
Der er lavet nye retningslinjer for be-

handling med antibiotika i medicin.dk.

Forfattergruppen udgøres af to infek-

tionsmedicinere, to kliniske mikrobio-

loger og en speciallæge i almen medi-

cin. Referenter udpeget af de tre vi-

denskabelige selskaber har haft vej     -

led     ningen til udtalelse. Mange anbe-

 falinger er uændrede, men opbygnin-

gen af vejledningen er ændret. I den

nye vejledning skelnes mellem de in-

fektioner, der især behandles i pri-

mærsektoren, og de, der behandles

under indlæggelse. Naturligvis afspej-

ler så fi rkantet en opdeling ikke hele

virkeligheden, idet der ikke sjældent

vil forekomme situationer, der hører 

hjemme under begge kategorier. Op-

delingen er valgt i forventning om, at

den vil forekomme mere brugervenlig. 

Hensigten med artiklen er at ud-

dybe de kortfattede anbefalinger og

bemærkninger i vejledningen i medi-

cin.dk.

Rationel brug af antibiotika

Vi mener, at følgende kriterier skal

være opfyldt, for at der er tale om ra-

tionel antibiotikabehandling:

- Sygdommen er forårsaget af en

bakterie

- Antibiotisk behandling skal være till

gavn for patienten. Det vil sige, at

et eller fl ere af følgende bør være

opfyldt:

• behandling forventes at redu-

cere risikoen for forværring el-

ler død

• behandling forventes at for-

korte sygdomsvarighed

• behandling forventes at forhin-entes at forhin-

dre komplikationermplikationer

• behandling forventes at ned-g fo

sætte smitterisikomi er

• fordelen ved en mulig effekt er n en

større end ulemperne ved ene m

mulig bivirkningg 

- Antibiotikum vælges ud fra mis-ik  u

tænkt eller påvist bakteriel ætio-e kt

logi og resistensforholdg d

- Dosering og administrationsmådeer tio

skal sikre optimal antibakteriell kt

virkningrk

- Hvor fl ere antibiotika kan anven-v an

des, vælges det, der påvirker de er

det mikrobielle økosystem mindst.d in

Evidensen for effekten af antibiotiskEv sk

behandling af mange af de almindeligtb lig

forekommende infektioner hviler i højøj

grad mere på erfaring og ekspertkon-

sensus end på kliniske forsøg. Manges end på kliniske forsøg.

studier af behandlingseffekt er udførtstudier af behandlingseffekt er udførtbehandlingseffekt 

som undersøgelser, hvor forskellige ige

antibiotika sammenlignes, og ikkentibiotika sammenlignes, og ikke

som placebokontrollerede studier. Detsom placebokontrollerede studier. De

er i lyset af dette, at kriteriet om, atet af dette at kriterie

antibiotisk behandling skal være til

gavn for patienten, skal ses.

Akut bakteriel meningitis 

før indlæggelse

Dødeligheden forbliver, trods forbed-den 

rede behandlingsmetoder, omkringandlingsmetodlingdlin

10-30%. Blandt overlevende er der en%. Blandt overlevende er der enandt ove dandt ndt

betydelig risiko for udvikling af høre-elig risiko for udvikling af hørrisiko for ud lingsiko for uo

nedsættelse og andre neurologiske nedsættelse og andre neulse og andree og andran

sequelae.uela

Praktiserende lægers rolle ved me-tiserende læger

ningitis er at vurdere, om der er be-vurdt vurdevurd

hov for at påbegynde præhospital begy

an ti biotikabehandling.hand

Værdien af præhospital antibiotisk af præ

behandling af mistænkt meningitis er f mist

uafklaret. Pragmatisk anbefales, atagmat

der gives antibiotika intravenøst, hvis ibioti

der mistænkes akut bakteriel menin-es aku

gitis, og det vil tage mindst 30 minut-et vil tage mg

ter, inden patienten har mulighed forn patienten harn h

at komme under hospitalsbehandling.me under hospits .

