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FORORD

Rigshospitalet betjenes med klinisk mikrobiologi af Klinisk Mikrobiologisk Afdeling (KMA)
på Rigshospitalet. Denne brugervejledning beskriver afdelingens organisation,
undersøgelsesrepertoire, tolkningsprincipper for mikrobiologiske svar og retningslinier for
antibiotikabehandling.

Den findes i papirformat samt i elektronisk format på KMAs hjemmeside www.rh.dk, vælg
afdelinger, vælg KMA.

                                  Niels Høiby
Helle Krogh Johansen
Michael Tvede
Annette Dreyer Elkjær
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Generelt om Klinisk Mikrobiologisk Afdeling

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling er en tværgående laboratorieafdeling med klinisk rådgivende
aktivitet hvad angår diagnostik og behandling af infektionssygdomme forårsaget af bakterier, virus,
parasitter og svampe.

Afdelingen er delt på 2 afsnit, og modtager prøver fra samtlige Rigshospitalets afdelinger svarende
til ca. 200.000 prøver årligt, og fra enkelte afdelinger uden for Rigshospitalet. Afdelingen har
lægelig døgnvagt. Endvidere arbejder afdelingen nært sammen med Rigshospitalets
Infektionshygiejniske Enhed.

Afdelingen har universitetsfunktion i uddannelsen af medicinske studenter og yngre læger.
Afdelingens forskningsområde er kroniske lungeinfektioner hos patienter med cystisk fibrose,
mavesår forårsaget af Helicobacter, Malaria- og Leishmania-infektioner erhvervet i troperne,
epidemiske forhold ved respirationsvirus infektioner og parvovirus infektioner samt diarre
sygdomme og hjerteklapbetændelse.

Afdelingen deltager i afprøvningen af nye antibiotika og har et stort international samarbejde med
forskere i en lang række andre lande og har stipendiater fra bl.a. Kina og Afrika.

Organisation

Afdelingsledelse
Laboratoriechef, professor, overlæge, dr. med. Niels Høiby
Ledende bioanalytiker Annette Dreyer Elkjær

Overlæger
Overlæge, lektor, dr. med. Helle Krogh Johansen
Overlæge Michael Tvede

Læger
Afdelingslæge Jørgen Kurtzhals, PhD
Afdelingslæge, dr. med. Allan Garlik Jensen (vikar)
1 1. reservelæge
4 reservelæger

Forskningsleder
Arsalan Kharazmi, PhD

Laboratorieleder
Nikolaj Kirkby, PhD

Forskningssassistenter & PhD studerende

Bioanalytikere
Afdelingsbioanalytiker Vibeke Clausen
Kvalitetsbioanalytiker Anna Marie Aastrup
Bioanalytikerunderviser Imran Khan
Bioanalytikerunderviser Lisbeth Kanstrup
36 bioanalytikere/laboranter
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5 sekretærer

1 laboratoriebetjent
2 rengøringsassistenter

Infektionshygiejnisk Enhed, overlæge Leif P. Andersen, hygiejnesygeplejerskerne Margrethe
Meyer og Lene Junker, er på afsnit 6701, tlf: 35 45 55 74

Adresse, telefon og åbningstider for afsnit 7602

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling Mandag – torsdag    kl. 08.00 – 15.00
Afsnit 7602                   Fredag      kl. 08.00 – 15.00
Tagensvej 20 Søn- og helligdage  kl. 08.00 – 12.00
2200 København N

Telefon på hverdage i åbningstiden 3545 7784
Afdelingens læger kan træffes på telefon 5-7769 i afdelingens åbningstid.
Vagthavende læge, kan uden for afdelingens åbningstid kontaktes via Rigshospitalets omstilling
lokal 5-3110.
Afdelingen betjener Rigshospitalet i døgnvagt og alle dage mellem kl. 22:00-08:00 desuden de
øvrige hospitaler i H:S.

Adresse, telefon og åbningstider for afsnit 9301

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling Mandag – torsdag     kl. 08.00 – 15.00
Afsnit 9301                   Fredag      kl. 08.00 – 15.00
Juliane Maries Vej 22 Søn- og helligdage   kl. 08.00 – 12.00
2100 København Ø

Telefon på hverdage i åbningstiden 3545 4871
Afdelingens læger kan træffes på DECT-telefon 5-1413 i afdelingens åbningstid.
Vagthavende læge, kan uden for afdelingens åbningstid kontaktes via Rigshospitalets omstilling
lokal 5-3110.
Afdelingen betjener Rigshospitalet i døgnvagt og alle dage mellem kl. 22-00-08:00 desuden de
øvrige hospitaler i H:S.

Bestilling af prøveseddel

Til bakteriologiske og mykologiske undersøgelser (inkl. antistoffer)  anvendes KMAs specielle
prøveseddel. Bestilles over elektronisk rekvirering, varenummer 2995.

Til parasitologiske (inkl. antistoffer) undersøgelser anvendes KMAs specielle prøveseddel.
Bestilles over elektronisk rekvirering, varenummer 4189

Til virologiske (inkl. antistoffer) undersøgelser anvendes KMAs specielle prøveseddel. Bestilles
over elektronisk rekvirering, varenummer 4319.
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Undersøgelsesrepertoire

Alle undersøgelser der ikke udføres på KMA afsnit 7602 og 9301, sendes efter aftale med
RHs direktion via Klinisk Mikrobiologisk afdeling til Statens Serum Institut.

Undersøgelser der foretages på afsnit 7602

• Alle undersøgelser fra afdeling M, undtaget virus, der sendes til afsnit 9301
• Granulocyt- og monocyt funktuionsundersøgelser
• Koncentrationsmålinger
• Limulus test
• Parasitter
• Patogene tarmbakterier
• C. difficile dyrkning og toxinbestemmelse  i fæces
• Alle undersøgelser fra Fysiurgisk Hospital i Hornbæk

Undersøgelser der foretages på afsnit 9301

• Alle øvrige undersøgelser
                          

Afhentning af prøver

• Undersøgelserne modtages på KMA ca. 1 1/2 time efter afhentning.

• Prøver taget efter dagens sidste indsamling sættes i den rekvirerende afdelings køleskab, for
at stoppe bakterievækst indtil ankomsten til laboratoriet, og afhentes af piccoliner næste
hverdagsmorgen. Op til weekend- og helligdagsmorgener bringes prøverne til de
nuværende opsamlingskøleskabe på afsnittene. Denne transportform anvendes til alle
undersøgelser undtaget blodkolber og haste-undersøgelser.

• Bloddyrkninger går med de normale piccolineindsamlinger og derefter med portør, hurtigst
muligt indenfor 2 timer. Portører, piccoliner eller andet personale sætter bloddyrkningerne i
et varmeskab. Varmeskabene er placeret på følgende afsnit, 4044, 4111 og 4131.

• Oplysninger om afhentningstidspunkter, opsamlingskøleskabe i weekender og Søn- og
Helligdage kan ses på Intranettet, under Intern Service, prøve piccoliner eller turplan.

Hasteforsendelse af prøver

• Akutte vagtprøver udføres kun på indlagte patienter på Rigshospitalet og H:S øvrige
hospitaler efter aftale med vagthavende kliniske mikrobiolog.

• Rekvirerende læge kontakter vagthavende kliniske mikrobiolog, hvor den optimale
prøvetagning, -analyse, -transportmåde, -afleveringssted/tidspunkt, -svartidspunkt og
patientbehandling aftales.

            Haste piccoliner rekvireres på
                  Blegdamsvej og Tagensvej på, lokal 5-3333
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Mandag - fredag kl. 07:00 - 18:30 (fra kl. 15:00, 2 "hastepiccoliner").
Weekend kl. 09:00 - 14:30 (2 "hastepiccoliner").
Søn- og /helligdage lukket (der henvises til områdets portører).

Emballering af prøver

• Af sikkerhedsmæssige årsager skal alle prøver emballeres i plastposer, og modtagers
afsnitsnummer påføres poserne. Prøvesedlen fastgøres til denne med en clips.

• Forurenet emballage udskiftes eller desinficeres.

Ankomst af prøver til  afsnit  9301

DAGE ANKOMST KL. PRØVER TRANSPORT
07.45 BACTEC-kolberHVERDAGE
08.35
10.45
11.55
13.15
14.20

Øvrige prøver incl.
BACTEC-kolber

Kørselsafdeling

08.40
(senest kl. 9)

BACTEC-kolber Blå portørerLØRDAGE
OG
SØNDAGE 09.45

11.45
Øvrige prøver
inkl. BACTEC-
kolber

Piccolinetjenesten

08.40
(senest kl. 9)

BACTEC-kolber Blå portørerHELLIG-
DAGE

09.30
11.30

Øvrige prøver
inkl. BACTEC-
kolber

Hvide portører
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Ankomst af prøver til  afsnit  7602

DAGE ANKOMST KL. PRØVER TRANSPORT
07.45 BACTEC-kolberHVERDAGE
09.30
11.30
13.15
14.30
 Løbende hele
 dagen

Øvrige prøver incl.
BACTEC-kolber

Kørselsafdeling
Taxa fra afd. M
Toget fra
Rigshospitalet,
Blegdamsvej

FREDAGE
(efter 14.20)

14.40 TAXA

08.40
(senest kl. 9)

BACTEC-kolber
Og alm.prøver

TAXALØRDAGE
OG
SØNDAGE

09.45
11.45

Øvrige prøver
inkl. BACTEC-
kolber

TAXA

08.40
(senest kl. 9)

BACTEC-kolber
inkl. alm.prøver

TAXAHELLIG-
DAGE

09.30
11.30

Øvrige prøver
inkl. BACTEC-
kolber

TAXA

Vagtprøver

DAGE ANKOMST VAGTPRØVER TLF.
VAGTHAVENDE
LÆGE

HVERDAGE Efter kl. 15
LØRDAGE,
SØN- OG
HELLIG-
DAGE

Efter kl. 11.45
Skal være aftalt med vagthavende læge DECT-telefon i

åbningstid: 5-1413
Udenfor
åbningstid
kontaktes
omstillingen
5-3110

Undersøgelser fra Fysiurgisk Hospital i Hornbæk bringes med Fysiurgisk Hospitals transportvogn
til afsnit 7602 i åbningstiden. Bloddyrkninger forsendes ved stuetemperatur, andre prøver i
kølecontainer (4°C).
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BAKTERIOLOGISKE OG MYKOLOGISKE UNDERSØGELSER

Prøvetagning:
Prøvematerialet opsamles aseptisk og forsendes i sterile prøverør eller æsker.
Følgende udstyr benyttes:

1) Bloddyrkning: 2 BACTEC-kolber (8-10 ml blod) til aerob og anaerob dyrkning.
Specialflaske til børn (1-3 ml blod) og til Mycobakterier (dyrkes på SSI).
Brugsanvisning er vedlagt hvert sæt.

2) Ekspektorater: Ekspektoratdåse eller gennemsigtigt spidsglas.

3) Trachealsug: Specielt sæt med T-rørslåg

4) Podninger:    Viskosepodepind (steril kulpodepind fra SSI) til alm. podninger, og
kulpodepind  af bøjelig metaltråd til nasopharynxpodninger. Forsendes i
Stuarts transportmedium.  Drop-, dræn- og kateterspidser samt
fremmedlegemer sendes i sterilt prøverør eller vævsdåse.

5) Spinalvæsker og
andre væsker: Sterilt spidsglas samt evt. et lign. rør med 2% formalinsaltvand til

mikroskopi.

6) Pus der ønskes
mikroskoperet: Sterilt spidsglas.

7) Uriner:       Sterilt spidsglas/urinprøvesæt eller Uricult test system.

8) Blod til konc.
måling af
antibiotika:  Tørglas uden tilsætning (KLM-104) eller mikro-rør.

     
9) Biopsier,
vævsprøver o.l.: Gennemsigtigt plastrør eller vævsdåse.

10) Mikrobiologisk
sektion: Special pakke med udstyr kan rekvireres via vagthavende læge på DECT-

telefon 5-1413.
11) Fæces: Fæcesrør.

12) Antistoffer: Tørglas uden tilsætning (KLM-104).

13) Blod til PCR
undersøgelse: EDTA-glas (KLM-113, KLM-114, KLM-115, KLM-117)

14) Blod til PCT: Kun efter aftale med overlæge Michael Tvede i EDTA-glas.

15) Chlamydia PCR: Roche Amplicor STD Swab Specimen Collection and Transport Kit bestilles
via det elektroniske rekvisitionssystem direkte hos Roche Diagnostic
Systems, tlf. 3639 9999, varenr: 2054396
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Bloddyrkning, prøvetagningsvejledning:

Utensilier: desinfektionsserviet med 70% isopropanol og 0,5% klorhexidin eller vattamponer med
2,5% jod i 70% ethanol.

1. Staseslange.

2. Kanyleholder (VenojectR eller VacutainerR). 

3. Kanyle eller adapter med sommerfugl 21 G.

4. Prøveseddel: Bakteriologisk undersøgelse.

5. Beskyttelseshandsker.

Procedure

1. Bloddyrkningen skal ligesom øvrige podninger tages før indgivelse af antibiotika.

Hvis patienten alligevel får antibiotika skal bloddyrkningen helst tages lige før
antibiotikumindgivelse, når antibiotikumkoncentrationen i blodet er lavest.

Husk at anføre klokkeslæt, klinisk problemstilling og antibiotikabehandling på 
prøvesedlen.

2. Bloddyrkningen bør være den første af en række blodprøver, da den indre nål let kan bøjes
ved at perforere hårde gummipropper og derved gå skævt ned i de følgende gummipropper.
Derved kan man fejlagtigt få det indtryk, at der ikke er undertryk i flaskerne.

3. Tag snaphætterne af skruelåget og desinficer gummipropperne med desinfektionsserviet
eller jodsprit. Lågene må ikke løsnes, da undertrykket derved udlignes og luftbårne
bakterier kan suges ind.

Brug aldrig en flaske med uklar væske, da uklarheden kan skyldes kontaminering, der
straks skal anmeldes til mikrobiologisk afdeling. Bactec flaskerne indeholder Resin kugler
(binde antibiotika), der ikke skal fejltolkes som uklarhed!

4. Anlæg venestase og desinficer huden to gange.

5. Monter kanyleholderen med kanyle eller sommerfugl. Perforer derefter en perifer vene.

Bloddyrkninger fra centrale venekatetre giver let anledning til en del positive svar der
skyldes forurening og, ikke er udtryk for at der er bakterier i blodet.

Hvis der tages bloddyrkninger gennem centrale venekatetre, skal blod og væske skylles ud
før bloddyrkningen, ved anvendelse af tomt glas eller 10 ml sprøjte. Der suges 10 ml blod i
hver flaske eller en fuld 20 ml sprøjte fordeles i 2 kolber.
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Bloddyrkningens effektivitet forøges med 50%, når volumen øges fra 10 til 30 ml blod per
dyrkning, d.v.s. brug 2 sæt kolber til voksne. 

6. Indfør den første flaske i kanylebeholderen og perforer proppen. Det anbefales, at flasken
holdes med bunden nedad, så man kan følge blodets indløb i flasken.

Ved frit indløb suger flasken ca. 10 ml blod på ca. 1/2 minut.

OBS! Til nyfødte og børn <1 år anvendes særlig pædiatrisk flaske (1-3 ml blod). Efter skøn
trækkes tilbage efter indløb af 1-2 ml blod. Dette tager, med frit indløb, 5-10 sekunder.

7. Vend flaskerne for at forhindre koagulation.

      Prøvesedlens 2 hvide etiketter med røde tal klistres på flaskerne.

8. Flaskerne sættes i et varmeskab ved 35oC hurtigst muligt indenfor 2 timer.

9. Flaskerne transporteres fra varmeskabene til den mikrobiologiske afdeling flere gange
dagligt.

10. Bloddyrkninger aflæses dagligt i 7 dage. Ved fund af vækst bliver dette straks meddelt til
afdelingen af en læge fra klinisk mikrobiologisk afdeling. Negative svar afsendes efter 7
dages inkubation. Positive svar kommer hyppigst de 2 første døgn. Ved mistanke om
endocarditis inkuberes bloddyrkningen 14 dage inden et evt. negativt svar afsendes.

11. Bloddyrkninger for mykobakterier udføres med specielle BACTEC-kolber, der sendes til
Statens Serum Institut.
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Undersøgelser rutinemæssigt af almindelige bakteriologiske prøver

            Mikroskopi Aerob     Anaerob       Dyrkningstid
      dyrkning   dyrkning

Ekspektorat/
Trachealsug          +              + 2 døgn

BAL + + + 5 døgn

Spinalvæske        +                +                     5 døgn

Næse-, Øre-,
Øjen- og Svælg-
podninger                 +                   2 døgn

Andre podninger        +           +/- 2-5 døgn

Pus                  +              +           +          5-7 døgn

Urin                 +              +             1 døgn

Dropspidser/ 
CVK spidser     +          2 døgn

Biopsier, væv +                +           +         5 døgn

Duodenalsekret/
Ventrikelsekret                            +                      2 døgn

Fæces                        +         +         2 døgn

Bloddyrkning/
Knoglemarv/
Peritonealvæske           +                +           +           7-14 døgn

Angående undersøgelser for specielle bakterier (f.eks. Legionella, C. difficile, H. pylori,
Chlamydia), se venligst særlige afsnit i brugervejledningen.

Bakteriologiske undersøgelser, svar:

Da bakteriologiske undersøgelser ofte tager adskillige døgn før de er helt afslut-
tet, med artsbestemmelse og resistensbestemmelse af samtlige isolerede patogene
bakterier, er det nødvendigt med foreløbige svar, som kan være vejledende for diag-
nostik og terapi. Klinisk mikrobiologisk afdeling afgiver rutinemæssige foreløbige og endeligt
skriftlige svar:
1. foreløbige svar: Mikroskopi evt. dyrkning med foreløbig  karakterisering af de fundne

mikroorganismer.
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2. foreløbige svar: Mikroskopi + dyrkning, evt. resistensbestemmelse og karakterisering og evt.
identifikation af nogle af de fundne mikroorganismer. Erstatter 1. foreløbige
svar, som kasseres.

3. foreløbige svar: Som 2. foreløbige svar, til evt. supplerende oplysninger.

Endeligt svar: Mikroskopi + dyrkning, resistensbestemmelse og identifikation af de fundne
potentielt patogene mikroorganismer. Erstatter de foreløbige som kasseres.

Supplerende typnings-
svar: Nogle streptokokker, S. aureus, pneumokokker fra blod og spinalvæske,

meningokokker, salmonella-isolater og i visse tilfæ1de andre bakterier
typebestemmes/gruppebestemmes ved hjæ1p af bakteriophager eller antisera
på speciallaboratorier på Serum Instituttet eller DNA-types i KMAs eget
laboratorium i tilfælde af mistanke om krydsinfektioner med samme
bakterie-type. Artsbestemmelse af visse svampe, samt artsbestemmelse af
vanskeligt identificerbare bakteriestammer foretages ligeledes på
speciallaboratorier på Seruminstituttet. I sådanne tilfæ1de fremsendes senere
supplerende svar til den rekvirerende kliniske afdeling.

Telefonsvar: Afgives til 1æge eller sygeplejerske på den rekvirerende kliniske afdeling på
fø1gende prøver:
- alle prøver mærket "akut" eller "telefonsvar"
- alle positive bloddyrkninger, knoglemarvsdyrkninger
- alle spinalvæsker og "andre sterile væsker": mikroskopisvar samt positive

dyrkninger
- akutte resistenssvar
- positive malariafund og amøbetrofozoitter.

Bakteriologiske svar, tolkning:

Generelle retningslinier:

Svaret på en bakteriologisk undersøgelse kan indeholde fø1gende oplysninger:
1. Mikroskopifund: kan give oplysning om prøvematerialets egnethed, indhold af leukocytter

og andre karakteristiske celler, indhold af  bakterier og svampe; i visse tilfæ1de kan
identificering foretages ved mikroskopisk undersøgelse, fordi visse mikroorganismer
morfologisk, farvereaktionsmæssigt eller efter reaktion med antiserum er så karakteristiske,
at de kan genkendes alene ved mikroskopi.

2. Mængdeangivelse af bakterier eller svampe, som er dyrket. Kvantitativt, hvis et bestemt
volumen prøvemateriale er udsået, semikvantitativt, hvis en ikke standardiseret
prøvemængde er udsået. Kvantitative svar afgives som potens af 10, f.eks. 103/ml,
semikvantitative svar som +, ++, +++ afhængig af, om der er vækst i første, første og andet
eller første, andet og tredie strøg af en "trinvis spredning" på fast substrat. Er flere
substrater tilsået med f.eks. en spinalvæske, opgives det antal af substrater, der gav vækst.

3. Identitet af de bakterier og svampe, der er dyrket. Navngivningen beror på en
identifikationsprocedure i laboratoriet, som igen baseres på en kortere eller 1ængere række
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af karakteristiske morfologiske, fysiologiske, biokemiske og evt. serologiske egenskaber,
som fastlægges gennem laboratoriets arbejde med de isolerede bakterier. I tilfæ1de af, at
bakterieisolatet har formodet patogen betydning, tilstræbes det at forsyne bakterien med et
artsnavn (f.eks. Salmonella typhi), mens man i andre tilfæ1de er tilfreds med at kunne
henregne bakterien til en kendt gruppe bakterier (f.eks corynebakterier). I nogle tilfæ1de
anvendes ikke det korrekte artsnavn, men et "vulgærnavn", som er dybt indarbejdet i
klinikken (f.eks. pneumokokker i stedet for Streptococcus pneumoniae) selv om
identifikationsproceduren er ført til bunds. Herudover vil man af f.eks. epidemiologiske
grunde udføre en phag-typning, serogrupning eller DNA typning af bakterier tilhørende en
bestemt art.

4. Følsomhed for antibiotika (resistensmønster) vil i de tilfæ1de, hvor det er relevant, blive
undersøgt og angivet på svaret. Det anvendte sortiment af antibiotika ændres med tiden og
kan afvige fra andre laboratoriers sortiment og er dels tilpasset bakterieart og prøvekategori
(d.v.s. sygdomskategori), dels de kliniske afdelingers antibiotikapolitik. I mange tilfæ1de
tjener det anført "resistensmønster" endvidere til karakterisering af den fundne bakterie og
anvendes epidemiologisk. Ikke alle fø1somhedsangivelser er derfor ment som
behandlingsanvisninger.

Fø1somhedsgruppe: Tolkning:

3: fuldt fø1som (=S) Behandling mulig med normal dosering.

2: middel fø1som (=I) Behandling mulig, hvis dosis kan øges eller fysiologisk
koncentrering kan forventes i focus (f.eks. urin).

1: relativt resistent (=R)  kun lokal behandling er mulig, for eksempel salve,
øjendråber, inhalation af antibiotika,
dekontaminationsbehandling af tarmfloraen med ikke
–absorberbare antibiotika.

            0: resistent (=R)          Behandling ikke mulig.

Nogle mikrobiologiske afdelinger anvender S-I-R systemet, hvor S (sensitiv) = 3, I (intermediær) =
2, og R (resistent) = 1 og 0. SIR systemet egner sig således ikke til at vurdere antibiotika til
lokalbehandling af relativt resistente bakterier.

Ved valg af antibiotikum skal der foruden resistensmønsteret tages hensyn til klinisk erfaring med
det pågæ1dende antibiotikum overfor den pågæ1dende bakterieart og infektionstype,
farmakokinetik/farmakodynamik (herunder især udskillelses-forhold, inaktivering, passage gennem
f.eks. blod-liquor-barrieren, tidsafhængigt eller koncentrationsafhængigt bakteriedrab),
bivirkninger, interaktion med andre antibiotika og anden medicin, administrationsmåde og pris.

Specielle retningslinier:

1. Vækst af mikroorganismer fra "ur-sterile" lokalisationer (f.eks. blod, spinalvæsker) kan
skyldes infektion eller forurening under prøvetagning eller i laboratoriet. En forurening vil
almindeligvis være karakteriseret ved, dels at udgøres af bestemte slags bakterier
(corynebakterier, S. epidermidis fra huden m.m.), dels ved kun at optræde i eet eller enkelte
af de tilsåede substrater. Da de nævnte "forureningsbakterier" imidlertid en sjæ1den gang
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kan være årsag til infektion, hos især patienter med kompromitterede forsvarsmekanismer,
skal sådanne fund altid vurderes kritisk og forsigtigt i samråd med KMA.

