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FORORD

Formalet med anvendelsen af antibiotika er at eliminere eller haeamme sygdomsfremkaldende

mikroorganismer og derved foretage kausal behandling af en infektionssygdom.

Rationel anvendelse af antibiotika er afggrende for patienter med infektioner.

Anvender vi for meget eller for bredspektret antibiotika i dag vil det f& konsekvenser for vores
mulighed for at behandle infektioner i fremtiden pga resistensudvikling og selektion af
resistente mikroorganismer. Anvendelsen af antibiotika er derfor en balance hvor man fgrst
sikrer den enkelte syge patient, men ogsa vaelger behandling ud fra viden om hvad der skader
den enkelte patient, medpatienter og omgivelserne mindst muligt.

Region Hovedstadens gnske om at begreense brugen af cefalosporiner og fluorkinoloner, og i

stedet anvende penicilliner hvor det er muligt, er for at mindske risikoen for resistens.

Rationel anvendelse af antibiotika kreever viden om den lokale mikrobiologiske flora, herunder
resistensforhold, men ogsa om, hvordan antibiotika bedst doseres for at opna den gnskede
effekt uden at forarsage ungdige bivirkninger og resistensudvikling. En forudseaetning for
rationel anvendelse af antibiotika til den enkelte patient, er god diagnostik, og her er
prgvetagninger forud for start af antibiotisk behandling helt afggrende. Man skal desuden
justere den antibiotiske behandling efter det kliniske respons og prgvesvar, forventeligt

indenfor 48 timer.

Dette er den 3. stgrre revision af den regionale vejledning for anvendelse af antibiotika. Den
vigtigste aendring fra version 2 til version 3 er, at der nu er overensstemmelse med det nyligt
udgivne lommekort med antibiotiske regimer for de akutte patienter, men ogsa at der er flere
behandlingsindikationer, og derved kan vejledningen vaere geeldende pa Rigshospitalet. Der er
konsekvensrettet i doseringen af piperacillin/tazobactam til voksne til 4 g hver 6. time. Der er
indsat nyt afsnit om behandlingen af dialyserelaterede infektioner, tilfgjet nye antibiotika i
tabel 1, 2 og 3, samt indfgjet informationer om tilgeengelige mixturer til bgrn i tabel 2. Der er
rettet i anbefalingerne til patienter med nedsat nyrefunktion i tabel 3, og der er indsat

rekommandationer for flere kirurgiske indgreb i tabel 5. Desuden er der rettet en del sméafejl.

Disse retningslinjer er lavet i regi af Det Sundhedsfaglige Rad for klinisk mikrobiologi i Region
Hovedstaden, med udgangspunkt i den nationale antibiotikapolitik, hvori det pointeres, at
laegen skal udvise omhu i behandlingen af den enkelte patient, men ogsa at antibiotisk
behandling kun iveerkseettes, nar dette sandsynligt vil afhjeelpe patientens

infektionssymptomer.
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Der vil altid veere tilfeelde af infektioner hos enkelte patienter, der ikke er omfattet af disse
retningslinjer, hvor man kan kontakte laegerne pa klinisk mikrobiologisk afdeling eller pa
infektionsmedicinsk afdeling. Meget specifikke infektionsproblemstillinger, som ikke er

behandlet i denne vejledning, ma sgges i de enkelte specialers rekommandationer.

Lokalt kan det vedtages, at en mere restriktiv antibiotikapolitik end angivet i denne vejledning,
anvendes, safremt lokale forhold taler derfor.

Infektionshygiejne er en vigtig del af det klinisk mikrobiologiske arbejdsomrade, og den klinisk
mikrobiologiske afdeling radgiver i diagnostik, behandling og forebyggelse af
hospitalserhvervede infektioner forarsaget af specielt resistente mikroorganismer.

Der er ikke inkluderet afsnit om isolation og podning for formodet baerertilstand eller infektion
med s&ddanne mikroorganismer, hvorfor der henvises til de enkelte hospitalers vejledninger og

datablade.

Til brug i primaersektor er der udarbejdet en seerlig vejledning.

Stor tak til de talrige kollegaer, der har bidraget til enkeltafsnit.

Redaktionsgruppen 2018,

Jenny Dahl Knudsen
Jonas Boel

Birthe Riis Olsen
Thomas Benfield
Magnus Arpi

Niels Frimodt-Mgller
Jens Otto Jarlgv

Christian @stergaard

12



DOSERINGSPRINCIPPER

Farmakokinetisk-farmakodynamisk (PK-PD) dosering af antibiotika
Farmakokinetik (PK) beskriver, hvordan antibiotika optages, fordeles i - og elimineres fra
kroppen.

Typisk anvendes serum-antibiotikakoncentrationen som surrogat markgr for
antibiotikakoncentra-tionen i kroppens veaev og veesker, og PK-PD regler baseres derfor ud fra
serumkoncentrationerne.

Farmakodynamik (PD) beskriver relationen mellem antibiotikakoncentrationen og effekten pa
mikroorganismer.

PK-PD omhandler relationen mellem antibiotikakoncentration i blodet og effekt pa
mikroorganismen over tid.

Ved MIC (Minimal Inhibitory Concentration) forstds den mindste koncentration af antibiotika,
der netop kan heemme mikroorganismens vaekst.

Ved behandling med antibiotika er kun den ikke-protein-bundne del af betydning - den
sakaldte frie fraktion - idet den fraktion, der er bundet til serumproteiner, er mikrobiologisk
inaktiv.

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa interaktioner med anden medicin.

Absorptionen af visse antibiotika er afhaengig af samtidig fadeintagelse, f.eks. nedseettes
biotilgeengeligheden af ciprofloxacin signifikant ved samtidig indtagelse at meelkeprodukter.
For optimering af dosering af de enkelte typer af antibiotika opereres med de sdkaldte PK-PD
parametre: fCmax/MIC, fAUC/MIC og fT>mic (f, frie = ikke-proteinbundne koncentration; Cmax,
peak-koncentrationen; AUC, arealet under koncentrationskurven; T>mic, den tid,
antibiotikakoncentrationen ligger over MIC).

Hvis emnet gnskes yderligere belyst, henvises der til referencelisten, hvor en tabel beskriver
reglerne for dosering af de forskellige antibiotikaklasser.

Eksempler pa doseringsregler:

Betalaktam-antibiotika, dvs. penicilliner, cefalosporiner, og carbapenemer, er baktericidt-
virkende stoffer, hvor effekten er minimalt afhaengig af koncentrationen (der opnas et
maksimalt bakteriedrab ved ca. 4 x MIC), men i hgj grad afhaengig af tiden, hvor
koncentrationen er over MIC. For at opna den maksimale effekt af disse stoffer, bar de
doseres, sa koncentrationen ligger over bakteriens MIC i mere end 50 % af
doseringsintervallet. Dette betyder, at man ikke almindeligvis opnar noget yderligere ved
hgjere koncentrationer. De fleste betalaktam-antibiotika har en relativ kort halveringstid
(penicillin-G: ca. 30 min; ampicillin, cefuroxim, dicloaxcillin, piperacillin og meropenem: ca. 1

time), hvorfor dosis bedst udnyttes ved hyppige mindre doseringer, f.eks. piperacillin 4 g hver
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6. time, iv, ved sepsis med E. coli og Klebsiella sp. Betalaktam antibiotika giver sjeeldent
anledning til resistensudvikling under behandling.

Aminoglykosider, dvs. gentamicin og tobramycin, er baktericidt virkende stoffer, hvor effekten

er koncentrationsafhaengig. For at opna den maximale effekt af disse stoffer bagr doseres
saledes, at der opnas en koncentration pa minimalt 8 x bakteriens MIC, én gang i dggnet, dvs.
én samlet dosering med 5 mg/kg i dggnet, f.eks. gentamicin eller tobramycin 360 mg x 1
dagligt til en patient pa 70-80 kg. Aminoglykosider giver sjeeldent anledning til
resistensudvikling under behandling.

Fluorkinoloner, f.eks. ciprofloxacin og moxifloxacin, er baktericidt virkende stoffer, hvor
effekten er afhaengig af den samlede dggndosis. Det er ikke betydende for bakteriedrabet, om
dosis deles op eller gives samlet, s& her er bivirkningsprofilen afggrende for doseringsformen.
Fluorkinoloner giver hyppigere end betalaktam-antibiotika anledning til resistensudvikling
under behandling.

Andre antibiotika, som makrolider (erythromycin, roxithromycin, clarithromycin, azithromycin)

og clindamycin, linezolid og tetracycliner er bakteriostatisk virkende med meget forskellig
halveringstid. Effekten er korreleret bade til tid med aktivt stof og starrelsen af dggndosis.

Disse stoffer giver ofte anledning til selektion af resistente mikroorganismer under behandling.

Behandlingsvarighed

I princippet behandles til mikroorganismerne er eliminerede. Optimal behandling vil oftest
veere med et antibiotikum, der eliminerer de patogene mikroorganismer, og veere af kort

varighed, for derved at mindske risikoen for bivirkninger hos patienter og pga. gkologiske
konsekvenser.

Behandlingsvarigheden afhaenger af forhold hos patienten, mikroorganismen og typen af

infektionssygdom.

Administrationsmade

Den kritisk syge patient bgr altid behandles intravengst, fordi det er vigtigt hurtigt at opna en
aktiv behandling, og fordi absorptionen fra gastrointestinalkanalen kan veere kompromitteret.
Ved mindre kritisk sygdom kan behandlingen forega peroralt eventuelt efter en initial
intravengs behandling. Ofte kan skiftes fra intravengs til peroral behandling efter nogle dages
behandling.

Peroral behandling er enklere og oftest billigere end intravengs behandling.

Ved intravengs behandling gennem et iv kateter er der altid risiko for kateterinfektioner.

Dosering ved nedsat nyre- og leverfunktion
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Patienter kan ved kritisk sygdom have nedsat renal clearance, pavirket metabolisme i leveren,

men ogsa ofte et gget fordelingsvolumen for antibiotika, dvs. at nogle antibiotika elimineres

langsommere (t¥%2 kan veere leengere), men fordeles pd et stgrre volumen (hvilket medfarer

lavere Cmax-koncentrationer).

De fleste antibiotika udskilles renalt, hvorfor der ved sveaert pavirket nyrefunktion er

ngdvendigt at justere dosis (der henvises til tabel 3 sidst i dette dokument).

Ved nedsat leverfunktion vil dosis af de enkelte levermetaboliserede antibiotika som f.eks.

metronidazol og linezolid skulle reduceres ved laengerevarende brug, men dette ma veere et

skon i hvert enkelt tilfeelde.

Dosering ved ekstrem veaegt

Sveer overvaegt medfarer en signifikant forhgjet risiko for underbehandling ved infektioner,

idet en standard dosis af et antibiotikum ikke giver sufficiente koncentrationer.

Det er ofte stagrrelsen af dosis, der bgr gges, hvorimod doseringsregimet (hvor ofte) kan veere

som hos normal-veegtige.

I princippet maler man patientens aktuelle veegt (Ak-V), og idealveegten (1d-V) forsgges

skegnnet.

For betalaktamer og glykopeptider doseres svarende til: 1dV + 0,3(AkV-1dV).

For fluorkinoloner og azoler doseres svarende til:

IdV + 0,5(AkV-1dV).

Dosis gges tilsvarende, og i praksis kan de fagrste dages behandling veere efter falgende

principper.
Ved leengere tids behandling vurderes situationen for den enkelte patient.

Veegt Dosis Eks.: Eks.: gentamicin Eks.:

ampicillin eller tobramycin piperacillin/tazobactam™*

Veegt normal 2 g hver 6. 5 mg/kg (250-400 mg) |4 g hver 6. time, iv
50-80 dosering time, iv hver 24. time, iv

kg

Veegt 125 % af 2,5g hver 6 |5 mg/kg (400-500 mg) |4 g hver 6. time, iv
80-100 |normal time, iv hver 24. time, iv

kg dosering

Veegt 150 % af 3 g hver 6. 500 mg hver 24. time, 6 g hver 6. time, iv
100-120 | normal time, iv iv

kg dosering

15




Veegt 200 % af 4 g hver 6. 500 mg hver 24. time, 6 g hver 6. time, iv
120-150 | normal time, iv iv

kg dosering

Veegt individuelle - 500 mg hver 24. time, Evt. 24 g som kontinuerlig
over 150 | hensyn iv infusion over 24 timer

kg

(evt supplere med
andet)

* Ved septisk shock og ved Pseudomonas infektioner, startes med 4/0,5 g hver 6. time til
normalvaegtige (det behgver ikke sta her, da standard dosis nu er 4g x 4)

Der dosisjusteres normalt ikke hos voksne for veegt for metronidazol og linezolid.

Profylakse hos ekstremveaegtige

Ved profylaktisk anvendelse af antibiotika gnskes at forhindre infektioner som faglge af diverse
indgreb. | princippet bgr kun anvendes antibiotisk profylakse, safremt dette er evidensbaseret.
Ved lav/undervaegt bgr der tages stilling til idealvaegten og forventet fordelingsvolumen for det
givne antibiotikum, samt nyre- og leverfunktioner, som meget vel kan veere normale (hvilket

betyder normal elimination). Dosis og doseringsregime bgr justeres efter individuelle hensyn.

