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Praksissektoren tegner sig for op
imod 90% af det danske antibio-
tikaforbrug. Det er derfor i hgj grad
praktiserende leegers ordina-
tionsvaner, som er afggrende for,
hvorledes resistensforholdene
fremover vil udvikle sig i Danmark.
Hensigten med denne artikel er
kort at beskrive principperne for
rationel anvendelse af antibiotika
samt behandlingsindikationer og
preeparatvalg ved en raekke hyp-
pigt forekommende infektioner i
almen praksis.

Selektion og spredning af
antibiotikaresistente bakterier
Selektion og spredning af resi-
stente bakterier sker fgrst og frem-
mest ved antibiotikapéavirkning af
den normale bakterieflora pa hud
og slimhinder. Alle antibiotika
pavirker normalfloraen, omend i
varierende grad. To forhold bidra-
ger i seerlig grad til pavirkning af
normalfloraen: Antibiotikas anti-
mikrobielle spektrum og deres
farmakokinetiske egenskaber,
herunder evne til at treenge ud

pa hud og slimhinder og evne til at
treenge intracelluleert.

Tabel 1 illustrerer disse egen-
skaber for de hyppigst anvendte
antibiotika i almen praksis.
Fenoxymetylpenicillin og pivme-
cillinam har et begreenset poten-
tiale for pavirkning af normalflo-
raen og dermed for selektion af
antibiotikaresistens. Det omvendte
geelder for tetracykliner og kino-
loner og for stoffer med lang hal-
veringstid, som opkoncentreres in-
tracelluleert, fx azitromycin.
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Nedbrydes normalfloraen med an-
tibiotika, vil der skabes en gkolo-
gisk niche, hvor multiresistente
bakterier kan trives.

Forebyggelse af antibiotikaresistens
opnds saledes ikke blot ved at be-
grense det samlede antibiotikaforbrug
gennem en kritisk indikationsstilling
for antibiotikabehandling, men ogsa
ved konsekvent at foretreekke stoffer
med begreenset gkologisk skadevirk-
ning, hvor det er muligt.

En rationel antibiotikapolitik
lettes, hvis der er nem adgang til
mikrobiologisk diagnostik ved
indsendelse af prgver til de kli-
nisk mikrobiologiske afdelin-
ger og ved diagnostik i konsul-
tationen.

Laegen er i almen praksis
ngdsaget til at ordinere antibiotika
alene pa klinikken, dels fordi
det kan tage flere dage at fa et
mikrobiologisk svar, dels fordi det
kan veere praktisk umuligt at fa
pregvemateriale til mikrobiologisk
diagnostik.

Preeparatvalget foretages i den
situation ud fra erfaringer om,
hvilke mikroorganismer, der hyp-
pigst er arsag til den konkrete in-
fektion, samt disses antibiotika-
fglsomhed.

Sigtet med en sddan empirisk
antibiotikabehandling er ikke at
deekke patienten ind over for alle
mulige klinisk relevante mikro-
organismer, men kun over for
sandsynligt forekommende pato-
gene bakterier, som kan give an-
ledning til alvorligt forlgbende in-
fektioner, fx pneumokokker og
haemolytiske streptokokker.
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almen praksis.

Tabel 1. Antimikrobielt spektrum og farmakokinetiske egenskaber for en reekke hyppigt anvendte antibiotika i

Antibiotikum

Antimikrobielt spektrum
+: smalt; +++: bredt

Treenger ud pa slim-
hinder (luftveje)
+: darligt; +++: godt

Pavirkning af tarmfloraen
+: ringe; +++: hgj

Treenger intracelluleert
+: darligt; +++: godt

Fenoxymetylpenicillin +

Pivmecillinam +
Pivampicillin +++
Amoxicillin +++
Makrolider ++
Tetracycliner +++
Kinoloner +++

+ +
+ +

+ +

+ ++
+++ ++
+++ +++
+++ +++

+ 4+ + +

+4++*
+++
+++

*: Azitromycin opkoncentreres intracelluleert.

Behandlingsindikation og initialt
praeparatvalg ved hyppigt fore-
kommende infektioner

Det initiale preeparatvalg spiller en
seerlig stor rolle for antibiotikafor-
brugsmegnsteret i praksis, fordi be-
handlingen sjeeldnere end pa hos-
pital korrigeres ud fra resultaterne
af en mikrobiologisk undersggelse.
Tabel 2 giver en oversigt over de
vigtigste bakterielle fund og det
initiale praeparatvalg ved behand-
ling af en raekke hyppigt forekom-
mende infektioner i almen praksis.
Indikationer for antibiotikabehand-
ling og preeparatvalg ved de enkelte
infektioner uddybes nedenfor.