2. Ved dyrkningssvar fra lokalisationer med en normalflora vil vurderingen primært være
foretaget i laboratoriet, idet der ikke udføres identifikation og resistensbestemmelse af
bakterier tilhørende normalfloraen, som ikke erfaringsmæssigt tilhører potentielt patogene
arter, og som ikke forekommer i relativt øget mængde eller i renkultur. Domineres
normalfloraen af en enkelt art, eller er der vækst af bakterier, som er kendte potentielle
patogener, vil identifikation og resistensbestemmelse blive udført. Har patienten været i
antibiotikabehandling eller tages prøven under en sådan, kan tolkningen være vanskelig
eller umulig, dels fordi den skyldige patogene bakterie er udryddet, dels fordi der ofte
kommer kolonisering med resistente Gram-negative stavbakterier (Klebsiella-arter,
Pseudomonas-arter, gær), som ikke har nogen betydning på undersøgelsestidspunktet og
sjæ1dent er behandlingskrævende under sådanne forhold.
Ved tolkning af svar på ekspektorat/trachealsug-undersøgelser skal 1ægges afgørende vægt
på mikroskopibeskrivelsen af prøvematerialet, som dels oplyser om dettes egnethed
(tilstedeværelsen af strøg med cylinderepithelceller, leukocytter, mucus) eller uegnethed
(pladeepithelceller som tegn på mund- og svæ1gsekret), dels oplyser om hvilke bakterier og
svampe, der er tilstede i de egnede strøg bedømt ud fra morfologi og farvbarhed.
Dyrkningsfund, som ikke er i overenstemmelse med mikroskopibe-skrivelsen af egnede
strøg, bør ikke tillægges diagnostisk betydning, men bør evt. diskuteres med KMA.

3. Urindyrkning foretages kvantitativt. Kun urin opsamlet ved midtstråleteknik, ved
oplægning af kateter eller ved blærepunktur er  anvendelig. Toileturin, poseurin, urin fra
kateter á demeure og urin opbevaret ved stuetemperatur giver i reglen vildledende
resultater. 103 bakterier/ml regnes for patologisk (signifikant bakteriuri).

CHLAMYDIAUNDERSØGELSER

Undersøgelserne udføres pa Blegdamsvej-afsnit 9301 (lokal 5-4875).

Prøvetagningsteknik ved undersøgelse for Chlamydia trachomatis:

PCR-rutine metoden:
Påvisning af chlamydia DNA ved PCR teknik (multiplikation af små mængder DNA til store
mængder der kan påvises ved en farvereaktion, (Roche AmplicorR).

Der anvendes ENT-podepind og chlamydia transportmedium, disse kan rekvireres fra laboratoriet
(lokal 5-4875). Transportmediet kan holde sig 3 måneder i dybfryser (-18°C) og 2 uger i kø1eskab
(4°C).

Podepinden anbringes straks efter prøvetagningen i det optøede chlamydia-transportmedium og
afklippes således, at proppen kan skrues på. Det er vigtigt, at prøven transporteres hurtigt til
laboratoriet (samme dag), og at opbevaring og transport foregår under nedkø1ing til ca. 4°C.
Kø1econtainer til transport af urin kan anvendes. Prøveglasset bør stå op, så spidsen af podepinden
er dækket af transportmedium.

Undersøgelsen sættes igang på tirsdage og fredage og resultatet af  undersøgelsen foreligger 3 dage
efter.
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PATOGENE BAKTERIER I FÆCES

Undersøgelsen udføres på: Tagensvej-afsnit 7602 (lokal 5-7736).

Indikation:
Patienter med gastroenteritis i bredeste forstand d.v.s. også patienter med kvalme/opkast uden
diarré.

Prøvetagning og transport:
Der tages 3 af hinanden uafhængige fæcesprøver. Første prøve tages så tidligt som muligt i forløbet
og bringes hurtigst muligt til KMA, afsnit 7602. I vagten opbevares prøven i køleskab og sendes til
KMA næste morgen. Anden og tredie prøve tages fra efterfølgende afføring.

Dyrkning:
Undersøgelse for bakterier i fæces består af 3 forskellige rutineundersøgelser:

1. Patogene tarmbakterier: Benyttes til patienter der bliver indlagt med gastroenterit og
undersøges så vist muligt for alle kendte årsager til bakteriel gastroenteritis.

2. Hospitals diarré: Benyttes til patienter der får diarré under indlæggelse på hospitalet, og
patienter der har været i langvarig antibiotika behandling. Prøven undersøges primært for Cl.
difficile og
screenes for øvrige almindelige patogene tarmbakterier. Denne undersøgelse erstatter den tidligere
undersøgelse for Cl. difficile.

3. Decontaminations kontrol: Benyttes til patienter (immundefekte o.a.) der er
tarmdekontaminerede med antibiotika-cocktail. Alle bakterier identificeres.

De ovennævnte betegnelser bedes benyttet på rekvisitionssedlerne!

Besvarelse: Når der isoleres bakterier, der kan være årsag til gastroenteritis, bestemmes mængden
og der foretages en standard resistensbestemmelse. Hvis der ikke findes bakterier, der kan kan
være årsag til gastroenteritis, men anden dominerende flora, angives dette:
"Normal tarmflora med vækst af f.eks. Pseudomonas aeruginosa".
Dette gøres af hensyn til bakterieovervågning hos immunsuprimerede patienter, og bakterierne skal
normalt ikke behandles med antibiotika.

HELICOBACTER PYLORI

Baggrund: H. pylori er en hyppig årsag til kronisk gastritis, duodenal-og ventrikel ulcus samt
ventrikel cancer og MALT-lymfom. Ved en aktuel infektion vil IgG antistofferne være forhøjede
hos 85% af patienterne. IgA antistofferne er sjældnere forhøjede, men kan i enkelte tilfælde afklare
en tvivlsom IgG bestemmelse. Forhøjede IgM antistoffer (krydsreagerer altid med
Campylobacter!) kan forekomme ved en akut infektion, men er normalt ikke relevant hos større
børn og voksne. Hos ældre patienter med atrofisk gastrit, kan antistoffer mod H. pylori ofte kun
påvises med immunoblotteknik, og ikke med den rutinemæssige ELISA-teknik.
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Indikation: a) Diagnostik ved ventrikel- og duodenal ulcus, ventrikel cancer, dyspepsi
symptomer, tilbagevendende mavesmerter af ukendt årsag (incl. psykogene mavesmerter hos
børn), vedvarende anæmi af ukendt årsag. b) Screening og epidemiologiske undersøgelser.

Dyrkning: Foretages som rutineundersøgelse på ventrikelbiopsier (bedst fra antrum).
Identifikationen kan vare op til en uge. Der foretages resistensbestemmelse for, Metronidazol,
Claritromycin, Tetracyklin og Ciprofloxacin.

Transport af biopsier: Biopsierne transporteres i serumbouillon, i Stuart’s transport medium
eller sterilt saltvand ved stuetemperatur. Hvis biopsierne ikke modtages samme dag som de er
taget, falder detektionsraten 15 - 20% ved udsåning dagen efter.

Antistoffer mod H. pylori ved ELISA
NPU13646 P—Helicobacter pylori-antistof (IgM) / MDS kode 14322
NPU08048 P—Helicobacter pylori-antistof (IgG) / MDS kode 14321
NPU13644 P—Helicobacter pylori-antistof (IgA) / MDS kode 14321

IgG og IgA antistoffer mod H. pylori bestemmes med et kommercielt kit fra Orion Diagnostica,
(PPV: 80-90%; NPV: 80-90%).

Blodprøve: Der kræves mindst 1 ml serum eller 2,5 ml fuldblod i tørglas (KLM-104).

Svar: Prøverne besvares med et gennemsnit af dobbelt eller trippel bestemmelse for hver Ig klasse
og angives i units:

Tolkning: <10 units = negative
>20 units = positiv

Prøver der falder mellem positiv og negativ bør kontrolleres senere eller undersøges ved andre
metoder.

Antistoffer mod Helicobacter heilmannii kan udføres efter særlig aftale.

CAMPYLOBACTER (C. JEJUNI, C. COLI, C. LARI) ANTISTOFFER

NPU14455 P—Campylobacter antistof (IgM) / MDS kode ikke angivet
NPU14454 P—Campylobacter antistof (IgG) / MDS kode ikke angivet
NPU14453 P—Campylobacter antistof (IgA) / MDS kode ikke angivet

Baggrund: Campylobacter infektioner er hyppige men oftest asymptomatiske.  Man regner med at
hver person i I-lande får en Campylobacter infektion en gang om året og i U-lande ca. 12 gange om
året. Der kan i sjældne tilfælde forekomme komplikationer i forbindelse med Campylobacter
infektioner dels som reaktiv artritis dels som Guillan Barré Syndrom (GBS). GBS skyldes
krydsreaktion mellem visse typer af Campylobacter lipopolysaccharid og myelinskederne
på de perifere nerver. De fleste personer over 5 år har antistoffer mod Campylobacter og IgG anti-
stofniveauet ændrer sig ikke væsentligt ved reinfektioner. Det er derfor i almindelighed
nødvendigt, at se en stigning eller et fald i IgA eller IgM antistofferne for at kunne diagnosticere en
aktuel Campylobacter infektion.  Hos medtagede patienter med GBS hvor en Campylobacter
infektion er årsag findes et meget højt IgG antistofniveau, der falder når patienten bedres.
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Blodprøver: Til bestemmelse af Campylobacter antistoffer tages to blodprøver med 8-14 dages
mellemrum. Der kræves mindst 1 ml serum eller 2,5 ml blod i tørglas (KLM-104).

Besvarelse: Begge prøver undersøges og besvares samtidig. Første prøve alene besvares kun efter
særlig aftale hos patienter med GBS.

Metode: Campylobacter antistoffer bestemmes med ELISA. Der benyttes et varmestabilt antigen
(overvejende lipopolysaccharid) udvalgt så de bestemmer flest mulige typer af Campylobacter.

Tolkning: Stigende eller faldende antistofniveauer af enten IgG, IgA eller IgM tyder på en aktuel
Campylobacter infektion. IgA eller IgM antistofniveauer over 800 tyder ligeledes på aktuel
Campylobacter infektion. Hos patienter med GBS tyder IgG antistoffer over 2000 på, at GBS kan
være udløst af en Campylobacter infektion.

Antistoffer mod Campylobacter concisus kan udføres efter særlig aftale (landsfunktion).

ENDOTOXIN, LIPOPOLYSAKKARID, LPS (= Limulus testen)

Undersøgelsen udføres på: Tagensvej-afsnit 7602 (lokal 5-7736), efter aftale med læge på Klinisk
Mikrobiologisk Afdeling. Påviser lipopolysaccharid (LPS) fra Gram-negative bakterier.

Prøvemateriale:
Alle ursterile væsker kan undersøges.
Eks.: Urin - blod - spinalvæske - pleuravæske - infusionsvæsker.

Prøvetagningsmetode:
Specielt LPS-frit prøveglas rekvireres fra afdelingen, lokal 5-4875. Ved påvisning i blod benyttes
glas med 150 i.e. Heparin. Til alle andre væsker benyttes glas uden Heparin. Inden udtagning af
patientmateriale jodafsprittes området 3 gange.  Prøvetagning udføres sterilt (sterile handsker
benyttes). Det er vigtigt ikke at berøre glassets åbning. NB! Testen er meget fø1som, hvorfor
prøverne altid skal tages med steril kanyle påsat sprøjte. Når prøven er taget skal ny steril kanyle
påsættes sprøjten inden overførsel til prøveglasset. Ved lumbalpunktur kan glasset fyldes direkte
fra lumbalkanyle efter de første spinalvæskedråber er taget til dyrkning og mikroskopi.

Svar:
Svar kan afgives samme dag, men kun efter afale med læge fra Klinisk Mikrobiologisk Afdeling

LEGIONELLA

Undersøgelserne udføres på Blegdamsvej-afsnit 9301 (lokal 5-4876).

Dyrkning, DNA påvisning (PCR) og antigen påvisning i urin (LUT), (MDS kode 10150):

Dyrkning:
Dyrkning for legionellabakterier (alle arter) foretages på specialmedier ud fra velegnet
prøvemateriale, hovedsageligt trachealsekret, transtrachealsekret, bronchialskyllevæske,
lungebiopsi, etc. Prøven skal tages i sterilt vand, da saltvand er toksisk for legionellabakterier.
Minimal opbevarings- og transporttid inden udsåning kan dog nedsætte effekten af denne
toksicitet. Medierne opbevares i 7 døgn inden evt. negativt svar gives ud.
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DNA påvisning ved PCR  (udføres kun på hverdage).
(NPU18769 Sekr(spec.)—Legionella(DNA), specificeret luftvejssekret / MDS kode 12150).
Prøvematerialet, trachealsekret- BAL-skyllevæske sendes i sterilt NUNC-rør. På prøvesedlen
skrives: Legionella-PCR.  Denne undersøgelse kan påvise alle Legionella arter.

Antigen påvisning i urin (LUT) (Udføres kun på hverdage).
(NPU12278U (midtstråle)—Legionella pneumophila(sg1) / MDS-kode 13150).
Urinprøve tages i de sædvanlige uringlas. På prøvesedlen skrives:  LUT (legionella urin
antigentest). LUT undersøgelsen udmærker sig ved  at have stor følsomhed og høj specificitet,
samtidig med at den vil være positiv tidligt i sygdomsforløbet. Denne undersøgelse kan alene
påvise Legionella pneumophila sero-gruppe 1 (sg1). Hvis prøven modtages inden kl. 12:00 sker
svarafgivelsen samme dag.

PSEUDOMONAS AERUGINOSA, STAPHYLOCOCCUS AUREUS, HAEMOPHILUS
INFLUENZAE, BURKHOLDERIA, ANDRE BAKTERIER, ANTISTOFFER (CYSTISK
FIBROSE PANEL)

Undersøgelsen udføres på Blegdamsvej-afsnit 9301 (lokal 5-6406).

V.hj.a. en krydset immunelektroforeseteknik påvises præcipiterende antistoffer overfor
Pseudomonas aeruginosa. Der fremsendes ca. 5 ml fuldblod i tørglas uden tilsætning (KLM-104).
Svar foreligger 2-7 dage efter prøvemodtagelsen.

To precipitiner tyder på kronisk infektion med P. aeruginosa, idet antallet af precipitiner hos raske
individer uden infektion i 94% af tilfæ1dene er 0 og i 6% af tilfæ1dene er 1. Ved kolonisation af
slimhinder eller sår med P. aeruginosa ses ingen precipitiner.
På særlig indikation undersøges IgG og  IgG-subklasse antistoffer (IgG1, IgG2, IgG3, IgG4) mod
P. aeruginosa ved ELISA-teknik for at diagnosticere tidlig P. aeruginosa infektion hos cystisk
fibrose patienter. IgG subklasse antistoffernes diagnostiske betydning synes at være, at specielt
tidlige og høje IgG3 antistofniveauer er korreleret til dårligere prognose pga. denne
antistofsubklassses særligt stærke komplementbinding og dermed kraftige
inflammationsfremmende egenskaber.

Normalområder:
P. aeruginosa precipitiner: ≤1 precipitin

Pseudomonas aeruginosa IgG ELISA: Normalområde for CF patienter uden Pseudomonas
infektion:
IgG/ IgG subklasse
mod P. aeruginosa

Middelværdi (mean)
(EU)

Spredning (SD)
(EU)

Øvre 95%
normalgrænse (EU)

IgG (Total) 0,56 1,20 2,96
IgG1 0,23 0,44 1,11
IgG2 0,09 0,195 0,48
IgG3 0,19 0,46 1,11
IgG4 0,038 0,083 0,20
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Aspergillus fumigatus antistoffer:
På særlig indikation (diagnostik af allergisk bronchopulmonal aspergillose, ABPA) undersøges
IgG og  IgG-subklasse antistoffer (IgG1, IgG2, IgG3, IgG4) mod A. fumigatus ved ELISA-teknik
på prøver fra cystisk fibrose patienter. Andre patienter kun efter aftale.

Normalområde:
Aspergillus fumigatus IgG: <40 ELISA Units (EU)

” IgG1: <40 ”
” IgG2: <60 ”
” IgG3: <15 ”
” IgG4: <35 ”

Forhøjet EU af både IgG1, IgG2 og IgG4 har en prediktiv positiv værdi for ABPA på 50% og
normale værdier en prediktiv negativ værdi på >95%.

”Urinvejspanel”:
Undersøgelse for precipiterende antistoffer mod E. coli, Klebsiella pneumoniae,
K. ozoenae, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Streptococcus agalactiae gr. B, P.
aeruginosa.
Der fremsendes ca. 5 ml fuldblod i tørglas uden tilsætning (KLM-104). Svar foreligger 2-7 dage
efter prøvemodtagelsen

Tolkningen: Foretages af KMA og kræver sommetider absorptionsforsøg, for at tilfredsstillende
specificitet kan opnås, da der er krydsreaktioner mellem beslægtede bakterier. Forhøjede
antistofniveauer ses ved kroniske infektioner.

Undersøgelse for antistoffer mod andre bakterier foretages også efter aftale bl.a.:

"Endocarditis panel":
Alle almindelige endocarditisbakterier indgår (Staphylococcus aureus, S. epidermidis,
Enterococcus faecalis, Streptococcus mutans, S. sanguis, S. mitis, S. anginosus, S. bovis, S.
salivarius, Haemophilus segnis, H. influenzae type b, H. parainfluenzae, H. aphrophilus, H.
paraaphrophilus, Eikenella corrodens, Cardiobacterium hominis, Actinobacillus
actinomycetemcomitans).  Den diagnostiske værdi er størst ved langvarige forløb, hvor
antistofproduktionen når at stige signifikant (f.eks. Streptococcus viridans gruppen), mens
antistofproduktion ikke når at komme igang ved akut forløbende endocarditistilfælde (f.eks.
Staphylococcus aureus).

Der fremsendes 20 ml fuldblod i 3 tørglas uden tilsætning (KLM-104). Svar foreligger 2-7 dage
efter prøvemodtagelsen

Normalområder for precipiterende antistoffer:_____________________
      Staphylococcus epidermidis: 0-3     Pseudomonas aeruginosa: 0-1
      Staphylococcus aureus: 0-2       Haemophilus influenzae: 0-2
      Escherichia coli:   0-2       Klebsiella pneumoniae: 0-2
      Klebsiella ozoenae:   0-2       Proteus mirabilis: 0-2
      Enterococcus faecalis: 0-2       S. agalactiae gr. B 0-2

B. cecapia: 0-1 S. maltophilia 0-1
A. xylosoxidans 0-1
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For andre bakterier ligger normalområdet som hovedregel også på 0-1-2 precipiterende antistoffer.
Grunden er, at disse antistoffer er rettet mod vidt udbredte krydsreagerende antigener. De er
induceret af bakterier i normalfloraen og altså diagnostisk uspecifikke.

STREPTOKOK GRUPPE A ANTIGEN

Undersøgelsen udføres på Blegdamsvej-afsnit 9301 og Tagensvej-afsnit 7602.

Testen udføres med en "Culturette" podepind, som rekvireres fra klinisk mikrobiologisk afdeling
sammen med almindelig kulpodepind i Stuarts medium. Testen udføres parallelt med dyrkningen.
Svaret på testen sendes til afd. efter udførelsen dvs. samme dag.
Svar:
POSITIV: Streptokok gruppe A antigen påvist.
NEGATIV: Streptokok gruppe A antigen ikke påvist.

BORRELIA BURGDORFERI ANTISTOFFER

Indikation for undersøgelse af antistoffer i serum: Formodning om erythema migrans, borrelia
artritis, myocarditis, acrodermatitis chronica atroficans.

Princip:
Serum IgM og IgG antistoffer mod B. burgdorferi:
NPU08017 P—Borrelia burgdorferi-antistof(IgM), kvalitativ test
NPU08015 P—Borrelia burgdorferi-antistof(IgG), kvalitativ test
NPU08018 P—Borrelia burgdorferi-antistof(IgM), kvantitativ test
NPU08016 P—Borrelia burgdorferi-antistof(IgG), kvantitativ test
MDS kode 14310 (inkludere IgM og IgG)

IgG og IgM påvises ved ELISA. Som antigen benyttes oprenset flagel fra B. burgdorferi.  Besvares
som positiv hhv. negativ. Såfremt udviklingen i antistofniveauer ønskes undersøgt kan dette
rekvireres efter aftale.

Indikation for påvisning af intrathekal syntese af antistoffer mod Borrelia burgdorferi:
Formodning om neuroborreliose.

Princip:
Påvisning af intrathekal syntese af IgG og IgM antistoffer mod B. burgdorferi:

NPU12324 CSV—Borrelia burgdorferi-antistof(IgM), intrathekaltest
NPU12323 CSV—Borrelia burgdorferi-antistof(IgG), intrathekaltest
MDS kode 14312 (inkludere IgM og IgG).

En samtidigt udtaget spinalvæske og blodprøve (serum) undersøges ved ELISA for indhold af IgG
og IgM antistof mod B. burgdorferi. Herved kan beregnes et specifikt borrelia antistof index, som
er et udtryk for den intrathekale syntese. Index > 0.3 er udtryk for intrathekal syntese af antistoffer.

Prøvemateriale
Antistoffer i blod: Blod (serum) i tørglas (KLM-104) uden tilsætning, 7 ml eller 3 ml serum. Første
prøve tages så tidligt som muligt. Herefter kan sendes ny prøve med 2 - 4 ugers mellemrum indtil
diagnostisk afklaring.
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Intrathekal test: Cerebrospinalvæske og blod (serum) i tørglas uden tilsætning (KLM-104) til
påvisning af intrathekal syntese: Mindst 1 ml spinalvæske samt 7 ml blod (3 ml serum) samtidigt
udtaget (indenfor 24 timer). Prøvematerialet opbevares i køleskab indtil afsendelse.

Tolkning af prøvesvar
Serum antistoffer:
IgM antistoffer bliver typisk positiv 2 - 6 uger efter begyndelsen af erythema migrans. Efter
behandling aftager antistofkoncentrationen. IgM reaktivitet kan dog påvises i op til 1 år.
IgG reaktivitet kan være negativ op til 2 - 3 måneder efter begyndelsen af 2. stadium af borreliose
(f.eks. neuroborreliose, borrelia artritis og myocarditis). I serum er IgG resultatet altid positivt ved.
2. og 3. stadium hvor sygdomsvarigheden er mere end 3 måneder. Efter behandling kan IgG
reaktivitet påvises i flere år. Et positivt IgG svar er derfor ikke ensbetydende med aktuel infektion.

Intrathekal syntese af Borrelia antistoffer:
Ved neuroborreliose er intrathekal syntese påviselig hos 85% af patienterne anden uge efter
sygdomsdebut og hos alle patienter mere end 6 uger efter symptom debut. Efter sufficient
antibiotisk behandling og klinisk remission, kan den intrathekale syntese af IgG fortsætte lang tid
(år). Syntese af IgM ophører typisk efter 6 måneder, men kan vedvare. En evt. blodtilblandet
spinalvæske og IgG eller IgM som har passeret en defekt blod-likvor barriere, mindsker index
værdierne og giver derfor ikke falsk positiv index. Et index større end 0,3 er tegn på intrathekal
syntese af antistof. Infektion med Borrelia burgdorferi kan give falsk positive fund i visse
serologiske undersøgelser for syfilis, ligesom syfilis kan give positiv test i borrelia serologi.
Infektioner med Borrelia hermisii (recurrens feber) giver positiv borrelia serologi. Undersøgelsen
for både IgG og IgM er indstillet til negativt resultat hos 98% af raske kontrolpersoner.

TUBERKULOSE - PCR - DIAGNOSTIK

Undersøgelsesmateriale:
Luftvejssekret (bl.a. sputum, trachealsug, BAL skyllevæske) 1-2 ml sendes til KMA,
Blegdamsvejs-afsnit 9301 i sterilt NUNC-glas.
Undersøgelsen laves rutinemæssigt 1 gang ugentligt. Akut undersøgelse kan foretages i afdelingens
åbningstid efter nærmere aftale med klinisk mikrobiologisk læge.

Svar afgives næste dag.

Andre prøvematerialer end ovennævnte sendes til SSI til PCR og dyrkning. Luftvejssekreter
analyseres ved PCR på KMA og sendes derudover til dyrkning og resistensbestemmelse på SSI.

Tolkning: Analysen er specifik for Mycobacterium tuberculosis komplekset (inkl. BCG). Atypiske
mycobacterier detekteres ikke. Dvs. Positiv TB-mikroskopi + negativ TB-PCR indikerer atypiske
mycobakterier, mens positiv TB-mikroskopi + positiv TB-PCR indikerer Mycobacterium
tuberculosis. Analysen har høj specificitet og dens sensitivitet er højere end mikroskopi men
mindre end dyrkning.

