sinuitis er mildt forlabende med en meget stor

tendens til spontan helbredelse og med en lav komplikationsrisiko. Det

er derfor tilladeligt med en afventende holdning ved lettere tilfaelde.

Kontrolbesgg i praksis kan overbevise patienten om det rimelige i

denne fremgangsmade.

Hvis behandling skennes ngdvendig, ma denne forst og fremmest

sigte pd at genoprette draenagen. Ved persisterende eller tiltagende

rhinitsymptomer en uge efter forkelelsesdebut hos en patient med de

naevnte 3 objektive fund kan gives:

— detumescerende neesedrdber til symptomsvind eller max. 1 uge
(alene symptomatisk effekt pa nasalstenosen)

— eleveret hovedgeerde

— saltvandsopsnusninger

— supplerende analgetika

Effektiviteten af antibiotisk behandling med hensyn til at afkorte for-

lobet og reducere antallet af komplikationer er uafklaret i litteraturen.

Det skyldes formentlig problemer med diagnostisk afgraensning, men

ogsé at en behandling som skal “overtrumfe” det gunstige spontanfor-

lob skal veere overordentlig effektivt. Sddanne undersegelser vil kraeve

store patientmaterialer.

En dobbeltblind, dansk undersggelse har vist, at eneste effekt af

penicillinbehandling er en afkortning af perioden med smerter. 71% af

penicillinbehandlede patienter med staerke smerter blev smertefri efter

7 dages behandling mod 37% af placebobehandlede.

| dette arbejde anbefales start af penicillin-V behandling hos patienter

med steerke smerter over keebehulen, almensymptomer og CRP >11

mg/l.

Valg af preaeparat: Penicillin-V er valgt for at sikre den bedste behand-

ling af pneumokokker og haemolytiske streptokokker. Ved pavist eller

steerkt mistaenkt penicillinallergi anvendes et makrolid (se afsnittet om

antibiotika til luftvejsinfektioner). | et Cochrane review konkluderes det,

at foreliggende undersogelser ikke stotter brugen af nyere, bredspek-

trede antibiotika som forstevalg.

Dosis: Penicillin-V 1 MIE x 3. Doseringen af penicillin er valgt séledes,

at koncentrationen af penicillin, pa trods af stor variation i optagelsen,

Hvordan
og hvornér
skal man
behandle?




Akut sinuitis

Hvornar
skal der
henvises
til special-
laege?

kan forventes at veere hejere end MIC (mindste haemmende koncen-
tration) i > 50% af dagnet, hvilket har veeret korreleret til effekt ved
andre infektioner.

¢ Antibiotisk behandling af akut bihulebetaendelse:
® penicillin-V 1 MIE x 3i 7-10 dage

¢ Ved penicillinallergi:
® roxithromycin 150 mg x 2 i 7 dage
m clarithromycin 250 mg x 2 i 7 dage

¢ Ved behandlingssvigt/recidiv:
® pivampicillin 500 mg x 3 i 7-10 dage
= amoxicillin 500 mg x 3 i 7-10 dage
® amoxicillin + clavulansyre 500/125 mg x 3i 7
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¢ Behandlingsvarighed: Der er i litteraturen meget lidt dokumenta-
tion for behandlingsvarigheden. 39 af 49 randomiserede studier i det
nyeste Cochrane review anvendte en behandlingsvarighed pa 10 dage
eller mindre.

¢ Behandlingssvigt: Ved behandlingssvigt af penicillin-V kan behand-
ling med pivampicillin, amoxicillin eller amoxicillin + clavulansyre for-
soges. Ved behandlingssvigt af makrolid hos penicillinallergikere kan
moxifloxacin eller tetracyklin veelges. Alternative &rsager ma seges,
eksempelvis allergi.

¢ Henvisning til specialleege er indiceret:
— hvis diagnosen er usikker - specielt hvis der differentialdiagnostisk
er mistanke om empyem eller tandbyld
- hvis der er kraftige symptomer eller mistanke om komplikationer
- hvis der er manglende respons pa behandling eller betydelige
symptomer ud over 7 dogn
— hvis tilstanden recidiverer eller bliver kronisk

Akut sinuitis

Den Nationale Rekommandationsliste: Hvor

www.irf.dk/dk/rekommandationsliste/baggrundsnotater/

infektionssygdomme/

Institut for Rationel Farmakoterapis manedsblade:
www.irf.dk/dk/publikationer/rationel farmakoterapi/

kan jeg fa
yderligere
information?

maanedsblad/2003.htm

Cochrane reviews:

www.cochrane.org/cochrane/revabstr/AB000243.htm
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Akut opblussen af KOL

Hvad er ¢ Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) karakteriseres ved patologiske
forandringer i luftvejene med nedsat flowhastighed af luft i lungerne.

det for e KOL kan inddeles i 3 kategorier, dog med betydelig overlapning:

en sygdom? - KOL med reversibilitet, hvor luftstremningshastigheden kan bedres

ved bronkodilatation eller steroid

- KOL med bronkial hypersekretion: hoste og ekspektoration i mindst
3 méneder om &ret i mindst 2 ar

- KOL med alveoledestruktion: emfysem og nedsat iltdiffusionskapa-
citet

¢ Den kliniske problematik: KOL-patienter har ofte nedsat mucocilicer
funktion med darlig rensning af luftvejene og @get sekretproduktion.
Dette medferer gget modtagelighed for kolonisering og infektion med
bakterier og virus. Infektion kan i sig selv medfere heemning af den
mucocilizere funktion og stimulerer baegercellerne til aget sekretion.
Derved pdbegyndes en ond cirkel, der karakteriseres af recidiverende
tifeelde med akut opblussen, hvor patienterne i varierende grad ople-
ver tiltagende andengd, hoste, ekspektoration og muligvis let feber.

e Akut /subakut indsaettende eksacerbation er karakteriseret ved 1) aget
dyspng, 2) tiltagende ekspektoration med @get sputumvolumen og
3) tiltagende purulens af sputum. Derudover ses hos nogle patienter
feber, og der kan ofte males et fald i lungefunktionsparametre.

e KOL er en folkesygdom i Danmark med en praevalens (ifelge Medicinsk
Kompendium) blandt 60-69-arige kebenhavnske mzend pa 10% og
blandt kvinder 7%. Heraf har ca. 40% KOL med bronkial hypersekre-
tion. 80-90% af tilfaeldene skyldes tobaksrygning.

¢ Det anslas, at KOL-patienter i gennemsnit har 2-4 tilfeelde med akut
opblussen om &ret. Antallet af hospitalsindleeggelser i 2000 var ca.
20.000, og KOL som dedsérsag udgjorde ca. 3.000. Forekomsten hos
kvinder er steerkt stigende.

Akut opblussen af KOL

* Ved akut opblussen antages virus at spille en betydelig rolle. | visse Hvad er de
undersggelser menes over halvdelen af alle eksacerbationer at veere vaesentligste
relateret til virusinfektioner.

¢ \Viral luftvejsinfektion kan disponere til udvikling af efterfalgende bak- ér'-';"ager?
teriel eksacerbation.

¢ | mange tilfeelde kan udlgsende &rsag ikke identificeres.

¢ | Tabel 6 angives en raeekke mikrobielle og miljgmaessige faktorer, som
menes at kunne forarsage akut opblussen:

Virus

Rhinovirus

Influenzavirus

Parainfluenzavirus

Coronavirus

Adenovirus

Respiratorisk Syncytial Virus (RSV)

Bakterier

e Haemophilus influenzae

¢ Pneumokokker

e Moraxella (Branhamella) catarrhalis

Luftforurening

¢ Partikuleer forurening
¢ Svovldioxid

¢ Nitrogendioxid

e Ozon

Tabel 6. Mikrobielle og miljomcessige faktorer af betydning for opblussen
af KOL

* Diagnosen stilles pa kombinationen af tiltagende dyspne, ekspektora- Hvordan

tion og purulens. stilles
e Sekretraslen, krepitation og rhonki er almindelige, men ikke speci- diagnosen"

fikke fund. De stetoskopiske fund afspejler oftere den grundlseggende
Side 35
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¢ Ved den kliniske undersggelse er det vigtigt at identificere de patienter, Hvordan
der har faet en pneumoni, da disse alle bgr behandles med antibiotika og hvornar
(oftest med penicillin, se afsnittet om pneumoni). Peakflow-malinger/ skal man
vitalograf ved akut opblussen vil typisk vise lavere vaerdier, end patien-
ten plejer at have. behandle?