Profylaktisk anvendelse af antibiotika generelt ved kirurgi

Antibiotisk profylakse kan ikke erstatte aseptisk/steril teknik, og man opnar kun fuld effekt af
sin antibiotiske profylakse ved ogsa at optimere de hygiejniske forhold omkring indgrebene.
Antibiotisk profylakse bgr altid gives ved ansestesiens start, oftest svarende til ca. 30 min for
knivtid, og kan eventuelt suppleres under langvarige operationer og ved stgrre blodtab. Ved
profylakse er der saledes udelukkende tale om en peroperativ behandling.

Man bgr altid veere opmaerksom pa, om den anbefalede standardprofylakse er hensigtsmaessig
for den individuelle patient, f. eks. ved MRSA, ESBL, CPO, VRE og andre seerligt resistente
bakterier, hvor der eventuelt skal erstattes/suppleres med andre antibiotika.

Der henvises til tabel 5 (sidst i dette dokument).

Dosering ved graviditet og amning
En del antibiotika bgr kun anvendes til gravide og ammende patienter pa tvingende indikation,
hvorimod andre antibiotika er sikre at anvende. Der henvises til tabel 4 (sidst i dette

dokument).

Dosering ved behandling af bgrn
Enkelte antibiotikaklasser kan ikke anvendes til bgrn, f.eks. tetracykliner, mens andre

antibiotika ikke er tilstreekkeligt undersggt eller fremkalder specielle bivirkninger hos bgrn.
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Doseringen af antibiotika til bgrn skal tage hensyn til bgrnenes vaegt, men ogsa til at
lzegemidlernes metabolisme og elimination ofte er relativ hurtig. Der henvises til tabel 2 (sidst

i dette dokument).

Maling af antibiotikakoncentrationer
Maling af antibiotikakoncentrationen i serum eller andre veesker kan veere indiceret, f.eks. i
falgende tilfeelde:

e Risiko for toksiske bivirkninger

e Kritiske niveauer for effekt

e Risiko for underbehandling
I princippet kan koncentrationen af alle antibiotika males i serum eller andre vaesker, men der
er sjaeldent indikation for maling af andre antibiotika end aminoglykosider og glykopeptider.
Der er tradition for at male laveste veerdi, Cwin, (dal-veerdien) for aminoglykosider (oftest
gentamicin) og for glykopeptidet vancomycin, og begge antibiotika kan males pa fa timer.
Malingen er uafhaengig af, om der gives andre antibiotika samtidig.
Praver til antibiotikakoncentrationsmalinger tages bedst om morgen, s& der foreligger et svar

om eftermiddagen. Eventuelt far naeste dosering.

Aminoglykosider

Initial dosering: gentamicin eller tobramycin: 5 mg/kg ved 1. dosis, dog maksimalt 500 mg.
Behandling foregar oftest i max. 3 dggn, hvorfor serum-koncentrationsmalinger ikke er
ngdvendige. Se eventuelt ogsa doseringsforslag i forhold til ekstrem vaegt, i tabellen ovenfor.
Initial dosis gives efter veegt og er uafthaengig af nyrefunktion, men kun afhaengig af patientens
vandfase. Ved mistanke om sveert usaedvanlige veeskeforhold, som f.eks. ved meget sveaer
overveegt, ved cirrose (+/- ascites) og lign., bar den initiale dosis ikke kun udregnes efter
veegt.

Aminoglykosider er hurtigt baktericidt virkende, og saerdeles egnede til
kombinationsbehandling med f.eks. b-laktam antibiotika til behandling af sepsis, f.eks. i de
farste 1-3 dggn af behandlingen.

Effekten af aminoglykosider afhaenger af, om man opnar en top-koncentration (Cmax), der er
ca. 8 gange bakteriens MIC for aminoglykosider, ca. én gang i dggnet,

Da de toksiske bivirkninger, nefro- og ototoksicitet, ses ved ophobning af aminoglykosider
intracelluleert i specifikke celler, er det vigtigt, at behandlingsvarigheden med disse preeparater
er sa kort som mulig, og at man ikke pabegynder en ny behandling fgr efter 28 dages pause.
Man maler enten dal-veerdier, Cwin, hvilket oplyser om ophobning af stofferne og dermed risiko
for toksiske bivirkninger, eller man fglger nomogrammet nedenfor.

Anbefalinger og justeringer:
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Ved nedsat nyrefunktion kan gives en anden dosis efter 24 timer, og tredje efter ca. 48 time:

Ved eGFR  over 60 mL/min: 5 mg/kg igen (max 500 mg/dagn)
Ved eGFR 10-60 mL/min: 2 mg/kg (max 500 mg/dagn)
Ved eGFR  under 10 mL/min: 0,5 mg/kg (max 500 mg/dagn)

Ved behov for laengerevarende behandling, kan doseringsintervaller for dosis pa 5 mg/kg

identificeres i nedenstaende figur
15 -

91 Q48

77 Q36

Gentamicin koncentration, mikrogram/ml
@
1

2 I 1 T T 1 T T !
6 7 8 9 10 11 12 13 14

Timer efter gentamicin indgift
Nomogram for dosering af gentamicin eller tobramycin 5 mg/kg 1 gang daglig, som kan
hjeelpe med at bestemmelse af det optimale doseringsinterval for den samme dosis pa 5
mg/kg.
Der tages en blodprgve til gentamicin eller tobramycin koncentrations bestemmelse i
intervallet 6-14 timer efter indgivet dosis. Hvis gentamicin eller tobramycin-koncentrationen
ligger inden for omradet markeret "Q24”, er serum gentamicin eller tobramycin
koncentrationen i niveau og samme dosis gentages 24 timer efter seneste dosis. Hvis
gentamicin eller tobramycin-koncentrationen ligger i omradet markeret "Q36”, er der tegn pa

akkumulation, og dosis bar fgrst gentages efter 36 timer. Ligeledes for "Q48”.

Vancomycin

Initial dosering: vancomycin 1 g hver 12. time, iv

Vancomycin kan oftest gives uden, at det er ngdvendigt at male serum-koncentrationer.

Maling af serum-vancomycin udfares for at sikre patienten en optimal behandling, dvs. at
serum vancomyecin ikke falder til en veerdi under 10 mikrogram/mL, da behandlingssvigt opstar
ved koncentrationer under ca. 8 x MIC.

Laveste veerdi, Cwin (dal-veerdien), dvs. umiddelbart inden naeste dosering, bgr veere 10 - 20

mikrogram/mL.

18



Anbefalinger og justeringer

Maling af serumvancomycin foretages ikke rutinemeessigt, blot fordi patienten er i
vancomycinbehandling, men kan veere indiceret ved vancomycinbehandling af patienter med
ekstrem veegt, og/eller ved sveert pavirket nyre- eller leverfunktion.

Neeste dosering af vancomycin bgr ikke afvente svaret pa koncentrationsmalingen.

Anden dosis justering efter maling af dalveerdier ved mistanke om uhensigtsmaessigt niveau:
S-vancomycin: over 20 mikrogram/mL (efter ca. 12 timer), dosis reduceres, eller
dosisintervallet forleenges.

S-vancomycin: under 10 mikrogram/mL (efter ca. 12 timer), dosis gges, eller dosisintervallet
forkortes.

Ved pavirket nyrefunktion ber ikke anvendes flere nyretoksiske stoffer som f.eks. gentamicin

eller tobramycin, amphotericinB og vancomycin samtidig.

Penicillinallergi

Op til 10 % af hospitalspatienter angiver, at de er allergiske over for penicillin. En penicillinallergi-
diagnose kan have vidtreekkende konsekvenser for patienten og kan betyde, at patienten afskeres
fra behandling med samtlige betalaktam-antibiotika og alternativt ma behandles med mindre

effektive stoffer.
Man bgr bedst muligt sikre, at en sadan allergidiagnose er korrekt.

Anafylaksi over for penicillin (type 1-allergi) er betinget af produktion af IgE med reaktivitet mod

nedbrydningsprodukter af betalaktammolekylet og omfatter sygdomsmanifestationer som urticaria,
angiogdem, rhinitis, bronchospasme og anafylaktisk shock. Patienter med anafylaktisk reaktion ber
skifte til en alternativ behandling med antibiotika af andre klasser, eventuelt efter aftale med klinisk

mikrobiologisk afdeling.

Det samme geelder patienter med haemolytisk anemi (type 2-allergi), drug fever, artritis og
nyrepavirkning, knoglemarvspavirkning eller erythema multiforme og erythema nodosum (type 3

allergi).

« Ved allergi overfor et penicillin ma man formode, at der er allergi overfor alle penicilliner.
« Ved allergi overfor et cefalosporin ma man formode, at der er allergi overfor andre

cefalosporiner og ofte ogsa overfor alle penicilliner.
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o Der kan veere krydsallergi mellem penicilliner og cefalosporiner (ikke hyppigt) og mellem
penicilliner-cefalosporiner og carbapenemer (yderst sjeldent).

Det store flertal af patienter, som reagerer pa et penicillinpraeparat - specielt ampicillin - frembyder
imidlertid mindre alvorlige symptomer i form af medikamentelle eksantemer. Disse reaktioner er

ikke IgE medierede og skal ikke automatisk tages som udtryk for penicillinallergi.

Patienter mistaenkt for penicillinallergi kan undersgges for dette immunologisk (vha. undersggelse
for specifikt IgE og hudtest), eller man kan foretage en provokation under observation, dog ikke
hvis der tidligere har veeret anafylaktiske reaktioner.

Ved “cave penicillin”, bar man sgge klarlagt, om det kan dreje sig om reaktioner af anafylaksi-
typen, se ovenfor, og cefalosporiner bgr sa kun gives under observation og med forsigtighed - og
ved anafylaktisk reaktion over for cefalosporiner kan carbapenemer anvendes under observation.

Huvis allergien ikke er typel, kan cefalosporiner og carbapenemer anvendes under observation.

Seerligt antibiotikaresistente bakterier

I Danmark har vi stadig en relativt lav forekomst af seerligt antibiotikaresistente bakterier,

men desvaerre ser vi ogsa en stigning i resistensforekomster i Danmark.

Den rationelle brug af antibiotika er en af de vigtigste faktorer i begreensning af udbredelsen af
antibiotikaresistente bakterier

En betydelig gget forekomst af fluorkinolon resistens, ca. 15 %, ses hos gramnegative
tarmbakterier.

Betalaktam resistens som AmpC og ESBL-produktion ses hos 5-10 % af E. coli og 10-20% hos
Klebsiella arter.

For at hindre indfarsel og spredning af multiresistente bakterier pa danske hospitaler skal alle
patienter, som overflyttes fra hospitaler uden for Skandinavien og Holland (indlagt mere end et
dagn, inden for de seneste to maneder, eller har specielt disponerende faktorer og veeret
indlagt inden for det seneste ar), placeres pa enestue, indtil der foreligger prgvesvar, der
sandsynligggr, at patienten ikke er koloniseret eller inficeret med multiresistente bakterier.
Man skal veere opmaerksom pa, at en eventuel infektion eller bzerertilstand med resistente
bakterier ikke altid kan pavises ved kontrolpodninger, hvis patienten er i antibiotisk
behandling.

Se ogsa lokale retningslinjer for podning og isolation af patienter.

Der fokuseres isaer pa

¢ MRSA: methicillin-resistente Staphylococcus aureus
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e ESBL (Extended spectrum betalactamases) -producerende og AmpC positive E. coli og
Klebsiella, som er resistente over for mange B-laktamantibiotika.
e Fluorkinolon-resistens hos mange bakteriearter
e CPO, Carbapenem-resistens (f.eks. meropenemresistens) hos enterobakterier,
Pseudomonasog Acinetobacter arter.
e VRE: Vancomycin-resistente enterokokker
e Acinetobacter baumanii med udtalt antibiotikaresistens
Der tilkommer kontinuerligt nye problemstillinger.
Ved behandling af infektioner med seerligt antibiotikaresistente bakterier er et teet samarbejde

med klinisk mikrobiologiske afdelinger og hygiejeneorganisationerne af seerlig vigtighed.

Vi henviser til regionale og lokale vejledninger herom, samt til Sundhedsstyrelsens vejledning

om MRSA
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SEPSIS OG SEPTISK SHOCK

Definition

Sepsis er en livstruende tilstand karakteriseret ved svaer organpavirkning pa grund af et

dysreguleret respons pa infektion.

Septisk shock er haemodynamisk pavirkning (systolisk BT under 90 mmHg) og/eller behov for

vasopressor behandling og/eller s-laktat over 2 mmol/L pa trods af adaekvat volumenterapi.

Rettidig diagnosticering og behandling af sepsis/septisk shock er afggrende for prognosen.

Det anbefales at identificere patienter med mulig sepsis og septisk shock ved blandt andet at

anvende "qSOFA-score”, da SIRS kriterierne ikke anvendes laeengere.

Ved vurdering af organpavirkning anbefales det at anvende "SOFA-score".

Sepsis definition

Misteenkt infektion

+

fra baseline veerdi.