INFEKTIONSHYGIEJNISKE PRØVER OG MILJØ PRØVER

Udføres i infektionshygiejnisk laboratorium i afsnit 7602.

Prøverne omfatter bl.a.:
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• Total kimtal i vand og is.
• Legionella kimtal og identifikation i vand og is.
• Podninger fra omgivelser.
• Total kimtal i luft.
• Skimmelsvampe i luft.

Prøver af denne art udføres kun efter aftale med Infektionshygiejnisk Enhed 6701 (5-5574) eller
KMAs læger (5-6409), da der ofte vil være specielle forhold der nødvendiggør særlige prøver eller
prøver taget på en speciel måde.

PARASITOLOGISKE UNDERSØGELSER

Undersøgelserne udføres på Tagensvej-afsnit 7602, lokaltlf.: 5-7779. Der anvendes speciel
fø1geseddel (se side 6 ). Trichomonas vaginalis undersøgelse udføres dog på Blegdamsvej-afsnit
9301, lokaltlf.: 5-4876.

På fø1gesedlen skal angives:
1) Tidspunktet for prøvetagningen
2) Kliniske symptomer
3) Geografisk anamnese
4) Evt. eosinofiltal
5) Ved undersøgelse for malaria: malariaprofylakse, stof og tidsrum

PARASITOLOGISKE UNDERSØGELSER VEJLEDNINGSTABEL

Valg af undersøgelse ved mistanke om parasitær infektion

Tabellen er ikke udtømmende, kun vejledende. Tvivlstilfælde kan konfereres med parasitologisk
laboratorium KMA 7602, tlf. 5-7779. Det er vigtigt at slå undersøgelsen op i den efterfølgende
tekst for at sikre korrekt prøvetagning og transport, som kan være essentiel for diagnosen. Husk
altid at oplyse rejseanamnese og anden kendt eksposition:
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Sygdom Mulig parasitær ætiologi Valg af undersøgelse
Dysenteri (febril diarré med blod
og pus)

Entamoeba histolytica,
Balantidium coli

11. Rektalafskrab/biopsi eller tynd fæces

Differential diagnostik ved
kronisk inflammatorisk
tarmsygdom1

E. histolytica, Balantidium coli 11.
8.

Rektalafskrab/biopsi eller tynd fæces
Fæces

Diaré, mavesmerter, flatulens,
vægttab

E. histolytica, Giardia lamblia,
andre tarmprotozoer

6.
8.

Duodenalekret (for Giardia)
Fæces

Diare hos HIV patienter og andre
immunsupprimerede
Langvarig diaré uafhængig af
evt. grundsygdom

Cryptosporidium 8. Fæces (anfør obs cryptocporidium på
prøveseddel)

Leverabsces, levercyster, evt.
absces og cyste i andre organer

E. histolytica,
Echinococcus arter,
Cysticercus

2.
3.
8.

Antistofundersøgelse
Biopsier2 (specialistundersøgelse!)
Fæces (kun amøber)

Schistosomiasis (bilharziose) i
tarm og lever

S. mansoni, S. japonicum, m.fl. 11.
8.
2

Rektalafskrab/biopsi
Fæces
Antistofundersøgelse

Schistosomiasis (bilharziose) i
urinvejene S. haematobium

14.
2.

Døgnurin
Antistofundersøgelse

Børneorm Enterobius vermicularis 1. Analaftryk
Bændelorm, svin og okse Taenia solium, T. saginata 10. Ormeled
Bændelorm, fisk samt
dværgbændelorm

Diphylobotrium latum,
Hymenolepis sp.

8. Fæces

Andre indvoldsorm Ascaris, hageorm, piskeorm,
m.fl.

8.
10.

Fæces
Orm

Strongyloidiasis Strongyloides stercoralis 8. Fæces
Lever- og tarmikter Fasciola spp, Clonorchis spp

m.fl.
8.

10.
Fæces
Orm (fra galdeveje)

Lungeikter Paragonimus 7. Ekspektorat eller bronchialskyllevæske
Pneumocystepneumoni Pneumocystis carninii (jiroveci)3 5. Trachealsekret, induceret sputum  eller

bronchialskyllevæske
Insekter og andre arthropoder,
incl. larver

Lus, lopper, flåter, sandlopper,
”tumbu fly” etc.

Fremsendes efter aftale i tørglas ved særlig
interesse

Malaria Plasmodium spp. 4. Blod, objektglaspræparater (vagtprøve)
Visceral leishmaniasis (Kala-
azar)

Leishmania donovani m.fl. 9. Knoglemarv (evt. milt og lever biopsy)

Cutan og mucocutan
leishmaniasis

Leishmania major, tropica m.fl. 3. Biopsi (fra hud- og slilmhindelæsioner)

Sovesyge Trypanosoma brucei 5. Stabiliseret veneblod (citratblod)
Elefantiasis Diverse filarier 5. Stabiliseret veneblod
Flodblindhed Oncocerca volvulus 3. Biopsi (fra hud)
Keratitis Acanthamoeba sp. Øjenpodepind i sterilt vand
Meningitis, encephalitis Trypanosoma brucei

Naegleria og andre amøber
13. Spinalvæske

Toxoplasmose Toxoplasma gondii 2. Antistofundersøgelse (sendes til
viruslaboratoriet afsnit 9301)

Vaginitis, urethritis Trichomonas vaginalis 15. Vaginal- og urethralsekret (sendes til KMA
9301)

                                                  
1 Amøbedysenteri skal udelukkes før steroidbehandling forsøges
2 Ved mistanke om echinococ cyste er punktur kontraindiceret pga risiko for dissemineret infektion
3Pneumocyster tilhører svampene, men diagnosticeres i parasitologisk laboratorium.
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Parasitologisk undersøgelse, prøvetype

1) Analaftryk
Enterobius vermicularis (børneorm): Enterobius vermicularis lægger æg om natten i
analfolderne. Til påvisning af æg af Enterobius vermicularis indsendes et analaftryk efter Graham's
cellotape-metode, taget om morgenen før pt. vaskes og før defækation. En træspatel beklædt med
klar selvk1æbende tape (klæbe-siden udad) trykkes ind mod analåbningen. Tapestykket med
analaftrykket anbringes på langs af et objektglas med den selvklæbende side mod glasset
(analaftrykket placeres midt på objektglasset). Tryk forsigtigt fast ved anvendelse af et lille stykke
gaze eller en vattot. Riv tape-stykket af, så det ikke er 1ængere end objektglasset. Mærk med
prøvesedlens nummer (lille selvklæbende etiket klæbes på objektglassets ene ende ovenpå den del
af tapestykket, som ikke indeholder analaftryk). Send analaftrykket i plasthylster eller plastæske
beregnet til objektglas. Præparatet kan også indpakkes i blødt papir og sendes i papæske.

2) Blod, antistofundersøgelser
Serologiske undersøgelser i blod (serum, i tørglas) for parasitoser udføres på Tagensvej-afsnit
7602.

3) Biopsier
Undersøgelse af andre biopsier end rectalbiopsier til undersøgelse for Entamoeba histolytica og
Schistosoma aftales med afsnit 7602, lokal 5-7779.

4) Blod, objektglaspræparater
Malaria:  Efter at huden er renset med hospitalssprit og tørret efter med rent vat prikkes med
engangs-lancet i øreflippen eller lateralt på fingerens yderstykke eller (hos børn) i hælen. Første
bloddråbe aftørres. Objektglas med matteret endefelt benyttes. De skal være støvfri,  rensede, med
slebne kanter, uden ridser og fingeraftryk.  Der laves udstrygningspræparater og tyk dråbe
præparater.

Udstrygningspræparater (4 stk.): Der laves fire som til differentialtæ11ing dvs. tyndt mono-
cellelag. Udstrygningen sker bedst med et objektglas med afskårne hjørner, så udstrygningen ikke
når ud til objektglassets 1ængdekanter. Bloddråben må ikke være så stor, at enden af udstrygningen
når til objektglassets kant. Hvis der er huller eller striber i udstrygningen, har glasset ikke været
rent, og ny udstrygning på rent glas må foretages.

Dråbepræparat (4 stk.): Midt på fire rene objektglas anbringes tre bloddråber af samme størrelse
(1 dråbe = 50 µl) som til udstrygningspræparat, som straks, inden fibrinud fnugning sker, fordeles
med den brede ende af en anden lancet til et kvadrat med ca. 12 mm sider. Bloddråben skal have en
sådan tykkelse, at man gennem det udstrøgne felt, når det er tørt, kan ane en trykt skrift eller
tallene på en urskrive. Både udstrygningspræparat og dråbepræparat tørres støvfrit i vandret stilling
ved stuetemperatur før de anbringes i plastik-transportæske.

Mærkning: Alle otte præparater mærkes med prøvesedlens nummer med blyant i det matterede
endefelt.  NB. Ingen etiketter på glassene.
Ved mistanke om andre hæmoparasitter, f.eks. Leishmania donovani og trypanosomer angives
dette på fø1gesedlen, og afsnit7602, lokal 5-7779, underrettes telefonisk herom.

5) Blod, stabiliseret veneblod
Filariasis: Fra patienter mistænkt for filariasis sendes 10 ml heparinblod udtaget henholdsvis kl.
14 og kl. 22.  Husk at vende glasset mindst 10 gange. Husk nøjagtig tidsangivelse på fø1gesedlen.
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Ved mistanke om infektioner med andre hæmoparasitter, f.eks. trypanosomer, anføres dette på
fø1gesedlen og Tagensvejs-afsnit 7602, lokal 5-7779,  underrettes telefonisk herom.

6) Duodenalsekret
 Giardia lamblia: Til undersøgelsen sendes duodenalsekret i prøverør (10 ml) anbragt i varmt vand
(37°-38°C) i termobeholder, som udlånes af  Tagensvejs-afsnit 7602, lokal 5-7779. Duodenalsekret
ophentes med sonde eller Enterokapsel (HEDECO). Man sikrer sig at sondens spids ligger i
duodenum ved at måle pH. Dersom intet sekret kan opsuges gennem sonden, skylles med sterilt
isotonisk saltvand. Inden sekret til undersøgelse opsuges, måles pH (basisk reaktion). 
Enterokapseltesten udføres som angivet af HEDECO; den del af nylontråden, som har opholdt sig i
duodenum (alkalisk reaktion måles ved hjæ1p af pH-stix, som anvist), afklippes og sendes i lidt
varmt sterilt isotonisk saltvand (37°-38°C) i prøverør, som ovenfor beskrevet.

7) Ekspektorat eller bronchial skyllevæske
Paragonimus westermanii: Til undersøgelse for æg af Paragonimus westermanii (lungeikte)
sendes ekspektorat i et eller flere NUNC-fæcesrør. Ved undersøgelse af ekspektorat for andre
parasitter end Paragonimus westermanii anføres dette på fø1gesedlen og afsnit 7602, lokal 5-7779,
underrettes telefonisk.

Pneumocystis carinii: Her sendes trachealsug, induceret sputum eller  bronchialskyllevæske.

8) Fæces
Orm, ikter, æg, larver, cyster, trophozoiter: I fæces kan påvises indvoldsorm, æg af
indvoldsorm, larver og ikter, samt trophozoitter og cyster af tarmprotozoer. I et NUNC-fæcesrør
sendes ca. 10 gram frisk, formet fæces, taget såvel fra fæces yderside som fæces indre. Evt. blodige
og slimede partier medtages. Prøven må ikke tilsættes eller blandes med vand, glycerin,
desinfektionsmidler og helst ikke urin. Fæces kvitteret efter indgift af røntgenkontrastmiddel og
olieindhæ1dning er ikke egnet til parasitologisk undersøgelse.  Der bør som hovedregel indsendes
3 prøver taget med en dags mellemrum. Tynd fæces fra patienter med 1ængere varende diarre, som
ikke skyldes amøbedysenteri eller Balantidiumdysenteri, vil ofte indeholde ringe koncentration af
evt. tarmparasitter, hvorfor parasitologisk  undersøgelse af fæces fra sådanne patienter bør udvides
med yderligere 1-2 prøver.

9) Knoglemarv
Leishmania m.m.: Til mikroskopi for Leishmania donovani (Kala-azar), trypanosomer, malaria
m.fl. i knoglemarv fremstilles knoglemarvsudstrygningspræparater.  Til dyrkning for Leishmania
og trypanosomer sendes desuden knoglemarv i et sterilt blodprøverør. Tagensvejs-afsnit 7602 lokal
5-7779, underrettes hver gang i god tid om den forestående undersøgelse.

10) Orm og ormeled
Kvitterede orm og ormeled indsendes til artsbestemmelse i et eller flere NUNC-fæcesrør.

11) Rektalbiopsi eller tynd fæces
Amøbedysenteri m.m.: Ved akutte tilfæ1de af amøbedysenteri eller Balantidiumdysenteri påvises
trophozoitter (det bevægelige stadium) af Entamoeba histolytica eller Balantidium coli i
rektalafskrab/biopsi eller tynd frisk fæces.  Trophozoitterne mister hurtigt deres bevægelighed ved
afkøling eller indtørring, derfor forsendes prøven i et prøverør med isotonisk saltvand anbragt i en
termobeholder med varmt vand (37-38°C); termobeholderen udlånes af Tagensvejs-afsnit 7602,
lokal 5-7779, og fremsendes efter forudgående aftale:  
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a) ca. 5 ml tynd frisk fæces evt. med blod og/eller slim, og/eller
b) slimklat eller biopsi fra tarmsår, udtaget ved proktoskopi, og/eller
c) rektalafskrab eller rektalbiopsi fra suspekte slimhindeområder i rectum eller colon
sigmoideum, udtaget ved rektoskopi.

Prøven bringes straks til Tagensvejs-afsnit 7602, hvor den afleveres direkte til laboratoriets
personale.

12) Rektalbiopsi
Bilharzia: Til undersøgelse for æg af Schistosoma (Bilharzia-ikter) i tarm udtages under
rektoskopi små biopsier fra suspekte områder af rektalslimhinden.  Biopsierne sendes i lidt
isotonisk saltvand i et NUNC-fæcesrør.  Undgå tilblanding af vand, desinfektionsmidler e.l.

13) Spinalvæske
Trypanosomiasis: Spinalvæske til parasitologisk undersøgelse udtages på samme måde som
spinalvæske til bakteriologisk undersøgelse. Ved mistanke om  trypanosomiasis lumbalpunkteres
kun efter forudgående aftale. Tagensvejs-afsnit 7602, lokal 5-7779, underrettes hver gang forud for
den forestående undersøgelse. Termobeholder til forsendelse af spinalvæske til undersøgelse for
trypanosomer udlånes af Tagensvejs-afsnit 7602, lokal 5-7779.

14) Urin
Bilharzia: Til undersøgelse for æg af Schistosoma (Bilharzia-ikter) i urin sendes døgnurin: I en ren
plastdunk, hvor der ikke tidligere har været tilsætningsstoffer, opsamles alle urinportioner
præsteret gennem 24 timer. Skriv tidspunktet for første og sidste urinportion på prøvesedlen.

15) Vaginal- og urethralsekret
Trichomonas vaginalis: Til undersøgelse for Trichomonas vaginalis ved dyrkning. Urethral- eller
vaginalsekret opsamles på kulpodepind direkte fra slimhinden. Podepinden forsendes i
transportmedium til Blegdamsvejs-afsnit 9301.

TOXOPLASMA GONDII ANTISTOFFER (IgG og IgM)

Undersøgelsen udføres på Blegdamsvejs-afsnit 9301, lokal 5-4897.

NPU14172 P—Toxoplasma gondii-antistof(IgM), kvalitativ test
NPU14171 P—Toxoplasma gondii-antistof(IgG), kvalitativ test
NPU12592 P—Toxoplasma gondii-antistof(IgG), kvantitativ test (IU/ml)
MDS kode 44022 (inkludere IgM og IgG)

Indikation:
Formodet infektion med Toxoplasma gondii eller recidiv hos patient med nedsat immunforsvar,
infektion hos nyfødt, chorioretinitis hos børn og voksne, mistanke om smitte i graviditet.

Prøvemateriale:
2,5 ml blod i tørglas (KLM-104). Opbevares i køleskab ved 4oC.

Metode:
ELISA til måling af hhv. IgG og IgM antistoffer.

Følgeseddel:
KMAs følgeseddel for parasitologiske undersøgelser.
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Besvarelse:
Efterfølgende dag, hvis klinisk indikation er oplyst og prøven modtages før kl. 12:00.

Tolkning:
Svar angives som positive, inkonklusivt eller negativ for IgG og IgM. IgM og IgG vil ved infektion
med Toxoplasma gondii blive positiv efter henholdsvis 1 og 2-3 uger. IgM vedbliver at være
positiv i 5-12 måneder. IgG resten af livet.
Såfremt udviklingen i IgG antistofniveauer ønskes undersøgt, kan dette rekvireres efter aftale
(IU/ml).

Akut infektion: Serokonversion mellem 2 blodprøver taget med 2 ugers mellemrum.
Tidligere infektion: Positiv IgG, negativ IgM.
Reaktivering: Sjældent IgM reaktivitet eller stigning i IgG reaktivitet (kvanitativ test).

Medfødt toxoplasmose: IgA og/eller IgM hos barnet kan påvises i 50-70% af tilfældene. IgG
overføres passivt fra moderen, men kan også produceres af barnet selv. Fundet af negativ IgG hos
normalt immunkomtetente mødere udelukker medfødt toxoplasmose hos barnet.

SCHISTOSOMIASIS (BILHARZIOSE) ANTISTOFFER

Undersøgelsen udføres på Tagensvejs-afsnit 7602, lokal tlf. 5-7779.

Indikation:
Formodet infektion med Schistosomiasis/bilharziasis efter udlandsrejse til tropiske områder.

Prøvemateriale:
5 ml blod i tørglas uden tilsætning. Opbevares i køleskab ved 4oC.

Metode:
Agglutinationstest (IHA) med titrering af antistoffer mod Schistosoma mansoni.

Følgeseddel:
KMAs følgeseddel for parasitologiske undersøgelser.

Besvarelse:
Efterfølgende dag, hvis klinisk indikation er oplyst og prøven modtages før kl. 12:00.

Tolkning:
Måleresultat angives som en titer, der er værdien af højeste reaktive serumfortynding. Svar angives
som positive (> 1:128), tvivlsom (1:32 - 1:128) eller negativ (< 1:16). Undersøgelsen kan hjælpe
ved afgørelse af, om det er relevant at søge efter æg.

ECHINOKOK ANTISTOFFER

Undersøgelserne udføres på Tagensvejs-afsnit7602, lokal tlf. 5-7779.

Indikation:
Eksposition og formodning om uniloculær eller multiloculær echinococcose, infektion med
henholdsvis Echinococcus granulosis eller Echinococcus multilocularis.
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Prøvemateriale:
5 ml blod i tørglas uden tilsætning. Opbevares i køleskab ved 4oC.

Metodik:
Agglutinationstest (IHA) med titrering af antistoffer mod E. granulosis.

Følgeseddel:
KMAs følgeseddel for parasitologiske undersøgelser.

Besvarelse:
Efterfølgende dag, hvis klinisk indikation er oplyst og prøven modtages før  kl. 12:00.

Tolkning:
Måleresultat angives som en titer, der er værdien af højeste reaktive serumfortynding. Resultaterne
inddeles efter titer: Positive når titer > 1:128. Negativ < 1:16, tvivlsom 1:32 - 1:128. 

MALARIA,  PLASMODIUM FALCIPARUM ANTISTOFFER (IgG og IgM)

Undersøgelserne udføres på Tagensvejs-afsnit 7602, lokal tlf. 5-7779.

Indikation:
Screening af bloddonorer efter ophold i malariaområde, formodning om nylig malaria infektion,
retrospektiv diagnosticering ved formodede malaria anfald, udredning ved splenomegali efter
tropeophold. Undersøgelsen er uden værdi i akut malaria diagnostik.

Prøvemateriale:
5 ml blod i tørglas uden tilsætning. Opbevares i køleskab ved 4oC.

Metode:
ELISA metode til af hhv. IgG og IgM antistoffer.

Følgeseddel:
KMAs følgeseddel for parasitologiske undersøgelser.

Besvarelse:
Senest efterfølgende dag, hvis prøven modtages før kl. 12:00.

Tolkning:
Måleresultat angives som ELISA relativ OD. Svar angives som positive, tvivlsom eller negativ.
Resultaterne er negative ved tilstedeværelse af præerythrocytære schizonter i leveren. Persistens af
reaktivitet afhænger af antallet af tidligere malariaanfald og af parasitaemiens varighed.
Positivt resultat for både IgG og IgM tyder på aktuel eller nylig infektion med Plasmodium
falciparum. Positivt resultat alene for IgG tyder på tidligere infektioner. P. malariae, P. vivax og P.
ovale infektioner giver ikke sikre positive resultater i dette system.

LEISHMANIASIS ANTISTOFFER (IgG og IgM)

Undersøgelserne udføres på Tagensvej-afsnit 7602, lokal tlf. 5-7779
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Indikation:
Formodet infektion med Leishmaniasis, især visceral (kala azar) eller mucokutan infektion med
Leishmaniasis species, eller udredning ved hepato-splenomegali af ukendt årsag.

Prøvemateriale:
5 ml blod i tørglas uden tilsætning. Prøven kan forsendes i beskyttelsesrør med post.
Opbevares i køleskab ved 4oC.

Metode:
ELISA metode til af hhv. IgG og IgM antistoffer. Antistoffer mod henholdsvis Leishmania major
og Leishmania donovani måles.

Følgeseddel:
KMAs følgeseddel for parasitologiske undersøgelser.

Besvarelse:
Efterfølgende dag, hvis klinisk indikation er oplyst og prøven modtages  før kl. 12:00.

Tolkning:
Måleresultat angives som ELISA relativ OD. Svar angives som positive, tvivlsom eller negativ.
Antistoffer kan påvises længe efter klinisk helbredelse. Antistoffer mod Trypanosoma species kan
give positive fund. Mange af patienterne med HIV infektion og visceral eller mucokutan
Leishmaniasis udvikler ikke påviselige antistoffer mod Leishmania species.

GRANULOCYT- OG MONOCYT FUNKTIONSUNDERSØGELSER

Undersøgelserne udføres på Tagensvejs-afsnit 7602, lokal tlf. 5-7766 eller 5-7772.

FAGOCYTFUNKTIONSUNDERSØGELSE

Kemotaksi
NBT-test (Nitroblue-Tetrazolium-reduktionstest)
Superoxidproduktion, stimuleret med PMA
Kemiluminescens, stimuleret med opsoniseret Zymosan
Candida fagocytose

SPECIEL UNDERSØGELSE

Baktericidi (kun efter aftale).

Til kemotaksi, NBT-test, Chemiluminescens og superoxidproduktion skal der ialt bruges 20 ml
citratblod (4 L-glas, blå hætte).

Til kemotaksi alene bruges 10 ml citratblod
Til NBT-test alene bruges 2 ml citratblod
Til chemiluminescens alene bruges 10 ml citratblod
Til superoxidproduktion alene bruges 10 ml citratblod

Blodprøverne skal helst være i laboratoriet kl. 8 og seneste tidspunkt er inden kl. 9.30.
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Undersøgelsen foretages KUN tirsdage, dog kan NBT-test laves på alle hverdage efter aftale.

Det er MEGET VIGTIGT  at undersøgelsen aftales med laboratoriet, da der maksimalt kan
undersøges 3 patienter per dag.

Forudbestilling sker på tlf. 3545 7766 eller 3545 7772

ANTIBIOTIKA TERAPI

1. ANTIBIOTIKA-KONCENTRATIONSMÅLINGER

Koncentrationsmålinger i biologiske væsker - først og fremmest i serum - er et nødvendigt led i en
"styret" antibiotikabehandling. Herved forstås, at antibiotikaindgiften doseres individuelt, således
at der opnås tilstrækkelige terapeutiske serumkoncentrationer samtidig med, at toksiske
koncentrationer undgås.

Koncentrationsbestemmelse af de fleste antibiotika foretages på klinisk mikrobiologisk afdeling på
Rigshospitalet. Enkelte antibiotika bestemmes dog på antibiotikaafd. på SSI, det gælder således
sulfonamider og svampemidler. Antibiotika, der anvendes til behandling af tuberkulose,
koncentrationsbestemmes på mykobakterieafdelingen på SSI.