¢ Parakliniske undersggelser er ikke rutinemaessigt indiceret i almen
praksis, og ingen parakliniske fund kan erstatte den kliniske undersg-
gelse:

— CRP kan ikke med sikkerhed bidrage til at identificere patienter med
en bakteriel eetiologi til opblussen. Hgj CRP og leukocytose vil dog
tale for bakteriel aetiologi og pneumoni

— mikrobiologisk undersggelse af luftvejssekret ber ikke udfares ruti-

Ved lette tilfeelde af akut opblussen uden pavirket almentilstand er

nemaessigt i almen praksis. Fundet vil oftest vaere foreneligt med antibiotisk behandling ikke indiceret.

normalflora ¢ Hos patienter, hvor alle tre kliniske kriterier (aget dyspng, tiltagende
- ved PCR-undersggelser kan udlgsende faktorer evt. pavises (virus), ekspektoration og tiltagende purulens af sputum) var til stede, kunne

men dette har begraenset terapeutisk betydning Anthonisen et al. pavise en effektrate pa 68% hos antibiotikabehand-
— serologisk diagnostik har ingen terapeutisk relevans og bgr derfor lede versus 55% hos placebobehandlede. Antibiotika kan muligvis

udelades forlaenge intervallet til neeste eksacerbation.

Patienter p& greensen til respirationsinsufficiens ber altid starte anti-
biotisk behandling.
Valg af praeparat: Argumentet for antibiotikavalg er fortsat usikkert
¥ i funderet, da der er mangelfuld evidens for effekten af relevante anti-
= } | biotika. Pneumokokker er stort set altid penicillin-falsomme (< 1% har
[ i nedsat felsomhed for penicillin). Haemophilus influenzae er in vitro
i felsomme for penicillin, men der kraeves meget hgje koncentrationer
il FTEN SRR AL ! in vivo for at heemme bakterien. Moraxella catarrhalis er stort set altid
S TR SRR TR I Pt resistent for penicillin pga. B-laktamase produktion. | almen praksis
I ! : i anbefales det at starte behandling med penicillin-V pga. effekten over
for pneumokokker. Som alternativ kan vaelges amoxicillin + clavulan-
syre. Ved pavist eller steerkt misteenkt penicillinallergi anvendes et
makrolid (roxithromycin eller clarithromycin). Erytromycin fraveelges
pga. bivirkningsprofilen, azithromycin fraveelges pga. en farmakokine-
tisk ugunstig profil ved luftvejsinfektioner (se afsnittet om antibiotika til
luftvejsinfektioner).
¢ Dosis af penicillin-V: Penicillin-V 1 MIE x 3. Doseringen af penicillin er
valgt saledes, at koncentrationen af penicillin, pa trods af stor variation
i optagelsen, kan forventes at veere hgjere end MIC (mindste haem-
mende koncentration) for pneumokokker i > 50% af degnet, hvilket har
veeret korreleret til effekt ved andre infektioner.

Fig. 6. Spirometri: den nederste kurve viser en 65-drig kvinde med kronisk
bronkit, hvor FEV1 er nedsat til 0,71 (ca. 30% af normalvcerdien), og FVC
er nedsat til 1,31 (ca. 40% af normalvcerdien). Den gverste kurve viser en
jeevnaldrende kvinde med stort set normale lungevolumina



Akut opblussen af KOL Akut opblussen af KOL

- ) ) ) Den Nationale Rekommandationsliste: Hvor kan jeg
* Antibiotisk behandling til patienter med akut opblus- wwuw.irf.dk/dk/rekommandationsliste/baggrundsnotater/infektionssya-  f§ yderligere
sen: domme/ information?

® penicillin-V 1 MIE x 3 i 10 dage eller

= amoxycillin + clavulansyre 500/125 mg x 3i 7 Den svenske laegemiddelstyrelses hjemmeside:

www.mpa.se/workshops/reko/kol.shtml

dage
* Ved per_licillinalle_rgi: ) Institut for Rationel Farmakoterapi:
m roxithromycin 150 mg x 2 i 7 dage eller www.irf.dk/dk/publikationer/kol-vejledning/
m clarithromycin 250 mg x 2 i 7 dage eller www.irf.dk/dk/publikationer/rationel_farmakoterapi/maanedsblad/2001.htm
= moxifloxacin 400 mg x 1 i 10 dage
\ / The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease:
www.goldcopd.com
Cochrane reviews:
¢ Behandlingssvigt: Ved behandlingssvigt inden for 2 dage, ber fortsat www.cochrane.org/cochrane/revabstr/AB004105.htm
antibiotikabehandling forudgds af dyrkning af ekspektorat eller — bedre
— trachealsekret.

¢ Den vaesentligste risikofaktor for dgd er den grundliggende lungefunk-
tion. Respiratorisk acidose pga. CO,-ophobning, alder samt hjertesyg-
dom/cor pulmonale er andre betydende risikofaktorer.
¢ Anden og/eller adjuverende behandling:
- diuretisk behandling safremt der samtidig er tegn pa hjerteinkom-
pensation.
- ved svaerere akutte eksacerbationer evt. steroidkur og bronkodilata-
torer pa maske.
- mucolytika har ingen dokumenteret effekt ved akut eksacerbation.

Hvornar skal ° Forekomsten af én eller flere af folgende tegn indicerer hospitals-
der henvises "o zggeise:
— udtalt dyspno
til hospital? ~ takypne (>20/min)
- "pursed lip” vejrtreekning (spontan sammenknibning af leeberne
under ekspiration)
- anvendelse af accessoriske muskler ved vejrtraekning i hvile
- akut opstéet konfusion
- nytilkommen cyanose
- markant reduktion i daglige funktionsniveau
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Pneumoni hos voksne

Hvad er det °
for en
sygdom?

Hvem
bliver syge?

Hvad erde -
vaesentligste
arsager?

Pneumoni defineres som en infektionssygdom med beteendelsesfor-
andringer i alveolerne.

Pneumoni karakteriseres ved feber, hoste, ekspektoration, dyspnoe og
stingsmerter.

Pneumoni kan veere en livstruende sygdom. Det er derfor vigtigt at
stille diagnosen og at vaelge den optimale antibiotiske behandling.
Dgdeligheden af indlaeggelseskraevende pneumoni hos voksne er 5-
10% afhaengig af underliggende sygdom og eetiologi. | visse undersg-
gelser er dadeligheden af pneumokok-pneumoni sa hgj som 20%.

I APO’s luftvejsaudit 1997 udgjorde pneumoni 8% af diagnoserne.

Pneumoni kan ramme alle aldersgrupper, ogsa i gvrigt helt raske per-
soner. Risikofaktorer for udvikling af pneumoni hos voksne er alder over
65 ar og underliggende lidelser som KOL, inkompenseret hjertelidelse,
diabetes mellitus, kronisk alkoholisme, levercirrose, nyreinsufficiens
samt immundefekt. Intravengst stofmisbrug er ogsé en risikofaktor.

De vaesentligste arsager til pneumoni hos voksne fremgar af Tabel 7.

Hyppigt Undertiden Sjaeldent
Pneumokokker ) éeglone/la
Influenzavirus* 2 plzleumonlae MauZeUS o
M. pneumoniae - Influenzae . tuberculosis
C. psittaci
Pneumokokker C. pneumoniae
H. influenzae S. aureush . k/(,eg/onellal '
Influenzavirus* M. catarrhalis . tuberculosis
Gram-neg. stave Svampe

RSVirus* C. psittaci

*i vinterhalvaret

Tabel 7. De veesentligste arsager til pneumoni hos voksne

Pneumoni hos voksne

Der diagnosticeres < 300 tilfeelde af lunge-TB/ar; 80-100 tilfeelde af
legionellose/ar; < 20 tilfelde af ornitose/ar (disse sygdomme er anmel-
delsespligtige).

Diagnosen stilles i almen praksis seedvanligvis pa baggrund af anam-
nese og objektive fund:

Anamnese:

- feber

hoste og ekspektoration

dyspnoe

symptomerne kan opstd akut eller udvikles gradvist over flere dage

Objektivt:

— feber (kan mangle hos gamle)

- tachypnoe: >20/min hos voksne

— krepitation eller deempning (kan mangle i de forste dagn)
— spil af alae nasi

Aldre mennesker har ofte uspecifikke symptomer og kan mangle feber

og fokale objektive fund, men reagerer tit med tab af funktionsevne.

Ingen kombination af sygehistorie, kliniske og radiologiske fund eller

laboratoriedata kan forudsige hvilken mikroorganisme, der forarsager

en pneumoni. Kun mikrobiologisk undersogelse af relevant materiale

kan identificere det eetiologiske agens.

| almen praksis vil man i den akutte situation ofte stille diagnosen ude-

lukkende pa klinikken. Parakliniske undersagelser vil sjeeldent veere

indiceret:

— forhejet CRP (>50 mg/l) stetter, at der er en bakteriel aetiologi og
dermed indikation for anvendelse af antibiotika

— akut rontgen af thorax er tilgeengelig de fleste steder, men anvendes
sjeeldent

— dyrkning fra luftvejssekret er kun sjaeldent indiceret

— PCR-undersggelser for bl.a. M. pneumoniae, C. pneumoniae, C.
psittasi, B. pertussis, influenzavirus og andre virus kan foretages
pa luftvejssekret eller sveelgpodning, men har lige som serologiske
undersggelser kun sjaeldent terapeutisk relevans og bgr saedvanlig-
vis undlades, hvis der ikke foreligger mistanke om specifik eetiologi

— pavisning af pneumokok-antigen i urin (PUT) med hurtigmetode kan
ikke anbefales, da flere undersggelser viser for ringe specificitet:
hos 100 patienter med positiv reaktion, kunne pneumoni kun verifi-
ceres hos 60

Begrebet “kold lungebeteendelse” ber undgés, da det savner viden-

skabelig dokumentation, men misbruges som grundlag for start af

antibiotisk behandling.