Steroidbehandling nedsætter sig--

nifi kant mortalitet, hyppighed af svær væ

hørenedsættelse og risikoen for andren

varige neurologiske sequelae. Effektenektenfe

er vist både hos børn og voksne. Ste-. St

roid skal gives før eller senest samti-mt

dig med antibiotika.

Purulent konjunktivit

Purulent konjunktivit ses i alle aldre,

hyppigst hos børn. De fl este tilfælde

helbredes spontant, hvorfor antibiotisk

behandling bør reserveres til sværere

eller længevarende tilfælde. Nyere pla-

cebokontrollerede undersøgelser om-

fattende kloramfenikol og fu  sidin har 

alene vist mikrobiologisk effekt af anti-
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biotikum, men ikke på symptomvarig-

hed eller klinisk effekt. Lokalbehand-

ling med kloramfenikol og fusidin er 

terapeutisk ligeværdige, selvom fusidin

kun har effekt på grampositive bakte-

rier som stafylokokker og streptokok-

ker. Administrationen af kloramfenikol

4-6 gange dagligt gør det mindre prak-

tisk anvendeligt end fusidin, der kun

skal admini   streres 2 gange dagligt. Be-

handlingen gives til behand lingseffekt.

Ved manglende effekt er mikrobiolo-

gisk diagnostik væsentlig. Nyfødte ud-

gør et særligt problem, idet ætiologien 

her kan være gonokokker eller chla-

mydia, som kræver omgående syste-

misk antibiotikabehandling. Hos ny-

fødte bør mikrobiologisk diagnostik 

derfor altid udføres. Der henvises i øv-

rigt til Rationel Farmakoterapi 2002/5.

Akut otit hos børn

Akut otitis media hos børn er en god-

artet tilstand, der hos langt de fl este

går spontant over i løbet af et par 

dage. Hovedsymptomet er øresmer-

ter, og formålet med behandling er 

primært at lindre disse.

Effekten af antibiotika på varighed

af smerteperioden er marginal i sam-

menligning med placebo. For at for-

hindre et barn i at have smerter efter 

2-7 dage, skal 17 børn behandles

med antibiotika. Antibiotika anbefales

især til børn med komplicerede forløb.

En ny metaanalyse har vist, at der

især er effekt af antibiotika hos børn

yngre end 2 år med bilateral otit

(NNT=4) og hos børn med ørefl åd

uanset alder (NNT=3).

Komplikationer er sjældne og vil

oftest dreje sig om mastoiditis, og

antibiotika skal ikke anvendes ved

akut otitis media for at forebygge 

denne komplikation.

Antibiotika medfører ikke en re-

duktion i forekomsten af recidiver.

Akut tonsillit

En række bakterier og virus kan forår-

sage akut tonsillit, men behandling

bør begrænses til tilfælde forårsaget

af hæmolytiske streptokokker gruppe

A. Effekten af penicillin er beskeden

og medfører en reduktion i varigheden

af feber og halssmerter på mindre end

et døgn i forhold til ingen behandling.

Hos patienter med udtalte symptomer

er effekten større.

Antibiotisk behandling er ikke vist

at kunne reducere forekomsten af pe-

ritonsillær abscess. Glomerulonefrit og

febris rheumatica er så sjældne kom-

plikationer, at antibiotisk behandling

ikke skønnes indiceret til patienter 

med tonsillit for at forhindre dette.

Antibiotika kan være indiceret til

at bryde smittekæder i for eksempel

en husstand, hvor en eller fl ere med-

lemmer har recidiverende tonsillit.

Antibiotika gives til alle husstandens

medlemmer, der har gruppe A-strep-

tokokker i halsen.

Akut sinuit

Smerter over bihuler er det hyppigste 

symptom ved akut sinuit, almentil-

standen er i reglen god, og ofte er der 

ingen feber. Tilstanden svinder ofte 

spontant eller ved anvendelse af detu-

mescerende næsedråber, eleveret ho-

vedgærde eller saltvandsopsnusninger. 