På  KMA anvendes 2 forskellige metoder til  koncentrationsbestemmelse af antibiotika:

1) Til koncentrationsbestemmelse af vankomycin,  gentamicin, tobramycin og netilmycin
anvendes en ikke-biologisk metode. Ved denne metode vil svar foreligge samme dag, og i tilfæ1de
af særlig hastende karakter kan prøvesvaret yderligere fremskyndes. Metoden har meget høj
specificitet.
Undersøgelsen foretages helst på serum, men kan også foretages på EDTA-plasma eller oxalat-
plasma, derimod kan heparin-plasma ikke anvendes.  
Fejlkilder: Svært hæmolytiske, lipæmiske eller icteriske blodprøver medfører usikker bestemmelse
(hepariniseret blod medfører for lave bestemmelser af serum-koncentrationen med denne metode).
Såfremt patienten samtidig får høje doser af beta-lactam antibiotika  (penicilliner og
cefalosporiner) vides dette at kunne inaktivere aminoglycosider, og dette vil, uafhængig af den
anvendte målemetode, kunne medføre en undervurdering af serum-koncentrationen af
aminoglycosider.

2) En biologisk målemetode anvendes til koncentrationsbestemmelse af andre antibiotika. Ved
denne metode anvendes en testbakterie, der er følsom for det pågældende antibiotikum og resistent
overfor andre samtidig givne antibiotika. Disse kan i andre tilfæ1de forsøges inaktiveret, f.eks. ved
hjæ1p af beta-laktamase. Det fremgår heraf, at det er af afgørende betydning for undersøgelsens
specificitet, at laboratoriet får præcise oplysninger om hvilke antibiotika, foruden det der ønskes
målt, patienten modtager eller har modtaget indenfor de sidste 3 døgn. Ved visse kombinationer af
antibiotika er det umuligt selektivt at bestemme den ene af komponenterne uden medbestemmelse
af dele af de andre. Ved anvendelse af den biologiske metode vil svaret foreligge dagen efter at
laboratoriet har modtaget prøven.

Koncentrationsbestemmelse af antibiotika foretages på alle hverdage; prøven skal være laboratoriet
i hænde inden kl. 13.  Efter særlig aftale med  KMAs læger kan hasteundersøgelser også foretages i
weekend og på helligdage.
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Indikationer og tidspunkter for serumkoncentrationsbestemmelser

1) I de fleste tilfælde for at sikre, at doseringen ikke medfører toksiske serum-koncentrationer eller
akkumulering i organismen. Dette gælder særligt, hvis udskillelsen af antibiotika er nedsat pga.
nyre- og/eller leverinsufficiens. Normalt skal blodprøven tages umiddelbart før antibiotikaindgift
(dalværdi eller minimalværdi) – helst før morgendosis for at sikre svar samme dag.

2) I nogle tilæ1de for at sikre tilstrækkelig høj terapeutisk serumkoncentration (maximalværdi).
Blodprøven skal da tages 1/2 time efter afslutningen af intravenøs indgift, 1 time efter
intramuskulær indgift og 2 timer efter peroral indgift.

3) Første undersøgelse af serum-koncentration, når det drejer sig om aminoglycosider, bør udføres
i 2. behandlingsdøgn; herefter bør koncentrationsbestemmelserne gentages 2 gange om ugen på
hverdage, eller dagligt hvis antibiotika akkumuleres, sålænge patienten får aminoglycosider.

4) I særlige tilfæ1de er det indiceret at måle antibiotikakoncentrationer i andre vævsvæsker end
serum, f.eks. spinalvæske, urin eller ledvæske.

Prøvemængde

Til serum-koncentrationsbestemmelse kræves 2 ml serum, svarende til  mindst 5 ml fuldblod, taget
i sterile, tørglas uden tilsætning (KLM-104) eller mikro-rør. Blodprøven skal altid tages fra perifer
vene, idet antibiotika fra sidste indgift kan forerkomme i i.v. katetere i koncentrationer, der
overstiger serumkoncentrationen. Efter særlig aftale med laboratoriet kan serum
koncentrationsbestemmelser udføres på mindre prøvemængde evt. taget i mikrorør.

Rekvisition

KMAs almindelige prøveseddel, skal udfyldes med tidspunkt for prøvetagning, sidste
antibiotikumindgift og -dosis samt hvilke andre antibiotika, der er givet de sidste 3 døgn, idet disse
oplysninger er helt afgørende for laboratoriets valg af undersøgelsesmetode og dermed for
pålideligheden af undersøgelsen. Pga. risikoen for inaktivering af tilstedeværende antibiotika i
blodprøven skal denne fremsendes hurtigst muligt til KMA, og iøvrigt opbevares i køleskab.

ANTIBIOTIKATERAPI, ALMENT

A. Indikationer og prøvetagning

Indikation for antimikrobiel kemoterapi foreligger:
1) Når patienten har en infektion forårsaget af mikroorganismer, som er fø1somme overfor

kemoterapeutika in vitro og
2) Når erfaringen viser, at disse mikroorganismer også er påvirkelige af de pågæ1dende

kemoterapeutika in vivo og
3) Når infektionen ikke erfaringsmæssigt fører til en ’spontan’ helbredelse f.eks. efter

lokalbehandling af absces, der er åbnet kirurgisk.

Af dette fø1ger, at indikationen for antimikrobiel kemoterapi bygger både på klinik og
mikrobiologisk diagnostik. Feber er i sig selv således ikke en tilstrækkelig indikation for
antimikrobiel kemoterapi, da feber jo kan forårsages af andet end infektioner. Fund af en Gram-
negativ bakterie, som f.eks.
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P. aeruginosa i trachealsekret er således heller ikke i sig selv tilstrækkelig indikation for specifik
kemoterapi. Dette fremhæves fordi antimikrobiel kemoterapi givet på korrekt klinisk og mikrobiel
indikation er et af de få eksempler på  kausal terapi, som kendes indenfor 1ægevidenskaben.  I den
kliniske situation er det ofte nødvendigt at starte antimikrobiel kemoterapi på baggrund af de
kliniske symptomer og - helst en foreløbig mikrobiel diagnose, der sandsynliggør en behandlelig
infektion. I alle tilfæ1de bør man, så vidt det overhovedet er muligt, sikre sig rigeligt repræsentativt

prøvemateriale til mikrobiologisk undersøgelse før den antimikrobielle kemoterapi indledes, idet
selv en uvirksom kemoterapi i reglen umuliggør en sikker mikrobiel diagnose på prøvemateriale
udtaget senere. Dette gæ1der desværre også selv om man senere beslutter sig til at seponere
behandlingen og dyrke f.eks. 24 timer senere. Det skal understreges, at rigeligt repræsentativt
prøvemateriale er essentielt for den mikrobiologiske diagnose. Det gæ1der f.eks. for
bloddyrkningers vedkommende, at flere samtidig udtagne eller bedre successivt udtagne
bloddyrkninger, gerne samme dag, øger chancen for påvisning af bakteriæmi og muliggør
diskrimination mellem kontaminanter og egentlige patogene mikroorganismer.

B. Administration, fordeling og virkning af antibiotika

Absorption

Mangelfuld absorption af peroralt indgivne kemoterapeutika kan give anledning til insufficient
behandling. Hos patienter med alvorlige infektioner, påvirket almentilstand, shock,
ventrikelretention, ileus eller diarre bør kemoterapeutika derfor gives parenteralt. Sikrest er
bolusinjektion i.v.

Inaktivering og fremmedlegemer

En del mikroorganismer kan inaktivere antibiotika såvel i tarmkanalen som i infektionsfocus. Det
kendteste eksempel er beta-laktamaser produceret af S. aureus og en del Gram-negative bakterier,
som ødelægger en del beta-laktam antibiotika (penicilliner og cefalosporiner). Også
værtsorganismen er somme tider i stand til at inaktivere nogle kemoterapeutika ved metabolisering,
anaerobe forhold og særlig ved surt miljø. Disse forhold gør sig især gæ1dende ved abscesser og
empyemer. Af disse grunde er virkningen af ellers effektive antibiotika som penicilliner,
cefalosporiner og aminoglycosider oftest skuffende i tilfæ1de af abscesser og empyemer, og må
erstattes eller suppleres med kirurgisk drænage og evt. lokalinstallation af antibiotika. Infektioner
omkring fremmedlegemer (f.eks. osteosyntesemateriale) er i reglen umulige at sanere med
kemoterapi alene, men kræver fjernelse eller udskiftning af osteosyntesematerialet, idet bakterierne
vokser som en biofilm på fremmedlegemet og i den tilstand er de ekstremt modstandsdygtige
overfor antibiotika, fagocytter m.v.

Fordeling og udskillelse

Den kliniske effekt af kemoterapi er afhængig af, at der opnås tilstrækkelig koncentration i
infektionsfocus. Det er kun den frie (ikke proteinbundne) fraktion af kemoterapeutika, der
diffunderer fra blodbanen til interstitielvæsken og yderligere evt. over blod-liquor barrieren eller
intracellulært. Denne diffusionsevne er bl.a. afhængig af det pågæ1dende kemoterapeutikums
lipophili eller hydrophili. Lav proteinbinding og lipophile egenskaber fremmer diffusionen og
fordelingen af kemoterapeutika.
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Eksempler på god diffusion: kloramfenikol, metronidazol, fucidin, rifampicin,
ciprofloxacin, moxifloxacin, linezolid, sulfonamid,
trimetoprim og tetracyclin.

Eksempel på dårlig diffusion: colistin, gentamicin, vancomycin.

Eksempler på inflammationsaf- penicilliner, cefalosporiner.
hængig diffusion: 

Eksempler på stoffer, der kloramfenikol, fucidin, rifampicin, sulfonamid,
trænger intracellulært: trimetoprim, tetracyclin, azithromycin,

ciprofloxacin og moxifloxacin.

Eksempler på stoffer, der penicilliner, cefalosporiner og aminoglycosider.
ikke trænger intracellulært: 

Eksempler på stoffer, der penicilliner, cefalosporiner, aminoglycosider,
virker dårligt i abscesser sulfonamid og trimetoprim.
eller empyemer: 

Eksempler på stoffer, der kloramfenikol, metronidazol, ciprofloxacin, moxifloxacin og
virker relativt godt fucidin.
i abscesser: 

Nogle antimikrobielle kemoterapeutika udskilles hovedsagelig med galden, hvorfor de er særlig
velegnede til galdevejsinfektioner og til patienter med dårlig nyrefunktion. Dog skal det anføres, at
i tilfæ1de af galdevejslidelse, som ytrer sig ved dårlig eller manglende udskillelse af kontrast i
galdeblæren, fås dårlige koncentrationer af det pågæ1dende antibiotikum i galdevejene.

Eksempler på kemoterapeutika, ceftriaxon, fucidin, rifampicin, erythromycin, clindamycin,
der udskilles med galden: tetracyklin og ciprofloxacin (det sidste dog også i urinen).

De fleste kemoterapeutika udskilles dog med urinen, f.eks. penicilliner, cefalosporiner og
aminoglycosider, nogle dog hovedsagelig i inaktiv form, idet de er blevet metaboliseret fortrinsvis
i leveren (kloramfenikol). I urinen kan således opnås meget høje koncentrationer af de
antimikrobielle kemoterapeutika, der udskilles her, dvs. at ret lav dosering kan anvendes til
behandling af urinvejsinfektioner, og at bakterier med nedsat fø1somhed (2 i resistenssvaret) kan
behandles.

BAKTERICID-BAKTERIOSTATISK OG SYNERGISME-ANTAGONISME:

Ved ikke livstruende infektioner hos ellers normale, ikke immundefekte individer er det ikke
afgørende om man anvender et baktericidt eller et bakteriostatisk kemoterapeutikum, idet
værtsorganismens egne forsvarsmekanismer er tilstrækkelige til at dræbe invaderende bakterier,
såfremt en bakteriostatisk effekt opnås med et givet kemoterapeutikum. Den kliniske betydning af
in vitro synergisme og antagonisme er kun dokumenteret ved få infektioner.

Synergismen mellem beta-laktam antibiotika og aminoglycosider kan således være helt afgørende
ved behandling af streptokokendocarditis.
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Antagonisme mellem tetracyklin og penicillin reducerer den ellers gode behandlingseffekt af
penicillin afgørende ved pneumokok-meningitis. I alle tilfæ1de af alvorlige infektioner, især hos
patienter med immundefekter eller granulocytopeni og lign., bør man give baktericide antibiotika.
Da de vigtigste baktericide antibiotika (beta-laktam antibiotika) kun virker på bakterier i vækst og
ikke dræber bakterier såfremt de befinder sig i foci med højt osmotisk tryk,  kan der efter
seponering af den givne kemoterapi opstå recidiv, bl.a. p.g.a. hvileformer (persistens) og L-former
(mangler cellevæg). Af disse grunde er det en fordel at anvende synergistisk virkende
kombinationer af antibiotika og det vil især sige beta-laktam antibiotika i kombination med
aminoglycosider til sådanne patienter. Kombinationsterapi kan også i nogle tilfælde forhindre
resistens-udvikling.

C. Antibiotikabehandlingens varighed

Behandlingens varighed er helt afhængig af infektionens art. Således er det kun nødvendigt at
behandle de fleste ukomplicerede cystiter hos kvinder i 3 dage. Almindelige ukomplicerede
bakterielle infektioner kræver 6 dages behandling, dog vil streptokok-tonsilliter kræve l0 dages
behandling for at forhindre recidiv. Akutte exacerbationer af kroniske bronkiter kræver 14 dages
behandling eller mere, lungeabscesser, empyemer, sepsis, abscesser i indre organer,
hjerneabscesser mindst 2-4 ugers behandling. Kronisk osteomyelit og ostit: mindst 3-6 mdrs.
behandling. Tuberkulose mindst 6 mdrs. behandling og patienter med Lepra kræver flere års
behandling, i nogle tilfæ1de livsvarig behandling. Ovenstående er kun vejledende retningslinier for
korteste behandlingsvarighed, idet behandlingsvarigheden af den enkelte patient naturligvis helt er
afhængig af det kliniske respons og normaliseing af laboratorieprøver, først og fremmest
leucocytter, CRP, PCT, SR, samt billeddiaagnostik og dyrkninger. I almindelighed kan man
forvente temperaturfald og klinisk bedring i 1øbet af de første par dage efter en behandling er
startet; såfremt der ikke er opnået effekt indenfor 3 dage, må diagnosen og behandlingen tages op
til revision.

Empirisk antibiotikabehandling

I mangel af hurtigdiagnostik er vi nødt til at benytte empirisk behandling, hvor valg af antibiotika
er baseret på viden om det lokale  aktuelle spektrum af ansvarlige mikroorganismer og deres
resistensmønstre. Hvis man behandler infektioner med antibiotika, hvor bakterierne er resistente,
får man signifikant hyppigere bakteriologisk og klinisk  behandlingssvigt, end hvis bakterierne er
følsomme for det pågældende antibiotikum (Fig. 1), (Fish et al. Pharmacother. 15:279; 1995, Raz
et al., CID 34:1165; 2002, Talan et al. JAMA 283:1583; 2000). Derfor skal resistensudvikling mod
de almindeligt anvendte antibiotika undgås og derfor bør antibiotika, hvor resistensniveauet er over
10-20% ikke anvendes empirisk (Warren et al. CID 29:745; 1999).
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Fig 1. Effekten af dækkende og ikke-dækkende empirisk antibiotikabehandling på
mortaliteten af patienter behandlet på intensiv afdeling (Kollef et al. Chest 115:462; 1999)

I Danmark har vi generelt mindre resistensproblemer end i de fleste andre lande, bortset fra
Tyskland, Holland, Norge, og til dels Sverige. Vi har således lav forekomst af methicillin-
resistente S. aureus (MRSA), af penicillin-, makrolid-, og tetracyklin-resistente pneumokokker, af
plasmidbårne extended spektrum β-laktamase (ESBL) hos Gram-negative tarmbakterier, af
aminoglykosid-resistens (selvom de forekommer i 10-20% hos E. coli hos syge dyr i landbruget),
af kinolon-resistens, og generelt få resistensproblemer hos S. pyogenes gr. A og H. influenzae. Vi
har imidlertid resistensproblemer i form af høj forekomst af β-laktamase hos S. aureus, der gør
dem penicillinresistente, høj forekomst af resistens mod sulfonamider, trimetoprim og ampicillin
hos E. coli, høj forekomst i hospitaler af methicillin- og multiresistente S. epidermidis (MRSE) og
høj forekomst af β-laktamase-produktion hos M. catarrhalis.

Det er derfor vigtigt at anvende antibiotika optimalt for både at undgå behandlingssvigt pga.
resistens og undgå en yderligere resistensudvikling.

Resistensudvikling mod antibiotika
Resistensudvikling finder kun sjældent (4-5%) sted i de inficerende bakterier (Fish et al.
Pharmacother. 15:279;1995), men til gengæld ses det meget hyppigt (100%) i normalfloraen i
tarmen, svælget og huden, hvorfra  resistensgener kan overføres til patogene bakterier v. hj. af
konjugation (plasmider), transduktion (bakteriofager) og transformation (mindre DNA stykker
frigjort fra bakterien), (Laufs et al., Excerpta Medica ICS 477;74; 1979, Høiby et al., Lancet
349:167; 1997), (Davis Science 264:375; 1994), (Tabel 1). Et velkendt eksempel er
pneumokokkerne, som har fået deres penicillinresistens fra mundhulens apatogene ikke-
hæmolytiske streptokokker (Spratt, Science 264;388; 1994). Sådan resistensoverførsel sker både
hos mennesker og dyr, der behandles med antibiotika, så levnedsmidler, der bliver  kontamineret
under slagtningen med dyrenes bakterier fra tarmen, kan indeholde f. eks. E. coli, der er resistente
overfor antibiotika, som både anvendes til dyr og mennesker. Hvis maden ikke varmebehandles
tilstrækkeligt, vil vi spise sådanne resistente bakterier, som så senere kan forvolde infektioner
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f. eks. blærebetændelse. Det gælder derfor om både til mennesker og i landbruget  og i dambrugene
at begrænse anvendelsen af antibiotika, der påvirker normalfloraen.

Tabel 1. Resistensudvikling finder hurtigt sted i normalfloraen (Høiby et al. Lancet 349:167;1997).
Udvikling af resistens hos S. epidermidis i hudfloraen mod ciprofloxacin hos 6 personer, som
blev behandlet med ciprofloxacin 750 mg x 2 dgl oralt i 7 dage. Forsøgspersonerne er læger
(forfatterne) ansat på KMA, Rigshospitalet.

MIC før
behandling
(µg/ml)

MIC af
resistente
stammer
(µg/ml)

Gennemsnitligt
antal resistente
stammer per
person

Gennemsnitligt
antal dage før
de resistente
stammer
fremkom
axil/næse

Gennemsnitligt
antal dage før
de resistente
stammer
forsvandt
axil/næse

0,13-0,38* Intermediært
resistente
4-12**
Høj-resistente:
>32***

2,7 2,7/18 37/39

*Følsom overfor alle undersøgte antibiotika. ** Også resistente overfor methicillin
*** også resistente overfor methicillin, erythromycin, sulfonamider, trimetoprim, gentamicin

Den almindeligvis sjældne resistensudvikling under antibiotikabehandling hos den inficerende
baktereriestamme pga. mutationer har dog meget forskellig hyppighed afhængig af hvilket
antibiotikum, der er tale om, og om en enkelt mutation øger MIC hos bakterien op over den
opnåelige koncentration af antibiotikummet på infektionsstedet, eller om der skal flere successive
mutationer til for at dette sker. Mutationer, der fører til resistens overfor rifampicin, er således
meget hyppige og det samme gælder streptomycin. Disse stoffer må derfor ikke anvendes som
monoterapi, men kræver kombinationsbehandling med andre antibiotika. Man siger, at de har en så
høj mutant-forebyggende koncentration (mutant preventing concentration = MPC), at mutationer,
som almindeligvis forekommer med en hyppighed af 10-8 , altid vil ske og behandlingen med
monoterapi vil så selektere de resistente mutanter. Ciprofloxacin kræver hos f.eks. E. coli og
Salmonella species 2 mutationer, for at klinisk resistens opstår, da MIC er så lav at første mutation,
der fører til nalidixansyreresistens, at de stadig er følsomme for ciprofloxacin. Anderledes
forholder det sig med P. aeruginosa og Gram-positive bakterier som f.eks. S. aureus, hvor MIC fra
starten er højere overfor ciprofloxacin og hvor første mutation derfor medfører
behandlingsresistens, da den mutants-forebyggende koncentration af ciprofloxacin ligger over
klinisk opnåelige koncentrationer. For sådanne bakterier skal ciprofloxacin derfor ikke gives som
monoterapi, men i kombination med andre antibiotika.
Den mutantforebyggende koncentration (MPC) for rifampicin overfor S. aureus er ekstrem høj:
480 µg/ml, hvor C-max kun er 9,5 µg/ml (!), så her opstår altid resistens under behandling med
mindre man anvender kombinationsterapi med flere stoffer ligesom ved tuberkulose (Fig. 2, Zhao
& Drlica. JID185:561-65;2002). Ved ciprofloxacin er MPC  overfor S. aureus 4 µg/ml og C-max
også deromkring eller lidt højere (6 µg/ml) ved i.v. administration, som det fremgår af Fig. 2, så
her bør anvendes kombinationsterapi med et andet antibiotikum hvis penetrationen af C-max
koncentraioner til focus er usikker. Er der tale om ciprofloxacin eller norfloxacin mod E.coli, er
MIC meget lavere (0.04) og MPC ligeledes lavere (1,6 µg/ml), så der er monoterapi mindre
risikabelt, da 2 mutationer skal forekomme før resistente mutanter vokser frem.
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En mutantforebyggende strategi er at give en anden behandling først for at nedsætte antallet af
f.eks. P. aeruginosa i focus for efter 1 uge at overgå til ciprofloxacin monoterapi p.o. Desværre
findes der hypermutable bakterieisolater (i naturen 2-3%), især ved kroniske infektioner, hvor
hyppigheden kan være 25-50%. Disse ’mutator-stammer’, som bl.a. er fundet blandt P. aeruginosa
fra cystisk fibrose patienter, har fejl i DNA-reparationsgenerne og derfor bliver de regelmæssigt
resistente, når de udsættes for antibiotikabehandling (Oliver et al. Science 288:1251; 2000). Her er
kombinationsbehandling derfor meget vigtig. De beskrevne forhold er årsag til, at høje doser af
antibiotika og kombinationsterapi virker mutations-forebyggende og dermed forebygger
resistensudvikling, hvilket man også har fundet i kliniske undersøgelser.

Fig. 2.
Figur 2A viser behandling af S. aureus med norfloxacin (sorte firkanter, ikke relevante for
dette afsnit) og med ciprofloxacin (hvide cirkler). Ordinaten viser den fraktion af inokulum,
som overlever behandlingen (=resistente mutanter). Abscissen viser fluorokinolon
concentrationen i substratet. Den lodrette stiplede linje viser MIC for ciprofloxacin hos
følsomme S. aureus stamme. Dobbelthoved-pilen viser hvilken koncentrtion af ciprofloxacin,
der skal anvendes for at forebygge, at resistente mutanter vokse frem når inokulum
>1010CFU = den mutantforebyggende koncentration, som er 4 µg/ml. I det lille indsatte
billede i (Fig. 2A) ses ciprofloxacins farmakokinetik med MIC værdien (nederste vandrette
linje) og den mutantforebyggende koncentration (øverste vandrette linje), hvoraf det fremgår
at ciprofloxacin koncentrationen i det meste af dosisintervallet ikke når MPC.
Figur 2B ved kombinationsterapi (f. eks. med tobramycin og rifampicin) opnår man, at der
skal forekomme 2 mutationer for at mutanter skal kunne vokse frem, når begge stoffer er
tilstede over deres MPC (Fig. 2B), hvor dette er tilfældet i det grå areal, mens arealet
nedenfor linien med de hvide cirkler er de kombinerede koncentrationer, som ikke hindrer
fremvækst af resistente mutanter. Her kan det faktisk regnes ud, at man skal dosere både
rifampicin og tobramycin 2 gange dgl. for at forblive over MPC. (Zhao & Drlica.
JID185:561-65;2002).