Organpavirkning vurderet ved stigning i SOFA score pa over/lig med 2

SOFA score (sequential (sepsis-related) organ failure assessment score)

(x103/mikrol)

Organ* O point |1 point |2 point 3 point 4 point

CNS 15 13-14 10-12 6-9 under 6

Glasgow Coma Scale

Lunger Respirations Respirations

PaO:z (kPa) over/lig |under under 8,0** understgttende understgttende
med 10,7** behandling behandling
10,7**

Kredslgb over 100 |under/lig | Vasopressor |Vasopressor Vasopressor

Systolisk Blodtryk med 100 |behandling behandling behandling

(mmHQ)

Lever under 20 | 20-32 33-101 102-204 over 204

Bilirubin

(mikromol/L)

Nyre under 111-170 |171-299 300-400 over 400

Kreatinin 110

(mikromol/L)

Koagulation over/lig |under under 100 under 50 under 20

Thrombocyttal med 150 | 150
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* Hvis udgangsveerdier er ukendte, antages baseline SOFA score at veere 0.
** Beregnet ud fra atmosfaerisk luft.
Til hurtig identifikation af patienter i seerlig risiko for kompliceret forlgb fgr der foreligger svar

pa blodprever, anvendes bedside-testen qSOFA:

gSOFA score (quick SOFA score)

e Systolisk BT under/lig med 100 mmHg (1 point)
e Respirations frekvens over/lig med 22/min (1 point)

e /Endret mentalstatus (1 point)

Hvis der er organpavirkning har patienten sepsis og skal behandles som sadan. Ved qSOFA
score over/lig med 2 er der seaerlig risiko for et kompliceret forlgb i form af langvarigt ophold pa

intensiv eller dgd under indlaeggelse.

Typer af bakteriscemi

Type AEtiologi
Samfundserhvervet bakterizemi Enterobakterier (E. coli, Klebsiella o.lign.),
(debut under 48 timer efter indlaeggelse) pneumokokker, Staphylococcus aureus,

streptokokker, enterokokker, m.m.

Hospitalserhvervet*/-associeret** bakterieemi | Enterobakterier (E. coli, Klebsiella

o.lign.), enterokokker, gesersvampe,
Staphylococcus aureus, polymikrobiel eetiologi,
m.m.

*: debut over/lig med 48 timer efter indlaeggelse
**: Samfundserhvervet bakterieemi, men haft hospitalskontakt inden for 30 dage far aktuelle

indlaeggelse (f.eks. tidligere indlaeggelse, ambulant kontakt, dialyse, kemoterapi)

Mikrobiologisk diagnostik

Bloddyrkning af minimum 30 mL blod (bgrn: maximalt 1 % af barnets blodvolumen, typisk
0,5-4 mL)
Prgver fra muligt fokus, f.eks. luftvejssekret, urin, faeces, pus fra absces, sarpodning,

spinalveeske.

Empirisk antibiotisk behandling

Ved sepsis/septisk shock og kendt/sandsynligt fokus (f.eks. pneumoni eller

urinvejsinfektion) veelges antibiotisk behandling i henhold til efterfglgende specifikke afsnit.
Det er ofte muligt at bestemme den definitive behandling og behandlingsvarigheden, efter 2-3

dage, nar bade fokus for infektionen og det infektigse agens er kendt.
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Samfundserhvervet sepsis — ukendt primaert infektionsfokus

Tilstand

Antibiotika

Sepsis

1. valg:

ampicillin 2 g hver 6. time, iv

+ gentamicin eller tobramycin 5 mg/kg hver 24. time, iv,
+/- metronidazol 500 mg hver 8. time, iv

eller som 2. valg:
piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv

Ved penicillinallergi:

cefuroxim 1,5 g hver 8. time, iv

+ gentamicin eller tobramycin 5 mg/kg hver 24. time, iv,
+/- metronidazol 500 mg hver 8. time, iv

Septisk shock

piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
Ved penicillinallergi:
meropenem 2 g hver 8. time, iv

Hospitalserhvervet og —associeret sepsis — ukendt primeert infektionsfokus

Tilstand

Antibiotika

Sepsis

piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
Ved penicillinallergi: cefuroxim 1,5 g hver 8. time, iv

Septisk shock

piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
Ved penicillinallergi: meropenem 2 g hver 8. time, iv

Sepsis hos bgrn

Sepsis hos bgrn behandles som hos voksne. Dosering efter veegt som angivet i tabel 2.

Sepsis hos seerlige patientgrupper

Neonatal sepsis

penicillin 50.000 IE/kg hver 6. time, iv

+ gentamicin eller tobramycin 5 mg/kg hver 24.
time, iv

eller

ampicillin 50 mg/kg hver 6. time, iv

+ gentamicin eller tobramycin 5 mg/kg hver 24.
time, iv

Mistanke om abdominalt fokus

Tilleeg metronidazol
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Neutropeni ved pagaende/nylig
kemoterapi

Immunsuppression
(organtransplantation, TNF-,
calcineurinheemmere, etc.)

Prednisolon behandling over/lig med 30
mg dgl.

piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
+ gentamicin eller tobramycin 5 mg/kg hver 24.
time, iv,

Ved nedsat nyrefunktion, eller
cisplatinbehandling, erstattes
gentamicin/tobramycin med
ciprofloxacin 400 mg hver 12. time, iv

Overvej udvidet empirisk behandling for
geersvampe:

caspofungin 70 mg (1. dosis) 50 mg hver 24. time,
iv

og for grampositive bakterier:
vancomycin 1 g hver 12. time, iv

Hvis patienten har veaeret i antimikrobiel
profylakse, veelges i princippet antibiotika med
bredere spektrum og helst fra andre
antibiotikaklasser, evt. kontakt til klinisk
mikrobiolog.

Haemodialyse,
Ortopeaedkiruriske infektioner
(artritis/proteseinfektion)

iv misbruger

Ofte Staphylococcus aureus, suppleres med
dicloxacillin 1 g hver 6. time, iv, eller
vancomycin 1 g hver 12. time, iv

Centralvenekateter

Ofte koagulasenegative stafylokokker, enterokokker
0g geersvampe, overvej at supplere med
vancomycin 1 g hver 12. time, iv og/eller

fluconazol 400 mg hver 24. time, iv/po

MRSA, - begrundet mistanke om MRSA

Supplere med
vancomycin 1 g hver 12. time, iv eller
linezolid 600 mg hver 12. time, iv/po

Udenlandsrejse inden for 3 maneder

Evt. konferer med laege i infektionsmedicinsk eller
klinisk mikrobiologisk afdeling. Overvej malaria,
tyfus og andre '"'eksotiske" sygdomme.

Anvend evt. i stedet for ampicillin eller
piperacillin/tazobactam. ceftriaxon 2 g hver 24. time,
iv

Mistanke om CNS infektion

Lumbalpunktur. Kontakt infektionsmedicinsk
afdeling, og faglg vejledning for Akut bakteriel
(purulent) meningitis hos voksne
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ENDOCARDITIS

Se eventuelt ogsd Dansk Cardiologisk Selskabs konsensusrapport om Infektigs endocarditis

(www.cardio.dk).

Mikrobiologi

Overvejende a/non-haemolytiske streptokokker, stafylokokker (Staphylococcus aureus og
koagulasenegative stafylokokker) og enterokokker. Sjeeldnere R-haemolytiske streptokokker og

pneumokokker og gramnegative bakterier.
Diagnostik

Duke’s kriterier

Duke’s hovedkriterier:

1. Positiv bloddyrkning med
a) en organisme, som er kendt kardiotrop, fundet i 2 adskilte bloddyrkninger
b) viridans grupper af streptokokker (C + G), Streptococcus bovis
¢) HACEK (Haemophilus, Aggregatibacter (Actinobacillus), Cardiobacterium,
Eikinella, Kingella)
d) Staphylococcus aureus eller enterokokker (erhvervet uden for hospital, ukendt
fokus)
e) mindst 2 seet positive bloddyrkninger taget med mindst 12 timers interval eller
mindst 3 seaet positive bloddyrkninger taget med mindst 1 times interval
2. Ekkokardiografi
a) med mobile vegetationer, som ikke kan forklares med andre faenomener
b) nyopstaet perivalvuleer kavitet, nyopstaet randleekage ved protese, sikkert

nyopstaet klapinsufficiens

Duke’s underkriterier:

1. Disponerende hjertesygdom eller iv misbrug
2. Temperatur over 38,0 °C
3. Vaskuleere komplikationer, sdsom arterielle embolier, septisk lungeinfarkt, mykotisk

aneurysme, intrakraniel blgdning, Janeway laesioner
4. Immunologiske komplikationer: glomerulonephritis, haemorrhagiske retinaleesioner,
splinter blgdninger, positiv reumafaktor

5. Ekkokardiografi forenelig med, men ikke diagnostisk for infektigs endokarditis
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6. Mikrobiologisk mistanke: bloddyrkninger som ikke er deekket i hovedkriterierne eller
serologiske tegn pa aktiv infektion med mikroorganismer, som kan optreede ved
infektigs endokarditis

Sikker diagnose:

e begge hovedkriterier opfyldt, eller
e et hovedkriterie + 3 underkriterier, eller

e 5 underkriterier

Mulig diagnose:
Klinik, bloddyrkning og ekkokardiografi foreneligt med, men ikke diagnostisk for endocarditis

Bloddyrkninger

e Tages tidsforskudt for at dokumentere den for infektigs endocarditis karakteristiske
kontinuerte bakterisemi

o Der tages mindst tre seet bloddyrkninger og der gives ikke antibiotika, fgr dette er

gennemfart, hvert seet bloddyrkninger bgr omfatte minimum 20 mL blod - | akutte og
sveere tilfeelde tidsforskydes bloddyrkningerne 1 time, i mindre akutte tilfeelde 12 timer

e Patienter, der er kardielt instabile, ma vurderes mhp. pa operationsindikation, og den
antibiotiske behandling ngje overvejes.

e Hos patienter, der er kardielt stabile, med endocarditis med ukendt agens, som allerede
er behandlet med antibiotika, og hvor behandlingen sk@gnnes uvirksom, bgr
behandlingen stoppes, hvis ekkokardiografi er negativ (dvs. ikke tegn pa absces,
truende hjertesvigt, emboli eller ruptur). Bloddyrkning gennemfgres derefter som 2 saet
dagligt i en uge uden antibiotikabehandling.

Hos kardielt instabile patienter ma behandlingen ofte andres uden pause til anden dosering

eller andre antibiotika med samtidig vurdering af operationsindikation.

PCR undersggelser

16/18S-PCR undersggelser pa blod og hjerteklap materiale er muligt, og et positivt resultat bgr
sammenholdes med bloddyrkningsresultater og klinik. Et negativt PCR resultat udelukker ikke

diagnosen endocarditis.

Serologi

Serologiske undersggelser er af betydning ved sjeeldne arsager til endocarditis som Q-feber,

Bartonella og Rickettsia arter.

Ekkokardiografi
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Ekkokardiografi har afggrende betydning bade for at stille diagnosen endocarditis og for at
vurdere evt. kardielle komplikationer under behandlingen.

Hos patienter med native hjerteklapper er sensitiviteten af trans-thorakal ekkokardiografi
(TTE) kun 50-60 %, mens specificiteten er hgj (over 90 %).

Transgsofageal ekkokardiografi (TEE) udfgrt af en erfaren person har hos patienter med native
klapper bade hgj sensitivitet og hgj specificitet (begge over 90 %).

Hos patienter med kunstige hjerteklapper er sensitiviteten af TTE helt nede pa ca. 30%, mens

TEE ved en erfaren operater fortsat har hgj sensitivitet pa over 90 %.