Hvordan
stilles
diagnosen?
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Hvornar og
hvordan
skal man
behandle?
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| almen praksis startes antibiotisk behandling, hvis sygehistorie og kili-

niske fund (almen pavirkning, feber, hoste, dyspng, evt. ekspektoration

og krepitation og deempning) giver mistanke om pneumoni af bakteriel
genese.

Tidligt iveerksat antibiotisk behandling (< 4 timer) hos aeldre patienter,

der indlaegges for pneumoni reducerer mortaliteten og forkorter ind-

leeggelsesvarigheden.

Da pneumokokker er den veesentligste - og den absolut farligste -

arsag til bakteriel pneumoni, ma forstevalgspreeparatet veere virksomt

over for pneumokokker.

Valg af preeparat.

— penicillin-resistente pneumokokker er yderst sjeeldent forekom-
mende i Danmark. Penicillin er derfor forstevalgspraeparat i tilfaelde
med uafklaret eetiologi

- ved pavist eller steerkt mistaenkt penicillinallergi anvendes et
makrolidpraeparat (roxithromycin eller clarithromycin). Som initi-
albehandling fraveelges azithromycin, da stoffet opkoncentreres
intracellulzert, mens pneumokokkerne primeert befinder sig ekstra-
celluleert

— makrolidpraeparater bgr pga. risikoen for resistensudvikling ikke
anvendes som forstevalgspraeparater, med mindre det drejer sig om
en patient med penicillinallergi eller ved staerk mistanke om myco-
plasmainfektion

- gamle kinoloner som ciprofloxacin og ofloxacin ma ikke anvendes
til behandling af pneumoni pga. risiko for behandlingssvigt over for
pneumokokker

- nye kinoloner som moxifloxacin har aktivitet over for de hyppig-
ste luftvejspatogene bakterier og kan anvendes som alternativ til
makrolider, men pga. risiko for resistensudvikling ber der udvises
tilbageholdenhed med anvendelse af kinoloner i almen praksis i
Danmark

- infektioner med C. pneumoniae og C. psittaci behandles bedst med
et tetracyklinpraeparat

Dosis af penicillin-V: Penicillin-V 1 MIE x 3. Doseringen af penicil-

lin er valgt sdledes, at koncentrationen af penicillin, p& trods af stor

variation i optagelsen, kan forventes at veere hgjere end MIC (mindste

(& )

Pneumoni hos voksne

haemmende koncentration) i > 50% af dggnet, hvilket har vaeret kor-
releret til effekt ved andre infektioner. Behandlingen kan i de fleste
tilfeelde med mild til moderat pneumoni gives peroralt. | sveerere til-
feelde og hos voksne, hvor der er risiko for darlig enteral optagelse,
kan behandlingen indledes med intramuskulaer injektion. Hos disse
patiener ber indlaaggelse dog overvejes.

Behandlingsvarighed afhaenger af det kliniske forlgb, saedvanligvis
7-10 dage. Legionella- og Chlamydia-infektioner behandles dog leen-
gere, saedvanligvis tre uger.

¢ Antibiotisk behandling til patienter med pneumoni:
® penicillin-V 1 MIE x 3 i 7-10 dage

¢ Ved penicillinallergi:
® roxithromycin 150 mg x 2 i 7 dage eller
m clarithromycin 250 mg x 2 i 7 dage

¢ Ved mistzenkt eller verificeret Mycoplasma-infektion:
® roxithromycin 150 mg x 2 i 7 dage eller
m clarithromycin 250 mg x 2 i 7 dage

Behandlingssvigt:

- infektion med fx Mycoplasma ma mistaenkes. Det kan pa dette tids-
punkt veere relevant med mikrobiologisk diagnostik (fx PCR for M.
pneumoniae, C. pneumoniae, C. psittasi, Legionella), eller patienten
indlzegges

- ved sekundaer temperaturstigning efter initial effekt ber der tages
rentgen af thorax mhp. udvikling af pleuraeksudat

Anden og/eller adjuverende behandling:

- rigelig veeske

- beta-2-agonist skal kun anvendes ved bronkospasme

- ingen indikation for hostestillende medicin. Ingen indikation for eks-
pektorantia. Hvis patienten er hosteinsufficient, er der ofte indikation
for indlzeggelse

— hvis der er behov for ilt, er der indikation for indlaeggelse

Effekt og behandlingsplan ber revurderes efter 3 dage.

Ved en vellykket penicillinbehandling af pneumokok pneumoni falder

temperaturen i Igbet af 2-4 dage, men en sekundaer temperaturstig-

ning ses ikke sjeeldent. Virale pneumonier kan vare flere uger.

Stetoskopiske og specielt rgntgenologiske forandringer kan pavises
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i op til flere uger efter en vellykket behandling. Rentgenforandringer
persisterer leengere, jo eldre patienten er, og jo flere lapper der er
involveret. Normalisering kan tage mere end 6 maneder.

* Hos patienter med langvarig rygeanamnese bgr der tages rontgen af
thorax efter 4 uger mhp. underliggende malignitet.

Pneumoni hos voksne

¢ Patienter, der er akut medtagne (se faresignaler), eller hvor man finder Hvornér skal

indikation for iltterapi, intravengs antibiotika- og veeskebehandling. der henvises
e Patienter, hvor tilstanden forveerres under igangsat antibiotisk behand- .

ling. til indleeg-
e Patienter, der ikke kan passes betryggende i hjemmet. gelse?

¢ Nedenstdende figur viser, hvorledes fynske laeger i et auditforlab
&ndrede deres behandlingsvalg ved pneumoni til overvejende at vaere
penicillin.

PROCENT AF TILFALDE

62,5

PENI- AMPI- ERYTHRO- TETRA- ANDEN  ANDEN INGEN
CILLIN CILLIN MYCIN CYKLIN  ANTIB. MED. MED.

[ 1992n =62 [l 1993 n = 127 [l 1995 n = 107

Figur 7. Behandling af pneumoni. Luftvejsaudit Fyns Amt 1992,1993 og
1995.

Den Nationale Rekommandationsliste: Hvor kan jeg
www.irf.dk/dk/rekommandationsliste/baggrundsnotater/ fa yderligere
infektionssygdomme/ information?

Institut for Rationel Farmakoterapi:
www.irf.dk/dk/publikationer/rationel farmakoterapi/maanedsblad/
2003.htm

Cochrane reviews:
www.cochrane.org/cochrane/revabstr/AB002109.htm
www.cochrane.org/cochrane/revabstr/AB000422.htm
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Nedre qutvejSinfektioner hos bﬁrn * Mange bern har vaekst af pneumokokker og/eller H. influenzae ved

dyrkning af luftvejssekret; men dette kan ikke tages til indteegt for

Nedre luftvejsinfektioner hos bern

Hvad ¢ Nedre luftvejsinfektioner hos barn kan efter den anatomiske lokalisa- infektion — oftere er der tale om kolonisation. Ca. 50% af raske barn
tion af infektionen typisk inddeles i: har disse bakterier i sveelget.
er det for — Akut bronkitis
sygdomme? — Bronkiolitis eller astmatisk bronkitis
— Pneumoni
Desuden omtales pseudocroup og kighoste. Diagnosen er overvejende klinisk, og folgende er karakteristisk for de Hvordan
Hverken bakterier eller virus respekterer anatomien, og der er derfor fleste virale nedre luftvejsinfektioner: forkalelse, hoste, feber og evt. stilles
ofte tale om infektioner, som involverer flere lokalisationer. konjunktivitis. . o
Forhgjet CRP kan tyde pé bakterielle infektioner, men ogsé infektioner dlagnosen .
med virus kan give CRP-forhgjelse.
Der er i almen praksis sjeeldent indikation for bakteriologisk (dyrkning
og resistensbestemmelse) eller virologisk undersegelse af sekret fra
nedre luftveje.
Born, som er akut medtagne, eller hvor man finder indikation for Hvem skal
iltterapi, intravengs antibiotika- og vaeskebehandling. : n
¢ Born med andring i bevidsthedsniveau. mdlaegges -
¢ Bogrn med indtraekninger, cyanose eller stridor.
Bearn, hvis hjemlige forhold ikke sikrer betryggende observation og
kompliance med behandlingen.
Hvem Luftvejsinfektioner hos barn optreeder hyppigt i vinter- og forarsperio- Barn, hvor tilstanden forveerres under igangsat antibiotisk behandling.
. den og giver anledning til hyppige kontakter i almen praksis. Born < 5-6 maneder fordi de er vanskelige at vurdere klinisk.
bliver syge? Nedre luftvejsinfektioner kan optraede i alle aldersgrupper, ogsa hos i
ovrigt helt raske personer. Udsaettelse for tobaksrag og ophold i dag-
institution er kendte risikofaktorer.
Incidensen blandt bern < 5 &r er ca. 4%. Speedbgrn har en gget inci- Akut bronkitis er karakteriseret ved beteendelsesreaktion i trakea og  Akut
dens. Det samme har bgrn med underliggende sygdom. starre bronkier. bronkitis