Normalfloraens betydning for resistensudvikling
Mange nyere og nogle ældre antibiotika er i de senere år blevet systematisk undersøgt for deres
evne til at påvirke de forskellige bakteriearter i normalfloraen i tarmen, i mindre grad i munden,
mens systematiske undersøgelser over påvirkningen af hudfloraen er beskeden (Tabel 1). De
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hidtidige undersøgelser har vist, at det gamle dogme, at bredspektrede antibiotika er værre end
smalspektrede, må modificeres noget (Edlund & Nord Alpe Adria Microbiol. J. 3:137;1993). Det
afgørende er, om et antibiotikum pga. mangelfuld absorption fra fx tarmen eller pga. udskillelse via
galden optræder i tilstrækkelig høje koncentrationer til at påvirke normalfloraen i tarmen.
Erythromycin påvirker således tarmfloraen meget mere end roxithromycin, selvom spektrum
næsten er det samme for de to stoffer. Lignende forhold gør sig gældende i svælget, hvor
frigørelsen af antibiotika fra tabletter finder sted allerede i munden, eller hvor de senere udskilles
via spyt og dermed bl.a. kan påvirke normalfloraens ikke-hæmolytiske streptokokker. En mindsket
påvirkning af normalfloraen i svælg og tarm før absorptionen kan opnås ved pro-drug princippet,
som bl.a. anvendes til orale præparater af ampicillin, mecillinam og cefuroxim (pivampicillin,
bacampicillin, pivmecillinam, cefuroxim-axetil), hvor de aktive stoffer er esterbundne og først
bliver mikrobiologisk aktive, når esterbindingen spaltes i tarmvævet efter absorption. Lignende
forhold gør sig også gældende på huden, hvor udskillelsen i sveden er afgørende for, om den
normale hudflora påvirkes og resistensudvikling finder sted (Høiby et al. Lancet 349:167; 1997,
Høiby et al. AAC 14:2855; 2000). En rationel antibiotikapolitik tager hensyn til disse forhold, så
man foretrækker at anvende de antibiotika, som giver minimal påvirkning af normalfloraen på
slimhinder og hud.

Farmakokinetik og farmakodynamik (PK/PD)

Bakteriedrabet forårsaget af ß-laktamantibiotika (penicilliner, cefalosporiner) og makrolider
(erythromycin m.m.) er afhængig af hvor lang tid antibiotikakoncentrationen er over MIC
(tidsafhængigt drab), mens metronidazols, kinoloners (ciprofloxacin m.m.) og aminoglykosiders
(gentamycin m.m.) virkning er afhængig af, hvor højt antibiotikakoncentrationen når over MIC
koncentrationen (koncentrationsafhængigt drab) (Tabel 2, Fig. 3-7). Derfor doseres ß-
laktamantibiotika som mindre, hyppige doser (maximer påvirkningstiden), eller man giver samtidig
probenecid for at forsinke udskillelsen, mens aminoglykosider, kinoloner og metronidazol doseres
som store, sjældnere doser (maximer topkoncentrationen), da disse antibiotika også har en post-
antibiotisk effekt, så genvækst af overlevende bakterier er forsinket. Korrekt
pharmakokinetisk/farmakodynamisk dosering forhindrer også resistensudvikling (Thomas et al.
AAC 42:521; 1998).
Den stigende forekomst af overvægtige medfører også doseringsproblemer, idet standarddosering
er tilpasset normalvægtige (60-70 kg). Ved højere vægt og ved fedme doseres efter idealvægten sv.
til patientens højde + 40% af resten af patientens vægt (= ”doseringsvægt”). Disse forhold har både
betydning for klinisk effekt af antibiotikabehandling og for forebyggelse af resistensudvikling ved
selektion af resistente mutanter.
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Fig. 3. De vigtigste farmakokinetiske/farmakodynamiske parametre
(Dagan et al. JAC 47:129; 2001).
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Tid (timer)

Fig. 4. Den farmakokinetiske/Farmakodynamiske effekt på tid>MIC af øget penicillindosering
(Dagan et al. JAC 47:129;2001)



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PÅ RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING                     05/10/04

Side 49

 A
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Fig. 5 A-B. Den farmakokinetiske/farmakodynamiske effekt på T>MIC af dosering af
cefuroxim 1,5 g x 2 (hver 12. time) eller 1,5 g x 3 dgl. (hver 8. time) hos patienter med normal
eller let påvirket nyrefunktion ved en MIC på 4 µg/ml (E. coli) eller 16 µg/ml (K.
pneumoniae), (A). T>MIC på >50% af dosisinterval opnås lige netop hos den gennemsnitlige
normale med E. coli infektion ved dosering hver 8. time, men sikkerhedsmargin er for
snæver og terapien svigter ved K. pneumoniae infektion. Ved dosering med kun 750 mg x 2
eller 750 mg x 3 svigter terapien også ved E. coli infektion (B). (Jenny Dahl Knudsen 2001).
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Tabel 2. Farmakokinetik/farmakodynamik. De mest betydende parametre for effekt er
angivet for forskellige antibiotika klasser. Omhandler kun den frie fraktion, d.v.s. den ikke-
protein-bundne del i serum (modificeret efter Jenny Dahl Knudsen).

Antibiotika klasse Vigtigste PK/PD-parameter* Mindste mål for behandlingen
Beta-lactam (penicilliner,
cefalosporiner, carbapenemer,
monobactamer)

T>MIC T>MIC  50 % (dog skal også
CMAX/MIC >10)

Fluorokinoloner (ciprofloxacin,
moxifloxacin o.a.)

AUC/MIC AUC/MIC > 100 (Gram-negative
bakterier)
AUC/MIC > 30 (Gram-positive
 bakterier)

Makrolider, lincosamider
(erythromycin, roxitrhomycin,
clarithromycin, clindamycin)

T>MIC T>MIC  50 %

Azolider (azithromycin) AUC/MIC eller CMAX/MIC AUC/MIC > 100 og/eller
CMAX/MIC > 8

Aminoglycosider (gentamicin,
netilmicin, tobramycin o.a.)

CMAX/MIC CMAX/MIC > 8

Glycopeptider (vancomycin,
teichoplanin)

CMAX/MIC og T>MIC T>MIC = 100 % og
CMIN/MIC > 8

Fusidin syre ( ingen oplysninger,
bakteriostatisk)

Sulfonamider, trimetoprim (ingen oplysninger,
bakteriostatiske)

Oxizolidinon (linezolid) AUC/MIC AUC/MIC > 100
Tetracyklin AUC/MIC AUC/MIC > 100
Rifampicin AUC/MIC (meget høj muta-

tionsfrekvens!)
AUC/MIC > 100

Colistin-methansulfonat CMAX/MIC CMAX/MIC > 8, størst effekt
ved CMAX/MIC > 64

Metronidazol CMAX/MIC CMAX/MIC > 10
Amfotericin B CMAX/MIC CMAX/MIC > 10
Azoler (fluconazol, itraconazol,
voriconazol)

AUC/MIC AUC/MIC > 100

Echinocandin (caspofungin) CMAX/MIC CMAX/MIC > 10

*T>MIC angives i % af doseringsintervallet.
AUC/MIC angives som ratio mellem AUC for 24 timer (timer x µg/ml) og MIC (µg/ml), d.v.s. i timer.
CMAX/MIC angives som ratio mellem CMAX (µg/ml) og MIC (µg/ml), er derfor uden enhed.
CMIN/MIC angives for glycopeptider skal være > 8, d.v.s. at dal-koncentrationen ikke bør falde til under en
koncentration svarende til 8 x MIC.
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Fig. 6. Betydningen af tid af antibiotikakoncentration >MIC ved brug af beta-
laktamantibiotika, makrolider og trimetoprim-sulfamethoxazol til akut otitis media og
sinusitis (Craig & Andes. Pediatr. Infect. Dis. 15:255-59;1996).

Fig. 7. Betydningen af topkoncentration >MIC eller totaldosis (AUC) >MIC ved behandling af
med fluorokinolon (levofloxacin) af hospitaliserede patienter med infektioner i respirationsvejene,
huden eller komplicerede urinvejsinfektioner. (Jacobs. CMI 7.589-96, 2001).

Farmakogenetik

I de senere år er der kommet stigende erkendelse af, at forskellige individer metaboliserer og
udskiller antibiotika meget forskelligt (Tabel 3), (Møldrup Ugeskr Læg 164:3333-7;2002.
Weinshilboum NEJM 348:529-37; 2003. Evans & McLeod NEJM 348:538-49;2003. Goldstein
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NEJM 348:553-6;2003) ikke kun pga. alder, men på grund af genetisk betingende polymorfier,
som giver større eller mindre effektiv metabolisering og udskillelse i f.eks. lever og nyrer og
ligeledes forskellig udpumpning af antibiotika fra forskellige cellers cytoplasma. Disse forhold
kaldes farmakogenetik. Da vi traditionelt har doseret antibiotika ud fra de
gennemsnitskoncentrationer, som farmakokinetiske undersøgelser har vist, er nogle patienter
blevet underdoseret, hvilket kan have konsekvenser for behandlingsresultat og recidivfrekvens ved
alvorlige infektioner. Det er derfor vigtigt at anvende tilstrækkeligt store doser til, at ingen
patienter bliver underdoseret. Det farmakogenetiske mål er derfor at dosere, så ≥95% af
patienterne får sufficiente koncentrationer. Sådan en dosering modvirker også resistensudvikling
(Thomas et al. AAC 42:521; 1998).

Tabel 3. Individuelle forskelle i serumkoncentrationer af β-laktam antibiotika hos 14 raske
KMA-RH læger, 8 mænd, 6 kvinder, 33-56 år, 54-93 kg, 6 personer i hvert forsøg (Høiby et
al. AAC 2000;44:2855-57).

Antibiotikum Dosis (gram) C-max (µg/ml) T(h)
(i.v. 0,5 t og Mean Range      Fold
p.o. 1 t efter) max/min

__________________________________________________________________
Benzylpenicillin (G) 1,2 27 9-44 4,8
Phenoxymethylpenicillin (V) 1,2 8 4-14 3,5
Cefuroxim 1,5 62 40-113 2,8
Ceftriaxon 2 372 82-480 5,9
Ceftazidim 2 360 160-920 5,8
__________________________________________________________________
Konklusion: Meget store individuelle forskelle, undgå derfor at underdosere til nogle patienter ved
at give små doser baseret på gennemsnitskoncentrationer fra litteraturen! Forklaringen ligger nok i
begrebet farmakogenetik.

Biofilm og fremmedlegemeinfektioner

Når bakterier vokser på overflader, danner de en biofilm, som er højt organiserede samfund, som
indbyrdes kommunikerer ved hjælp af signalmolekyler (Quorum sensing). Bakterier i biofilm har
således en anden fysiologi end frit svømmende enkeltcellede bakterier (planktoniske) og de bliver i
biofilmen resistente overfor antibiotika og desinfektionsmidler (Stewart & Costerton, Lancet
358:135; 2001), (Høiby et al. Microbes and Infection 3:1; 2001). Selvom resistensbestemmelsen i
det klinisk mirkobiologiske laboratorium viser fuld følsomhed, er bakterierne i biofilmen resistente
overfor antibiotikabehandlingen, hvorfor der kommer recidiv, når denne ophører. Af den grund må
et inficeret fremmedlegeme fjernes under antibiotikabehandling, eller, hvis det ikke kan lade sig
gøre, må antibiotikabehandlingen fortsætte livslangt.

Empirisk antibiotikabehandling, principper

• Adækvat-spektret antibiotikabehandling uden påvirkning af normalfloraen og derfor med
evidensbaseret lav resistensudvikling

• Farmakokinetisk/farmakodynamisk/farmakogenetisk optimal dosering, så bakterie-
eliminationen optimeres hos ≥95% af patienterne

• Målsætning ≥ 95% dækning af relevant bakteriespektrum, ≥95% bakteriologisk helbredelse
uden antibiotikaskift, ≤5% resistensudvikling hos ætiologisk bakterie og i normalfloraen.
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Antibiotikabehandling, spørgsmål
________________________________________________________________________________

• Hvilken type patient?
• Hvilken bakterieart?
• Hvilken resistens?
• Tilstrækkelig penetration?
• ß-laktam, vancomycin, makrolid:

koncentration > MIC ≥ 40-50% af dosisinterval?
• Kinolon, metronidazol, aminoglykosid, colistin:

maximal top-koncentration?
• Påvirkes normalfloraen på slimhinder og hud?
• Mutationsforebyggende koncentration eller kombinationsterapi?
• Varighed af behandlingen?
• Er der tale om biofilm?

Ved de følgende antibiotika doseringsanbefalinger er der tale om normale voksne <70 år med en
legemsvægt på 60-70 kg.

D. ANTIBIOTIKAVALG OG DAGLIG DOSIS VED FORSKELLIGE
INFEKTIONSTYPER

CENTRALNERVESYSTEMETS INFEKTIONER

Meningitis purulenta:

Bakteriologi:
S. pneumoniae, N. meningitidis, L. monocytogenes, S. aureus, E. coli, H. influenzae,
Nyfødte: E. coli, S. agalactiae gr. B, L. monocytogenes
CSF-shunts & drænage: S. epidermidis

Empirisk terapi:
Klinisk oplagte meningokokinfektioner: G-penicillin
Alle andre: ceftriaxon + ampicillin
Penicillin/cefalosporinallergi: meropenem

Definitiv terapi:
S. pneumoniae: G-penicillin, penicillin-resistens: ceftriaxon eller meropenem
N. meningitidis: G-penicillin
Listeria: meropenem
S. aureus: cefuroxim + fusidin eller rifampicin
H. influenzae: ceftriaxone eller ampicillin
S. agalactiae: G-penicillin + gentamicin (penetrerer ikke til  CSV)
S. epidermidis: Vancomycin i.v. + intratecheaelt
Post-operativt/
traumatisk meningitis: meropenem + ciprofloxacin
E. coli, P. aeruginosa
andre Enterobacteriaceae: meropenem + ciprofloxacin
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Vedligeholdelsesbehandling:

Meningokokker:   Penicillin x 6 dgl. 
Pneumokokker:    Penicillin x 6 dgl.  
H. influenzae:   Ceftriaxon x 1 dgl.
Listeria:         meropenem x 3 dgl.
Stafylokokker:   Cefuroxime 3 g x 3. + Fucidin x 3 dgl.
Ingen bakterier:  Ceftriaxon x 1 dgl. + Ampicillin x 6
                              dgl. de første 3 døgn
Andre:            Efter art og resistensforhold.

Antibiotikadosering ved purulent meningitis på Epidemiafdeling M, RH
_______________________________________________________
Vægt               Døgndosis antibiotikum (g)
_______________________________________________________
kg G-pencillin Ceftriaxon    Ampicillin Meropenem
_______________________________________________________
l0 3   1             2 1
20 6 2 4 2
30 9    3             6 3
40 12    4             8            4      
50 15    4            l0 5
60 18    4            12 6
_______________________________________________________
Doser: 6    1             6 3
_______________________________________________________
I første leveuge og hos gamle ≥75 år halveres døgndosis af Ceftriaxon
_______________________________________________________

Post-operativ og post-traumatisk meningitis:

Ukendt ætiologi

Meropenem 2 g x 3 + Cipro 600 mg x 2

Staphylococcus aureus meningitis og methicillin følsomme S.epidermidis meningitis
(hydrocefalus, ekstern drænage)

Cefuroxim 3 g x 3 + Fucidin 500 mg x 3

Ved meticillinresistente S. epidermidis meningitis (hydrocephalus)

Vancomycin 20 mg intraventrikulært dgl.,

hos børn med lille ventrikelvolumen:
evt. 10-5 mg dgl. delt i 2-3 doser.
+ Rifampicin 15 mg/kg dgl.
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Andre ætiologier: efter art og resistensforhold.

I øvrigt henvises til vagthavende læge på Epidemiafdeling M.

Hjerneabsces:

Ætiologi og terapi:
Sinugene, odontogene: Orale streptokokker, anaerobe, Haemophilus species, S. aureus
Empirisk terapi: cefuroxim 3 g x 3 i.v. + metronidazol 500 mg x 3 i.v. + fusidin 500 mg x 3 i.v.
dgl.

Otogene, penetrerende traume, post-operativt, andre, usikkert focus: Samme bakterier + P.
aeruginosa og Enterobacteriaceae
Empirisk terapi: Meropenem 2 g x 3 i.v. + metronidazol 500 mg x 3 i.v. + fusidin 500 mg x 3 i.v.
dgl.

Definitiv terapi: Afhængig af antibiotikafølsomhed, non-anaerobe Gram-negative stave:
ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl. gives sammen med β-laktam antibiotikum, f.eks. meropenem 2 g
x 3 i.v. dgl.

SEPSIS OG ANDRE LIGNENDE SYSTEMISKE INFEKTIONER

Her er 3 forskellige situationer:

Antibiotikabehandling af sepsis-1:
Klinikerens situation (bred empirisk behandling)
Ukendt ætiologi, ukendt fokus

Immunkompetente, kommunalt erhvervet sepsis:
Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v.+ netilmicin 300 mg x 1 dgl. i.v.

Immuninkompetente og hospitalserhvervet sepsis:
Piperacillin/tazobactam 4 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v. dgl.

Hvis aminoglykosider er kontraindiceret, gives ciprofloxacin i 600 mg x 2 i.v. dgl.
Ved penicillin/cefalosporin-allergi gives meropenem (10% krydsallergi)

Intensiv afdeling, sepsis:
Meropenem 2 g x 3 i.v. + ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. + metronidazol 500 mg x 3 i.v. dgl.

Nyfødte med sepsis:
Meropenem 100 mg/kg fordelt på 3 doser + gentamicin 4 mg/kg i.v. som en dosis dgl.

Antibiotikabehandling af sepsis-2:
Klinikerens situation, empirisk behandling baseret på kvalificeret skøn
Ukendt mikroorganisme med kendt fokus

Øre-næse-hals-lunger: G-penicillin 2 mill. enh. x 4 i.v. dgl.
I.v. drop: Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v. dgl.
Galde-mave-tarm: Meropenem 2 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v.

(+ metronidazol 500 mg x 3 i.v.) dgl.
Urinveje: Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v. dgl.
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Genitalia int. feminina: Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + netilmicin  300 mg x 1 i.v. dgl. +
metronidazol 500 mg x 3 i.v. dgl.

Salmonella: Ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.

Antibiotikabehandling af sepsis-3, definitiv behandling:
Klinikeren med støtte af mikrobiologen, definitiv behandling
Kendt mikroorganisme med ukendt eller dagen ved kendt følsomhed:

Pneumokok, Meningokok, Streptokok
G-penicillin 2 mill. enh. x 4 i.v. dgl.

S. aureus
cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl.

Gram-negative stave
cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. eller piperacillin/tazobactam 4 g x 3 i.v. eller
meropenem 2 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg i.v. x 1 dgl. eller
ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.

Candida albicans
Liposomal amfotericin B (AmBisome) 3(-5) mg/kg i.v. x 1 dgl. eller,
hvis stammen er følsom,  fluconazol 400 mg x 1 i.v. dgl. (ikke til granulocytopene).
Symptomløs candidæmi behandles 14 dage, pga risiko for sekundær endophthalmitis.
Alternativt, hvis amfotericin B ikke tåles eller ikke har effekt, kan anvendes
voriconazol (6 mg/kg x 2 i.v. dgl. første dag, derefter 4 mg/kg x 2 i.v. dgl.) eller
caspafungin (70 mg x 1 i.v. dgl).

Sepsis hos febrile neutropene patienter:
neutrofile granulocytter < 0,5 mia/L,
feber defineres som enkelt oral måling ≥38,3oC eller feber ≥38,0oC i ≥1 time

Empirisk behandling ved mistanke om infektion hos svært immunsupprimerede patienter

Primært valg: bredspektret β-lactam + aminoglycosid
Alternativt: bredspektret β-lactam + quinolon
Alternativt: carbapenem + aminoglycosid
Alternativt: carbapenem + quinolon

Altid kombination af to forskellige baktericide antibiotikaklasser:

Eksempler på antibiotika og i.v. doseringer:

Bredspektret
β-laktam:  piperacillin +tazobactam 4 g x 3 dgl.
Aminoglycosid:  netilmicin  5 mg/kg x 1 dgl.
Fluorquinolon: ciprofloaxcin 400 mg x 2 dgl.
Carbapenem: meropenem 2 g x 3 dgl.

Ved klinisk definerede lav-risiko patienter:

Nogle steder gives peroral behandling med:
amoxacillin/klavulansyre 500 mg + 125 mg x 3 dgl. p.o (40 mg/kg + 10 mg/kg fordelt på 3
doser dgl.) + ciprofloxacin 750 mg x 3  dgl. p.o. (30 mg/kg fordelt på 3 doser dgl.
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Faktorer, der tyder på lav-risiko neutropen patient:
________________________________________________________________________
Neutrofiltal ≥0,1 mia/L
Monocyttal ≥0,1 mia/L
Normalt thorax-røntgen
Næsten normale nyre- og lever funktionstal
Varigheden af neutropeni < 7dage
Forventet varighed af neutropenien < 10 dage
Ingen i.v kateterinfektion
Begyndende tegn på at knoglemarvsfunktionen er opadgående
Den maligne sygdom i remission
Toptemperaturen < 39oC (oralt)
Ingen mentale ændringer (bevidsthedsniveau)
Ingen synlige tegn på at patienten er syg
Ingen abdominale smerter
Ingen komplikationer til infektionen (shock, hypoxi, pneumoni, infektion i indre organer,
opkastning, diarré)
________________________________________________________________________

Scoringsindex for lavrisiko (max 26, lav risiko ≥21):
________________________________________________________________________
Sygdomsomfang ingen symptomer: 5*

milde symptomer: 5*
moderate symptomer: 3*

Ingen hypotension 5
Ingen COPD (=KOL) 4
Ingen solide tumorer/ingen svampeinfektioner 4
Ingen dehydrering 3
Ambulant (ikke indlagt) ved feberens start 3
Alder < 60 år 2**
*Vælg kun en af de 3 muligheder. ** Gælder ikke for patienter ≤16 år

Den empiriske behandling kan evt. suppleres med:
Glycopeptid ved mistanke om katetersepsis
Antifungalia   ved mistanke om svampesepsis
Antiviralia ved mistanke om CMV eller HSV infektion
Sulfamethoxazol-trimethoprim ved mistanke om Pneumocystis infektion

Eksempler på antibiotikabehandling og i.v. doseringer:
Glycopeptid:  vancomycin 1 g x 2 dgl. i.v.
Anti-fungal: amphotericin B (ambisome 3-6 mg/kg x 1 dgl. i.v.)
Anti-viral CMV: ganciclovir: 5 mg/kg x 2 (-1) dgl. i.v.
Anti-viral HSV: aciclovir: 5-10 mg/kg x 3 dgl.
Anti-pneumocystis: sulfamethoxazol-trimethoprim 1600mg/320 mg x 4 dgl.

Hvis ingen mikrobiologisk ætiologi kan påvises, behandles efter effekt, d.v.s.:
Ved respons fortsættes den empiriske behandling til evt. neutropeni er overstået

Ved manglende respons på 2-3 dagen:
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Genvurderes patienten, der suppleres evt. med et glycopeptid (vancomycin) og/eller
amphotericin B (Ambisone)

Ved stadig ingen respons på 5-7 dagen:
Suppleres den antibakterielle behandling med  amphotericin B (Ambisome)

Ved iatrogen immunsuppression, undgås at immunsuppressionen varer over 7-10 dage, hvis dette
ikke er muligt kan  gives hæmopoietiske vækstfaktorer (G-CSF, GM-CSF).

Behandling af svær septisk invasiv Gruppe-A streptokok infektion:
Streptokok toksisk shock syndrom og nekrotiserende faciitis:

G-penicillin: 4 mill. I.E. x 4
+ Clindamycin: 600 mg x 3 i.v.
+ i.v. Gammaglobulin: 25 g x 1 i.v. i 3 dage , (0,4 g/kg dgl.)

ADGANGSVEJSINFEKTIONER HOS VOKSNE

Intravenøs katetersepsis hos dialysepatienter:

Behandlingstid:
2 uger

Startbehandling:
Vancomycin 1 g i.v.
Netilmycin 5 mg kg i.v.
Vancomycin/Netilmycinallergi:
Vancomycin erstattes med teicoplanin 400 mg i.v. eller  cefuroxim 1,5 g i.v.
Netilyn erstattes  med ciprofloxacin 400 mg i.v.

Vedligeholdelsesbehandling:
Afhænger af resistenssvar men standard er:

Gram-positive bakterier:
Vancomycin 1 g i.v. pr. uge.
Kontrol: s-vancomycin på 5. dagen efter behandlingsstart.
Tilstræbt koncentration: 10-20 mg/1
Ved koncentrationer under dette skal dosis justeres overvejende ved en hyppigere tilførsel.