Antibiotisk behandling

Empirisk behandling og behandling af dyrkningsnegativ endocarditis

Penicillin: 400 mg svarer til 600.000 IE; 800 mg = 1,2 mill.IE; 1 mill.IE = 667 mg

Antibiotika Preeparat og dosis Varighed

Native hjerteklapper

Uden kendt penicillinallergi ampicillin 3 g hver 6. time, iv (sv. til. 50 4-6 uger
mg/kg hver 6. time)

suppleret med
dicloxacillin 3 g hver 6. time, iv (sv. til 50 4-6 uger
mg/kg hver 6. time)

suppleret med
gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver de 2 fgrste uger
24. time, iv (max 240 mgq)

Ved penicillinallergi meropenem 2 g hver 8. time, iv 4-6 uger

(sv. til 30 mg/kg hver 8. time, iv)
suppleret med

gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver de fgrste 2 uger

24. time, iv (max 240 mq)

Ved IgE-medieret vancomycin 1 g hver 12. time, iv 4-6 uger

penicillinallergi (sv. til 15 mg/kg hver 12. time, iv)
suppleret med

gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver de 2 farste uger

24, time, iv (max 240 mgq)

Hjerteklapproteser

vancomycin 1 g hver 12. time, iv 6 uger

(sv. til 15 mg/kg hver 12. time, iv)
suppleret med

gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver de fgrste 2 uger

24, time, iv (max 240 mgq)
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suppleret med
rifampicin 600 mg hver 12. time, iv/po
(sv. til 10 mg/kg hver 12. time, iv/po)
eller
fusidin 500 mg hver 8. time, po
(sv. til 8 mg/kg hver 8. time, po)

6 uger

6 uger

Endocarditis med streptokokker/pneumokokker med MIC for penicillin under/lig med 0,125

mikrogram/mL

Antibiotika

Preeparat og dosis

Varighed

Uden kendt penicillinallergi

penicillin-G 5 mill.IE (=3 g) hver 6. time, iv
(sv. til 65.000 IE/kg (—40 mg/kg) hver 6.
time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Ved penicillinallergi

ceftriaxon 2 g hver 24. time, iv
(sv. til 25 mg/kg hver 24. time, iv)

eller

meropenem 2 g hver 8. time, iv
(sv. til 30 mg/kg hver 8. time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Ved IgE-medieret
penicillinallergi

vancomycin 1 g hver 12. time, iv
(sv. til 15 mg/kg hver 12. time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Endocarditis med streptokokker/pneumokokker med MIC for penicillin over 0,125

mikrogram/mL

Antibiotika

Preeparat og dosis

Varighed

Uden kendt penicillinallergi

penicillin-G 5 mill.IE (=3 g) hver 6. time, iv
(sv. til 65.000 IE/kg (—40 mg/kg) hver 6.
time, iv)

suppleret med

gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver
24, time, iv (max 240 mgq)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

de 2 fgrste uger
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Ved penicillinallergi

ceftriaxon 2 g hver 24. time, iv
(sv. til 30 mg/kg hver 24. time, iv)

suppleret med

gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver
24, time, iv (max 240 mgq)

eller

meropenem 2 g hver 8. time, iv
(sv. til 30 mg/kg hver 8. time, iv)

suppleret med

gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver
24, time, iv (max 240 mgq)

4-6 uger(native)
6 uger (proteser)

de 2 farste uger

4-6 uger (native)
6 uger(proteser)

de 2 fgrste uger

Ved IgE medieret
penicillinallergi

vancomycin 1 g hver 12. time, iv
(sv. til 15 mg/kg hver 12. time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Endocarditis med enterokokker*

suppleret med

gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver
24, time, iv (max 240 mgq)

Antibiotika Preeparat og dosis Varighed
Native klapper og hjerteklapprotese
Uden kendt penicillinallergi ampicillin 50 mg/kg hver 6. time, iv 6 uger

de fgrste 2 uger

Ved penicillinallergi

vancomycin 1 g hver 12. time, iv
(sv. til 15 mg/kg hver 12. time, iv)

suppleret med

gentamicin eller tobramycin 3 mg/kg hver
24. time, iv (max 240 mq)

6 uger

de fgrste 2 uger

*Forudseetningen er, at enterokok-isolatet er testet for, og fundet fglsomt for penicillin

* Ved Penicillin MIC mindre end eller lig 8 mikrogram/ml kan anvendes benzylpenicillin,

alternativt ampicillin. Ved penicillin eller ampicillin MIC over 8 mikrogram/ml da vancomycin

plus gentamicin.

30




* Ved fund af gentamicin hgjresistente enterokokker kan ampicillin plus ceftriaxon (4Gx1)

veere en behandlingsmulighed. Konferering med klinisk mikrobiolog anbefales mhp. udvidet

resistensbestemmelse og behandlingsvalg.

Endocarditis med stafylokokker

Antibiotika

Preeparat og dosis

Varighed

Ved hjerteklapproteser behandles i 6 uger, og nedenstaende regimer

suppleres med

rifampicin 600 mg hver 12. time, po

(sv. til 7 mg/kg hver 12. time, po)
eller

fusidin 500 mg hver 8. time, po

(sv. til 8 mg/kg hver 8. time, po)

Penicillin felsomme
stafylokokker

penicillin-G 5 mill.IE (=3 g) hver 6. time, iv
(sv. til 65.000 IE/kg (—40 mg/kg) hver 6.
time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Methicillin felsomme
stafylokokker

dicloxacillin 3 g hver 6. time, iv
(sv. til 45 mg/kg hver 6. time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Ved penicillin allergi og
methicillin fglsomme
stafylokokker

cefuroxim 3 g hver 8. time, iv
(sv. til 45 mg/kg hver 8. time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Ved type-1 penicillinallergi og
methicillin falsomme
stafylokokker

vancomycin 1 g hver 12. time, iv
(sv. til 15 mg/kg hver 12. time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Methicillin resistente
stafylokokker
(MRSA og MR-KNS)

vancomycin 1 g hver 12. time, iv
(sv. til 15 mg/kg hver 12. time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Endocarditis med HACEK bakterier

HACEK bakterier: Haemophilus arter, Aggregatibacter arter (bl.a. den tidligere Actinobacillus

actinomycetemcomitans), Cardiobacterium arter, Eikenella corrodens og Kingella arter.

Antibiotika

Preeparat og dosis

Varighed

uger

Ved native hjerteklapper behandles i 4-6 uger, ved hjerteklapproteser behandles i 6

ceftriaxon 2 g hver 24. time, iv
(sv. til 30 mg/kg hver 24. time, iv)

4-6 uger (native)

6 uger (proteser)
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Ved IgE medieret
penicillinallergi

ciprofloxacin 400 mg hver 12. time, iv

(sv. til 6 mg/kg hver 12. time, iv)

4-6 uger (native)
6 uger (proteser)

Endocarditis med svampe

Antibiotika

Preeparat og dosis

Varighed

ambisome 4 mg/kg hver 24. time, iv

eller

caspofungin (70 mg fgrste dag) 50 mg hver
24. time, iv, dog hvis patienten vejer over
70 kg, 70 mg hver 24. time,

Over/lig med 8
uger, efterfulgt af
po behandling,
afheaengig af
resistens

Profylakse mod infektigs endocarditis

Antibiotikaprofylakse kan anvendes til specielle patientgrupper ved specielle indgreb, som

procedurer relateret til mund, teender og ved indgreb med tegn pa aktiv infektion i trachea og

eosophagus.

Profylakse gives kun til tandindgreb med risiko for blgdning.

I forbindelse med operation i andre organsystemer gives profylakse kun, hvis der er tegn pa

aktiv infektion.

Endocarditis profylakse gives kun til patientgrupper med seerlig hgj risiko for endocarditis, dvs:

e patienter med tidligere endocarditis

e patienter med hjerteklapproteser

e patienter med visse medfgdte hjertesygdomme

¢ inden for seks maneder efter vellykket behandling (kirurgisk/device) af medfadte

defekter i hjertet, hvor der er indsat protesemateriale

e patienter med Ikke-korrigerede cyanostiske hjertesygdomme, herunder palliative

shunts og ”conduits”

e patienter med ikke-fuldt-korrigeret hjertesygdom, hvor der resterer utsethed i

umiddelbar neerhed af indsat protesemateriale (patch/device)

Endocarditis antibiotikaprofylakse generelt til ovennaevnte patientgrupper og indgreb

Preeparat

Dosis til
voksne

Dosis til bgrn

Nar peroral profylakse skennes muligt

32




2 timer for indgreb

amoxicillin eller pivampicillin po, 1 time fgr indgreb 29 50 mg/kg
(ampicillin optages meget darligt)

Ved penicillinallergi: roxithromycin po, 1 time fgr indgreb 300 mg 150 mg
Nar intravengs profylakse skgnnes hensigtsmaessig

ampicillin iv, 30-60 minutter fgr indgreb 29 50 mg/kg
Ved penicillinallergi: cefuroxim iv, 30-60 minutter far 159 50 mg/kg
indgreb

Ved penicillinallergi, type 1: vancomycin iv, givet over 1 til |15 mg/kg 20 mg/kg

Endocarditis antibiotikaprofylakse ved procedurer og pagaende infektion, i urogenital eller

gastrointestinalkanal til ovenneevnte patientgrupper

Preeparat Dosis til Dosis til bgrn
voksne

ampicillin iv, 30-60 minutter fagr indgreb (gentages efter2 |2 g 50 mg/kg
timer),

plus 1,5 mg/kg 1,5 mg/kg
gentamicin eller tobramycin iv, 30-60 minutter fgr indgreb

Ved penicillinallergi
vancomyecin iv, givet 1-2 timer fgr indgreb 15 mg/kg 20 mg/kg

plus
gentamicin eller tobramycin iv, 30-60 minutter for indgreb | 1,5 mg/kg 1,5 mg/kg
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INFEKTIONER 1 CENTRALNERVESYSTEMET

Purulent meningitis
Mikrobiologi

Hyppigst forekommende arsager til samfundserhvervet purulent meningitis er meningokokker
og pneumokokker. Sjeeldnere arsager haemolytiske streptokokker gruppe B og Escherichia coli
hos nyfgdte, Haemophilus influenzae, Listeria monocytogenes (eeldre og svaekkede) og
Staphylococcus aureus. Ved Mycobacterium tuberculosis og Cryptococcus neoformans
(immunsupprimerede patienter) og syfilis, henvises til infektionsmedicinsk afdelingsinstruks.
Antibiotisk behandling af meningitis/ventriculitis efter neurokirurgiske indgreb henvises
ligeledes til neurokirurgisk afdelingsinstruks.

Husk at alle patienter misteenkt for meningitis skal isoleres, indtil meningoksygdom er

afkreeftet, eller der er givet 24 timers relevant behandling.

Alle misteenkte og bekraeftede meningitis tilfeelde skal af den behandlende lsege anmeldes pr.
telefon til Styrelsen for Patientsikkerhed (tidligere embedsleegen) péa telefonnr. 70220268 og
efterfglgende skriftligt.

Mikrobiologisk diagnostik

Bloddyrkning samt lumbalpunktur. Cerebrospinalveeske sendes til akut mikroskopi og dyrkning
efter aftale med vagthavende kliniske mikrobiolog. Husk ekstra glas til evt. supplerende
diagnostik (PCR).

Ved misteenkt otologisk fokus (iseer pneumokokker) sendes mellemgresekret til mikrobiologisk
undersggelse.

Ved mistanke om meningokoksygdom tages der ogsé svaelgpodning.

Materiale fra pettechie(r) kan sendes til dyrkning.

MAT (meningokok antistof titer) kan tages initialt og efter 14 dage.

Antibiotisk behandling generelt

Intravengse antibiotika og steroid behandling startes straks efter bloddyrkning og
lumbalpunktur.

Ved klinisk mistanke om meningokok-meningitis, kan antibiotika gives inden lumbalpunktur,
men efter bloddyrkning.

Immunmodulerende behandling med steroid, dexamethason 10 mg hver 6. time, iv, (bgrn:
0,15 mg/kg hver 6. time, iv) i 4 dggn. Skal opstartes hurtigst muligt og inden for 4 timer efter
opstart af adeekvat antibiotisk behandling i meningitisdoser Det anbefales, at
steroidbehandlingen seponeres ved pavist meningitis af andre mikrobiologiske arsager end

pneumokokker og H. influenzae.
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Steroidbehandling anbefales ikke til meningitis hos neonatale bgrn.

Hurtig diagnose og hurtig start af behandling er en vigtig prognostisk faktor. Den videre
behandling foregar efter konference med infektionsmedicinske specialafdelinger.

Den antibiotiske behandling er seerdeles afggrende for overlevelse, hvorfor preeparatvalg og

dosis skal optimeres, se her nedenfor

Initial behandling, preaeparatvalg

Klinisk tilstand preeparat

Klinisk oplagt meningokok infektion penicillin-G

Alle voksne over 50 ar uden penicillinallergi | *ceftriaxon + penicillin eller ampicillin

Neonatale mindre end 1 méaned

Bgrn aeldre end én maned *ceftriaxon

Voksne under 50 ar

Ved penicillinallergi som tidligere *ceftriaxon
anafylaktisk shock, astma eller urticaria
efter penicillin behandling

Ved formodning samtidig cefalosporin- meropenem
allergi
Ved penicillinallergi og samtidig mistanke meropenem

om Listeria meningitis

*Penicillinfampicillin kan udelades, hvis patienten er over 1 maned og under 50 &r gammel og uden
risikofaktorer for Listeria monocytogenes i form af immunosuppressiv behandling, diabetes, cancer eller

graviditet.

Vedligeholdelsesbehandling

Mikroorganisme preeparat og varighed*
Meningokokker penicillin-G iv, i 7 dage
Pneumokokker penicillin-G iv, i 10* (-14) dage
Haemophilus influenzae ceftriaxon iv, i 7 (-10)* dage,
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Listeria monocytogenes

penicillin-G eller ampicillin iv, i 21 dage evt. i
kombination med gentamicin eller
tobramycin iv, i 3 dage

Penicillin fglsomme stafylokokker

penicillin-G iv, i min 14 dage

Penicillin resistente, methicillin falsomme
stafylokokker

cefuroxim iv, i min 14 dage
evt. i kombination med rifampicin po/iv

E. coli

ceftriaxon iv, i 14 dage

Gruppe B streptokokker

penicillin-G iv, i 14 dage
evt. i kombination med gentamicin eller
tobramycin iv, i 14 dage

Ukendt eetiologi:

ceftriaxon iv, i 10 dage
+ penicillin-G eller ampicillin iv, de 2 fgrste dggn

* Behandling i 7 dage (Haemophilus) eller 10 dage (S. pneumoniae) alene til ukomplicerede tilfaelde med fuld restitution under

indlseggelsen og hos patienter som ikke har haft behov for behandling i respirator.