Effekten af antibiotikabehandling

er omdiskuteret. Det primære mål er

at reducere smerter. Bedst undersøgt

er effekten ved sinuitis maxilaris, hvor 

der i en metaanalyse er vist en min-

dre, men signifi kant effekt på smerte

af fenoxymetylpenicillin, men ikke af 

amoxicillin. Antibiotisk behandling bør 

reserveres til patienter med stærke

smerter over kæbehulen, almensymp-

tomer og CRP > 11 mg/l.

Antibiotisk behandling reducerer 

ikke hyppigheden af recidiver.

Akut bronkit

Akut bronkit forårsages primært af vi-

rus og er en mild og selvlimiterende

tilstand. Symptomerne er karakterise-

ret ved hoste og ekspektoration, men

uden tegn på pneumoni.

Effekten af antibiotika er klinisk

ube tydelig med en reduktion i varig-

hed af hoste på 0,6 dage og uden sig-

nifi kant reduktion i antal dage, hvor 

patienten føler sig syg. Antibiotika er 

der for ikke indiceret til behandling af 

akut bronkit. Antibiotikabehandling er 

ikke vist at forebygge udviklingen af 

pneumoni.

Akut opblussen i kronisk bronkit

Akut opblussen defi neres som en til-

stand, hvor KOL-patientens sympto-

mer bliver mere udtalte end alminde-

lige dag til dag variationer. KOL-pa-

tienter anføres at have 2-4 episoder 

med opblussen per år. Symptomerne

på opblussen er tiltagende hoste, øget

sekretmængde og tiltagende purulens

af sputum.

Målet med behandling er primært

at reducere patienternes symptomer,

og at de genvinder deres sædvanlige

funktionsniveau. Det kan tage uger til

måneder, før en patient med moderat

til svær KOL atter kommer i habitual-

tilstanden efter en opblussen.

Metaanalyser har vist en lille, men

statistisk signifi kant effekt af antibio-

tisk behandling. Effekten af behand-

ling ses kun hos patienter, der har for-

værring af alle 3 kliniske symptomer 

(hoste, sekret, purulens). Antibiotisk

behandling bør derfor reserveres til

disse. Behandling til disse patienter 

kan muligvis forlænge intervallet til 

næste eksacerbation.

Antibiotisk behandling er ikke vist

at kunne reducere mortaliteten ved 

akut opblussen i KOL.

Vi har i den nye udgave af vejled-

ningen forladt fenoxymetylpenicillin 

(penicillin V) som førstevalgspræparat

pga. den hyppige forekomst af Hae-

mophilus infl uenzae. Fenoxymetylpe-

nicillin kan anvendes ved infektion

med pneumokokker.

Pneumoni

Trods antibiotisk behandling er pneu-

moni forsat en alvorlig sygdom, hvor 

dødeligheden af indlæggelseskræ-

vende pneumonier varierer mellem 5%

og 20%. Pneumoni er den infek tions-

sygdom, der forårsager fl est dødsfald i

den vestlige verden og er samlet set 

den 6. hyppigste dødsårsag.

Målet med antibiotisk behandling

af pneumoni er derfor primært at re-

ducere dødeligheden og sekundært at

forkorte symptomvarigheden (feber,

hoste, åndenød, ekspektoration).

Tidligt påbegyndt antibiotisk be-

handling af indlæggelseskrævende

pneumonier (<4 timer efter ankomst

til hospital) nedsætter dødelig og va-

righed af indlæggelse.

Effekten af antibiotisk behandling

ved ikke-indlæggelseskrævende pneu-
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moni er dårligt dokumenteret. På

grund af sygdommens høje mortalitet

er der generel konsensus om, at alle

patienter med pneumoni skal tilbydes

antibiotisk behandling. Valget af anti-

biotika skal altid omfatte dækning for 

infektion med pneumokokker.