Gram-negative bakterier:
Afhænger af resistenssvar men standard er overgang til peroral behandling hvis resistenssvar og
patientens tilstand tillader dette.
Hvis patienten klinisk er bedre og temperaturen er gået ned kan man regne med at bakterietallet er
lille, og man kan fortsætte med peroral behandling. Hvis temperaturen ikke er gået ned, må der
fortsættes med i.v. behandling efter samråd med mikrobiologisk afdeling.
Moxifloxacin 400 mg x 1 p.o.  dgl.
Moxifloxacin allergi: Aftales med mikrobiologisk afdeling evt. iprofloxacin 500 mg x 2 p.o. dgl..
Videre behandling afhænger af resistenssvaret og planlægges sammen med mikrobiologisk
afdeling.
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Recidiv:
Hvis recidiv med samme bakterie, startes samme behandling og kateteret planlægges
skiftet/fjernet.
Ved meget værdifulde adgangsveje kan langtidsbehandling komme på tale. Planlægges sammen
med mikrobiologisk afdeling.

Kateter exit-site infektion:

Samme som for katetersepsis.
Eventuelt kombineres ved infektion med stafylokokker med Mupirocin salve 2% lokalt ved hver
hæmodialyse i 2 uger. Det kan komme på tale at supplere med fusidin 500 mg x 3 p.o. dgl.

Dialock sepsis

Startbehandling:
Behandlingsvarighed: 4 uger
Samme principper som for katetersepsis.

Vedligeholdelsesbehandling:
Samme for katetersepsis.

Recidiv:
Behandlingsvarighed: 4 uger.
Startbehandling:
Samme principper som for katetersepsis.

Vedligeholdelsesbehandling:
Afhænger af resistenssvar men følger samme principper som under katetersepsis suppleret med
lukning af kateteret med en antibiotikaopløsning.
Antibiotika lukkeopløsning: 5 ml heparin 5000 IE tilblandet netilmycin 1.5 ml 10mg/ml.
Ved blødningstendens kan kateteret fyldes med netilmicin 10 mg/ml uden tilsætning af heparin.

Langtidsbehandling:
Der kan overvejes om man skal fortsætte med langtidsantibiotika behandling. Denne bør aftales
med mikrobiologisk afdeling men ved gram pos. bakterier dicloxacillin og fucidin i kombination
med fortsat lukning af kateteret med en antibiotikaopløsning.

Lommeinfektion ved permanent kateter:

Punktur og dyrkning.
Netilmycin 100 mg lokalt i lommen.
Den videre behandling afhænger af sværhedsgraden og resistenssvaret. Kirurgisk drænage kan
komme på tale.

Ovenstående er specifikt udarbejdet sammen med dialyseafdelingen og bruges på denne
afdeling.
Generelt om emnet gælder:
I tilfælde af biofilminfektioner i i.v. katetere kan man give en ’antibiotikalås’, hvor 1-2 ml
koncentreret antibiotikaopløsning indsprøjtes efter hver adgang til kateterslangen eller 2 gange
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dagligt og forbliver in situ til næste adgang. Det kan anvendes i mindst 1-2 uger.
Følgende anvendes (Berrington & Gould. JAC 48:597-603; 2001):

Vancomycin 1 mg/ml (+/- heparin)
Gentamicin 5 mg/ml (- heparin)
Amikacin 40 mg/ml (+/- heparin)

Alternativt kan anvendes ’ethanol-lås’ (Metcalf et al. J. Infect. 49:20-22; 2004):
Ethanol 70%, 3 ml indsprøjtes i kateterslangen efter hver adgang og efterlades til næste a dgang.

ENDOCARDITIS

Dukes kriterier for diagnosen

Sikker infektiøs endokarditis:
 
A) Patologiske kriterier
1)Mikroorganismer påvist ved

- dyrkning eller mikroskopi direkte fra vegetationer
- i en emboliseret vegetation
- i en intrakardiel absces eller

2) Patologiske læsioner eller intrakardiel absces til stede, bekræftet ved mikroskopi, der viser aktiv
endokarditis

B) Kliniske kriterier
1) To hovedkriterier, eller
2) Et hovedkriterium og 3 bikriterier, eller
3) Fem bikriterier

Mulig infektiøs endocarditis:
Fund, der er i overensstemmelse med infektiøs endokarditis, men ikke kan rubriceres under sikker”
eller ”afvist”

Afvist:
1) Sikker alternativ diagnose eller
2) Svind af sygdomstegn under antibiotikabehandling i løbet af  ≤ 4 dage eller
3) Ingen tegn på infektiøs endokarditis ved hjertekirurgi eller obduktion, efter
antibiotikabehandling i ≤ 4 dage

Hovedkriterier:
Positiv bloddyrkning

1) Typiske mikroorganismer fundet i mindst to separate sæt bloddyrkninger:
- Streptococcus viridans gruppen (orale: S. sanguis, S. mutans, S. mitis, S. oralis, S.
anginosus, enterale: S. bovis)
- HACEK-gruppen (H. parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraaphrophilus, A.
actinomycetemcomitans, C. hominis, E. corrodens, K. kingae),
Ikke-hospitalserhvervet S. aureus og E. faecalis med ukendt focus eller

2) Persisterende (mindst to sæt) positive bloddyrkninger:
- Genfund af mikroorganismer, der stemmer overens med infektiøs endokarditis taget
med >12 timers interval, eller alle 3 eller hovedparten af >4 separate bloddyrkninger
taget med mindst en times interval
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Involvering af endokardiet
1) Diagnostisk ekkokardigrafi med mobile ekskrescenser (vegetationer) på eller omkring

klapapparatet, eller regurgiterende jets eller på implanteret materiale hvor der ikke er
alternative forklaringer

2) eller absces
3)   eller nytilkommen partiel løsning af proteseklap, eller
4)   nyopstået perivalvulær kavitet eller nyopstået randlækage ved proteseklap

og/eller sikkert opstået klapinsufficiens

Bikriterier:
A) Prædisponerende hjertesygdom eller i.v. stofmisbrug

B) Feber ≥380C

C) Vaskulære manifestationer: arteriel emboli, septiske lungeinfarkt, mykotiske aneurismer,
intrakranial blødning, konjunktival blødning, Janeway læsioner

D) Immunologiske manifestationer: glomerulonefrit, Osler knuder, Roth pletter, positiv
reumafaktor

E) Mikrobiologisk holdepunkter: positive bloddyrkninger, som ikke er dækket af
hovedkriterium1, (undtagen enkelte S. epidermidis eller mikroorganismer, som ikke
forårsager endocarditis), eller serologiske tegn på aktiv infektion med mikroorganisme, der
kan optræde ved infektiøs endokarditis (Enterobacteriaceae, P. aeruginosa, ved kunstige
klapper: S. epidermidis, Corynebakterier)

F) Ekkokardiografi forenelig med, men ikke diagnostisk for infektiøs endocarditis

Empirisk terapi:

Empirisk terapi ved native klapper: Meropenem 2 g x 3 i.v. + Netilmycin 300 mg x 1 i.v. dgl.

Empirisk terapi ved klapproteser: Meropenem 2 g x 3 i.v. + Netilmycin 300 mg x 1 i.v. dgl.+
Vancomycin 1 g x 2 i.v. dgl.

Definitiv terapi og varighed afhænger af bakterieart, resistensforhold (MICs bestemmes ved E-
test) og om det er en højresidig (næsten ingen hæmodynamiske eller emboliske risici, kortere
behandlingsvarighed, 14 dage ved ukompliceret forløb af S. aureus hos i.v. stofmisbruger) eller
venstresidig (risiko for hæmodynamiske og emboliske katastrofer, længere behandlingsvarighed,
4-6 uger, dog ved ukompliceret forløb med S. viridans gruppen dog kun 2 uger).
Store doser β-laktamantibiotika gives hyppigt (conc > MIC  ≥50% af dosisintervallet),
aminoglykosid gives som 1  daglige dosis (om muligt C-max /MIC >15). Aminoglycosider er
sjældent påkrævet udover de første 2 uger, da længere behandling øger nyretoxiciteten.
Vancomycin er mere nyretoxisk end  teicoplanin, men vancomycin anvendes rutinemæssigt.
Antibiotikaconcentrationen af aminoglykosider og af vancomycin monitoreres og dosis justeres
herefter.
Efter kirurgisk behandling af endocarditis, hvor alt inficeret væv er fjernet, antibiotikabehandles
mindst 2 uger postoperativt, og den samlede præ- og postoperative terapi skal være af mindst 6
ugers varighed. Hvis der er efterladt inficeret væv, eller der er positiv dyrkning af peroperativt
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udhentet væv, behandles mindst 6 uger postoperativt.

Definitiv terapi

Definitiv terapi af S. viridans, S. pneumoniae og Gr. B, C og G streptokokker

A) S. viridans gruppen, penicillin følsom (MIC≤0,1 µg/ml):
G-penicillin 12-20 mill. enh. fordelt på 4 doser i.v. dgl. i 4 uger.  Alternativt: G-penicillin 12-20
mill. enh. fordelt på 4 doser i.v. dgl. i 2 uger + Netilmycin (4 mg/kg) i.v. x 1 dgl. i 2 uger ved
ukompliceret forløb.
Alternativer ved penicillin allergi: Ceftriaxone 2g i.v. x 1 dgl., alternativer ved cefalosporinallergi:
Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt på  2 daglige doser, eller teicoplanin 10 mg/kg i.v. fordelt på 2
daglige doser, efter 9. dosis 10 mg/kg i.v. givet som 1 dosis dgl., i begge tilfælde dog 4 ugers
behandling.
S. pneumoniae, Gr. B-C-G streptokokker: 4-6 ugers behandling med penicillin, ceftriaxon eller
vancomycin i de ovenfor angivne doser.

B) S. viridans gruppen, let nedsat penicillin følsomhed (MIC 0,1-0,5 µg/ml):
G-penicillin 12-20 mil. enh. i.v. fordelt på 4 doser dgl. i 4 uger + Netilmycin (4 mg/kg) i.v. x 1 dgl.
i 2 uger.
Alternativer ved penicillin allergi: Ceftriaxon 2g i.v. givet som en enkelt dosis dgl. i 4 uger, ved
cefalosporinallergi: Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt på 2 doser dgl., eller teicoplanin 10 mg/kg
i.v. fordelt på 2 doser dgl., efter 9. dosis 10 mg/kg i.v. x 1 dgl., i begge tilfælde 4-6 ugers
behandling.

C) S. viridans gruppen, meget nedsat penicillin følsomhed (MIC >0,5 µg/ml) og ved klapproteser
og MIC >0,1 µg/ml :
G-penicillin 12-20 mill. enh. i.v. fordelt på 4 doser dgl. i 4-6 uger + Netilmycin (4 mg/kg) i.v. x 1
dgl. i 4-6 uger.
Alternativer ved penicillin allergi: Ceftriaxone 2g i.v. x 1 dgl. i 4 uger, ved cefalosporinallergi:
Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt på 2 doser dgl., eller teicoplanin 10 mg/kg i.v. fordelt på 2 doser
dgl., efter 9. dosis 10 mg/kg i.v. x 1 dgl., i begge tilfælde 4-6 ugers behandling.

Definitiv terapi af E. faecalis o.a. enterococcer

A) Penicillin-, aminoglycosid-, og vancomycin-følsomme stammer:
G-penicillin 12-24 mill. enh. i.v. fordelt på 4 doser dgl., eller Ampicillin (175 mg/kg i.v.) fordelt på
4 doser dgl. i 4-6 uger,  i begge tilfælde + Gentamicin (3 mg/kg i.v.) x 1 dgl. i 4-6  uger.
Alternativer ved penicillin allergi: Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt på 2 daglige doser
kombineret med Gentamicin (3 mg/kg i.v. ) x 1 dgl.  i 4-6 uger

B) penicillin-, streptomycin-, og vancomycin-følsomme, men gentamicin-resistente stammer:
Som ovenfor, men streptomycin 7,5 mg/kg i.m. x 2 dgl. i 4-6 uger erstatter gentamicin

C) Penicillin-allergiske patienter med vancomycin-resistente, teicoplanin-, og gentamicin-
følsomme stammer:
Teicoplanin 10 mg/kg i.v. fordelt på 2 doser dgl., efter 9. dosis 10 mg/kg x 1 i.v. dgl., i 4-6 uger +
gentamicin (3 mg/kg i.v.) x 1 dgl. i 4-6  uger

D) Penicillin-resistente (MIC> 8µ/ml), vancomycin-, og gentamicin-følsomme stammer:
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intrinsic penicillin-resistens: Vancomycin (30 mg/kg i.v. fordelt på  2 daglige doser) + Gentamicin
(3 mg/kg i.v.) x 1 dgl. i 4-6 uger.
β-laktamase-medieret penicillin-resistens: ampicillin/amoxicillin  med sulbactam/clavulansyre (i.v.
præparater, ikke markedsført i Danmark) 175 mg/kg i.v. fordelt på 4 doser dgl. + Gentamicin (3
mg/kg i.v.) x 1 dgl. i 4-6 uger eller Vancomycin (30 mg/kg i.v.. fordelt på 2 daglige doser) +
Gentamicin (3 mg/kg i.v.) x 1 dgl. i 4-6 uger

E) Multi-aminoglycosid-resistente stammer:
Ampicillin >200 mg/kg i.v. fordelt på 4 doser dgl.  i ≥ 8 uger evt. + Linezolid 600 mg x 2 i.v. dgl. i
≥ 8 uger. Lav in vitro killing curves med multiple relevante antibiotika og brug den mest effektive
antibiotikakombination.

Definitiv terapi af S. aureus og S. epidermidis

A)  Penicillin-følsomme S. aureus:
G-penicillin 12-24 mill. enh. i.v.fordelt på 4 doser dgl. + Fucidin (500 mg x 3 i.v.) dgl. i 4-6 uger
(efter 1 uge evt. samme dosis fucidin p.o.)  (venstresidig endocarditis), eller i 2 uger (højresidig
endocarditis hos i.v. stofmisbrugere).
Alternativ ved penicillinallergi: Cefuroxim 3 g x 3 i.v dgl.
Alternativ ved cefalosporinallergi: Rifampicin 300 mg x 3 i.v. dgl., eller Vancomycin 30 mg/kg
i.v. fordelt på  2 daglige dgl. i kombination med Fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl.

B) Penicillin-resistente (beta-) S. aureus:
Dicloxacillin 3 g x 4 i.v. dgl. + Fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl. i 4-6 uger (efter 1 uge evt. samme dosis
fucidin p.o.), (venstresidig endocarditis), eller 2 uger (højresidig endocarditis hos i.v.
stofmisbrugere). Alternativ ved penicillinallergi: Cefuroxim 3 g x 3 i.v. dgl.
Alternativ ved cefalosporinallergi: Rifampicin 300 mg x 3 i.v. dgl., eller Vancomycin 30 mg/kg
i.v. fordelt på  2 doser dgl. i kombination med Fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl.

C) Meticillin-resistente (MRSA) S. aureus:
Rifampicin 300 mg x 2 i.v. dgl. + Fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl.  eller Rifampicin 300 mg x 2 i.v.
dgl. + Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt på  2 doser dgl. i 4-6 uger eller Vancomycin 30 mg/kg i.v.
fordelt på  2 doser dgl. + gentamicin 3 mg/kg i.v. x 1 dgl. i 1 uge

D) Ved vancomycin-resistente MRSA kan Linezolid 600 mg x 2 i.v. dgl. i 4-6 uger komme på
tale kombineret med Fucidin (500 mg x 3 i.v. dgl.) eller Rifampicin (300 mg x 2 i.v. dgl.) eller
Clindamycin (600 mg x 3 i.v. dgl.)

E) S. epidermidis følger ovenstående afhængig af følsomhed. Den definitive terapi involverer som
regel også udskiftning af den inficerede klapprotese

Definitiv terapi af Gram-negative bakterier
Definitiv behandling afhænger af følsomhedsforholdene. Der anvendes kombinationsbehandling
med β-lactamantibiotika inkl. Meropenem (2 g x 3 i.v. dgl.) og aminoglycosider som ovenfor
beskrevet, ved P. aeruginosa foretrækkes tobramycin doseret ligesom netilmycin 300 mg x 1 i.v.
dgl.). Ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.  kan erstatte aminoglycosid. Behandlingsvarigheden er 4-6
uger. Meropenem og aztreonam kan anvendes ved penicillin-, og cefalosporinallergi.

Allergi overfor β-lactam antibiotika: prick test og hurtig desensibilisering
Til undersøgelse for allergi overfor et β-lactamantibiotikum (f. eks. cefuroxim) laves en opløsning,
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hvor f. eks. Cefuroxim i en slutconc. på 100 mg/ml injiceres (100  µl) i.c. (prik-test) med isotonisk
saltvand og 1% histamin klorid som negativ og positiv kontrol på volarasiden af underarmen. Hvis
der ingen type-1 reaktion (urticaria) kommer inden for 15 min. gives 10 ml brugsfærdig
cefuroximopløsning i.v. fortyndet med steril isotonisk saltvand til en slutconc. på 1:108 mg/ml,  og
hvert 15. min. øges concentrationen derefter trinvis (1:106-, 1:104-, 1:102-, 1-, og 100 mg/ml),
såfremt der ingen allergiske reaktioner ses. Normal behandlingsdosis kan herefter fortsættes på
almindelig måde.

Endocarditis profylakse

Oralt regime:
Amoxycillin tabl. 3 g p. o. 1 time før indgrebet (f.eks. Tandlægebeh.), (børn: 50 mg/kg).
Alternativt ved penicillinallergi: Clindamycin kaps. 600 mg, (børn: 15-20 mg/kg).

Parenteralt regime:
Ampicillin 2 g i.v. + gentamicin 2 mg/kg i.v. 15-30 min før indgrebet (børn: ampicillin: 50
mg/kg, gentamicin 2 mg/kg).
Alternativt ved penicillinallergi: Ceftriaxon 2 g i.v. (nyfødte børn: 20 mg/kg, andre børn 15
mg/kg, begge + gentamicin 2 mg/kg).
Alternativt ved cefalosporinallergi: vancomycin 1 g infunderet over 100 minutter.

ØJENINFEKTIONER

Conjunctivitis purulenta

Ætiologi: Virus (adenovirus), S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, S. aureus
Empirisk terapi: Fucithalmic oculoguttae 1 dråbe x 2 dgl.

Keratitis

Ætiologi hos kontaktlinse bærere: P. aeruginosa, sjældent Acantamoeba.
Empirisk terapi: lokalbehandling med gentamicin øjendråber (0,3%) hvert 30. minut.

Penetrerende øjentraumer

Empirisk terapi:  Cefuroxim 3 g x 3 i.v. dgl. + 20-40 mg gentamicin subconjunctivalt.

Endophthalmitis

Empirisk terapi:
Cefuroxim 1 mg i 0,2 ml sterilt vand centralt intravitrealt gennem pars plana,
+ 1)Evt. samtidig intravitrealt gentamicin 200 µg i 0,2 ml fysiologisk NaCl opløsning, et
tilsvarende volumen evacueres og sendes til dyrkning,
+ 2) Cefuroxim 3 g x 3 i.v. dgl i 7-10 dage eller andet antibiotikum efter resistensbestemmelse,
+ 3) lokalbehandling med gentamicin øjendråber (0,3%) hver 5.-10. minut den første time, derefter
en gang i timen,
+ 4) prednisolon 80-100 mg dgl. peroralt for at mindske inflammationen og dexamethason
øjendråber lokalt 1 dråbe i timen, samt atropin øjendråber 1% x 3 dgl.
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LUFTVEJSINFEKTIONER

Rhinisinusitis

Ætiologi ved akut rhinisinusitis: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, (S. pyogenes gr. A,
S. aureus). Dyrkning foretages sjældent.
Empirisk terapi: pivampicillin 700 mg x 3 p.o. dgl. (børn 70 mg/kg p.o fordelt på 3 doser dgl.),
ved udeblivende effekt amoxicillin + klavulansyre 500 mg + 125 mg x 3 p.o.  dgl. i 10-14 dage
(børn: 50 mg + 12,5 mg/kg p.o. fordelt på 3 doser).
Penicillinallergi: Azithromycin 500 mg. x 1 p.o dgl. i 1 dag efterfulgt af 250 mg x 1  p.o. dgl. i 4
dage eller moxifloxacin 400 mg x 1 p.o.  dgl. i 7 dage.

Ætiologi ved kronisk rhinisinusitis: hyppigt polymicrobiel med bl.a. S. aureus, streptokokker og
orale anaerobe, svampe. Ofte også et allergisk element.
Akutte exacerbationer: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,
Immunkompromiterede patienter f. eks. cystisk fibrose: P. aeruginosa.
Empirisk terapi vanskelig: amoxicillin + klavulansyre 500 mg + 125 mg x 3 p.o. dgl. i 10-14 dage
eller moxifloxacin 400 mg x 1 p.o.  dgl. i 7 dage. Gentagen antibakteriel skylning. Dyrkning og
resistensbestemmelse nødvendig før definitiv terapi er mulig.

Pharyngo-tonsillitis

Ætiologi: S. pyogenes gr. A (og sommetider andre hæmolytiske streptokokker, C. diphtheriae, C.
ulcerans, Arcanobacterium haemolyticum)
Terapi: V-penicillin 500.000 enh. x 4 dgl. p.o. i 10 dage. Alternativt: Azithromycin 500 mg x 1
p.o. dgl. i 3 dage.

Akut otitis media (AOM)

Ætiologi: Øvre luftvejsinfektion forårsaget af respirationsvejsvirus (forkølelse) efterfølges
sommetider i løbet af nogle dage af bakterieinfektion med S. pneumoniae, H. influenzae, M.
catarrhalis, S. pyogenes gr. A (sjælden). Ca. 1/3 af otitis media skyldes kun virusinfektion og
kræver således ikke antibiotika!
Indikationerne for antibiotikaterapi er derfor:

Alder Sikker diagnose* Usikker diagnose
< 6 mdr. antibiotika antibiotika
6 mdr. – 2 år antibiotika 1) antibiotika hvis alvorlig sygdom**

2) observation mulig** hvis ikke alvorlig sygdom***
≥ 2 år 1) antibiotika hvis alvorlig Observation mulig****

sygdom**
2) observation mulig****
hvis ikke alvorlig sygdom***

*Sikker diagnose kendetegnes ved at opfylde alle følgende 3 kriterier: 1) hurtig start, 2) tegn på
væske i mellemøret, 3) tegn og symptomer på inflammation i mellemøret.
**Alvorlig sygdom: moderat til svær smerte eller feber ≥ 39oC.
***Ikke-alvorlig sygdom: Milde øresmerter og feber < 39oC i det forløbne døgn.
****Observation er kun mulig og acceptabel, hvis opfølgning (forældre instrueres og kan ringe til
lægen) kan sikres og antibiotika startes hvis symptomerne persisterer eller forværres.
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Definition af akut otitis media (AOM):
Diagnosen kræver 1) anamnestisk akut start af symptomer og tegn på AOM, 2) tilstedeværelse af
væske i mellemøret, 3) symptomer og tegn på inflammation i mellemøret.

Følgende elementer indgår i denne definition:

1) nylig ofte abrupt start af symptomer og tegn på væskeansamling og inflammation i
mellemøret.

2) væskeansamling i mellemøret viser sig ved flg.:
a) udbulning af trommehinden
b) nedsat bevægelighed af trommehinden
c) væske-luft overflade synlig bag trommehinden
d) øreflod

       3)  symptomer og tegn på inflammation i mellemøret viser sig ved enten
a) distinkt rødme af trommehinden
b) distinkte øresmerter, som klart kommer fra øret og resulterer i forstyrret eller
umuliggjort søvn og andre normale aktiviteter.

________________________________________________________________________
(Am. Acad. Pediatr. & Am. Acad. Fam. Phys. Pediatrics 133:1451-65; 2004).

Empirisk terapi: pivampicillin 700 mg x 3 p.o. dgl. (børn 70 mg/kg p.o fordelt på 3 doser dgl.),
ved udeblivende effekt amoxicillin + klavulansyre 50 mg + 12,5 mg/kg p.o. fordelt på 3 doser dgl.
i 5 – 10 dage, hvis barnet ikke kan/vil tage peroral medicin kan anvendes ceftriaxon 50 mg/kg i.m.
x 1 dgl. i 3 dage, evt. opløst i 1% lidocaininjektionsvæske (1 g ceftriaxon i 4 ml).
Ved penicillinallergi anvendes azithromycin 10 mg/kg p.o. x 1 dgl. i 3 dage.

Kronisk otitis media (COM)

Ætiologi: Som ovenfor men hyppigt også P. aeruginosa, andre Gram-negative bakterier, S.
aureus, blandingsinfektioner og svampe. Ofte er biofilm involveret især ved cholesteatom.
Antibiotika kun efter dyrkningsresultat.
Hvis empirisk terapi er påkrævet: Moxifloxacin 400 mg x 1 dgl. p.o.