Doseringsregime efter vaegt

Penicillin: 400 mg svarer til 600.000 IE; 800 mg = 1,2 mill.IE; 1 mill.IE = 667 mg

Veegt | Ca. penicillin-G, iv | ampicillin*, | ceftriaxon, iv |cefuroxim, iv | meropenem,

i kg |alder iv iv
i ar

10 1| 0,5 mill.lIE hver| 0,33 g hver 4. 1 g hver 24. 0,5 g hver 8. 0,4 g hver 8.

4. time time time time time

20 5|1 mill.lIE hver 4.| 0,67 g hver 4. 2 g x hver 24.|1 g hver 8. time 0,8 g hver 8.

time time time time

30 9| 1,5 mill.IE hver 1ghver4.p,5g x hver 24. 1,5 g hver 8. 1,2 g hver 8.

4. time time time time time

40 12| 2 mill.IE hver 4. 1,33 g hver 4.| 3 g x hver 24. 2 g hver 8. time 1,6 g hver 8.

time time time time

50 14| 2,5 mill.lIE hver| 1,67 g hver 4. 4 g x hver 24. 2,5 g hver 8. 2 g hver 8.

4. time time time time time

60+ | 14+ | 3 mill.IE hver 4. 2,0g hver 4.| 4 g x hver 24. |3 g hver 8. time 2 g hver 8.

time time time time

*) bgrn under 4 kg gives hgjst 25 mg/kg/dggn
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Profylakse mod meningokokmeningitis/sepsis

Ved misteenkt meningokok-sygdom skal Styrelsen for Patientsikkerhed (tidligere
embedsleegen) altid kontaktes telefonisk af den behandlende laege pa telefonnr. 70220268.
Profylakse til husstandspersoner og andre med teet kontakt til patienter med meningokok-
meningitis (efter aftale med overlaege i Styrelsen for Patientsikkerhed):

Voksne: ciprofloxacin 500 mg, po (som engangsdosis)

Bagrn: ciprofloxacin 20 mg/kg, po (max. 500 mg, som engangsdosis)

Hvis ciprofloxacin er kontraindiceret (graviditet, allergi), kan der anvendes:

Voksne: ceftriaxon 250 mg, im (som engangsdosis)

Bgrn: ceftriaxon 125 mg, im (som engangsdosis)

Hvis ciprofloxacin er kontraindiceret, og der er mistanke om cefalosporin allergi, kontaktes

klinisk mikrobiologisk eller infektionsmedicinsk afdeling for rad.

Aseptisk (viral) meningitis
Mikrobiologi

Hyppigst enterovirus, men ogsa HSV-2, VZV og sjeeldent andre virus.

Mikrobiologisk diagnostik

Cerebrospinalveeske sendes til PCR-undersggelse for relevante virus.

Behandling

Antiviral behandling er ikke indiceret ved viral meningitis. Ved fund af HSV/VZV i
cerebrospinalveesken og hvis patienten er alment pavirket kan acyclovir behandling dog
overvejes (behandlingseffekt er udokumenteret).

aciclovir 10 mg/kg hver 8. time, iv i 3-5 dage

eller

valaciclovir 1 g hver 12. time, po i 7 dage

Viral meningoencephalitis
Mikrobiologi

Hyppigst VZV og HSV-1, men kan ogsa forarsages af andre virus.

Mikrobiologisk diagnostik

Cerebrospinalveeske sendes til PCR-undersggelse for VZV/HSV + evt. andre virus. Ved
symptomer mere end 7 dage og/eller mistanke om VZV vasculitis suppleres med intrathekal
antistofindeks for HSV/VzV (SSI)

Behandling aciclovir 10 mg/kg hver 8. time, iv i min. 14 dage
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Neonatal meningoencephalitis:

aciclovir 20 mg/kg hver 8. time, iv i 21 dage, efterfulgt po
behandling i 3-12 méaneder
Behandling er en specialistopgave, og patienten bgr overflyttes til infektionsmedicinsk afdeling

til videre behandling og diagnostik, til teet monitorering.

Hjerneabsces
Mikrobiologi

Hyppigst forarsaget af ikke-haemolytiske streptokokker (fra gvre luftveje), men ogsa

Staphylococcus aureus, anaerobe bakterier og blandingsinfektioner findes som arsag.

Mikrobiologisk diagnostik

Bloddyrkning og CT/MR-scanning. Ofte foretages kirurgisk dreenage/fjernelse af abscessen
og materiale sendes til mikrobiologisk undersggelse (mikroskopi, dyrkning og

resistensundersggelse, evt. PCR).

Empirisk antibiotisk behandling

penicillin-G 5 mill.IE (=3 g) hver 6. time, iv
+ metronidazol 500 mg hver 8. time, iv
Ved penicillinallergi: cefuroxim 3 g hver 8. time, iv
+ metronidazol 500 mg hver 8. time, iv
Behandlingen justeres i henhold til undersggelsessvar.
Behandlingsleengden afhaenger af klinik/kirurgi og mikrobiologiske fund og er en
specialistopgave.
Ved absces efter neurokirurgisk indgreb eller ved mistanke om S. aureus infektion foretreekkes

cefuroxim frem for penicillin.

Neuroborreliose

Mikrobiologi

Skyldes infektion med bakterien Borrelia, der overfares til mennesker ved bid af skovflater.
Der findes forskellige Borrelia arter, bl.a. B. afzellii, B. garinii, og B. burgdorferi sensu stricto.
Mikrobiologisk diagnostik

Lumbalpunktur samt medfglgende blodprgve. Pleocytose (mononukleaer) i

cerebrospinalveesken og intrathekal Borrelia specifik antistof syntese. Patienter med
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neuroborreliose kan veere seronegative for specifikke antistoffer op til 6-8 uger efter debut af
neurologiske symptomer (radikulaere smerter, kranienervepareser (hyppigst facialisparece)

og/eller ekstremitetspareser).

Antibiotisk behandling

Voksne: penicillin-G 5 mill.IE (—3 g) hver 6. time, ivi 10-14 dage
Ved penicillinallergi: ceftriaxon 2 g hver 24. time, ivi 10-14 dage
eller

doxycyclin 200 mg hver 12. time po 1. dggn, efterfulgt af 100 mg
hver 12. time i 10-14 dage
Barn: penicillin-G: 0,1 mill IE/kg (60 mg/kg) hver 6. time, iv i 10-14 dage
Ved penicillinallergi: ceftriaxon 50 mg/kg hver 24. time, iv i 10-14 dage
Efter indledende iv behandling, kan voksne og begrn over 8 ar, feerdiggere behandlingen med

peroral doxycyclin.
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INFEKTIONER I GINE

Purulent conjunctivitis
Mikrobiologi

Hyppigste bakterier er pneumokokker, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus,
Moraxella catarrhalis. Endvidere Neisseria gonorrhoeae og Chlamydia trachomatis (spsedbgrn)
og Pseudomonas sp. (kontaktlinsebzerere). Mange tilfaelde forarsages af virus, iseer adenovirus

og herpesvirus.

Mikrobiologisk diagnostik

Podning til bakteriologisk undersggelse med eSwabs. Til diagnostik af C. trachomatis,
anvendes Chlamydia-urethra-podepind og transportmedium. Til undersggelse for virus

anvendes vatpind, der rystes og trykkes af p& indersiden af et glas med virustransportmedium.

Empirisk antibiotisk behandling

tobramycin gjendraber 0,3 % hver 12. time,

eller

fusidin gjendraber/salve 1 % hver 12. time,

eller

kloramfenikol gjensalve 0,5 % hver 4. time,

behandling til symptomfrihed, dog max 7 dage.
Tobramycin foretreekkes som fgrste valg til kontaklinsebrugere.
Hvis der ikke ses klinisk effekt efter 3 dages behandling, skiftes til andet af ovennaevnte
valgmuligheder, efter podning.

Behandlingen justeres efter mikrobiologisk diagnose og resistensbestemmelse.

Behandling af specielle fund

N. gonorrhoeae hos nyfgdte kraever gjeblikkelig behandling:
ceftriaxon 35 mg/kg (max. 125 mg) som engangsdosis, im
C. trachomatis hos nyfgdte:
clarithromycin mikstur 7,5 mg/kg hver 12. time, po i 14 dage.
C. trachomatis hos voksne:
azithromycin 1 g som enkeltdosis, po
Herpes conjunctivitis:

aciclovir gjensalve hver 4-5. time i 5 dage

Keratitis

Mikrobiologi
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Cornea infektioner forarsages hyppigst af bakterier som pneumokokker og Staphylococcus
aureus. Endvidere ses Pseudomonas spp. og andre gramnegative stave (kontaktlinsebaerere)
samt Neisseria gonorrhoeae og Chlamydia trachomatis (spaedbgrn). Mange tilfeelde er
forarsaget af virus, isaer herpesvirus og adenovirus. Sjeeldnere ses parasiteere arsager til

keratitis som Acanthamoeba, Leishmania og Onchocerca volvulus.

Diagnostik og terapi

Er en akut specialistopgave, kontakt gjenafdelingen pa Glostrup Hospital.

Herpes keratitis:

aciclovir 400 mg hver 4-5. time (sv. til fem gange dagligt) i 10 dage

+ aciclovir gjensalve hver 4-5. time i 10 dage

Endophthalmitis

Mikrobiologi

Heematogen infektion med pneumokokker, Neisseria meningitidis, Staphylococcus aureus,
gramnegative enterobakterier, Bacillus cereus, og Candida arter.

Diagnostik og terapi

Der ses et skyet glaslegeme. Er en akut specialistopgave, kontakt gjenafdelingen pa Glostrup

Hospital.

Panophthalmitis

Er en akut specialistopgave, kontakt gjenafdelingen pa Glostrup Hospital.
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INFEKTIONER | 9VRE LUFTVEJE

Tonsilitis/pharyngitis acuta

Mikrobiologi

Hyppigt forarsaget af virus, hos en tredjedel haemolytiske streptokokker gruppe A
(Streptococcus pyogenes) og G og C (Streptococcus dysgalactiae). Sjeeldent ses andre
bakterier som Fusobacterium necrophorum (Lemierre”s disease), Arcanobacterium
haemolyticum, og yderst sjeeldent ses Corynebacterium diphtheriae (rejseanamnese).
Mikrobiologisk diagnostik

Halspodning til dyrkning og resistensbestemmelse og/eller antigenpavisning.

Empirisk antibiotisk behandling

Voksne: penicillin-V 1 mill.IE (—=667 mg) hver 8. time, po i 7 dage
Ved penicillinallergi: clarithromycin* 500 mg hver 12. time, po i 7 dage
eller

roxithromycin 150 mg hver 12. time, po i 7 dage

Bagrn: penicillin-V (30.000-40.000 IE/kg (—20-25 mg/kg) hver 8. time, po i
7 dage
Ved penicillinallergi: clarithromycin* 7,5 mg/kg/daggn hver 12. time, po i 7 dage

(maximalt 1 g/dagn)
Recidiverende pharyngitis/tonsilitis:

Ved fgrste recidiv, gentage behandlingen, ved flergangsrecidiv kan

eventuelt behandles med amoxicillin/clavulansyre.
* Clarithromycin er kontraindiceret ved samtidig behandling med atorvastatin, cabergolin,
ketoconazol, lovastatin, pimozid, quetiapin, sekalealkaloider, simvastatin og verapamil.
Clarithromycin heemmer omsaetningen/virkningen af carbamazepin, ciclosporin, clopidogrel,
fentanyl, midazolam, tacrolimus, theophyllin, triazolam og warfarin, hvilket kan give anledning
til forhgjede plasmakoncentrationer af disse leegemidler. Clarithromycin metaboliseres via

CYP3A4-systemet. Se i gvrigt pro.medicin.dk

Otitis media
Mikrobiologi

Ved akut otitis media ses oftest virus, Streptococcus pneumoniae, Heemophilus influenzae

(specielt hos mindre bgrn), Moraxella catarrhalis, og sjeeldent haemolytiske streptokokker.
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Ved kronisk otitis media ses oftest Heemophilus influenzae og andre Gram negative stave samt

anaerobe bakterier. Ca. 1/3 af alle tilfeelde er dyrknings-negative.

Mikrobiologisk diagnostik

I komplicerede tilfeelde kan podes fra mellemgresekret, eventuelt efter paracentese.

Empirisk antibiotisk behandling

Voksne: penicillin-V 1 mill.IE (—667 mg) hver 6 time, po i 5 dage
eller
pivampicillin 700 g hver 8. time, po i 5 dage
eller
amoxicillin 750 g hver 8. time, po i 5 dage
Ved penicillinallergi: clarithromycin* 500 mg hver 12. time, po i 5 dage
eller
roxithromycin 150 mg hver 12. time, po i 5 dage
Bern under 6 maneder bgr altid behandles, bgrn pd 6 maneder til 2 ar bar revurderes efter et
dggn, hvis der ikke gives antibiotika:
amoxicillin 15 mg/kg hver 8. time, po i 5 dage
Ved manglende effekt kan dosis af amoxicillin gges til 30 mg/kg hver
8. time, po i 5 dage
Ved penicillinallergi: clarithromycin* 7,5 mg/kg hver 12. time, po i 5 dage
(maximalt 1 g/dagn)

Bgrn over 6 maneder: penicillin-V 40.000 IE/kg (25 mg/kg) hver 8. time, po i 5 dage
Ved penicillinallergi: clarithromycin* 7,5 mg/kg hver 12. time, po i 5 dage
(maximalt 1 g/dagn)

Kronisk otitis media

Der er normalt ingen indikation for antibiotisk behandling far prgvetagning.