Akut gastroenterit

Akut gastroenterit forårsages af en 

række mikroorganismer, herunder 

både virus (Norovirus, Rotavirus, Ade-

novirus) og bakterier (E. coli, Salmo-

nella, Shigella). De virale infektioner 

er ofte erhvervet i Danmark og optræ-

der hyppigt i udbrud. De bakterielle

infektioner er ikke sjældent erhvervet

under udlandsrejse (turistdiaré). Til-

standen er sædvanligvis selvlimi-

terende og kræver sjældent andet end

rigelig væksetilførsel. Antibiotisk be-

handling kommer på tale, hvis symp-

tomerne er svære (pusholdig eller blo-

dig diaré), tilstanden træk ker ud med

risiko for svær dehydrering (især 

børn), patienten er immunkompromit-

teret eller akut påvirket. Det er vigtigt 

at huske, at antibiotisk behandling 

ikke nødvendigvis forkorter den tid,

patienten udskiller bakterien, og at op

mod 25% af patienter med bakteriel 

gastroenterit kan have tarmsympto-

mer op til ½ år efter infektionen.

Urinvejsinfektioner

Den hyppigste forekomst ses hos kvin-

der i fertil alder i form af cystit. Diag-

nostisk og behandlingsmæssigt må

urinvejsinfektioner inddeles i neden-

stående grupper:

Akut, ukompliceret cystit

Forekommer defi nitorisk kun hos i øv-

rigt raske, ikke-gravide kvinder i fertil

alder. Tilstanden vil ofte svinde af sig

selv ved indtagelse af rigelig væske,

men henvender patienten sig i konsul-

tationen, vil man vælge at supplere

med en empirisk antibiotisk behand-

ling. Ved førstegangscystit startes

sæd vanligvis behandling på baggrund

af karakteristiske symptomer (dysuri,

pollakisuri og smerter over symfysen,

i nogle tilfælde makroskopisk hæma-

turi) og fasekontrastmikroskopi eller 

en stix-undersøgelse. 80-90% af til-

fældene skyldes E. coli. Resistensbe-

stemmelse på isolater indsendt til mi-

krobiologisk diagnostik viser, at op

mod 40% er resistente in vitro mod

sulfametizol, hvorfor initialbehandlin-

gen herhjemme oftere end tidligere er

pivmecillinam. Det skal dog pointeres,

at der ikke foreligger klinisk kontrolle-

rede undersøgelser på dansk materi-

ale, der sammenligner effekten af sul-

fametizol og pivmecillinam. Begge

stoffer er derfor stadig med i anbefa-

lingen. Ciprofl oxacin og andre kinolo-

ner bør reserveres til komplicerede

urinvejsinfektioner og da helst efter 

resistensbestemmelse. En kortvarig

behandling (3 dage) anbefales.

Akut nonobstruktiv pyelonefritis

Parenkymatøs, ofte ensidig infektion i 

urinvejene hos kvinder i samme alder 

som ovenfor anført. Ofte symtomer i

form af smerter i nyreloge, feber og

hæmaturi. Irritative symptomer som

ved cystit kan, men behøver ikke, 

være til stede. Behandlingskrævende

tilstand, idet tilstanden ubehandlet kan

resultere i bakteriæmi og sepsis. Anti-

biotisk behandling bør altid forudgås af 

regelret mikrobiologisk diagnostik. An-

befalet behandlingsvarighed 14 dage.

Kompliceret urinvejsinfektion

Omfatter alle tilfælde af akut cystit el-

ler parenkymatøs infektion hos børn,

mænd og kvinder uden for fertil alder

samt tilfælde med recidiverende cystit

hos kvinder i fertil alder. Antibiotisk 

behandling bør i alle tilfælde forudgås

af mikrobiologisk diagnostik. Urologisk

udredning vil i de fl este tilfælde være

indiceret. Ved recidiverende urinvejs-

infektioner kan profylaktisk antibiotisk 

behandling (6-12 måneder) komme

på tale.

Urinvejsinfektion hos kateterbærere

Urinvejskatetre vil uvægerligt blive

kontamineret med bakterier efter kort 

tid. Der er derfor ingen indikation for

rutinemæssigt at dyrke fra kateter-

urin. Hvis patienten har symptomer,

der nødvendiggør antibiotisk behand-

ling, bør urinen dyrkes og behandlin-

gen afpasses efter mikrobiologien. Det

er væsentligt, at kateteret seponeres/

skiftes i forbindelse med start af be-

handling.