Arsagerne til akut bronkitis hos barn er neesten altid virus.
| APO’s luftvejsaudit i 1997 fik 13% af 1089 bern yngre end 3 ar med
luftvejsinfektion stillet diagnosen “akut bronkitis”. 30% blev behandlet

Hvad er de /tiologien er seesonbestemt. Der findes ca. 200 forskellige virus der med antibiotika.

. kan veere arsag, men respiratorisk syncytial (RS) virus er hyppigste Hvordan stilles diagnosen?
vaesentllgste arsag hos bern < 3 ar og optreeder i vinterhalvaret. Ogsa rhinovirus, — symptomer: feber, produktiv hoste og evt. smerter i brystet
érsager? influenzavirus og parainfluenza virus er repreesenteret i denne periode. — lungestetoskopi: sekretraslen og evt. ronchi

| sommerhalvéaret er rhinovirus hyppigste arsag (se endvidere Tabel 8).
Adenovirus er en sjeelden &rsag til sveere infektioner med samtidig
leverpavirkning.

Arsagen til luftvejsinfektion er sggt belyst i en undersggelse af 500
barn henvist til barneafdelingen Odense Universitetshospital i vinteren
2002/3. Mange forskelle virus blev fundet: RSV og rhinovirus var de
hyppigste. | ca. 15% af tilfaeldene blev der fundet mere end én pato-
gen. Kighostebakterier blev fundet i 3% og Mycoplasma pneumoniae
i mindre end 1%.

— rentgen af thorax er normalt

Varighed af hosten: 1-2 uger.

Behandling: seedvanligvis ikke indikation for antibiotika. Den mukoci-
lizere clearance kan evt. @ges ved behandling med B-2-agonist.
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Bronkiolitis,

astmatisk
bronkitis
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Nedre luftvejsinfektioner hos bern

Bronchiolitis er karakteriseret ved betaendelsesreaktion i bronkioler og
sma bronkier. Infektionen giver @dem i de sma bronkioler, som medfg-
rer "air trapping’ i alveoler og kompression af de relativt blede bronkier.
Resultatet er besveeret og forleenget ekspirium.

Arsagerne til bronkiolitis hos smabgrn er neesten altid virus.
Astmatisk bronkitis defineres som pibende, hveesende vejrtraekning i
forbindelse med en gvre luftvejsinfektion.

Astmatisk bronkitis optreeder hyppigst hos bern under 3-ars alderen
og er en af de hyppigste arsager til indleeggelse.

Gentagne tilfeelde af astmatisk bronkitis forekommer hos 20-30% af
smabgarn. Heraf fér ca. 1/3 senere konstateret astma.

Det er vanskeligt at skelne mellem astmatisk bronkitis og astma bron-
kiale hos barn.

Born, som udelukkende har astmatisk bronkitis med lette intermitte-
rende symptomer, skal ikke allergiudredes.

Hvordan stilles diagnosen?

— symptomer: feber, rhinit, hoste og pibende hvaesende vejrtrackning
med forleenget ekspirium

- lungestetoskopi: overvejende sibilerende expiratoriske ronchi

- rgntgen af thorax normalt — sjeeldent indiceret

Behandling:

- B-2 agonister i korte perioder, bedst som inhalation givet ved hjeelp
af en spray pa en spacer med en ansigtsmaske eller evt. ved hjeelp
af et inhalationsapparat. Initialt kan peroral behandling forseges

- inhalationsbehandling beor forst startes efter grundig instruktion i
brug af inhalationsudstyret

- ved lette intermitterende symptomer er der ikke indikation for be-
handling med inhalationssteroid

— barnet bor ikke udseettes for tobaksrag

— hyppige sveere episoder af astmatisk bronkitis ber behandles som
astma

- antibiotikabehandling er sjaeldent indiceret

Nedre luftvejsinfektioner hos barn

* Pneumoni defineres som en infektionssygdom med betaendelsesfor-
andringer i alveolerne.

* Pneumoni karakteriseres ved feber (kan mangle hos mindre bgarn),
hoste, sekret, dyspng, spil af alae nasi og evt. smerter.

¢ Risikofaktorer for udvikling af pneumoni hos bgrn er alder yngre end
ca. 2 mdr., preematuritet og sygdomme som cystisk fibrose, astma,
medfadt hjertesygdom, immundefekt, cerebral parese og muskelsyg-
domme.

¢ Bgrn med recidiverende pneumoni, dvs > 2 episoder per ar henvises
til udredning.

Pneumoni

Hyppigt Undertiden Sjeeldent
RSVirus* Andre virus Mycoplasma
Influenzavirus*® Pneumokokker C. pneumoniae
Rhinovirus Varicella H. Influenzae™*
Influenzavirus*® Pneumokokker C. pneumoniae
M. pneumoniae Varicella

Pneumokokker
Influenzavirus*
M. pneumoniae

C. pneumoniae
H. influenzae

Legionella
Stafylokokker
M. tuberculosis

* i vinterhalvaret
** ikke hos born som er vaccineret

Tabel 8. Veesentligste darsager til pneumoni hos born

e Adenovirus er en sjeelden arsag til sveer pneumoni og samtidig lever-
pavirkning.

¢ | neonatalperioden er organismer fra fadselskanalen, som chlamydia
og gr. B hamolytiske streptokokker, af stor betydning. Disse begrn skal
indlaegges akut.
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Hvordan stilles diagnosen?

diagnosen stilles i almen praksis seedvanligvis pa baggrund af anam-
nese og objektive fund:

Anamnese:

— feber - kan mangle hos spaedbern

— hoste og sekretproblemer

— dyspnoe
— nedsat sutteevne, appetit og aktivitet
Objektivt:
- feber (kan mangle hos bern < 6 mdr.)
— tachypnoe
Normalveerdier: 30-50/min hos bgrn under 1 maned

20-40/min hos bern fra 1-12 mdr.
20-30/min hos bern fra 1-5 ar
15-20/min hos bern eldre end 5 &r
krepitation, svaekket respirationslyd eller deempning (kan mangle i
de forste dogn)
indtraekninger (50% af bern med pneumoni har indtraekninger og
90% af bern med indtraekninger har pneumoni!)
spil af alae nasi
Born har ofte uspecifikke symptomer og kan mangle feber og fokale
objektive fund, men kan reagere med mavesmerter og symptomatisk
dyspepsi.
Ingen kombination af sygehistorie, kliniske og radiologiske fund eller
laboratoriedata kan forudsige hvilken mikroorganisme, der forarsager
en pneumoni. Kun mikrobiologisk undersggelse af relevant materiale
kan identificere det aetiologiske agens.
| almen praksis vil man i den akutte situation ofte stille diagnosen
udelukkende pé klinikken. Parakliniske undersogelser er sjeeldent indi-
ceret:
Forhejet CRP (> 50 mg/l) statter, at der er en bakteriel etiologi og
dermed indikation for antibiotika
- akut rantgen af thorax er sjeeldent indiceret
— dyrkning fra luftvejssekret er sjaeldent indiceret
- PCR-undersogelser for bl.a. M. pneumoniae, C. pneumoniae, C.
psittasi, B. pertussis, influenzavirus og andre virus kan foretages
pa luftvejssekret eller sveelgpodning, men har lige som serologiske
undersogelser kun sjeeldent terapeutisk relevans og bar seedvanlig-
vis undlades

Nedre luftvejsinfektioner hos barn

Behandling:

— antibiotisk behandling startes, hvis sygehistorie og kliniske fund
giver mistanke om pneumoni af bakteriel genese

— da pneumokokker er den vaesentligste - og den absolut farligste
- &rsag til bakteriel pneumoni, ma forstevalgspreeparatet veere virk-
somt over for pneumokokker

— vedrgrende valg af preeparat geelder samme principper som for
voksne, og penicillin-V begr veere farstevalg. Penicillin-V preeparater
smager darligt, og komplianceproblemer kan — men ber ikke auto-
matisk - medfere, at man vaelger et amoxicillin-praeparat til mindre
barn

- bernedoseringer fremgér af skema bagerst i bogen

Behandlingssvigt:

— diagnosen bar genovervejes

— atypisk pneumoni m& misteenkes (fx Mycoplasma). Det kan veere
relevant med mikrobiologisk diagnostik (fx PCR for M. pneumoniae,
C. pneumoniae, C. psittaci, Legionella) eller indleeggelse

— ved sekundeer temperarturstigning efter initial effekt ber der tages
rentgen af thorax mhp. udvikling af pleuraeksudat /absces

Anden og/eller adjuverende behandling:

— rigelig veeske

- den mucocilizere clearance kan evt. gges ved behandling med B-2-
agonist

— ingen indikation for hostestillende medicin eller ekspektorantia

Effekt og behandlingsplan ber revurderes efter 3 dage eller ved mang-

lende effekt eller forveerring.