Otitis media

Antibiotikabehandling er ikke indi-
ceret i ukomplicerede tilfeelde hos i
gvrigt raske bgrn. Pavirkede pa-
tienter med hgj feber, steerke smer-
ter og evt. pus i mellemgret, bgrn
under % &r og bgrn med laebe-
gane-spalte bgr som hovedregel
antibiotikabehandles. I alle andre
situationer ekspekteres i 3 dggn.
Veerdien af paracentese er uafkla-
ret. Det initiale preeparat er fenoxy-
metylpenicillin (50 mg/kg/dggn i en
uge), som er effektivt over for de
mest virulente bakterier som
pneumokokker og heemolytiske
streptokokker gruppe A, og som

har en vis virkning over for Hae-
mophilus influenzae. Der har i Uge-
skrift for Laeger for nylig veeret en
diskussion om, hvorvidt risikoen
for alvorlige infektioner med H. in-
fluenzae skal afspejle sigi den initi-
ale antibiotikabehandling. Det er
vores opfattelse, at de - efter ind-
fgrelse af Hib vaccinationen — of-
test akapsulate og dermed mindre
virulente stammer af H. influenzae,
der pavises ved otitis media, ikke er
indikation for at anvende bredspek-
trede penicilliner initialt. Hvis der
forekommer behandlingssvigt af
fenoxymetylpenicillin, kan derimod
veelges at behandle med amoxicil-
lin med eller uden klavulansyre.

Sinuitis

Sinuitis maxillaris er langt den
hyppigste sinuit i almen praksis.
Normalt er der ingen indikation for
antibiotikabehandling, men be-
handling kan komme pa tale, hvis
patienten har sveere smerter og
persisterende rhinit. Forhgjet SR og
CRP kan stgtte indikationen. Efter-
som de sygdomsfremkaldende mi-
kroorganismer er de samme som
ved otitis media, er det initiale
preeparatvalg ogsa her fenoxyme-
tylpenicillin i hgj dosering (50
mg/kg/dggn). Ved de sjeeldnere fo-
rekommende sinuitis frontalis og

sinuitis ethmoidalis er der pga. ri-
siko for komplikationer altid indi-
kation for behandling med fenoxy-
metylpenicillin.

Pharyngo-tonsillitis

Heemolytiske streptokokker gruppe
A er den eneste veldokumenterede
bakterielle arsag til halsbeteendel-
se. Omkring 70% af de tilfeelde, som
ses i almen praksis, skyldes imid-
lertid virus, og disse kan ikke med
sikkerhed skelnes klinisk fra til-
feelde forarsaget af heemolytiske
streptokokker. Der bgr derfor ligge
en mikrobiologisk diagnose til
grund for ordination af antibiotika.
Diagnosen kan stilles pd fa minut-
ter ved antigendetektion med
strepA test i konsultationen eller
ved sygesengen. CRP har ingen
plads i diagnostik af tonsillit. Be-
handlingen er fenoxymetylpenicil-
lin 1 MIE 2xdgl. Behandlingi 10
dage giver feerre recidiver end be-
handlingi 7 dage, men den lange
behandlingstid giver ofte compli-
anceproblemer. Ved recidiv kan
man gentage penicillinbehand-
lingen. Flergangsrecidiver kan
skyldes overveekst af p-laktamase-
producerende bakterier eller rein-
fektion fra familiemedlemmer. Ved
flergangsrecidiver kan man forsgge
med amoxicillin med klavulansyre



eller klindamycin. Behandling af
recidiverende pharyngo-tonsillitis
bgr forudgas af dyrkning og resi-
stensbestemmelse.

Bronchitis

Akut bronkit og akut eksacerbation
i en kronisk bronkit forarsages
oftest af luftvejsvirus, og antibioti-
kabehandling af lette eksacerba-
tioner har ikke vist overbevisende
effekt. Antibiotika kan dog veere
indiceret hos patienter, som er
alment pavirkede med feber og
tiltagende hoste, ekspektoration
og dyspng, maske iseer fordi det pa
klinikken kan veere vanskeligt at

udelukke en pneumoni. Hvis man
ud over pneumokokker ogsa gn-
sker at deekke patienten ind over
for H. influenzae, gives fenoxyme-
tylpenicillin i hgj dosering (se
argumentationen under otitis
media).