Kommentarer

Bgrn under 2 ar med akut otitis media bgr oftest behandles med antibiotika. Ved akut otitis
media ses spontan helingsfrekvens i relation til pneumokokker pa ca. 15 %, men for M.
catarrhalis og H. influenzae er den ca. 50 %.

Fund af Staphylococcus aureus og eller Pseudomonas aeruginosa i grepodninger kan stamme
fra gregangen.

Paracetamol og lignende har en vaesentlig plads i smertebehandlingen ved otitis media.
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* Clarithromycin er kontraindiceret ved samtidig behandling med atorvastatin, cabergolin,
ketoconazol, lovastatin, pimozid, quetiapin, sekalealkaloider, simvastatin og verapamil.
Clarithromycin haemmer omseaetningen/virkningen af carbamazepin, ciclosporin, clopidogrel,
fentanyl, midazolam, tacrolimus, theophyllin, triazolam og warfarin, hvilket kan give anledning
til forhgjede plasmakoncentrationer af disse leegemidler. Clarithromycin metaboliseres via

CYP3A4-systemet. Se i gvrigt pro.medicin.dk

Sinuitis/Zsinusitis
Mikrobiologi

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, heemolytiske streptokokker og Moraxella

catarrhalis. Sjeeldent Staphylococcus aureus, gramnegative stave og anaerobe bakterier.

Mikrobiologisk diagnostik

Podning er saedvanligvis ikke ngdvendig, men der kan foretages dyrkning af sekret fra bihule.

Empirisk antibiotisk behandling

Voksne: penicillin-V 1 mill.IE (=667 mg) hver 6. time, po i 7 dage
eller
pivampicillin 700 mg hver 8. time, po i 7 dage
eller
amoxicillin 750 mg hver 8. time, po i 7 dage

Ved penicillinallergi: moxifloxacin 400 mg hver 24. time, po i 5 dage

Bagrn: amoxicillin 15 mg/kg hver 8. time, po i 7 dage
Ved manglende effekt kan dosis af amoxicillin gges til 30 mg/kg hver
8. time, po

Ved penicillinallergi: clarithromycin* 7,5 mg/kg hver 12. time, po i 5 dage
(maximalt 1 g/dggn)

Kommentarer

Antibiotika er_ikke indiceret ved de fleste tilfaelde af akut sinusitis. Detumescerende

neesedraber kan have en plads i behandlingen. Sinusitis frontalis og ethmoidalis kan give
alvorlige orbitale og intrakranielle komplikationer. Sinusitis maxillaris og frontalis ses farst
efter henholdsvis 3 og 6 ars alderen.

Behandlingen af kronisk sinusitis er en specialistopgave, og antibiotika anvendes efter paviste
mikroorganismer i purulent sekret.

* Clarithromycin er kontraindiceret ved samtidig behandling med atorvastatin, cabergolin,

ketoconazol, lovastatin, pimozid, quetiapin, sekalealkaloider, simvastatin og verapamil.
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Clarithromycin haemmer omseaetningen/virkningen af carbamazepin, ciclosporin, clopidogrel,
fentanyl, midazolam, tacrolimus, theophyllin, triazolam og warfarin, hvilket kan give anledning
til forhgjede plasmakoncentrationer af disse laegemidler. Clarithromycin metaboliseres via

CYP3A4-systemet. Se i gvrigt pro.medicin.dk

Epiglottitis acuta
Mikrobiologi

Langt hyppigst Heemophilus influenzae type B.

Mikrobiologisk diagnostik

Bloddyrkning. Sveelgpodning bgr udelades pga. risiko for luftvejsobstruktion.

Empirisk antibiotisk behandling

Voksne: ceftriaxon 2 g hver 24. time, ivi 5 dage

Bgrn: ceftriaxon 50-100 mg/kg hver 24. time, iv i 5 dage

Tussis convulsiva (kighoste)
Mikrobiologi

Bordetella pertussis og Bordetella parapertussis.

Mikrobiologisk diagnostik

Lufvejssekret til PCR undersggelse.

Empirisk antibiotisk behandling

Bagrn: clarithromycin* 7,5 mg/kg hver 12. time, po i 7 dage
(maximalt 1 g/dggn)

Voksne: clarithromycin* 500 mg hver 12. time, po i 7 dage
eller

roxithromycin 150 mg hver 12. time, po i 7 dage

Kommentarer

Isolation kan ophgre efter start af makrolid behandling.
Som profylakse til eksponerede bgrn under 2 ar gives azithromycin behandling i 3 dage.

Smittevarighed uden behandling er 6 uger efter start af det konvulsive stadium.
* Clarithromycin er kontraindiceret ved samtidig behandling med atorvastatin, cabergolin,

ketoconazol, lovastatin, pimozid, quetiapin, sekalealkaloider, simvastatin og verapamil.

Clarithromycin haemmer omseaetningen/virkningen af carbamazepin, ciclosporin, clopidogrel,
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fentanyl, midazolam, tacrolimus, theophyllin, triazolam og warfarin, hvilket kan give anledning
til forhgjede plasmakoncentrationer af disse laegemidler. Clarithromycin metaboliseres via

CYP3A4-systemet. Se i gvrigt pro.medicin.dk
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INFEKTIONER I NEDRE LUFTVEJE

Algoritme til vurdering af patienter med mulig pneumoni

o

Aspiration sandsynlig

arsag?

Risikofaktorer:
Bevidsthedspavirkning
Kendt neurologisk sygdom
med risiko for fejlsynkning

Mistanke om
pneumoni

v

Infiltrat pa rtg. thorax
og symptomer pa
nedre
luftvejsinfektion?

[

Indlagt og/eller
respiratorbehandling
i mere end 48 timer?

Overvej anden
diagnose/andet fokus

\4

Respiratorbehandling
i mere end 48 timer

VAP

HAP

’ CAP ‘ Aspirations-
t pneumoni
CURB65

Der gives 1point for hveraffglgende:
¢ Konfusion (confusion)
¢ Karbamid (urea)>7 mmol/l

Respirationsfrekvens >30/min

Syst. BT <90 mm Hgeller diast. BT<60 mmHg

Alder 265 ar

\ 4 \ 4 \ 4
Let CAP Moderat-svaer CAP Svaer CAP
CURB65:0-2 CURB65:3-5 CURB65: 3-5 og mindsten af

fglgende:
Involvering af flere
lungelapper
Hypoksi med s02<92%
* sepsis

'

Hgj mortalitetsrisiko?
Mindst 1 affglgende:
Behov for respirator
Septisk shock

Let til moderat HAP ‘ ’

Svaer HAP

Risikovurdering af patienter i henhold til CURB-65

CURB-65 score systemet

Point

Confusion

Urea (carbamid over/lig med 7 mmol/L)
Respirationsfrekvens over 30/min.

Blodtryk (diastolisk under 60 eller systolisk under 90 mm Hg)
Alder over/lig med 65 ar

PR PR PP
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Vejledende tolkning

CURB-65 under 2 Ambulant behandling med mindre:

Hypoxi (saturation under 92 %, pOz under 8 kPa)
Radiologisk involvering af flere lapper

Sociale forhold der ikke tillader det

Patienten der ikke kan behandles peroralt

CURB-65 lig med 2 |Overvej indlaeggelse

CURB-65 over/lig Indlaeggelse og behandle som svaer pneumoni
med 3

CURB-65 over/lig Overvej semiintensiv/intensiv observation
med 4

Samfundserhvervet pneumoni

Mikrobiologi

Hyppigst Streptococcus pneumoniae (ca. 50 %) og virus (Respiratory Syncytial Virus,
Influenza virus, mm). Sjeeldnere Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,

Haemophilus influenzae, Legionella pneumophila, Chlamydophila psittaci, Staphylococcus

aureus, haeemolytiske streptokokker, m.m.

Mikrobiologisk diagnostik

Luftvejssekret til mikroskopi og dyrkning. Bloddyrkning. Evt. undersggelse for Legionella,
Mycoplasma, Chlamydophila og luftvejsvirus (PCR pa luftvejssekret) samt Legionella og
pneumokok antigen (antigen i urin, LUT og PUT). Nasalsug hos bgrn til PCR for virus,

Legionella, Mycoplasma, Chlamydophila og Chlamydia trachomatis (under 3 maneder).

Empirisk antibiotisk behandling

Patienten kan overga til peroral behandling ved klinisk stabilitet. Valg af preeparat er afheengig

af mikrobiologiske fund, og CURB-65 score.

Let penumoni (CURB-65: 0-2):

Voksne: penicillin 1 mill.IE (—667 mg) hver 6. time, iv/po i 5 dage

Ved penicillinallergi: clarithromycin* 500 mg hver 12. time, iv/po i 5 dage
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Ved overgang til peroralbehandling fglges anbefalingerne i afsnittet "Behandling af pneumoni

ved kendt aetiologi og resistensmgnster”. Hvis aetiologi forsat er ukendt kan der skiftes til

falgende
Voksne: penicillin 1 mill.IE (—=660 mg) hver 6. time, po
Ved penicillinallergi: clarithromycin* 500 mg hver 12. time, po

Behandlingsvarigheden samlet for i.v. og p.o. er 5 dage.

Moderat sveer pneumoni (CURB-65: 3-5)

Voksne: penicillin 2 mill.1IE (—=1333 mg) hver 6. time, iv/po i 7 dage

+ clarithromycin®* 500 mg hver 12. time, iv/po i 7 dage

Ved overgang til peroralbehandling fglges anbefalingerne i afsnittet "Behandling af pneumoni

ved kendt eetiologi og resistensmgnster”. Hvis eetiologi forsat er ukendt kan der skiftes til

falgende

Voksne: penicillin 2 mill.IE (—=1330 mg) hver 6. time, po
+ clarithromycin* 500 mg hver 12. time, po

Ved penicillinallergi: clarithromycin* 500 mg hver 12. time, po

Behandlingsvarigheden samlet for i.v. og p.o. er 7 dage.

SV/ZAR pneumoni (CURB-65: 3-5 med involvering af flere lapper pa rtg. Af thorax eller hypoxi
med O2-sat. Mindre end 92 % eller sepsis med organdysfunktion)

Voksne: piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv i 7 dage,

+ clarithromycin* 500 mg hver 12. time, iv/po i 7 dage

Ved overgang til peroralbehandling fglges anbefalingerne i afsnittet "Behandling af pneumoni

ved kendt aetiologi og resistensmgnster”. Hvis atiologi forsat er ukendt kan der skiftes til

falgende

Voksne: penicillin 2 mill.IE (—=1330 mg) hver 6. time, po
+ clarithromcyin®* 500 mg hver 12. time, po

Ved penicillinallergi: clarithromycin* 500 mg hver 12. time, po

Behandlingsvarigheden samlet for i.v. og p.o. er 7 dage.
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Bogrn, ikke septisk shock, empirisk antibiotisk behandling:

penicillin-G 25.000 IE/kg (=12 mg/kg) hver 6. time, iv i 7 dage
Ved penicillinallergi: clarithromycin* 7.5 mg/kg/daggn hver 12. time, po i 7 dage
(maximalt 1 g/daggn)

Ved manglende fremgang:

piperacillin/tazobactam 80/10 mg/kg hver 6. time, iv i 7 dage,
+ clarithromycin* 7.5 mg/kg/dggn hver 12. time, po i 7 dage
(maximalt 1 g/dagn)

* Clarithromycin er kontraindiceret ved samtidig behandling med atorvastatin, cabergolin,
ketoconazol, lovastatin, pimozid, quetiapin, sekalealkaloider, simvastatin og verapamil.
Clarithromycin heemmer omsaetningen/virkningen af carbamazepin, ciclosporin, clopidogrel,
fentanyl, midazolam, tacrolimus, theophyllin, triazolam og warfarin, hvilket kan give anledning
til forhgjede plasmakoncentrationer af disse leegemidler. Clarithromycin metaboliseres via

CYP3A4-systemet. Se i gvrigt pro.medicin.dk

Undtagelser — pneumoni hos saerlige patientgrupper

Patient med Intravengs stofmisbrug:

penicillin 1 mill.IE (—667 mg) hver 6. time, iv/po

+ flucloxacillin eller dicloxacillin 1 g hver 6. time, iv/po

Hyppig hospitalskontakt (ambulant behandling, dialyse og lign.):

piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv i 7 dage,
eller

amoxicillin/clavulansyre 1,0/0,25 g hver 8. time, po i 7 dage

Udenlandsrejse

Ved mistanke om penicillinresistent S. pneumoniae pneumoni (dvs. erhvervelse af pneumoni
udenfor Nord-Europa) gives inj. ceftriaxon 2 g dgl., indtil resistensbestemmelse foreligger. Ved

mistanke om Legionella infektion suppleres med clarithromycin.