Ved vellykket penicillinbehandling af pneumokok pneumoni falder tem-

peraturen i lgbet af 2-4 dage, men sekundaer temperaturstigning ses

ikke sjeeldent. Virale pneumonier kan vare flere uger.

Stetoskopiske og specielt rgntgenologiske forandringer kan pavises

i op til flere uger efter en vellykket behandling. Hos bern er de fleste

virale pneumonier og 75% af de bakterielle helet rgntgenologisk efter

en méned.
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Pseudo-
croup
(Laryngitis
acuta
stridulans)

Side 52

¢ Pseudocroup er karakteriseret ved gdem af slimhinden i det subglot-
tiske rum pga. viral gvre luftvejsinfektion, oftest Parainfluenza virus.

¢ Pseudocroup forekommer hyppigst i vinterhalvaret, oftest hos barn i
alderen 1-4 &r.

Nedre luftvejsinfektioner hos barn

¢ Differentialdiagnoserne til pseudocroup er:

epiglottitis

laryngo-tracheo-bronkitis

aspiration af fremmedlegeme til luftveje
astmatisk bronkitis/astma

¢ Behandling:

barnet bgr sidde op eller have eleveret hovedende

rolige omgivelser

koligt veludluftet lokale

evt. adrenalin inhalationer (0,2 mg/ml blandet med isotonisk salt-
vand til i alt 4 ml)

evt. dexamethason peroralt (0,15 mg/kg)

Kighoste forarsages af bakterien Bordetella pertussis.
Kighoste forekommer endemisk og somme tider epidemisk i Danmark

og rammer alle aldersklasser.

Kighoste
(pertussis)
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Nedre luftvejsinfektioner hos bern

Figur8.

Antal anmeldte
kighostetilfcelde
hos born < 2 ar,
2004

Kilde: EPI-Nyt
Uge 22, 2005

Hvor kan jeg
fa yderligere
information?

Diagnosen stilles med PCR pa sveelgsekret. Dyrkning anvendes stort

set ikke laengere pga. for ringe sensitivitet.

Behandling: B. pertussis er fglsom for makrolider, men effekten af

antibiotika p& forlgbet er ringe. Benyttes stort set alene for at reducere

smitterisikoen. Risiko for smitteoverfgrsel er 80-90% ved ansigtskon-
takt, kontakt med luftvejssekret eller ophold i mindst en time i samme
rum som inficeret person.

Komplikationer:

- hypoxi

- apnoe

— bradycardi

— pneumoni

— kramper

— encephalopati

Forebyggelse:

- kighostevaccination (som kombinationsvaccine med difteri, stiv-
krampe, polio og Hib givet ved 3 mdr., 5 mdr., 12 mdr. og 5 ar)

- alle barn under 6 maneder samt ikke-vaccinerede bern ber behand-
les med makrolid i 5 degn, hvis de har vaeret eksponeret som oven-
for naevnt. Erythromycin eller clarithromycin anbefales. Se tabel over
bornedoseringer side 74

- ubeskyttede barn under 1 &r (0-1 vaccination) skal hjemsendes fra
institutioner med tilfeelde af kighoste, s leenge der er smitterisiko

Kighoste er anmeldelsespligtig for barn under 2 ar, nér barnet har kli-

nisk og laboratoriepdvist kighoste.

40
30
- Indlagt
[ Ikke indlagt
20
10
Alder

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 (mdr.)
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Hjemmeside for Centers for Disease Control, Atlanta, Georgia, USA:

www.cdc.gov/nip/publications/pink/pert.pdf

Hjemmeside for amerikanske bgrnesygeplejersker:
Www.pertussis.com

Influenza

Influenza

Influenza er en akut febril sygdom ledsaget af muskelsmerter og symp-
tomer fra luftvejene i form af ikke-produktiv hoste og rhinitis.

Uanset om der er epidemi eller ej, forekommer influenza i Danmark
hvert &r i december til april i en periode pa 6-8 uger.

Ved en “gennemsnitlig” influenzaepidemi rammes typisk 20% af
befolkningen, og ca. 1.000 mennesker - overvejende a&ldre — dor,
typisk som folge af hjerte- og/eller lungesygdom.

Hos zeldre og/eller personer med lungesygdom eller hjerte-karsygdom
medfaerer influenza ofte sekundaere komplikationer i form af bronkitis
eller sinuitis (ca. 20%) og — mere sjaeldent — lungebetzendelse (ca. 2%).
Hos mindre begrn er otitis media en hyppig komplikation.

Influenza forekommer i alle aldre, men seerlig hyppigt hos barn.
Hgj alder, hjerte-, lunge- og nyrelidelser samt kompromitteret immun-
system disponerer til et alvorligt forlgb.

Der findes to vigtige typer af influenzavirus: type A og B. Der findes
mange subtyper af influenza A; subtypen baseres p& de virale over-
flade antigener haemaglutinin (H) og neuraminidase (N). Der er ingen
forskel p& de kliniske symptomer ved influenza A og B.

Kun fa subtyper er set hos mennesker, mens alle er set hos fugle, som
er influenzavirus’ naturlige veert. For gjeblikket findes 2 subtyper som
arsag til influenza A i Danmark: HIN1 og H3N2.

De éarligt tilbagevendende epidemier skyldes mutationer i influenzavi-
rus’ gener, der medferer sa store eendringer i virus overfladestruktur,
at immunsystemet ikke genkender virus ("antigen drift”).

Hvad er det
for en
sygdom?

Hvem
bliver syge?

Hvad er
arsagen til
influenza?

- og hvorfor
kan man f3
influenza
flere gange?
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Hvad er
fugle-
influenza?

Hvad er
pandemisk
influenza?

Fugle er influenzavirus naturlige veert. Mange svemme- og vadefugle
er verden over inficeret med stammer, som ikke forarsager sygdom
hos fuglene og ikke overfares til mennesker.

Patogeniciteten af fugleinfluenza defineres ud fra patogeniciteten i
hgns. Visse typer af hgjpatogen fugleinfluenza har vist sig at kunne
inficere mennesker og give alvorlig sygdom. Dette er tilfeeldet for HS i
Sydgastasien og for H7 i Holland i 2003. | Sydgstasien er virus spredt til
adskillige lande, og ogsa vilde fugle er inficeret. Dette er baggrunden
for, at WHO betragter situationen med stor alvor.

Faren er, at fugleinfluenza rekombinerer med et normalt humant influen-
zavirus, og at dette hybrid-virus kan give anledning til en ny pandemi.
Hvorndr skal man have mistanke om fugleinfluenza? Patienter med
influenzasymptomer, som har veeret i taet kontakt med fjerkree, seerligt
hvis fuglene har veeret syge. | sveere tilfeelde kan sygdommen medfore
multiorgansvigt og ded. Inkubationstiden er f& dage.

Diagnosen stilles ved pavisning af virus med PCR-metoder. Ved klinisk
mistanke om fugleinfluenza bgr Statens Serum Institut informeres med
henblik p& udvidet diagnostik og evt. behandling.

De hidtil kendte isolater af fugleinfluenza er felsomme for oseltamivir,
men behandlingen er symptomatisk. Der er endnu ikke (sept. 2005)
udviklet vaccine til human brug mod fugleinfluenza.

WHO overvager ngje situationen i Sydgstasien, og flere forseg pa
fremstilling af vacciner mod H5 influenza er i gang.

Kontakt til levende eller inficeret fijerkrae i omrader med fugleinfluenza
frarddes (inkl. markeder med levende dyr). Virus inaktiveres ved var-
mebehandling, hvorfor gennemstegt eller kogt fierkree eller ag ikke
indebeerer risiko ved forteering. Husk ogsa at vand og saebe effektivt
destruerer influenzavirus.

Pandemisk (= verdensomspaendende) influenza optreeder, nar en ny
subtype bliver i stand til at inficere mennesker.