Infektioner i huden 

Impetigo

Bakteriel årsag er Staphylococcus

aureus eller hæmolytiske streptokok-

ker, og ikke sjældent kan begge bak-

terier påvises. Lokalbehandling med

anti biotikaholdige salver bør undgås,

da risikoen for resistensudvikling er 

stor. Det gælder især anvendelsen af 

mupirocincreme, som helt må frarå-

des, men også brugen af fusidin bør

begrænses. Systemisk antibiotisk

behand ling er indiceret ved svære el-

ler udbredte læsioner for at forhindre

bakteriæmi, og antibiotikaforslaget af-

spejler den forventede ætiologi. Ved 

kendt mikrobiologisk ætiologi må anti-

biotikavalget selvfølgelig afpasses

herefter; således kan behandles med

fenoxymetylpenicillin alene, hvis in-

fektionen vides at skyldes hæmolyti-

ske streptokokker. Ved penicillinallergi 

kan et makrolid anvendes.

Erysipelas

Bakteriel årsag er sædvanligvis hæmo-

lytiske streptokokker af gruppe A, men 

hæmolytiske streptokokker af andre

grupper ses ikke sjældent (især C eller 

G). Også her bør lokal antibiotikabe-

handling undgås pga. resistensrisiko.

Oftest er der indikation for systemisk

behandling for at forhindre sepsis, og 

ved svære tilfælde er oral behandling 

ikke tilstrækkeligt. Behandlingsforsla-

get med fenoxymetylpenicillin afspejler 

den forventede ætiologi, men da Sta-

phylococcus aureus især hos diabeti-

kere kan være en medvirkende årsag

til infektion, vil det i sådanne tilfælde 

være nødvendigt at kombinere med et

penicillinasestabilt penicillin som fx 

dikloxacillin. Ved penicillinallergi kan et

makrolid anvendes, men man bør 

være opmærksom på, at makrolidresi-

stente hæmolytiske streptokokker ud-

gør 5% af de i Danmark isolerede 

stammer.
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IRF mener

Behandlingen af KOL-eksacerbationer 

er kontroversiel og omdiskuteret. Så

længe der ikke fi ndes direkte sam-

menlignende kliniske undersøgelser,

mener IRF, at man enten kan anvende

fenoxymetylpenicillin eller amoxicillin/

clavulansyre.



Læs anmeldelser af studier 

og nye præparater på 

www.irf.dk

Returneres ved varig adresseændring

Tabel 1. En kortfattet gennemgang af anbefalet initialt antibiotikavalg ved almindeligt forekommende infektiøse tilstande i almen praksis eller mere sjældent 

forekommende tilstande, hvor almen praksis spiller en vigtig rolle i behandlingen.

Sygdom Anbefalet initiale præparatvalg1,2 Alternativt præparatvalg

Akut bakteriel meningitis, benzylpenicillin 5 MIE i.v. (ikke i.m.) ved penicillinallergi: ceftriaxon 2 g i.v. eller cefotaxim 2 g i.v. (børn: 

før indlæggelse (børn: 0,1 MIE/kg i.v.) ceftriaxon 100 mg/kg, dog maks. 2 g i.v. Børn < 3 uger: 50 mg/kg i.v.)

Øjeninfektioner

Purulent konjunktivit fusidinøjendråber 1 dråbe x2  kloramfenikoløjendråber 1 dråbe x6 (alt. øjensalve x4) 

Gonoroisk øjeninfektion hos børn ceftriaxon (m. lidocain) 30 mg/kg 

 (maks. 125 mg) i.m.

Chlamydia trachomatis claritromycin oral suspension 

øjeninfektion hos nyfødte 7,5 mg/kg/dosis x2 i 14 dage

Akut otit hos børn fenoxymetylpenicillin 20 mg/kg/dosis p.o.  ved penicillinallergi: claritromycin 7,5 mg/kg/dosis p.o. x2 i 7 dage.