Pneumonti

Pneumokokker er vigtigste arsag til
ikke-hospitalserhvervet pneumoni,
og den initiale behandling er i
overensstemmelse hermed fenoxy-
metylpenicillin. Diagnosen er fgrst
og fremmest klinisk, men CRP kan
veere vejledende. Manglende kli-
nisk respons kan skyldes, at der fo-

religger en atypisk pneumoni. Hvis
der efter et par dggn ikke er til-
fredsstillende respons pa penicil-
lin, bgr det derfor overvejes at
skifte til et makrolid (erytromycin
eller roxitromycin). Det skal dog
bemszerkes, at nogle pneumokok-
pneumonier responderer langsomt
pa penicillin, selvom bakterierne er
fuldt fglsomme. Ved begrundet mis-
tanke om mykoplasma-pneumoni
(lette og langsomt udviklede
pneumonisymptomer hos et yngre
individ) kan det dog veere beretti-
get at veelge et makrolid som ini-
tialbehandling, hvis der er behand-
lingsindikation.

ner i almen praksis.

Tabel 2. Veesentligste bakterielle fund og initiale antibiotikavalg ved en reekke hyppigt forekommende infektio-

Sygdom

Veesentligste bakterielle fund

Initiale preeparatvalg

Alternativ preeparat

Otitis media

Pneumokokker
Heaemolytiske streptokokker
gruppe A

Fenoxymetylpenicillin

Ved penicillinallergi: Makrolid*

Sinuitis

Pneumokokker
Heemolytiske streptokokker
gruppe A

Fenoxymetylpenicillin

Ved penicillinallergi: Makrolid*

Pharyngo-tonsillitis

Heemolytiske streptokokker
gruppe A

Fenoxymetylpenicillin

Ved penicillinallergi: Makrolid*

Pneumoni

Pneumokokker
Mycoplasma pneumoniae

Fenoxymetylpenicillin

Ved penicillinallergi: Makrolid*

Primeer ukompliceret
cystitis

E. coli

Sulfametizol

Pivmecillinam

Recidiverende cystitis

Ud fra dyrkningssvar

Afheengig af resistens,
se tekst

Afheaengig af resistens,
se tekst

Pyelonephritis E. coli Pivmecillinam Pivampicillin, kinolon
Erysipelas Heemolytiske streptokokker Fenoxymetylpenicillin Ved penicillinallergi: Makrolid*
gruppe A
Impetigo Hezemolytiske streptokokker Dikloxacillin, hvis setio-  Ved penicillinallergi: Makrolid*
gruppe A logien ikke kendes.
Staphylococcus aureus Fenoxymetylpenicillin ved
heemolytiske streptokker
Recidiverende Staphylococcus aureus Chlorhexidinsaebe til
furunkulose helkropsvask.

Mupirocincreme nasalt

*: Makrolider: Ved otitis media og sinuitis kan man overveje et af de nyere makrolidpreeparater (claritromycin, azitromycin) pga. bedre penetra-
tion og hgjere aktivitet over for H. influenzae. Ved pneumoni bgr ikke anvendes azitromycin pga. lav koncentration i ekstracelluleerfasen, hvor
pneumokokkerne forekommer. Der er krydsresistens mellem alle makrolider.
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Urinvejsinfektion

Primeer ukompliceret urinvejsin-
fektion (UVI) hos voksne kvinder er
hyppigst forarsaget af E. coli. I de
klinisk mikrobiologiske laborato-
rier findes et stigende antal stam-
mer resistente over for sulfa. Der er
dog forelgbig ingen rapporter fra
almen praksis om tiltagende be-
handlingssvigt med sulfa, hvorfor
sulfametizol fortsat kan anbefales
som fgrstevalgspraeparat med piv-
mecillinam som et udmeerket al-
ternativ. Behandlingsleengden er 3
degn.

Ved tegn pa pyelonefrit anven-
des pivmecillinam som fgrstevalgs-
preeparat (behandlingsleengde 10-
14 dage). Ved recidiverende UVI er
resistensforholdene uforudsigelige,
og behandlingen ma baseres pa
forudgaende dyrkning og resistens-
bestemmelse. Det samme gzelder
for meend og bgrn, hvor behand-
lingsleengden altid er 7 dage. Hvis
der er resistens over for sulfon-
amid og pivmecillinam prioriteres
trimetoprim og pivampicillin, og
hvis der er resistens over for disse
et kinolon.