Nye subtyper har som naevnt oftest oprindelse i svemme- og vade-
fugle, som typisk ikke bliver syge i modsaetning til honsefugle.

Nye subtyper kan rekombinere med kendte influenzavirus, og pro-
duktet kan blive et meget patogent virus, som befolkningen ikke har
immunitet mod. Pandemisk influenza kan ramme mange flere men-
nesker end almindelig forekommende influenza, og mortaliteten kan
veere meget hg;.

Den spanske syge i 1918-1919 skyldtes med stor sandsynlighed et
fugleinfluenzavirus. Dette virus fordrsagede mellem 20 og 40 millioner
dodsfald p& verdensplan i lgbet af en periode pa 9 maneder.

| labet af de seneste 100 ar har vi haft 4 influenzapandemier — senest i
1977.

Der er historiske holdepunkter for, at vi far nye influenzapandemier.

Ca. 120 leegepraksis deltager i overvagning af influenza i Danmark
med indberetning af alle tilfeelde af influenza-lignende sygdom (ILS)
og samlede antal af konsultationer. Stiger forekomsten over en vis
arstidsbestemt veerdi (OBS-teersklen), taler man om influenzaepidemi.
Samtidig undersages luftvejssekret for influenzavirus ved PCR-teknik.
Sekvensen af H og N generne bestemmes og sammenlignes med tid-
ligere ars isolater. Yderligere dyrkes virus i cellekulturer.

De danske data rapporteres til WHO og danner sammen med lignende
data fra andre lande basis for kommende ars influenzavaccine. Pa den
made erkendes nye influenza-subtyper forhdbentlig, inden de giver
anledning til pandemisk influenza.

Influenza er meget smitsom, og smitte i daginstitutioner og pa pleje-
hjem blandt beboere og personale er meget almindeligt. Inkubations-
tiden er fa dage.

Virus spredes med store partikler ved hoste og nysen, men da dréber
falder hurtigt til jorden, kraeves taet kontakt (<1 meter). Den vaesent-
ligste smittemade er derfor direkte og indirekte kontaktsmitte med
inokulation af luftvejssekret i neese, mund eller gjne.

Handvask med saebe eller hdnddesinfektion med spritholdigt desin-
fektionsmiddel er vigtig for at hindre smitte.

Smittet sundhedspersonale bor sygemeldes, ligesom syge bgrn bar
holdes hjemme fra daginstitutioner.

¢ Diagnosen er overvejende klinisk i epidemiperioder.
¢ Laboratoriediagnostik i form af PCR-undersggelse kan verificere

diagnosen. Denne diagnostik udferes pa Statens Serum Institut og pa
mange lokale klinisk mikrobiologiske afdelinger. Svar afgives inden for
et dagn efter modtagelse af proven.

Indikation for laboratoriediagnostik foreligger iseer ved influenzalig-
nende symptomer uden for epidemiperiode. Der foreligger ikke danske
opgerelser over cost-effectiveness af laboratoriediagnostik.

Typiske symptomer er: akut indsaettende temperaturstigning ledsaget
af myalgi og ter hoste. Angina, rhinitis og tegn pa pneumoni kan ogsa
veere til stede. Infektion med andre luftvejsvirus kan give lignede symp-
tomer.

¢ Influenza uden for influenzaseesonen pa 6-8 uger ses sjeeldent.
e Under en influenzaepidemi kan den kliniske diagnose konfirmeres

laboratoriemaessigt hos 67-77% af patienterne, hvilket betyder, at
andre virus, der giver influenzalignende symptomer, ofte er tilstede i
samfundet pd samme tid som influenzavirus. Dette er veerd at huske
pa, sa&fremt der overvejes antiviral behandling. Det er ligeledes vigtigt
at overveje yderligere diagnostik ved manglende bedring.

Influenza kan have et atypisk forlgb hos hgjrisikopatienter med eksem-
pelvis langsommere indsaettende temperaturforhgjelse.

Hvad gores
for at
begraense
influenza
og forhindre
en ny
pandemisk
influenza?

Hvordan
smitter
influenza?

Hvordan
stilles
diagnosen?



Influenza

Hvordan
og hvornar
skal man
behandle?

| Danmark er oseltamivir eneste farmakon registreret til behandling af
influenza. Stoffet hindrer nyproduceret virus i at frigeres fra overfladen
af en virusinficeret celle og nedszaetter sdledes muligheden for smitte
af naboceller. Oseltamivir er virksom over for bade influenza A og B.
Bivirkninger i form af kvalme og opkastning indtraeder med hyppighed
pa 5-8 % og kan reduceres ved samtidig indtagelse med fade.
Behandlingen er godkendt til barn over 1 &r.

Behandlingseffekten er beskeden og reducerer kun sygdomsvarighe-
den med ca.l degn séfremt behandlingen pabegyndes inden for de
forste 48 timer efter symptomdebut.
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i 5 dage
- til born 1-13 ar: oseltamivir 2 mg/kg x 2 dgl. i 5
dage
\ - oseltamivir er ikke godkendt til bern < 1 ar j

Influenza

o\

Antiviral behandling af influenza:
m oseltamivir forkorter sygdomsvarigheden med
ca. 1 dagn
= behandlingsdosering:
- til patienter > 13 ar: oseltamivir 75 mg x 2 dgl.

Effekten af oseltamivir er naesten udelukkende vist hos i gvrigt raske
personer < 65 ar med ukompliceret influenza. | studier med aldre
> 65 ar eller med lungesygdom eller hjerte-karsygdom er ikke vist
effekt pa hverken sygdomsvarighed eller sekundeere infektioner. Der er
ikke tilstreekkelige data til at belyse oseltamivirs effekt pd mortalitet.
Hos i ovrigt raske bern med influenza kan oseltamivir reducere fore-
komsten af otitis media fra 21% til 12%. Elleve bern skal behandles for
at forhindre ét barn i at f4 otitis media.

Vaccination er vigtigste forebyggende foranstaltning til at forhindre
influenzabetinget morbiditet og mortalitet. Vaccinen eendres om ngd-
vendigt hvert ar pd basis af indsamlede data fra hele verden, idet man
tilstreeber, at sammensaetningen af vaccinen svarer til de influenza
subtyper, der forventes at cirkulere det pageeldende ar. Det tager > 6
maneder at fremstille vaccinen.

Vaccinen beskytter ikke 100% mod influenza, men sygdommen
vil typisk mildnes, og der er dokumenteret effekt p& den influen-
zarelaterede mortalitet, som forst og fremmest skyldes lunge- og
hjertesygdom. Beskyttelsesgraden er afheengig af ligheden mellem
vaccinestammerne og de cirkulerende influenzavirus. Man regner
med en beskyttelsesgrad pa 70-90% for raske yngre personer, hos
eldre noget lavere, men beskyttelsen mod influenzarelateret ded er
op til 70 %.

Oseltamivir taget dagligt i en uge efter kontakt med influenzaramt
person nedseaetter risikoen for at blive syg fra 12% til ca. 1%. Dvs. at
for at forhindre ét tilfeelde af influenza skal 9 personer behandles pro-
fylaktisk.

Profylaktisk behandling af eeldre plejehjemsbeboere (hvoraf 80% i
forvejen var influenzavaccineret) med oseltamivir i 6 uger har vist at
nedseette risikoen for influenzasygdom fra 4,4% til 0,4%. Dvs. at 25
personer skal behandles i 6 uger for at undga et influenzatilfeelde. Man
sa samtidig en signifikant reduktion i forekomsten af sekundeere infek-
tioner som bronchitis og sinuitis, men ikke i forekomsten af pneumoni,
ligesom undersagelsen ikke kunne pavise fald i mortalitet.

Hvad kan
gores for at
forhindre
influenza?
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Influenza

Side 60

Influenza

Den svenske lzegemiddelstyrelses hjemmeside: Hvor kan jeg
www.mpa.se/workshops/reko/influ_antivirala.shtml £4 y derligere

WHOs hjemmeside: information?
www.who.int/csr/disease/influenza/nationalpandemic/en/

Overvagning af influenza i Europa:
WWwWw.eiss.org

Hjemmeside for Centers for Disease Control, Atlanta,
Georgia, USA:
www.cdc.gov/flu/professionals/vaccination/

Cochrane reviews:
www.cochrane.org/cochrane/revabstr/AB001269.htm
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CRP ved diagnostik af luftvejsinfektioner

Hvad er
CPR?
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CPR ved diagnostik
af luftvejsinfektioner

C-reaktivt protein (CRP) er et af mange akutfaseproteiner, der dannes
i leveren pa basis af "vaevsskade” af enhver art (fx inflammation, infek-
tion, nekrose eller cancer).

CRP-responset saetter ind inden for 6-12 timer og nar seedvanligvis sit
maximum efter 48-72 timer.

CRP har en kort halveringstid (20 timer) og anvendes i akutte situatio-
ner.