Hospitalserhvervet pneumoni (HAP)

Mikrobiologi
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Variabel. Ofte pneumokokker og gramnegative stave, herunder E. coli, andre tarmbakterier,
Pseudomonas arter og Staphylococcus aureus. Sjeeldnere ses Legionella arter.
Mikrobiologisk diagnostik

Luftvejssekret til mikroskopi og dyrkning. Bloddyrkning. Evt. undersggelse for Legionella,
Mycoplasma, Chlamydophila og luftvejsvirus. PCR pa luftvejssekret, og Legionella og

pneumokok antigen i urin (LUT og PUT).

Empirisk antibiotisk behandling af let-moderat HAP

Voksne: piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
Ved penicillinallergi: cefuroxim 1,5 g hver 8. time, iv
Barn: cefuroxim 50 mg/kg hver 8. time, iv

Ved overgang til peroralbehandling fglges anbefalingerne i afsnittet "Behandling af pneumoni

ved kendt eetiologi og resistensmgnster”. Hvis aetiologi forsat er ukendt kan der skiftes til

folgende
Voksne: penicillin 2 mill.IE (—=1330 mg) hver 6. time, po
Ved penicillinallergi: moxifloxacin 400 mg hver 24. time, po

Behandlingsvarigheden samlet for i.v. og p.o. er 7 dage.

Empirisk behandling af sveer HAP

Voksne: piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
+ clarithromcyin®* 500 mg hver 12. time, iv
Ved penicillinallergi: meropenem 1 g, hver 8. time, iv

+ clarithromycin 500 mg hver 12. time, iv

Barn: cefuroxim 50 mg/kg hver 8. time, iv

Ved overgang til peroralbehandling fglges anbefalingerne i afsnittet "Behandling af pneumoni

ved kendt eetiologi og resistensmgnster”. Hvis aetiologi forsat er ukendt kan der skiftes til

falgende

Voksne: penicillin 2 mill.1IE (—~=1330 mg) hver 6. time, po
+ clarithromcyin®* 500 mg hver 12. time, po

Ved penicillinallergi: moxifloxacin 400 mg hver 24. time, po
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Behandlingsvarigheden samlet for i.v. og p.o. er 7 dage.

Behandling af ventilator-associeret pneumoni (VAP)
Mikrobiologi

Variabel. Ofte pneumokokker og gramnegative stave, herunder E. coli, andre tarmbakterier,

Pseudomonas arter og Staphylococcus aureus. Sjeeldnere ses Legionella arter.

Mikrobiologisk diagnostik

Luftvejssekret til mikroskopi og dyrkning. Bloddyrkning. Evt. undersggelse for Legionella,
Mycoplasma, Chlamydophila og luftvejsvirus. PCR pa luftvejssekret, og Legionella og

pneumokok antigen i urin (LUT og PUT).

Empirisk antibiotisk behandling

Voksne: piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
+ ciprofloxacin 400 mg hver 12. time, iv
Ved penicillinallergi: meropenem 1 g hver 8. time, iv

+ ciprofloxacin 400 mg hver 12. time, iv

Ved overgang til peroralbehandling falges anbefalingerne i afsnittet "Behandling af pneumoni

ved kendt aetiologi og resistensmgnster”. Hvis aetiologi forsat er ukendt kan der skiftes til

falgende

Voksne: amoxicillin/clavulansyre 500/125 mg hver 8. time, po
+ ciprofloxacin 500 mg hver 12. time, po

Ved penicillinallergi: moxifloxacin 400 mg hver 24. time, po

Behandlingsvarigheden samlet for i.v. og p.o. er 7 dage.

Behandling af pneumoni ved kendt aetiologi og resistensmgnster

Pneumokok pneumoni

penicillin 1 mill.IE (—=667 mg) hver 6. time, iv/po i 5 dage

Ved penicillinallergi: clarithromycin* 500 mg hver 12. time, iv/po i 5 dage

Legionella pneumoni
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clarithromycin* 500 mg hver 12. time iv/po i 14 dage
eller

ciprofloxacin 400/500 mg x 2 iv/po i 14 dage

eller

moxifloxacin 400 mg x 1 iv/po i 14 dage

Mycoplasma pneumoni

clarithromycin* 500 mg hver 12. time, iv/po i 10 dage,
eller

roxitromycin 150 mg hver 12. time, po i 10 dage

Chlamydophila psittaci pneumoni (ornitose)
doxycyklin 100 mg x 2 iv/po i 14 dage
eller

clarithromycin* 500 mg hver 12. time, iv/po i 14 dage

Chlamydophila pneumoniae pneumoni

Som ved Mycoplasma pneumoni

Haemophilus influenzae pneumoni

Nar isolatet er ampicillinfglsomt:
ampicillin 1 g hver 6. time, ivi 7 dage
eller
pivampicillin 1 g hver 6. time, po i 7 dage
eller
amoxicillin 1 g hver 6. time, po i 7 dage
Ved ampicillinresistens:
cefuroxim 1,5 g hver 8. time, ivi 7 dage
eller

moxifloxacin 400 mg hver 24. time, iv/po i 7 dage

Moraxella catarrhalis pneumoni

cefuroxim 1,5 g hver 8. time, ivi 7 dage
eller

amoxicillin/clavulansyre 1/0,25 g hver 8. time, po i 7 dage
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Staphylococcus aureus pneumoni

dicloxacillin eller flucloxacillin 1 g hver 6. time, iv/po i 14 dage

Klebsiella pneumoniae og andre enterobakterier, samt Pseudomonas aeruginosa

Den antibiotiske behandling planleegges efter resistensbestemmelse i samarbejde med klinisk

mikrobiologisk afdeling.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) med eksacerbation
Mikrobiologi
Streptococcus pneumoniae, Heemophilus influenzae og Moraxella catarrhalis vil ofte kolonisere

det purulente trakealsekret, sjeeldnere Pseudomonas sp., Staphylococcus aureus og Candida

sp, den aetiologisk betydning er usikker uden samtidig pavisning af pneumoni.

Mikrobiologisk diagnostik

Trachealsekret (evt. repraesentativt ekspektorat) til mikrobiologisk diagnostik. Bloddyrkning far

antibiotika-behandling.

Empirisk antibiotisk behandling

amoxicillin 750 mg hver 8. time, po i 5 dage
Ved penicillinallergi: doxycyklin 100 mg hver 12. time fgrste dggn, derefter 100 mg hver
24. time, po i 4 dage

KOL og pavist pneumoni

Patienter med KOL og pavist pneumoni, som kraever indleeggelse betragtes for praktiske
formal, som havende en CURB-65 mere end eller lig med 3, behandles som en moderat eller
sveer pneumoni (se empirisk behandling af samfundserhvervet pneumoni).

Patienten kan overga til peroral behandling ved klinisk stabilitet. Valg af preeparat er afhaengigt

af mikrobiologi.

Aspirationspneumoni
Patienten kan overga til peroral behandling ved klinisk stabilitet. Preeparat afhaengigt af

mikrobiologi. Samlet varighed ssedvanligvis 7-10 dage.

Mikrobiologi

Mundhulebakterier, dvs. streptokokker, anaerobe bakterier, Staphylococcus aureus, Candida

sp., mm.

Mikrobiologisk diagnostik
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Trachealsekret (evt. repreesentativt ekspektorat) til mikrobiologisk diagnostik. Bloddyrkning far

antibiotika-behandling.

Empirisk antibiotisk behandling

Voksne: 1. valg:
penicillin 2 mill.1E hver 6. time i.v.
+ metronidazol 500 mg hver 8. time, po/iv i samlet (iv/po) 7 dagn.
2. valg:
piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
+ metronidazol 500 mg hver 8. time, po/iv i samlet (iv + po) 7 dggn.
Skift til peroral: penicillin 2 mil.lIE hver 6. time, po

+ metronidalzol 500 mg hver 8. time, po

Ved penicillinallergi: cefuroxim 1,5 g hver 8. time, iv
+ metronidazol 500 mg hver 8. time, po/iv

Skift til peroral: moxifloxacin 400 mg hver 24. time, po

Bgrn: cefuroxim 50 mg/kg hver 8. time, iv

+ metronidazol 10 mg/kg hver 8 time, iv

Pleuraempyem

Mikrobiologi

Ofte Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, haemolytiske streptokokker,
Haemophilus species, og anaerobe bakterier.

Mikrobiologisk diagnostik

Aspirat/draenvaeske til mikroskopi og dyrkning om muligt. Bloddyrkning. Trachealsekret til
dyrkning.

Empirisk antibiotisk behandling

cefuroxim 1,5 g hver 8. time, iv

+ metronidazol 500 mg hver 8. time, po/iv

Samlet behandlingsvarighed er 3-6 uger. Behandlingen planleegges i samrad med

infektionsmedicinsk eller lungemedicinsk og klinisk mikrobiologiske afdelinger.

55



Influenza
Mikrobiologi
Nye Influenzavirustyper opstar jeevnligt, og humane influenzavirus opdeles i A, B og C og

karakteriseres yderligere ved tilstedeveerelsen af forskellige haeemaglutinin (H) og neuramidase

(N) proteiner.

Mikrobiologisk diagnostik
PCR undersggelse pa nasal eller luftvejssekret, podnig fra sveelg eller nasopharynx.
Under en influenzaepidemi, ofte uge 40 til 20 i Danmark, kan forekomsten fglges pa Influenza-

nyt
Retningslinjer for handtering af Influenza www.infmed.dk (udgivelser-guidelines).

Diagnosen er klinisk, og der er ikke indikation for prgvetagning hos ambulante patienter med

ukompliceret influenzalignende billede.

Antibiotisk behandling

Dette gives hovedsagelig til risikogrupper og indenfor 48 timer efter symptomdebut, ved behov

for indlaeggelse gives ogsa senere end indenfor 48 timer efter symptomdebut.

Voksne og bgrn over 40 kg: oseltamivir 75 mg hver 12. time, po i 5 dage.

Bgrn 23-40 kg: oseltamivir 60 mg hver 12. time, po i 5 dage.
Bgrn 15-23 Kkg: oseltamivir 45 mg hver 12. time, po i 5 dage.
Bgrn under 15 kg: oseltamivir 30 mg hver 12. time, po i 5 dage.

Oseltamivir er ikke godkendt til personer under 1 ar.

Profylakse efter eksponering (seerlige situationer):

Voksne og bgrn over 40 kg: oseltamivir 75 mg hver 24. time, po i 5 dage.

Bgrn 23-40 kg: oseltamivir 60 mg hver 24. time, po i 5 dage.
Bgrn 15-23 kg: oseltamivir 45 mg hver 24. time, po i 5 dage.
Bgrn under 15 kg: oseltamivir 30 mg hver 24. time, po i 5 dage.

Profylakse ved lunge og andre thoraxkirurgiske operationer:

Se venligst tabel 5.
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INFEKTIONER I MAVE-TARMKANALEN

Gastroenteritis
Mikrobiologi

Infektion med f.eks. Salmonella spp., Shigella spp., Campylobacter spp., Yersinia spp.,
diarefremkaldende E. coli (VTEC, EPEC, ETEC og EIEC), Vibrio spp., Clostridium difficile,
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, cryptosporidier, rotavirus, adenovirus eller norovirus.
Rejseanamnese er vigtig pga. mange ciprofloxacin-resistente Salmonella i Asien, Mellemgsten
og Afrika

Forgiftning med toxiner produceret af Staphylococcus aureus, Clostridium perfringens eller

Bacillus cereus.

Mikrobiologisk diagnostik

Feeces praver til PCR/dyrkning og resistens for tarmpatogene bakterier.

Feecesprgver og duodenalsekret til PCR/mikroskopi for parasitter.

Empirisk antibiotisk behandling

Mange gastrointestinale infektioner er selvlimiterende og kraever ikke antibiotisk behandling.
Ved sepsis og behov for iv behandling:

ceftriaxon 2 g hver 24. time, iv
til svar pa mikrobiologisk resistensundersggelse foreligger.
Efter mikrobiologisk diagnose og resistensbestemmelse gives antibiotika ud fra falgende
retningslinjer, hvis tilstanden skgnnes behandlingskraevende.
En leengere behandlingsvarighed er indiceret ved zoonotisk salmonellainfektion hos

immunsupprimerede og ved samtidig positiv bloddyrkning.