Extern otitis forårsaget af  P. aeruginosa er en alvorlig infektion som behandles med
ciprofloxacin 500 mg x 2 dgl. p.o.

Pneumoni og akutte exacerbationer af COPD (=KOL)

Ætiologi: Kommunalt erhvervet pneumoni & COPD exacerbationer: S. pneumoniae, H. influenzae,
Moraxella catarrhalis, respirationsvejsvirus. Sjældnere Mycoplasma, Chlamydia psittaci,
Chlamydia pneumoniae, Legionella sp., Pneumocystis (HIV pt.), (- bioterrorisme: B. anthracis:
brug ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.)
Akut exacerbation af COPD: feber ≥ 38oC og/eller øget og purulent sputumproduktion.
Ætiologi: Hospitalserhvervet pneumoni: S. pneumoniae, Legionella sp., P. aeruginosa, S.
maltophilia, S. aureus, CMV, Candida sp., Aspergillus fumigatus.
Ætiologi: Hospitalserhvervet Ventilator-Associeret Pneumoni (VAP): P. aeruginosa, S.
maltophilia, Legionella sp.,  Candida sp.
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Behandling:
Empirisk terapi, acut excerbation af COPD: Pivampicillin 700 mg x 3 p.o. dgl., ved
udeblivende effekt Amoxycillin/clavulansyre 500  mg/125 mg x 3 p.o. dgl., alternativt:
Moxifloxacin 400 mg x 1 p.o. eller i.v. dgl.
Empirisk terapi, kommunalt erhvervet pneumoni: G/V-penicillin 2 mio. enh. x 3 i.v. eller p.o.
dgl., hvis anden ikke-pneumokok Ætiologi kan mistænkes tilføjes clarithromycin 500 mg x 2 i.v.
eller p.o. dgl. Alternativt: moxifloxacin monoterapi 400 mg i.v. eller p.o. dgl.
Empirisk terapi, hospitals erhvervet pneumoni: cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. dgl.+ ciprofloxacin 600
mg x 2 i.v. dgl. hvis  pneumokok Ætiologi ikke er oplagt
Empirisk terapi, ventillator-assocoeret penumoni (VAP): Meropenem 2 g x 3 i.v. dgl. +
ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.
.
Definitiv terapi af pneumoni & COPD exacerbationer:
S. pneumoniae: G/V-penicillin 2 mio. enh. x 3 i.v. eller p.o. dgl.

H. influenzae, Moraxella catharalis: Hvis de er ampicillin-følsomme: pivampicillin 700 mg x 3
p.o. dgl., hvis de er ampicillin-resistente (beta-laktamaseproducerende) amoxicillin/clavulansyre
500 mg/125 mg x 3 p.o. dgl.
Alternativt Moxifloxacin 400 mg x 1 p.o. eller i.v. dgl.
S. aureus: Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + fucidin 500 mg x3 i.v. eller p.o. dgl.

Chlamydia, mycoplasma: clarithromycin 500 mg x 2 i.v. dgl., eller doxycyklin 200 mg p.o. dgl.

Legionella: ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl. + rifampicin 300 mg x 2 i.v. dgl. (for mange isolater
er resistente overfor makrolider!)

P. aeruginosa: Piperacillin/tazobactam 4 g x 3 i.v.+ tobramycin 300 mg i.v.x 1 dgl. (eller hvis
aminoglykosider er kontaindicerede: + ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.)

Pneumocystis carinii (jiroveci): Sulfamethoxazol + trimetoprim (4 gange den normale dosis/dag =
S: 100 mg/kg i.v. + T: 20 mg/kg i.v. fordelt på 4 doser dgl.
Alternativt: pentamidim isothionat, konsulter epidemiafd. M’s læger.

Gær og Aspergillus: Liposomalt Amfotericin B (AmBisome) 3 mg/kg i.v. x 1 dgl. eller
evt. itraconazol 200 mg i.v. x 4 i.v. dgl. i 3 dage fulgt af 200 mg x 2 i.v dgl. eller 200 mg x 3 p.o.
dgl. i 3 dage, så 200 mg x 2 p.o. dgl. eller
evt. voriconazole 6 mg/kg x 2 i.v. dgl. i 2 dage, så 4 mg/kg x 2 i.v. dgl. fulgt af 200 mg x 2 p.o. dgl
(vægt ≥40 kg) eller 100 mg x 2 p.o. dgl. (vægt < 40 kg) eller
evt. caspofungin 70 mg i.v. x 1 dgl. i 1 dag, derefter 50 mg i.v. dgl. (dog 70 mg ved vægt>80 kg).
Ved følsomme gær kan anvendes fluconazol 400 (-800) mg i.v. dgl. evt. overgang til 200-400 mg
p.o. dgl.
Andre: Efter resistensmønster

Kroniske lungeinfektioner hos cystisk fibrose patienter og andre lignende patienter
(bronchiectasi, ciliedyskinesi, terminale COPD)

Definition: persisterende kolonisation i ≥ 6 måneder og/eller forhøjede antistoffer mod de
koloniserende bakterier.
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Profylakse mod overgang til kronisk infektion (biofilm): tidlig aggressiv eradikationsbehandling
af initiale kolonisering (hvad enten der er symptomer eller ej) med antibiotikakombinationer
afhængig af dyrkningsfundet, i 14 dage p.o. + inhalation i nogle tilfælde. Eks: mod P. aeruginosa
kolonisering (normale antistoffer) anvendes ciprofloxacin 750 mg x 2 p.o. dgl. + colistin 2 mio.
enh. x (2-)3 inhalation dgl. i 1  måned (3 måneder ved recidiv).

Suppressiv vedligeholdelsebehandling når P. aeruginosa infektionen er blevet kronisk:  hver 3.
måned gives 2 ugers i.v. behandling med tobramycin 10-15 mg/kg i.v. x 1 dgl. + betalactam
antibiotikum f.eks. piperacillin/tazobactam 4 g x 3 i.v. dgl. + colistin inhalation (se ovenfor) under
behandlingen og også mellem kurene. Alternativt anvendes tobramycin 300 mg. x 2 dgl. som
inhalation (Tobi). Med denne behandling bliver infektionen ikke eradikeret, men suppressionen
bevarer lungefunktionen og dermed overlevelsen i årtier.

Inhalation af antibiotika til cystisk fibrose patienter:
Der anvendes f. eks. En R60 high flow pumpe, 8 liter/minut påmonteret en Sidestream eller
Ventstream eller Mediaid nebulisator (forstøverkammer).
Der inhaleres først et bronchodilatorisk medicament i 10 minutter, dernæst anvendes PEP maske i
10 minutter
Colistin 1-2 mio enh. opløses i 2-4 ml isotonisk NaCl og anbringes i nebulisatoren og inhaleres.
Dosis 1-2 mio enh. x 2-3 dgl. Større dosis, bedre effekt.
Tobramycin fås som brugsfærdig opløsning (Tobi) til Pari LC Plus nebulisator og der inhaleres 300
mg x 1-2 dgl. i 1 måned. Hver inhalation tager 15 minutter.
Nebulisatoren skal desinficeres med 70% hospitalssprit eller varmebehandling (80oC i 10 minutter)
eller kogning i et minut hver gang efter brug.

 KNOGLE- OG LEDINFEKTIONER

Akut, subakut og kronisk osteomyelitis og arthritis

Akut: Åbent traume (S. aureus, Gram-negative stave) lukket traume (S. aureus)
Subakut: Hæmatogen osteomyelitis/spondylitis/arthritis:
Ætiologi: S. aureus, H. influenzae (type b fortrinsvis hos børn, nu meget sjældent pga.
vaccination), Streptococcus pyogenes gr A, S. pneumoniae, E. coli, Salmonella species, P.
aeruginosa (nosocomiel). Subakut inficeret alloplastic led-osteomyelitis: S. aureus, S. epidermidis,
P. acnes
Kronisk: Sternal osteomyelitis: S. aureus, S. epidermidis. Mandibular osteomyelitis: Orale
anaerobe og streptokokker, actinomyces. Decubitussår på overekstremiteterne eller
underekstremiteterne: S. aureus. Sacral osteomyelitis (decubitus): Blandingsflora: S. aureus,
Enterobacteriaceae, anaerobe (�Bacteroides, Clostridier), enterococcer. Osteomyelitis i føddernes
knogler associeret med perifer vasculær sygdom eller diabetes mellitus: S. aureus, Streptococcus
agalactia gr. B, aerobe og anaerobe Gram-negative stave.

Empirisk terapi, akut og subakut osteomyelitis/arthritis: cefuroxim 1.5 g x 3 i.v. + fusidin 500
mg x 3 1 uge i.v. derefter oralt, hvis der er adekvat respons. Total varighed af terapien:
Børn 6 uger, voksne ≥8 uger.
Voksne: Dosis af β-lactam antibiotikum ≥4 g/dag.

Empirisk terapi af kronisk sternal osteomyelitis: som ovenfor. Mandibular osteomyelitis: G-
penicillin 2 mio. enh. x 3 i.v. + metronidazol 500 mg x 3 i.v dgl. senere p.o.. Decubitussår på over-
eller underekstremiteterne: som ovenfor. Sacral osteomyelitis (decubitus): meropenem 2 g x 3 i.v.
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+ metronidazol 500 mg x 3 i. v. dgl. i 1 uge fulgt af oralt amoxicillin/klavulansyre 500 mg/125 mg
x 3 p.o. + ciprofloxacin 500 mg x 2 p.o. + metronidazol 500 mg x 3 p.o. dgl. Osteomyelitis i
føddernes knogler associeret med perifer karsygdom eller diabetes mellitus: Som ovenfor. Totale
varighed af terapien: ≥ 3 måneder. Lokal gentamicin terapi i focus anbefales også.

Definitiv terapi: S. aureus: i.v. som ovenfor, oralt: dicloxacillin 1 g x 4 + fusidin 500 mg x 3 dgl..
MRSA/MRSE: vancomycin 1 g x 2 i.v. eller teicoplanin 10 mg/kg i.v. fordelt på 2 doser dgl., efter
9. dosis 10 mg/kg x 1 i.v. dgl. + fusidin 500 mg x 3 i.v. eller p.o. H. influenzae: Amoxycilin 500
mg x 3 p.o. eller (penicillin allergi) cefuroxime-axetil 500 mg x 2 p.o. dgl. E. coli: Cefuroxime 1,5
g x 3 i.v. + netilmycin 300 mg  i.v. x 1 dgl.  i 1 uge efterfulgt af oral ciprofloxacin 500 mg x 2 dgl.
Salmonella species: Ceftriaxon 4 g i.v. x 1 + netilmicin 300 mg i.v. x 1 dgl. i 1 uge efterfulgt af
ciprofloxacin 500 mg x 2 p.o. dgl. S. pyogenes  og S. pneumoniae: 2 mio. enh.. penicilllin x 3 i.v i
1 uge fulgt af oral V-penicillin 2 mio. enh. x 3 dgl. P. aeruginosa: Piperacillin/tazobactam 4 g x 3
i.v. + tobramycin 300 mg i.v. x 1 dgl. i 1 uge  efterfulgt af ciprofloxacin 500 mg x 2 p. o. dgl.
Bacteroides: metronidazol. Bacteroides + S. aureus: Clindamycin 600 mg x 2 dgl.+ dicloxacillin 1
g x 4 p.o. dgl. Actinomyces, Clostridier: penicillin 2 mio. enh. x 3 i.v. dgl., efter 1 uge V-penicillin
2 mio. enh. x 3 p.o. dgl.
Varighed af behandlingen: ≥ 3 måneder.

URINVEJSINFEKTIONER

Akut ukompliceret cystitis og asymptomatisk bakteriuri hos yngre (præmenopausale)
kvinder

Akut ukompliceret cystitis opstår hos yngre, i øvrigt raske kvinder, og er kendetegnet
ved dysuri, hyppig, påtrængende vandlandningstrang, suprapubisk ømhed uden feber eller
flankesmerter, skyldes overvejende E. coli (80%), S. saprophyticus (15%) o.a. i signifikante
mængder (≥1000 bakterier/ml midtstrømsurin) og behandles normalt med: Tbl. pivmecillinam 400
mg x 3  i 3 dage.
Ved  penicillin-allergi: Tbl. nitrofurantoin 50 mg x 3 i 3 dage eller tbl. ciprofloxacin 500 mg x 2 i
3 dage uden forudgående dyrkning og resistensbestemmelse.

Kompliceret urinvejsinfektion, akut pyelonefritis og urosepsis

UVI hos alle andre end ovenfor, dvs. mænd (obs. sommetider også prostatitis, hvor ciprofloxacin
foretrækkes pga. penetrationssproblemer for beta-lactamantibiotika til prostatafocus med risiko for
recidiv) ældre, fremmedlegemer, anatomiske anomalier). Ætiologien som ovenfor, men flere
enterokokker, andre Enterobacteriaceae, P. aeruginosa og Candida.
Ambulant behandling: Tabl. pivmecillinam 400 mg x 3 i minimum 6 dage, alternativt tabl.
ciprofloxacin 500 mg x 2 i minimum 6 dage (dog ikke til gravide). Indlæggelseskrævende
patienter: empirisk behandling: cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + gentamicin 4 mg/kg x 1 i.v. (=240 mg),
alternativt ciprofloxacin 400 mg x 2 i.v. (ikke til gravide).

Asymptomatisk bakteriuri og urinvejsinfektion hos gravide og lakterende kvinder

Urinvejsinfektioner er hyppige under graviditeten, og asymptomatisk bakteriuri disponerer til
cystitis, som ofte medfører pyelonephritis, lav fødselsvægt og præmatur fødsel. Asymptomatisk
bakteriuri og cystitis behandles med tabl. pivmecillinam 400 mg x 3 i 5 dage, samme behandling til
lakterende kvinder. Ved  ≥3 tilfælde kan overvejes vedligeholdelsesbehandling med  tabl.
nitrofurantoin 50 mg x 1 dgl.
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Asymptomatisk bakteriuri og candiduri og urinvejsinfektioner hos postmenopausale kvinder
og ældre mænd

Bakteriuri er hyppig hos ældre personer. Ved asymptomatisk bakteriuri og candiduri behandles
ikke, med mindre der skal foretages invasiv procedure i urinvejene, hvor der så gives
antibiotikabehandling profylaktisk, for at undgå infektion, baseret på dyrkning og
resistensbestemmelse. Symptomatisk urinvejsinfektion behandles empirisk med pivmecillinam 400
mg x 3 dgl. eller ciprofloxacin 500 mg x 2 dgl. i mindst 6 dage. Behandlingen justeres baseret på
dyrkning og resistensbestemmelse. Candida urinvejsinfektion behandles med fluconazol 400 mg
som initialdosis og derefter 200 mg x 1 dgl. ialt i 2 uger.

Recidiverende urinvejsinfektioner

Ved indikation for antibiotikaprofylakse (> 3 infektioner/år) kan der profylaktisk før sengetid hver
dag gives tabl. trimetoprim 100 mg, eller tabl. nitrofurantoin 50 mg, eller tabl. pivmecillinam 200
mg, eller tabl. sulfamethizol 500 mg, eller tabl. sulfamethoxazol + trimetoprim 400 mg + 80 mg,
eller tabl. ciprofloxacin 250 mg.
Hvis de recidiverende urinvejsinfektioner provokeres af samleje, kan postcoitalt gives tabl.
nitrofurantoin 50 mg, eller pivmecillinam 200 mg, eller sulfamethoxazol + trimetoprim 400 mg +
80 mg. Valg af profylaktisk antibiotikum baseres på resistenssvaret fra patientens sidste
urinvejsinfektion.

Katheter a demeure

Her kan urinen ikke holdes steril og man bør kun behandle med  kemoterapi ved manifeste
symptomer på infektion eller såfremt der fortsat er urinvejsinfektion efter at katheteret er blevet
fjernet.

INFEKTIONER I GENITALIERNE

Urethritis

Ætiologi: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, herpes simplex virus (HSV). Den
kliniske betydning af Ureaplasma urealyticum og Mycoplasma hominis og Mycoplasma genitalium
er usikker (prostatitis/underlivsinfektioner).
Diagnostik: C. trachomatis: Podning fra urethra og evt. cervix med speciel podepind og
transportmedium (SDA undersøgelse).
HSV-påvisning (PCR-undersøgelse), podepind i virus transportmedie.
N. gonorrhoeae: podning fra urethra, rectum, svælg og evt. cervix mhp. dyrkning.
Dyrkning for Ureaplasma spp. og Mycoplasma spp. foregår på Statens Serum Institut (se SSI’s
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Terapi:  Ukompliceret C. trachomatis-infektion: azithromycin 1 g x 1 p.o. (engangsdosis).
N. gonorrhoeae: Ceftriaxon 250 mg, i.m. (engangsdosis), eller efter resistensbestemmelse.
Herpes simplex virus: Aciclovir-behandling.
Kommentarer: Dyrkningsnegativ, akut urethritis behandles som Chlamydia-infektion.
Patienter kan henvises til behandling For N. gonorrhoeae i Dermato-venerologisk ambulatorium,
Bispebjerg Hospital.

Salpingitis/endometritis

Ætiologi:  Chlamydia trachomatis (oftest kvinder under 35 år), Neisseria gonorrhoeae og hæmolytiske
streptokokker. Sjældnere: Gram-negative stave og anaerobe bakterier.

Cervicitis

Ætiologi: Chlamydia trachomatis, Herpes simplex virus (HSV), og N. gonorrhoeae.

Vulvo-vaginitis

Ætiologi: Trichomonas vaginalis, Candida spp. og hæmolytiske streptokokker gruppe B (oftest som
bærertilstand).

Vaginose

Ætiologi: Anaerobe bakterier og Gardnerella vaginalis.

Epidymiditis

Ætiologi: Chlamydia trachomatis og Neisseria gonorrhoeae, hos ældre også Enterobacteriaceae
(E. coli, Klebsiella) og sjældnere P. aeruginosa.

Prostatitis

Ætiologi: Urinvejspatogene, især E. coli; mistænkt er også  Chlamydia, Mycoplasma/Ureoplasma.
Omdiskuteret sygdom.

Diagnostik: Bloddyrkning ved almen påvirkning, podning fra cervix, punktur af evt. absces.
Ved mistanke om gonorré podes fra cervix, urethra, rectum og svælg.
Ved mistanke om Chlamydia trachomatis udføres PCR undersøgelse. Kvinder: podes fra cervix og
urethra med speciel podepind og transportmedium. Mænd: urin og evt. sæd (ejakulat).
Vaginose påvises lettest ved Amintest, d.v.s.. vaginalt pH > 4,5  og direkte påvisning af clue-cells ved
mikroskopi af vaginalsekret.

Empirisk terapi af infektioner i genitalierne:
Ved salpingitis/endometritis: cefuroxim 1,5 g x 3 i.v.  + metronidazol 0,5 g x 3 i.v. + gentamicin 240 mg x1
i.v. dgl. i 7-10 dage evt. med overgang til definitiv peroral terapi, når dyrkning foreligger og
behandlingseffekten er i overbevisende.

Chlamydia trachomatis  (Husk samtidig partnerbehandling):
Ukompliceret: azithromycin 1 g x 1 dgl. i 1 dag, (engangsdosis), alternativt doxycyclin 100 mg x 2, p.o. dgl.
i 7 dage (ikke til gravide) eller roxithromycin 150 mg x 2 p.o. dgl. i 7-10 dage.
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Kompliceret: (f.eks. epidymiditis eller salpingitis): doxycyclin 100 mg x 2 dgl., p.o. i 10 dage.
Ved abscesdannelse suppleres med metronidazol 500 mg x 3 p.o. dgl. i 10 dage.

Neisseria gonorrhoeae  (Husk samtidig partnerbehandling):
Ukompliceret gonorré: ceftriaxon (cum lidocain) 250 mg i.m. x 1 dgl. i 1 dag (engangsdosis), eller
ciprofloxacin 500 mg  x 1 dgl. p.o. i 1 dag  (engangsdosis)
Kompliceret gonorré: (salpingitis/epidymiditis): ceftriaxon (cum lidocain) 250 mg i.m. x 1 dgl.  i 3-5 dage,
eller ciprofloxacin 500 mg  x 1 dgl. p. o. i 3- 5 dage.
Svælggonorré: ceftriaxon (cum lidocain) 250 mg i.m. x 1 dgl. i 1 dag (engangsdosis), eller ciprofloxacin 500
mg x 1 dgl. p.o. i 2 dage.
Kommentar: Patienter kan henvises til behandling i Dermato-venerologisk ambulatorium, Bispebjerg
Hospital.

Trichomonas vaginalis  (Husk samtidig partnerbehandling): 
metronidazol 2 g x 1 dgl. i 1 dag p.o. (engangsdosis), eller 250 mg x 3 dgl. p.o. i 7 dage.

Vaginose og Trichomonas vaginalis: metronidazol 500 mg x 3 p.o. dgl.  i 7 dage eller clindamycin 2 %
vaginalcreme x1 dgl. i 7 dage, eller metronidazol 0,75 % vaginalgel x 2 dgl. i 5 dage.

Candida arter: clotrimazol-vagitorie 500 mg x1 dgl. i 1 dag ved sengetid (engangsdosis), evt
kombineret med clotrimazolcreme 3 x dgl. fortsættende til 1-2 uger efter symptomfrihed. Ved
recidiverende tilfælde kan man overveje at give vedligeholdelsesbehandling med fluconazol 150 mg
p.o. x 1 ugentlig i 6 måneder, som øger den mediane tid før recidiv fra 4 måneder til 10 måneder.

HUDINFEKTIONER

Erysipelas

Ætiologi: S. pyogenes gr. A, hyppigt også S. aureus (penicillinase producerende stammer!)
Empirisk terapi: V-penicillin 1 mio. enh. p.o. x 4 dgl. + dicloxacillin 1 g p.o. x 4 dgl., hvis der
kun dyrkes S. pyogenes gr. A seponeres dicloxacillin.
Penicillinallergi: Azithromycin 500 mg p.o. x 1  i 1 dag efterfulgt af 250 mg p.o. x 1 i 4 dage.

Bidsår fra hunde, katte m.m.

Ætiologi: Pasteurella multocida, S. aureus, Capnocytophaga canimorsus (tidligere benævnt DF-2)
Profylakse indenfor 6 timer efter biddet: Azithromycin 500 mg p.o. x 1 i 1 dag (engangsdosis)
(børn: 10 mg/kg x 1 i 1 dag), (engangsdosis).
Empirisk terapi: Amoxicillin + klavulansyre 500 mg + 125 mg x 3 p.o. dgl. i 5-10 dage (børn: 50
+ 12,5 mg/kg p.o. fordelt på 3 doser).
Penicillinallergi: Azithromycin 500 mg p.o. x 1  i 1 dag efterfulgt af 250 mg p.o. x 1 i 4 dage
(børn: 10 mg/kg x 1 i 3 dage).

Recidiverende furunkulose

Ætiologi: S. aureus.
Diagnostik: Podning fra elementer og næse.
Terapi: Daglig helkropsvask (incl. håret) med 4 % klorhexidinsæbe samt lokalbehandling i næsefløjene, to
gange dagligt med 2 % mupirocin salve, i fem dage. Daglig skift af undertøj og sengetøj, der vaskes så varmt
som muligt, dvs. kogvaskeprogram > 60oC.
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Kommentar: Universel antibiotisk behandling har ingen effekt med mindre der er
behandlingskrævende, inficerede sår. I så fald anvendes fucidin 500 mg x 3 p.o. dgl. + rifampicin
300 mg x 3 dgl. p.o. i 10-14 dage. Kontakt klinisk mikrobiologisk afdeling, eller
hygiejnesygeplejersken for yderligere information.
Furunculose efter badning i dårligt klorerede swimmingpools eller whirly pools skyldes P.
aeruginosa og behandles med ciprofloxacin 750 mg x 2 dgl p.o. i 7 dage.

Gasgangræn, synergistisk gangræn og nekrotiserende fasciitis

Ætiologi: Ofte blandingsinfektioner med fæcal flora bl. a. Clostridium perfringens o.a. clostridier,
peptostreptokokker, E. coli, Bacteroides sp.,  S. pyogenes gr. A, S. aureus.
Empirisk terapi: Meropenem 2 g x 3 i.v. dgl. + clindamycin 600 mg x 3 i.v. dgl. + ciprofloxacin
600 mg x 2 i.v. dgl. i 10-14 dage + immunoglobulin 25 g x 1 i.v. dgl. i 3 dage, + ekstensiv kirurgi
og ofte + hyperbar iltbehandling.