Nar stimulus opharer, falder CRP hurtigt; er derfor god til at folge en
behandlingseffekt.

CRP er hurtig og falsom, men uspecifik.

Koncentrationen af CRP i serum er normalt < 10 mg/I. Forhgjede vaer-
dier > 50 mg/I tyder pa, men er ikke et bevis pa bakteriel infektion.
Steerkt forhgjede veerdier ses hos patienter med rheumatoid artrit, og
moderat forhgjede veerdier ses efter operative indgreb og under gravi-
ditet.

Figur 9. CRP udfort pa
NycoCard.

CRP ved diagnostik af luftvejsinfektioner

¢ Bestemmelse af CRP kan vaere relevant i de kliniske situationer, hvor

der hos en ikke voldsomt pavirket patient er tvivl om, hvorvidt det dre-
jer sig om en bakteriel eller viral infektion, og hvor der ikke findes andre
mere specifikke tests.

¢ Ved en lav CRP hos en ikke voldsomt pavirket patient kan man med

fordel "se an” uden antibiotika.

¢ CRP kan med fordel anvendes ved:

¢ akut sinuitis
- praksisrelevante undersggelser viser at CRP (og SR) er signifi-
cant associeret til pus i keebehuler
- endansk undersggelse har vist, at praktiserende leeger, der rader
over CRP, sjeeldnere udskriver antibiotika til patienter med akut
kaebehulebetaendelse end laeger, der ikke anvender CRP (hen-
holdsvis i 59% og 78% af tilfaeldene). Hos de laeger, der anvender
CRP, har CRP-niveauet betydning for, hvorvidt der gives antibio-
tika eller €j (se Fig. 10)
¢ nedre luftvejsinfektioner
- bakterielle infektioner hos voksne giver naesten altid CRP > 50
mg/I
- CRPs anvendelighed ved akut opblussen af kronisk bronchitis er
ikke undersogt i samme omfang som ved pneumoni
- man skal dog veere opmzerksom pa, at CRP ikke er anvendelig
hos bgrn pga. den store hyppighed af celledestruktive virus, som
vil resultere i forhgjede CRP-veerdier

¢ CRP har ingen indikation ved:

¢ tonsillitis acuta
- man rader her over en specifik antigen test
¢ otitis media
- praksisrelevante undersggelser mangler
- ringe diagnostisk veerdi i undersggelser blandt hospitalspatienter
- lave CRP-vaerdier kan ikke udelukke bakteriel &rsag

[ Antibiotika [ Ikke antibiotika
200

150 -

100 -

50 1

Antal patienter behandlet

N T B B

0-10 11-25 26-50 51-99 > 99
C-reaktiv protein (mg/I)

Figur 10. Sammenhceng mellem CRP-niveau og antibiotikaordination
hos patienter med akut sinuitis
(Bjerrum et al. Br ] Gen Pract 2004;54:659-62)

Hvor - og
hvordan
kan CRP
anvendes?
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Patienters perspektiv
pa diagnostik og behandling

Patientens .
forvent-
ninger

Flere studier viser, at lseger ikke sjeeldent overvurderer eller fejltolker
patienternes forventninger om at f& ordineret medicin. Presset fra
patienterne kan altsa veere storre i leegernes bevidsthed end i patien-
ternes. Det kan resultere i ordinationer, som hverken laege eller patient
kan veere tilfreds med.

Audit Projekt Odense gennemfarte i &r 2000 en audit om diagnostik
og behandling af luftvejsinfektioner, hvor 2.817 patienter besvarede et
spergeskema lige for konsultationen med lzegen. Kun 31% forventede
at f& antibiotika, mens en langt sterre del forventede at fa foretaget en
prave (Tabel 9). For konsultationer med bgrn i alderen 0-10 ar var det
kun 23% af foreeldrene, der forventede at f& antibiotika til barnet.

Ja Nej Ved ikke
Regner du med at f& foretaget en prove, der kan vise,
om du har en infektion? 45% 17% 37%
Tror du, at en preve kan afgere,
om du skal have antibiotika? 51% 8% 41%
Regner du med at fa ordineret antibiotika? 31% 13% 56%

Tabel 9. Sporgeskema til patienten besvaret inden konsultationen. Data
fra Auditi Fyns Amt 2000.

100

- Pt. regner med antibiotika - Lzegen ordinzerer antibiotika

80

60

40

20 -

dudid,

Akut otitis Tonsillitis Sinuitis Opblussen af Pneumoni Uspecifik

kronisk bronkitis luftvejsinfektion

Figur 11. Patientens forventninger versus leegens ordinationsmanster
Data fra Audit i Fyns Amt 2000, N=2.848

Figur 11 viser, at for alle diagnoser — bortset fra uspecifik luftvejsinfek-
tion - var leegernes ordination af antibiotika hyppigere end patienter-
nes forventninger om at fa ordineret antibiotika.

¢ | en undersggelse fra almen praksis i South Wales med 21 |laeger og 17

patienter pr. lzege, blev bade leeger og patienter interviewet om deres
opfattelser af antibiotika til "ondt i halsen”. Undersagelsen konkluderer,
at konsultationsstrategier, der kan ggre patientforventningerne ekspli-
citte uden at edelaegge den gode relation mellem leege og patient, kan
veere med til at reducere ugnskede antibiotikaordinationer.

Patienter har deres egen opfattelse af og erfaringer med sygdom og
medicin. Det geelder ogsé for infektioner og antibiotika.

Det er en paedagogisk opgave at overseette abstrakte begreber som
"infektion” og “antibiotika”, s& de giver mening for patienten. Hvis
leegen gnsker at sikre sig, at patienten far realistiske forventninger til
savel indikation for antibiotika som effekt af antibiotika, er det ned-
vendigt at starte med at spgrge ind til patientens egen opfattelse af
antibiotika. Det kan samtidig veere med til at afklare, hvad patienten
egentlig forventer sig af den aktuelle henvendelse til leegen.

Eksempler pa udsagn fra laegpersoner:

e “... hvis han (leegen, forf.) veelger at sige: Jamen, det er bare en
virus. Den gér vaek om 14 dage. Ga du bare hjem og slap af, ik? Sa
ved jeg, at s& har manden ikke en skid begreb om, hvad han snak-

e “..nogle (penicillintyper, forf.) deekker nogle omrader af kroppen,
nogle deekker alt... Man kan f& nogle, der er bredspektrede, som
tager over det hele. Og sa kan man fa nogle, der er til behandling i
et bestemt omrade....”

¢ Personafhangig virkning: “.... Det er meget forskelligt, hvordan
det virker. Nogen kan det virke hurtigt pa, andre virker det ikke
pa.... Jeg matte have en ny slags penicillin, der var lidt steerkere.
Vi far jo gerne det milde forst, og sa far vi noget, der er steerkere.
S4 ved leegen det jo nzeste gang, du skal have noget. S& far du det
steerkeste, i stedet for at starte pa det milde, for det hjeelper ikke”.

e “... hvis du far for meget penicillin, s& hjeelper det jo ikke, fordi du
sa er ligesom immun over for det, ik’.”

¢ En kamp: “.. (antibiotika, forf.) gar ind og starter en magtkamp pa
det der er darligt. Nedbryder det darlige...”

e Katalysator: "Det ma jo ga ind og forsteerke immunsystemet i
kroppen.... Den proces, der kan veere i gang i kroppen i forhold til
en betaendelsestilstand, kunne jeg forestille mig, at penicillinen gik
ind og pavirkede, s& den proces fremskyndedes, s& man kunne
komme hurtigere over det.”

Kilde: B. Overgaard Larsen, Fyns Amt

Hvilke
opfattelser
har patienter
af antibiotika
og deres
virkning?



Metoden

Registre-
rings-
skemaet

APO-metoden til diagnostik
og behandling af luftvejsinfektioner

¢ | forbindelse med de enkelte afsnit har vi praesenteret resultater fra
flere luftvejsaudit gennemfart af Audit Projekt Odense (APO). Gennem
de sidste 14 ar har APO gennemfort et stort antal audit om luftvejsin-
fektioner, dels i naesten alle danske amter, dels i de nordiske lande og
senest ogsé i Spanien og de baltiske lande.

Audit efter APO-metoden er en kvalitetsudviklingsmetode, der baseres
pa resultatet af en simpel selvregistrering, som felges op med en pro-
ces, der sikrer, at kvalitetscirklen (Fig. 13) gennemigbes.

* Registreringsskemaet er et enkelt A4 ark med plads til 30-35 variable,
som inddeles i en raekke hovedrubrikker, og hvoraf de vigtigste, nar det
drejer sig om luftvejsinfektioner, er infektionens fokus, udredningspro-
cedurer samt valg af antibiotika. Skemaet er nemt at h&ndtere, og en
registrering tager for en treenet praktiserende leege sjaeldent mere end
et enkelt minut. For at opnd meningsfyldte resultater skal man normalt
registrere i 2-4 uger. N&r emnet er luftvejsinfektioner, vil en 3-ugers
registrering som regel kortlaegge ca. 50 tilfeelde per deltagende laege.