Final antibiotisk behandling

Mikroorganisme Behandling Alternativ
Salmonella typhi, ceftriaxon 2 g hver 24. time, ivi 10 |ciprofloxacin 400 mg iv eller
Salmonella paratyphi (-14) dage 500 mg po hver 12. time.
(anmeldelsespligtige) eller
peroral behandling efter ampicillin eller amoxicillin 2 g
resistensbestemmelse hver 8. time, iv/po
eller
sulfamethoxazol/trimetoprim
800/160 mg hver 12. time, po
eller
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azithromycin 500 mg hver 24.
time, po

@vrige Salmonella spp.,
(zoonotiske)

Shigella spp.
(anmeldelsespligtig),

Yersinia spp.

ciprofloxacin 500 mg hver 12. time,
po i 5 dage

Ved bakterieemi:
ceftriaxon 2 g hver 24. time, ivi 10
(-14) dage

Efter resistensbestemmelse

Campylobacter spp.

clarithromycin 500 mg hver 12.
time, po i 5 dage,

eller

azithromycin 500 mg hver 24. time,
po i 3 dage

Efter resistensbestemmelse

E. coli, EPEC

Efter resistensbestemmelse

E. coli, VTEC
(anmeldelsespligtig)

Det er usikkert om antibiotisk
behandling kan fremprovokere
Haemolytisk Ureemisk Syndrom,
HUS, hvorfor behandling generelt
frarddes. Kontakt klinisk
mikrobiolog

Clostridium difficile

Der henvises til den regionale vejledning.: Behandling af patienter med toksinproducerende

Clostridium difficile infektion

Behandlingskreevende C. dificille inefktioner behandles fgrste gang peroralt med

dog kan ved lette tilfaelde anvendes

vancomycin kapsler eller infussionsveeske 125 mg, po hver 6. time i
10 dage

metronidazol 500 mg, po hver 8. time i 10 dage

Ved recidiverende tilfeelde eller specielle komplikationer, henvises til den regionale vejledning.

Behandlingen af C. difficile associeret diarre udenfor hospitaler er gjort vederlagsfrit for

patienten.

Tarmparasitter
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Behandlingen er oftest en specialistopgave.

Parasit

Farste valgZ/kommentarer

Alternativt valg

Anchylostoma arter

albendazol 400 mg hver 12. time,
po i 7 dage

ivermetin 200 mikrogram/kg hver
24. time, po i 2 dage (ikke
anvendeligt til bgrn under 15 kg)

Ascaris lumbricoides
(= spolorm)

albendazol 400 mg hver 24. time,
po i 3 dage

mebendazol 100 mg hver 12. time,
po i 3 dage

Cryptosporidium
arter

Selvlimiterende hos
immunkompetente

nitazoxamid 500 mg hver 12. time,
po i 3 dage

Diphyllobotrium
arter
(= fiskebaendelorm)

praziquantel 5-10 mg/kg som
engangsdosis, po

niclosamid (voksne) 2 g, (bgrn over
1 ar: 50 mg/kg) som enkeldosis, po

Echinococcus

albendazol 400 mg (—7,5 mg/kQg)
hver 12. time, po i mindst 30 dage
(kirurgisk tamning af cyster)

vermicularis
(= bgrneorm)

med 2 ugers mellemrum

Entamoeba metronidazol 750 mg hver 8. time,
histolytica po i 10 dage
Enterobius mebendazol 100 mg, po 3 gange albendazol 400 mg, po 2 gange

med 2 uges mellemrum

Giardia lamblia

metronidazol 2 g hver 24. time i 3
dage

metronidazol 250 mg hver 8. time,
po i 5-7 dage

Microsporidier

albendazol 400 mg (—7,5 mg/kg)
hver 12. time, po i mindst 30 dage

Schistosoma arter

praziquantel 40-60 mg/kg po, som
engangsdosis, kan evt gentages
efter 6 uger

Strongyloides
stecoralis

ivermetin 200 mikrogram/kg hver
24. time, po i 2 dage

albendazol 400 mg hver 12. time,
po i 7 dage

Tania solium (=
svinebaendelsorm)
Ved cysticcercosis

praziquantel 5-10 mg/kg som
engangsdosis, po

albendazol 400 mg hver 12. time, po
i 10-30 dage, suppleres med
dexamethason

niclosamid (voksne) 2 g, (bgrn over
1 ar: 50 mg/kg) som enkeldosis, po

Peritonitis (spontan, primeaer, non Kirurgisk)
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Mikrobiologi

Hyppigst ses gramnegative tarmbakterier, enterokokker, orale streptokokker, anaerobe

bakterier og Candida arter. Sjeeldent Listeria monocytogenes.

Mikrobiologisk diagnostik

Ascites aspirat til mikroskopi, dyrkning og resistens, eventuelt i en aerob bloddyrkningskolbe.

Empirisk antibiotisk behandling

piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv.
Ved penicillinallergi: cefuroxim 1,5 g hver 8. time, iv.

Behandlingen justeres efter svar pa mikrobiologiske undersggelser.

Divertikulitis
Kun ved tegn p& akut infektion i forbindelse med divertikulitis anvendes antibiotika, ved
abscesdannelser anbefales prgve fra disse til mikrobiologisk undersggelse, bloddyrkning,
ampicillin 2 g hver 6. time iv,
+ gentamicin 5 mg/kg hver 24. time, iv

+ metronidazol 500 mg hver 8. time, iv/po

Ved penicillinallergi: cefuroxim 1,5 g hver 8. time, iv
+ gentamicin 5 mg/kg hver 24. time, iv

+ metronidazol 500 mg hver 8. time, iv/po

Intraabdominale kirurgiske infektioner
Mikrobiologi

Blandet tarmflora, enterobakterier, enterokokker, Bacteroides spp. og Candida spp.

Mikrobiologisk diagnostik

Pus fra abscesser, dreensekret, podninger til (mikroskopi) dyrkning og resistensundersggelser.

Bloddyrkning.

Empirisk antibiotisk behandling

piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv

+ metronidazol 500 mg hver 8. time, po/iv

+ fluconazol (800 mg 1. dosis) 400 mg hver 24. time, iv/po.
Ved penicillinallergi: cefuroxim 1,5 g hver 8. time, iv,

+ gentamicin 5 mg/kg hver 24. time, iv i maximalt 3 dage
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+ metronidazol 500 mg hver 8. time, po/iv

+ fluconazol (800 mg 1. dosis) 400 hver 24. time, iv/po.

Metronidazol 500 mg x 3 po/iv kan erstattes af metronidazol suppositorier 1 g x 2.
Hvis patienten er septisk suppleres med gentamicin eller tobramycin 5 mg/kg hver 24. time, iv

i maximalt 3 dage.

Ved re-operation, perforeret hulorgan, recidiverende eller persisterende peritonitis

Behandlingsvarigheden ved perforede hulorganer er minimum 3 dage, men kan veere laengere,
specielt ved faekal peritonitis. Behandlingen justeres efter svar pd mikrobiologiske

undersggelser.

Profylakse og praeemptiv behandling ved abdominal Kirurgi

I tabel 5 (findes sidst i dette dokument) angives profylakse og preeemptiv behandling ved
diverse operationer, rene, kontaminerede og for primaere - og sekundeere kirurgiske

interventioner.

Nekrotiserende pancreatitis

Mikrobiologi

Hos ca. 1/3 af patienterne er nekroserne initialt sterile. En eller flere af E. coli og andre
enterobakterier, enterokokker og Candida sp ses hyppigt.

Mikrobiologisk diagnostik

Veevsprgver til mikroskopi, dyrkning og resistensundersggelser. Bloddyrkning.

Empirisk antibiotisk behandling

piperacillin/tazobactam 4,0/0,5 g hver 6. time, iv
+ fluconazol (800 mg 1. dosis) 400 mg hver 24. time, iv/po.

Behandlingen justeres efter svar pa mikrobiologiske undersggelser.

Ulcus duodeni og ulcus ventriculi

Mikrobiologi

Helicobacter pylori er den vigtigste patogenetiske faktor ved ulcussygdom og forekommer hos
naesten alle patienter med ulcus duodeni og ca. 2/3 af patienter med ulcus ventriculi.
Mikrobiologisk diagnostik

Biopsi fra ulcus, til dyrkning og resistensundersggelse.
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Empirisk antibiotisk behandling

Behandlingen bestar af en uges kombinationsbehandling med en protonpumpehammer og 2

antibiotika

amoxicillin 1 g hver 12. time, po i 7 dage

+ clarithromycin* 500 mg hver 12. time, po i 7 dage.
Ved penicllinallergi: metronidazol 500 mg hver 12. time, po i 7 dage

+ clarithromycin®* 500 mg hver 12. time, po i 7 dage.

Ved pavist clarithromycin-resistens:
amoxicillin 1 g hver 12. time, po i 7 dage

+ metronidazol 500 mg hver 12. time, po i 7 dage.

Ved behandlingssvigt

Protonpumpehaemmer og bismuth 125 mg hver 6. time, po i 14 dage
+ metronidazol 500 mg hver 12. time, po i 14 dage

+ tetracyklin 500 mg hver 6. time, po i 14 dage.

* Clarithromycin er kontraindiceret ved samtidig behandling med atorvastatin, cabergolin,
ketoconazol, lovastatin, pimozid, quetiapin, sekalealkaloider, simvastatin og verapamil.
Clarithromycin heemmer omseetningen/virkningen af carbamazepin, ciclosporin, clopidogrel,
fentanyl, midazolam, tacrolimus, theophyllin, triazolam og warfarin, hvilket kan give anledning
til forhgjede plasmakoncentrationer af disse leegemidler. Clarithromycin metaboliseres via

CYP3A4-systemet. Se i gvrigt pro.medicin.dk
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URINVEJSINFEKTIONER

Retningslinjer for tolkning af urinanalyse

Kriterier for signifikant bakteriuri er over/lig med 102 bakterier/mL for Escherichia coli og

Staphylococcus saprophyticus, og for de fleste andre uro-patogene bakterier til over/lig med
10* bakterier/mL. For urin udtaget ved blaerepunktur eller nefrostomi er greensen 10?
bakterier/mL urin. Ved urinvejsinfektion vil der oftest veere leukocyturi.

Urinmikroskopi kan pavise 104° bakterier/mL. Negativ mikroskopi kan saledes ikke udelukke

urinvejsinfektion, og anvendes derfor ikke pa hospitaler.
Urinstiks har en diagnostisk sensitivitet pa ca. 70 %, og en specificitet pa ca. 80 %. Et negativt
resultat betyder ikke, at infektion kan udelukkes. Urinstiks kan ikke erstatte en dyrkning og

resistens undersggelse.

Akut ukompliceret cystitis
Patienter er saedvanligvis afebrile ved ukompliceret cystitis. Ved feber og pavirket

almentilstand, ma akut pyelonephritis, og eventuelt urosepsis mistaenkes.

Mikrobiologi

Oftest E. coli, mindre hyppigt S. saprophyticus, Klebsiella sp., enterokokker, mm.

Mikrobiologisk diagnostik
Midtstraleurin til klinisk mikrobiologisk afdeling mhp. kvantitativ dyrkning. Ved vanskelighed

ved opsamling af midtstraleurin, kan man med fordel opsamle urinprgve ved en-gangs

katerisation.

Empirisk antibiotisk behandling
pivmecillinam 400 mg hver 8. time, po i 5 dage,
eller
trimethoprim 200 mg hver 12. time, po i 5 dage.

Der justeres efter dyrkning og resistenssvar.

Asymptomatisk bakteriuri og urinvejsinfektion hos gravide/lakterende
kvinder

Mikrobiologisk diagnostik

Helst 2 x midtstraleurin til undersggelse i klinisk mikrobiologisk afdeling mhp. kvantitativ
dyrkning. Kun fund af samme bakterie i begge uriner skal give anledning til behandling.

Urinstix er ikke tilstraekkelig god til diagnostik af UVI hos gravide.

Empirisk antibiotisk behandling
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pivmecillinam 400 mg hver 8. time, po i 5 dage.
Ved penicillinallergi: nitrofurantoin 100 mg hver 8. time, po i 5 dage, dog ikke i tredie
trimester
eller
cefuroxim-axetil 500 mg hver 8. time, po i 5 dage

kontakt evt. klinisk mikrobiologisk afdeling.

Cystitis hos bgrn, maend, postmenopausale kvinder, patienter med
anomalier, etc. (® kompliceret cystitis)

Drenge og maend skal urologisk vurderes efter farste urinvejsinfektion, piger og kvinder bgr
undersgges efter anden infektion. Urinvejsinfektioner hos maend betragtes traditionelt som
altid veerende komplicerede, og kan vaere tegn pa prostatitis, epididymitis etc.

Screening og behandling af asymptomatisk bakteriuri anbefales ikke for preemenopausale ikke-

gravide kvinder, postmenopausale kvinder, kvinder med diabetes og raske maend.

Mikrobiologisk diagnostik

Urinprgve til klinisk mikrobiologisk afdeling mhp. kvantitativ dyrkning.
Fra bgrn anbefales 2 x midtstraleurin, - barnet kan med fordel sidde omvendt pa toilettet for at

undga forurening fra genitalia.

Empirisk antibiotisk behandling

Voksne: pivmecillinam 400 mg hver 8. time, po i 6-10 dage.

Ved penicillinallergi: ciprofloxacin 500 mg hver 12. time, po i 6 dage.

Bern over 2 ar: pivmecillinam 7-8 mg/kg hver 8. time, po i 7 dage
eller

nitrofurantoin 1 mg/kg hver 8. time, po i 7 dage
eller

amoxicillin/clavulansyre 50/12,5 mg/kg hver 6. time, po.
Barn under 2 ar: (behandles som pyelonefritis)
ampicillin 50 mg/kg hver 6. time, iv

+ gentamicin eller tobramycin 5 mg/kg hver 24. time, iv.

Justering efter dyrkning og resistenssvar.

Behandlingsperioden kan veere leengere end de ovenfor anfarte.
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Drenge og meend skal urologisk vurderes efter fgrste urinvejsinfektion, piger bgr undersgges
efter and