Ved recidiverende UVI kan lav-
dosisprofylakse med nitrofurantoin
eller trimetoprim komme pa tale.
Antibiotika til patienter med kate-
ter a demeure er kontraindiceret,
med mindre patienten har feber el-
ler andre tegn pa invasiv infektion,
og behandlingen bgr i givet fald al-
tid sammenkaedes med kateter-
skift.

Impetigo

fordrsages ofte af heaemolytiske
streptokokker gruppe A, Staphylo-
coccus aureus eller en blandingsin-
fektion med de to. Ses oftest hos
bgrn omkring mund og naese og
kan optreede pa intakt hud, men
beskadiget hud (fx ved atopisk

dermatitis) er seerlig udsat. Ved ud-
bredt impetigo er systemisk anti-
biotisk behandling indiceret. Hvis
mikrobiologisk eetiologi ikke fore-
ligger, eller hvis S. aureus er invol-
veret, bgr behandling med et peni-
cillinasestabilt penicillin (fx diklo-
xacillin) foretraekkes. Hvis infektio-
nen skyldes haeemolytiske strepto-
kokker gives fenoxymetylpenicil-
lin. Lette tilfeelde behandles lokalt
med desinfektionsmiddel (fx klor-
hexidin). Lokale antibiotika bgr
undgas pga. risiko for resistensud-
vikling (fusidin, gentamicin, tetra-
cyklin) eller sensibilisering (neo-
mycin, gentamicin). Fastsiddende
skorper bgr fjernes, evt. med sali-
cylvaselin.

Recidiverende furunkulose
optreaeder oftest hos beerere af S. au-
reus og ofte familieert. Lette lokali-
serede infektioner behandles med
vand og desinficerende sabe. Svze-
rere tilfeelde med egentlig absces-
dannelse og pavirket almentilstand
behandles med kirurgisk sanering
og systemisk antibiotikum i form
af et penicillinasestabilt penicillin
(fx dikloxacillin 500 mg 3xdgl.i 10
dage). Antibiotika har en tvivlsom
effekt pa beerertilstanden og der-
med pa langtidsresultatet. Ved reci-
diverende furunkulose bgr man i
stedet forsgge at eliminere beerer-
tilstanden, som i de fleste tilfeelde
er naesebor. Dette omfatter daglig
helkropsvask (brusebad) med klor-
hexidinsaebe 4% og applikation na-
salt af 2% mupirocincreme (Bac-
troban) morgen og aften i en uge.
Behandling af hudaffektioner med
mupirocincreme bgr derimod und-
gas pga. risiko for selektion af resi-
stente bakterier.

Det er veesentligt, at man samtidig
malrettet forsgger at eliminere stafy-
lokokfoci i patientens omgivelser.

Kroniske sar

Ulcus cruris og decubitus er
neesten altid koloniseret med en
righoldig bakterieflora, som dog of-
test er uden klinisk betydning. Der
er derfor ingen grund til at pode og
ingen indikation for antibiotika-
behandling, med mindre patienten
er febril, og der er tegn pa akut in-
flammation i omgivelserne (fx
erysipelas). Arsagen til akut be-
handlingskreevende infektion i kro-
niske sar er hyppigst heemolytiske
streptokokker, hvorfor den initiale
behandling er fenoxymetylpenicil-
lin. Lokal antibiotikabehandling af
kroniske sar er kontraindiceret
pga. risikoen for gkologiske og al-
lergiske bivirkninger.

Penicillinallergi

Langt de fleste eksantemer skyldes
ampicillin og andre bredspektrede
penicillinpreeparater. Selv om disse
naesten aldrig er udtryk for penicil-
linallergi, vil de i praksis ofte fgre
til, at patienten far paheeftet diag-
nosen og udelukkes fra fremtidig
penicillinbehandling. Den mest
effektive metode til at nedbringe
antallet af formodede allergitilfzel-
de er derfor at nedskeere forbruget
af disse preeparater. Det geelder
specielt i behandlingen af luftvejs-
infektioner, hvor fenoxymetylpeni-
cillin som anfgrt naesten altid er
bedre. I tilfeelde af penicillinallergi
er det alternative preeparat ved
luftvejsinfektioner erytromycin el-
ler roxitromycin og ved UVI trimet-
oprim eller et kinolon.

Bente Gahrn-Hansen

Hans Jgrn J. Kolmos

Klinisk mikrobiologisk afdeling
Odense Universitetshospital
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