Leege:

AUDIT:LUFTVEJSINFEKTIONER | ALMEN PRAKSIS - 2002

Kon-  [Kon- Infek- ibioti
takt-  ftakt- [ Infektionens fokus Udredning tionens Qgﬁg:‘%ﬁﬁ‘k Valg af antibiotika Auest/
art__ [ form genese ing

n 1 1- kunix [ kun

B

Ui

| kun 1x |

ix | mindst 1 hojst 7 x [run 1x]

Antal konsultationer i dag:

0

Registreringsdato:

LI T T Tol2]

Fodselsdato [ Ka
dag/md |ar %

E

lalt
9

Copyright: Audit Projekt Odense, Winslowparken 19 - 5000 Odense C, DK

Figur 12. Auditskema fra en luftvejsaudit

* Selve registreringen flytter ikke noget i sig selv. Det vigtige er, at den Processen
ledsages af en grundig proces, som illustreres af nedenstaende kva-
litetscirkel. Det er vigtigt, at en engageret projektgruppe forbereder
registreringen. For de leeger, der er med, betyder registreringen, at de
dels producerer nogle data, men ligesd vigtigt at de taenker systema-
tisk og anderledes pa emnet i den periode, registreringen foregér. Nar
de kommer til forste opfelgningsmede, er de séledes godt forberedte.
De har produceret dels deres eget dels det samlede resultat, sa der er
alle incitamenter til et engageret mode. P& madet diskuteres resulta-
terne, og kvalitetsproblemer afdeekkes. Man fastsaetter et videre forlgb
for at rette op pa de kvalitetsbrist, der er pavist, og jo mere varierede
opfolgningsaktiviteter man kan planlaegge, jo sterre er chancen for at
opnd effekt. Efter et ar registreres, om en sddan effekt er opnéet.

Forste
1 registrering \
Afslutnings- Konsensus-
kursus konference
Slut- Besog pa klinisk
registrering mikrobiologisk afd.

\ Strategi- /

k NYHEDSBREV
kursus

Figur 13. Auditcirklen

* APO har som anfert gennemfort et utal af luftvejsinfektionsaudit gen-  Udvalgte
nem de sidste 14 &r, og der er opnaet flere markante interventionsre- resultater
sultater.

¢ Konceptet har i sin simple form veeret meget populeert og er, som tid- Udviklings-
ligere anfort, anvendt i de gvrige nordiske lande, de baltiske lande og tendenser
i Spanien. Konceptet synes at kunne udbredes yderligere. De senere
ar har man i flere projekter inddraget patientperspektivet, saledes at
patient og laege simultant har skullet udfylde et spergeskema. Det har
givet interessante oplysninger, blandt andet har man kunnet konstate-
re, at patienternes forventning til at f4 antibiotika er betydeligt mindre,
end hvad laegerne antager. Audit efter APO-metoden vil naturligvis
ogsé efterhdnden overga til elektronisk form, og luftvejsaudit bliver et
af de forste pilotprojekter i Datafangstprojektet under DAK-projektet
(Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsprojekt).



APO-metoden

Hvor kan jeg Hjemmeside for Audit Projekt Odense:
fa yderligere www.APO-danmark.dk
information?
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Ordiprax — monitorering
af ordinationspraksis

ORDIPRAX er et internetbaseret veerktgj, der giver mulighed for at
belyse forskelle i ordinationspraksis mellem amter og mellem de enkel-
te praksis i hvert amt. Systemet baserer sig pa oplysninger fra Laege-
middelstyrelsens Leegemiddelstatistikregister, som bygger pa indbe-
retninger fra landes apoteker. Opgearelserne for den enkelte praksis
sammenlignes med variationer mellem alle praksis i det pageeldende
amt. Kun lazgemiddelordinationer til egne patienter (tilmeldt eget yder-
nummer) er medtaget. Ordinationerne praesenteres pa en overskuelig
made med forskellige grafiske og statistiske funktioner. Data opgives
kvartalsvis for den seneste tre-ars periode. Forbruget er kortlagt pa
savel overordnet terapigruppeniveau som pa enkeltpreeparatniveau (2.,
4. og 5. ATC-niveau).

I menuen for praktiserende leeger har du mulighed for at folge din
praksis’ forbrug af laegemidler og se, hvordan du er placeret i forhold til
andre praksis i samme amt. Fig. 14 viser kurven for en praksis’ forbrug
af makrolider (4. ATC niveau, JO1FA).

Makrolider (JOTFA)
hos ydernummer 0012345 samt fraktiler, alle lzegerne i amtet

DDD pr. 1000 egne sikrede pr. kvartal (DDD = Definerede DggnDoser)
900

800
700
600
500
400
300
200
100

0

Ordiprax

Fraktiler,
laegerne i amtet
M 75% - max
25% - 75%
min - 25%
-e- 0012345

|l T T T T T T T T T T T
2002-2 2002-3 2002-4 2003-1 2003-2 2003-3 2003-4 2004-1 2004-2 2004-3 2004-4 2005-1

Figur 14. Forbrug af makrolider i en enkelt praksis sammenholdt med de
ovrige praksis i amtet.

Kvartal
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¢ Den sorte linje i figuren viser din praksis’ forbrug i hvert kvartal. Alle ¢ Nedenfor findes en oversigt over nogle relevante antibiotika og deres
leeger i dit amt har et forbrug, der ligger inden for det farvede omrade ATC-koder, som kan veere en hjzelp:
med 50% af amtets laeger inden for den midterste farvenuance. Den
maksimale veerdi varierer noget, da det reelt afheenger af én enkelt

praksis. Du skal se p& din praksis’ forbrug over tid. Ligger det konstant _

i den gvre eller nedre ende?
den ovre elle edoe.e de . . JO1C: JO1CA: JO1CA02: Pivampicillin
e Forbruget kan ogsa illustreres med lagkagediagrammer. | eksemplet i o s
. . - Penicilliner Bredspektrede JO1CA04: Amoxicillin
Fig. 15 kan du se, hvordan forbruget af de forskellige antibiotika forde- o
L . . . o penicilliner
ler sig i din praksis og i forhold til resten af amtet. Navnet pa de enkelte
leegemiddelgrupper vises p& skeermen, nar du holder musepilen over JO1CE: JO1CE02: Penicillin-V
de aktuelle felter eller ATC-koder. Smalspektrede
penicilliner
Antibakterielle midler til systemisk brug (JO1) JO1CR: JO1CR02: Amoxicillin med
DDD summeret, 1. kvartal 2005 Kombination med clavulansyre
2’9%015139;% o 24%  2,4% laktamasehaemmer
' I JO1F: JO1FA: JO1FAO01: Erythromycin
B JoIXE Makrolider Makrolider JO1FA06: Roxithromycin
33% = jg}ig JO1FAQ9: Clarithromycin
O JotxB JO1FA10: Azithromycin
W Jo1xA
>1% 0o% | O Jores JOTM: JOTMA: JO1MAO1: Ofloxacin
0,8% [ Jo1FF . . A .
24% | B JoiFA Quinoloner Fluoroquinoloner JO1MAOQ2: Ciprofloxacin
[ JoiEE JO1MA14: Moxifloxacin
I Jo1EB
56% [ [ Jo1EA
W Jo1DH
[J Jo1DD
= JoibcC
W JoiDB
H Jo1CR
3 Jorer ¢ Du kan veelge at se forbruget opgjort i definerede dggndoser (DDD)
O Jo1cA per 1000 patienter per kvartal (gul kurve) eller opgjort som apotekets
[ Jo1AA . ] .
Ydernummer 0012345 Storstrams Amt udsalgspris (AUP) per 1000 patienter per kvartal (gren kurve). Praksis

forbrug i DDD/1000 patienter er endvidere omregnet til det forbrug,
praksis ville have haft, hvis ken- og alderssammensaetningen i praksis
havde veeret som amtsgennemsnittet (standardiseret forbrug). @nsker
du at sammenligne din praksis’ forbrug med forbruget i de ovrige
praksis i amtet, bgr du derfor veelge "DDD/1000 pt standardiseret” (bla
kurve).

Figur 15. Forbrug af antibiotika til systemisk brug i en enkelt praksis
sammenholdt med de ovrige praksis i amtet.

Leegemiddelstyrelsens statistik og leegemiddelordinationerileege = Hvor kan jeg

praksis: fa yderligere

www.ordiprax.dk . .
information?
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*Ved den valgte dosering er der taget hojde for, at enkelt dosis af clavulansyre ikke ma overstige 5 mg/kg, og dogndosis ikke mda overstige 10 mglkg/dogn
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