 (0,033 MIE/kg/dosis) x3 i 5-10 dage ved behandlingssvigt: amoxicillin + clavulansyre 20 mg/kg/dosis p.o.

  (børn < 2 år kun 13 mg/kg/dosis) x3 i 10 dage

Akut tonsillit fenoxymetylpenicillin 1 MIE x3 p.o.  ved penicillinallergi: claritromycin 500 mg x2 p.o. i 7 dage 

 i 7 dage  (børn: claritromycin oral suspension 7,5 mg/kg/dosis p.o. x2).

 (børn: 0,02 MIE/kg/dosis p.o. x3) ved behandlingssvigt/recidiv: amoxicillin + clavulansyre 500 mg x3

  p.o. i 7 dage (børn: 13 mg/kg/dosis) eller clindamycin 600 mg x2

  p.o. i 7 dage

Akut sinuit fenoxymetylpenicillin 1 MIE x3 p.o. ved penicillinallergi: claritromycin 500 mg x2 p.o. i 7 dage 

 i 7 dage  (børn: claritromycin oral suspension 7,5 mg/kg/dosis p.o. x2).

  (børn: 0,03 MIE/kg/dosis p.o. x3) ved behandlingssvigt/recidiv: amoxicillin + clavulansyre 500 mg p.o.

  (børn: 13 mg/kg/dosis) x3 i 10 dage eller doxycyklin 100 mg x1 p.o. 

  i 7 dage

Akut bronkit ingen indikation for antibiotika

Akut opblussen i kronisk bronkit amoxicillin + clavulansyre  ved penicillinallergi: moxifloxacin 400 mg x1 p.o. i 7 dage

 500/125 mg x3 p.o. i 7 dage

Pneumoni fenoxymetylpenicillin 1 MIE x3 p.o.   ved penicillinallergi eller ved mistænkt/verificeret Mycoplasma-

 i 7 dage infektion: claritromycin 500 mg x2 p.o. i 7 dage

 (børn: 0,03 MIE/kg/dosis p.o. x3) (børn: claritromycin oral suspension 7,5 mg/kg/dosis p.o. x2)

Akut gastroenterit  væske og elektrolytter er oftest  ciprofloxacin 500 mg p.o. x2, men kun ved langvarig, pusholdig 

 tilstrækkeligt eller blodig diaré samt til personer med akut påvirket almentilstand

Urinvejsinfektioner

Akut ukompliceret cystit pivmecillinam 400 mg x3 i 3 dage  sulfametizol 1 g x2 p.o. i 3 dage

  ved sulfa- og penicillinallergi: trimetoprim 100 mg x2 p.o. i 3 dage 

  eller nitrofurantoin 50 mg x4 p.o. i 3 dage

Akut pyelonefrit pivmecillinam 400 mg x3 p.o. i 14 dage ciprofloxacin 500 mg x2 p.o. i 14 dage

Kompliceret cystit pivmecillinam 400 mg x3 p.o. i 6 dage ved penicillinallergi: ciprofloxacin 500 mg x2 p.o. i 6 dage

Urinvejsinfektion hos kateterbærere antibiotisk behandling kun indiceret ved 

 påvirket almentilstand, og kateteret bør 

 altid seponeres/skiftes

 pivmecillinam 400 mg x3  ciprofloxacin 500 mg x2 p.o.

Infektioner i huden

Impetigo daglig vask med klorhexidinsæbe 4%  ved udbredte eller svære læsioner kombineres med dikloxacillin 1g x3 

 og klorhexidincreme 4%  p.o. evt. i kombination med fenoxymetylpenicillin 1 MIE x3 p.o.

Erysipelas fenoxymetylpenicillin 1 MIE x3 p.o.  ved penicillinallergi: claritromycin 500 mg x2 p.o.

1. Børnedoser angivet i mg/kg. De må aldrig overstige voksendosis.

2. Den antibakterielle aktivitet og bivirkningsfrekvens er ens for roxitromycin og claritromycin. Claritromycin er valgt i vejledningen, fordi det findes som både 

oral suspension og parenteralt præparat.