GASTROINTESTINALE INFEKTIONER

Bakteriel gastroenteritis

Ætiologi: Salmonella, Yersinea, Campylobacter, E. coli (ETEC, EPEC, EIEC, EHEC = VTEC,
EAEC, DAEC), Vibrio, enterotoxin-producerende S. aureus, enterotoxin producerende Bacillus
cereus, toxinproducerende Clostridium difficile, toxinproducerende C. perfringen, Aeromonas
hydrophila o.a., (desuden ikke-bakterielle ætiologier Rotavirus og Norwalk virus, Giardia,
Entamoeba histolytica)
Empirisk terapi ved alvorlig gastoenteritis: ciprofloxacin 750 mg x 2 dgl. i 5 dage. S.
typhi/paratyphi: behandles i 14 dage, der startes med 600 mg x 2 dgl. i.v. Campylobacter er ofte
ciprofloxacin resistent, i sådanne tilfælde anvendes Azithromycin 500 mg p.o. x 1 dgl. i 3 dage.
C. difficile: Vancomycin 500 mg x 4   p.o. dgl.  i 10 dage (børn: 50 mg/kg dgl. fordelt på 4 doser),
(hvis der er meget diarrhoe, så vancomycinkapslerne passerer ubeskadiget gennem tarmkanalen,
gives i stedet i.v.-præparationen oralt!)

Cholecystitis og cholangitis

Ætiologi: Blandingsinfektioner fra mave-tarmfloraen bestående af Enterobacteriacea,
Enterococcus sp., anaerobe især Bacteroides species
Empirisk terapi: Ceftriaxon 2 g x 1 i.v. dgl. + ampicillin 2 g x 4 i.v. dgl.. + metronidazol 500 mg
x 3 i.v. dgl. i 7-10 dage.

Peritonitis og pancreatitis

Initial Ætiologi: Blandingsinfektioner fra mave-tarmfloraen bestående af Enterobacteriacea,
Enterococcus sp., anaerobe især Bacteroides
Empirisk terapi: Meropenem 2 g x 3 i.v. dgl. + ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. +metronidazol 500
mg x 3 i.v. dgl.

Hvis der fortsat er hul på tarmen, så tarmfloraen stadig kontaminerer og superinficerer
peritoneum, så vil selektion af resistente bakterier og svampe tilkomme især P. aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophilia, E. faecium og Candida. Derfor er det sommetider nødvendigt at
dekontaminere tarmen med antibiotika. Oral vancomycin 500 mg kan anvendes til at påvise en læk
fra tarmen fordi det vil penetrere til peritoneum og så kan måles i drænvæsken fra peritoneum og



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PÅ RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING                     05/10/04

Side 74

sommetider også i serum.

Behandling af Giardiasis:

Voksne Metronidazol 2 g x 1 dgl. i 2 døgn
Børn 4-8 år: 1 g dgl. i 2 døgn

          Børn 2-4 år: 600 mg dgl. i 2 døgn
Børn < 2 år: 300 mg dgl. i 2 døgn

      
Andre gastroentestinale parasitter: kontakt Epidemiafdeling M.

Diagnostik og behandling af Helicobacter pylori infektion
Indikation for behandling:

- Akut symptomgivende og verificeret H. pylori infektion.
- Kronisk symptomgivende og verificeret H. pylori infektion.
- Kronisk verificeret H. pylori infektion med ulcus komplikationer.

Undersøgelser før gastroskopi:
- Serumprøve til IgG og IgA antistoffer. (IgG: PPV 90%, NPV 90%).
- Urea Breath test. (PPV 80%, NPV 100%).

Gastroskopiske fund:
- Duodenal ulcus (85% H. pylori positive), ventrikel ulcus
- (70% H. pylori positive), duodenitis (85% H. pylori positive), gastritis (60% H. pylori
positive), ingen abnorme fund (35% H. pylori positive).

Undersøgelser ved gastroskopi:
- Biopsier ved gastroskopi:
- 2 antrum + to corpus biopsier til histologi (PPV 80%, NPV 100%)
- en antrum + 2 corpus biopsier til D+R (PPV 80%, NPV 100%)
- en antrum + en corpus biopsi til PCR (PPV 90%, NPV 90%)
- Serumprøve til IgG, IgA og IgM antistofbestemmelse.

Primær behandling ved verificeret H. pylori infektion:
- Amoxicillin 500 mg x 4 dgl. i 10 dage
- Clarithromycin 500 mg x 4 dgl. I 10 dage
- Protonpumpehæmmer (omeprazol, lansoprazol) x 2 dgl. i 10 dage

Ved behandlingssvigt:
- Tetracyklin 500 mg x 4 dgl. i 10 dage
- Metronidazol 500 mg x 3 dgl. i 10 dage
- Vismutpræparat* (Bismuthsubsalicylat, Bismuthsubcitrat) x 2
- Evt. Suppleret med ciprofloxacin 500 mg x 2 dgl. i 10 dage

*Vismuthpræparaterne er afregistreret i Danmark og skal købes direkte hos producenten.

Alle behandlingsregimer har en eradikationsrate på ca. 60-90%. Kontrol 4 uger, 3 mdr.,
6 mdr. og 12 mdr. efter behandlingsophør:

- Urea breath test
- Gastroskopi med biopsier som ovenfor
- Fald i IgG antistofniveauet (ses først efter 3-6 mdr.)
- En enkelt af disse tests er utilstrækkelig til at udelukke H.pylori infektion.

Patienten kan først anses for H. pylori fri hvis en sufficient kontrol er negativ et år efter
sidste anti-H. pylori behandling.
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Biofilm infektioner

Formentlig kan de fleste (alle?) bakterier danne biofilm, når de adhererer til en overflade, både når
de er en del af normalfloraen på hud og slimhinder og når de forårsager kroniske infektioner på
ellers sterile overflader eller alloplastikmateriale eller andre fremmedlegemer.

Alloplastik, knogler/led: S. epidermidis, P. acnes - kronisk low-grade infectioner
i.v. katetere:  S. epidermidis, C. albicans - phlebitis, bakteriæmi
CAPD-dialyse slanger: S. epidermidis - peritonitis
CNS-shunter: S. epidermidis - low-grade meningitis
Trachealrør: blandet oral flora indenfor 24-48 timer - bronchopneumoni
Otitis media med effusion (sekretorisk otitis media): muligvis H. influenzae o.a.
Mellemørets drænage: blandet hudflora fra ydre øregang
Mellemøret: cholesteatomer, blandede Gram-positive og Gram-negative bakterier
Larynx: stemmeproteser, blandede bakterielle biofilm, Candida albicans
Kontakt linser: P. aeruginosa, Acantamoeba - keratitis
Kunstige hjerteklapper / kunstige hjertepumper/pacemakere: S. epidermidis
Intestinale and biliære stents: tarmflora -  galdevejs / pancreatiske infektioner
Intrauterine device (forebyggelse af graviditet, ”spiraler”): Actinomyces og andre vaginale
bakterier - endometriske infektioner
Lungerne hos cystisk fibrose og nogle alvorlige COPD patienter: P. aeruginosa - kronisk
endobronchiolitis.
Intestinale infektioner: S. typhimurium  - kroniske udskillere (carriers)
Vasculære graft infektioner - A. iliaca/Aorta

Profylakse

1) Antibiotika profylakse ved indlæggelsen af fremmedlegemer,
2) Tidlig, aggressiv antibiotikabehandling, når infektion mistænkes, forhåbentlig før biofilmen

er fuldt udviklet (efter ca. 3-5 dage. Det starter med adhæsion, som i løbet af 12-24 timer
bliver irreversibel samtidig med at bakterierne spreder sig på overfladen. Derefter følger
vækst og modning af biofilmen),

3) Antibiotika-coated eller sølv-coated eller antiseptika-coated fremmedlegemer.

Terapi

Biofilm infektioner kan ikke udryddes med antibiotika. Strategien er derfor enten at erstatte
fremmedlegemet (hvis muligt) under antibiotikabehandling – fortrinsvis efter 24 timers interval før
det nye indsættes og derefter fortsætte med forlænget patogen-specifik antibiotikaprofylakse i 14
dage (indtil endothel/epithel vækst har dækket overfladen af det indsatte fremmedlegeme). Hvis
det ikke kan gøres, så er strategien at give kontinuerlig suppressiv antibiotikabehandling af
biofilmen ved at give patienten patogen-specifik antibiotikabehandling i lang tid, sommetider
(f.eks. aorta grafter) i resten af patientens liv.
I tilfælde af biofilminfektioner i i.v. katetere kan man give en ’antibiotikalås’, hvor 1-2 ml af
koncentreret antibiotikaopløsning indsprøjtes efter hver adgang til kateterslangen eller 2 gange
dagligt og forbliver in situ til næste adgang. Det kan anvendes i mindst 1-2 uger. Følgende
anvendes (Berrington & Gould. JAC 48:597-603; 2001):
Vancomycin 1 mg/ml (+/- heparin)
Gentamicin 5 mg/ml (- heparin)
Amikacin 40 mg/ml (+/- heparin)
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Alternativt kan anvendes ’ethanol-lås’ (Metcalf et al. J. Infect. 49:20-22; 2004):
Ethanol 70%, 3 ml indsprøjtes i kateterslangen efter hver adgang og efterlades til næste adgang.

ANTIBIOTIKA PROFYLAKSE

Peroperativ antibiotika profylakse

Ætiologi

Rene operationer: Stafylokokker.
Galdeveje: Enterobacteriaceae, anaerobe, enterokokker
Colon-rectum: Enterobacteriaceae, B. fragilis.
Obstetrisk-gynækologisk: E. coli, Bacteroides, enterokokker
Hoved-hals: Stafylokokker, anaerobe fra svælget, streptokokker
Urologiske operationer: Transurethral eller transvescical prostatectomi: E. coli, Klebsiella sp.
Tarm-blære-erstatninger: Fakultative og anaerobe tarmbakterier. Implanterede proteser:
Fakultative tarmbakterier og S. aureus. Transrektal prostatabiopsi: Fakultative og anaerobe
tarmbakterier.

Profylakseprincip

Der skal være bakteriedræbende antibiotikakoncentrationer i operatiossårets vævsvæske og blod
under hele operationen, så kontaminerende bakterier dræbes og  koagler også indeholder
bakteriedræbende antibiotikakoncentrationer. Der skal ikke gives antibiotika igen efter at
operationen er overstået, med mindre der er konstateret bakterieforurening ved hul på hulorgan
med bakterieflora eller ved fund af infektionsfokus under operationen. Så startes der en egentlig
behandling

Profylaksepraksis

Der gives ved anæstesiens indledning 1 dosis antibiotikum i.v. Ved større blodtab (>1,5 liter) eller
hvis operationen varer ≥3 timer gentages dosis. Standardantibiotikum ved kontamination fra luft,
hud, svælg, urinveje, vagina  er Cefuroxim 1,5 g. , ved kontamination fra tarm Cefuroxim 1,5 g +
metronidazol 3 g.. Alternativer kan omfatte gentamicin 240 mg, clindamycin 600 mg, vancomycin
1 g meropenem 2 g eller piperacillin + tazobactam 2g. Ved de urologiske operationer gives
cefuroxim 1,5 g i.v. eller ciprofloxacin 500 mg p.o.
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Børnedosering af antibiotika:
 
Dosering til børn beregnes udfra legemsvægten, som angives nedenfor. Særlig forsigtighed ved
dosering til præmature og spæde < 1 måned.

G-penicillin:       100.000 - 300.000 enh./kg/døgn i.v.
            Fenoxymetylpenicillin: 25.000 -  75.000 enh./kg/døgn p.o.
            Dicloxacillin:        50-100 mg/kg/døgn p.o.
            Ampicillin:       l00 mg/kg/døgn i.v.
            Pivampicillin:        35-70 mg/kg/døgn p.o.

Pivmecillinam: 20 mg/kg/døgn p.o.
            Amoxicillin:        25-50 mg/kg/døgn p.o.
            Piperacillin:       200-300 mg/kg/døgn i.v.
            Cefuroxim:       l00 mg/kg/døgn i.v.
            Cefotaxim:       l00 (-200) mg/kg/døgn i.v.

Ceftazidim:       100-150 mg/kg/døgn i.v.
Imipenem:              50 (-75) mg/kg/døgn i.v.
Meropenem:             100-120 mg/kg/døgn i.v.
Aztreonam:              100-150 mg/kg/døgn i.v.
Netilmycin:             se kapitlet om aminoglycosider
Gentamycin:             "     "     "        "
Tobramycin:             "     "     "        "
Metronidazol:       20 (-50) mg/kg/døgn p.o. (evt. i.v.)
Sulfametizol:           50 mg/kg/døgn p.o.
Sulfametoxazol + 40 mg S + 8 mg T/kg/døgn p.o. (evt.
Trimetoprim          i.v.) - ved Pneumocystis carinii

         l00 mg S + 20 mg T/kg/døgn
Fucidin:      30 mg/kg/døgn p.o.,

      evt. 20 mg/kg/døgn i.v.
Rifampicin:      15 mg/kg/døgn p.o.
Tetracyklin:      gives ikke til børn <12 år
Vankomycin:      30-45 mg/kg/døgn i.v.
Probenecid:      10-15 mg/kg/døgn hæmmer den tubulære

     sekretion af penicilliner og cefalosporiner,
     hvorved serumkoncentrationen øges, gives p.o.

Amfotericin B: 0,4 (-l,0) mg/kg/døgn i.v. (Liposomal        
amphotericin B (Ambisone) 3-5 mg/kg/døgn 

Flucytosin: 150-200 mg/kg/døgn p.o. eller i.v.

Antibiotikadosering til overvægtige:
 
Ved dosering af antibiotika til overvægtige personer beregnes først idealvægten svarende til
patientens højde. Idealvægten + 40% af resten af patientens vægt angiver så patientens
"doseringsvægt" og anvendes også til beregninger af f.eks. distributionsvolumen for et givet
antibiotikum.

Dosering af aminoglycosider:

Doseringsvejledning for Gentamycin, Netilmycin og Tobramycin.



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PÅ RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING                     05/10/04

Side 78

Forskellen mellem terapeutisk og toksisk dosis er lille. Overdosering kan give nyre- og
akustikovestibulære skader. Den nefrotoksiske effekt kan forstærkes af cefalosporiner og loop-
diuretika (f.eks. furosemid). Serumkoncentrationsbestemmelser og serumkreatinin (evt. clearance)
bestemmelser 2 x ugentlig, hyppigere ved patologiske værdier, er derfor nødvendige (se
"Antibiotika-koncentrationsmålinger"). Ved svimmelhed eller hørenedsættelse udføres
akustikovestibulær-undersøgelse og aminoglycosidet bør seponeres. Behandlingsvarighed helst
<10 dage.  Ved 1ængere behandlingsvarighed bør ugentligt udføres akustikovestibulær
undersøgelse.

Vejledende dosering af aminoglycosider hvis døgndosis gives i 1 døgn:

Initialdosis beregnes ud fra vægt:
Gentamicin: 4  mg/kg (nærmeste multiplum af 80)
Netilmicin: 5  mg/kg (nærmeste multiplum af 100)
Tobramycin: 4  mg/kg (nærmeste multiplum af 80)
Amikacin: 15 mg/kg (nærmeste multiplum af 250)

2. og 3. dosis gives i h.t. omstående skema afhængig af nyrefunktionen:

Kreat. clear.  > 60 ml/min. fuld dosis
Kreat. clear. 60-20 ml/min. halv dosis
Kreat. clear.  < 20 ml/min. pause, foretræk evt.i stedet Ciprofloxacin, men

konferer med KMA's læger.

Efterfølgende doser gives 1 gang i døgnet (kl. 08).
Der tages se-koncentration ved tiden * i skemaet og derefter hver 3. dag.

Umiddelbart efter at blodprøven er udtaget, indgives den dosis, der blev ordineret ud fra
forrige måling:

Se-genta.: < 1,0  µg/ml
Se-netil.: < 1,0  µg/ml fuld dosis
Se-tobra.: < 1,0  µg/ml
Se-amika.: ≤ 10,0 µg/ml

Se-genta.: 1-2  µg/ml
Se-netil.: 1-2  µg/ml halv dosis *
Se-tobra.: 1-2  µg/ml
Se-amika.: < 10,0 µg/ml

Se-værdier herudover: pause *

(* herefter daglig serum-koncentrations måling)

Efter hver hæmodialyse gives en enkelt initialdosis.
Ved peritonealdialyse afhænger dosis af dialyseintensiteten og koncentrationsmålingerne,
vejledende: 1 initialdosis/24 t.
Dosering af Tobramycin til cystisk fibrose patienter er højere:
10(-20) mg/kg/24 t. givet som 1 dosis. Forsigtighed hos voksne patienter.
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Intravenøs indgift

Enten som bolus direkte over ca. 3 min., eller som infusion fortyndet i 50-l00 ml inf. natrii chloridi
isot. eller inf. glucosi isot. over 1/2 time. Må ikke blandes med andre farmaka i infusionsvæsken.

Intrathecal eller intraspinal indgift af Gentamicin

Der anvendes speciel præparation uden konserveringsmiddel (2 mg/ml), (ikke registreret, findes på
epidemiafd. M, fås fra Schering Ploug A/S).

Dosis til nyfødte  - 1 år:   1 mg
                        2- 7 år:   2 mg
                        8-12 år:  3 mg
                         >12 år: 4-8 mg
givet én gang i døgnet. Før injektionen tages 8 dråber spinalvæske fra til
koncentrationsbestemmelse, derefter opblandes aminoglykosidet i sprøjten med 0,5-1 ml
spinalvæske (børn), henholdsvis 2-2,5 ml (voksne).

Intraperitoneal indgift af Gentamicin

Ved peritonealdialyse kan man i stedet for i.v. Gentamycin give dette intraperitonealt. Initialt gives
én i.v. dosis (*i første skema forrige side), hvorefter der til peritonealdialysevæsken tilsættes l0
mg Gentamycin/l. Herved vil serumkoncentrationen ligge pa 5-7 µg/ml relativt konstant. Samme
dosering kan anvendes med Tobramycin og Netilmycin. Dette regime bør ikke fortsættes i mere
end 5-6 dage.

Lokal anvendelse med Gentamicin kugler

Ved infektioner i knoglevæv (og andre væv), hvor der ikke kan opnås tilstrækkelige
koncentrationer ved systemisk Gentamycin behandling, kan der indlægges Gentamycin kugler
(SeptopalR).

Dosering af antibiotika ved nedsat nyrefunktion

De fleste antibiotika elimineres via nyrerne og doseringen skal derfor justeres ved nedsat
nyrefunktion; dette gøres ved at bestemme halveringstiden af det pågæ1dende antibiotikum i serum
hos patienter med nedsat nyrefunktion og på baggrund heraf øge dosisinterval, så forhol-
det mellem interval og halveringstid er det samme som hos patienter med normal nyrefunktion.
Dette princip må foretrækkes fremfor at mindske enkeltdosis, hvor man ikke opnår de
koncentrationstoppe i serum, som er af betydning for antibiotikas penetration til infektionsfocus,
og for både koncentrationsafhængigt og tidsafhængigt drab af bakterierne. Principperne fremgår af
Fig. 7. Den bedste måde at bestemme halveringstiden på består i på grundlag af en serie på mindst
3-4 serumprøver i løbet af den faldende fase af serumkoncentrationskurven at bestemme
halveringstiden hos den enkelte patient. Hvis man på et semilogaritmisk millimeterpapir afsætter
koncentrationerne langs ordinaten og tiden langs abscissen, vil man som regel kunne trække en
tilnærmet ret linie gennem punkterne i udskillelsesfasen og dermed grafisk bestemme halverings-
tiden ved hjæ1p af diagrammet. Det kan også udføres på computer Ved baktericide stoffer skal
doseringsintervallet som regel være 3-4 gange halveringstiden.
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Der går imidlertid nogen tid før sådanne må1eresultater foreligger (se kapitlet om antibiotika-
koncentrationsmålinger), og da nyrefunktionen ofte svinger hos sådanne patienter må
doseringsintervallet justeres udfra en vurdering af halveringstiden, som bygger på beregning af
nyrefunktionen udfra endogen kreatininclearance. Det bedste er at bestemme  kreatininclearance
ved foruden serumkreatinin at måle kreatinin i urin samlet op i løbet af et kendt tidsrum. Kan dette
ikke gennemføres må kreatininclearance beregnes udfra nomogrammet vist i Fig. 8; her er
usikkerheden dog større end ved måling.

Fig. 7.  Serumkoncentrationsforløbet hos en patient med normal nyrefunktion og
serumhalveringstid (nederste fuldt optrukne kurve), og hos en patient med nedsat nyrefunktion og
forlænget serumhalveringstid (øverste fuldt optrukne kurve). Kumulationsniveauet nås i første
tilfæ1de efter 4. dosis med en dalværdi på 1,3 µg/ml, mens det i andet tilfæ1de først nås efter 20.
dosis (senere end vist på kurven) med en dalværdi pa 8,2 µg/ml. Der er benyttet samme dosis og
interval i begge tilfæ1de. Den  prikkede linie viser se-rumkoncentrationsforløbet, hvis man hos
patienten med nedsat nyrefunktion og forlænget halveringstid justerer tiden  mellem doserne sådan,
at forholdet mellem interval og halveringstid er det samme som hos patienten med normal
nyrefunktion. For sidste kurve er dalværdien 1,1 µg/ml.
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Fig. 8
Nomogram for beregning af middelkreatininclearance baseret på patientens serumkreatinin, køn,
alder og vægt. En lineal 1ægges mellem vægt og alder. Linealen skærer linien R i et punkt. Dette
punkt holdes fast, og linealen drejes om dette punkt til patientens værdi på serumkreatininaksen.
Med linealen i denne position aflæser man kreatininclearance på clearanceaksen.
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DOSERINGSINTERVAL VED NEDSAT NYREFUNKTION

                          Antal doseringer pr. 24 timer

Kreatininclearance (ml/min.)

Antibiotikum              >30 ml 30-15 ml <15 ml

G-penicillin
                4-6  4 2-3

Dikloxacillin
Fenoxymetylpenicillin

Ampicillin                 4  2-3 1-2
Amoxicillin

Piperacillin                 3           1-2            1-1/2
Aztreonam

Cefuroxim                 3      1-2         1 (-1/2)

 (først ved <5 ml)
Cefotaxim                 3       2-3   1 g initialt

  siden 0,5 g x 2

Ceftazidim                 3      1         1-1/2
Imipenem                 4     2-3         2

Netilmycin
Gentamycin se afsnittet om aminoglykosider
Tobramycin

Metronidazol                  3        3         2-1
Sulfonamider                  normale* 1/2 x normale   1/2 x normale**
Trimetoprim                 2           1         1/2 x normale**
Kloramfenikol             4           4         (3)
Fucidin                       3        3          3
Rifampicin                   2-4          2-4         2-4
Erytromycin                  2-4      2-4         2-3
Tetracyklin                   4        1-2         undgås
Vankomycin                   1-2         1/3-1/8         1/8
Ciprofloxacin                 2        1         (1/2-) 1
Amfotericin B             1                1             1
Flucytosin                    4        2               1

*afhængig af om der anvendes hurtigt eller langsomt eliminerbart præparat, almindeligvis 2-4
doser pr. 24 timer.
**dosering i henhold til serumkoncentrationen
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Retningslinier for antibiotikabehandling af dialyserede patienter med
akut anuri (kreatininclearence <5 ml/min.)

PD = peritonealdialyse                    HD = hæmodialyse

G-penicillin
Fjernes ikke ved PD, men ved HD. En vis hepatisk elimination. Ved PD gives normal dosis 1.
døgn, derefter nedsættes doseringshyppigheden til 2 x dgl. Ved HD gives en dosis efter afslutning
af dialysen, desuden 2 doser dgl. (f.eks. 2 mil. enh. x 2 dgl.) Ved store doser (>4 mil. enh./dgl hos
dialyserede) tages daglige serum-penicillin målinger.

Kan gives intraperitonealt 50.000 enh./l dialysevand, der efter 6-12 timer giver en serum-
koncentration på 15 enh./ml. Initialt bør gives fuld parenteral dosis.

Ampicillin
Fjernes ikke ved PD, men ved HD. En vis hepatisk elimination. Ved PD
gives normal dosis 1. døgn, derefter nedsættes doseringshyppigheden til
(1-) 2 x dgl. Ved HD gives en dosis efter afslutning af dialysen, desuden
2 doser dgl. (f.eks. 2 g x 2 dgl.) Ved store doser (>4 g/dgl hos dialysere-
de) tages daglige serum-ampicillin målinger.

Kan gives intraperitonealt 50 mg/l dialysevand, der efter 4-6 timer giver en serum-koncentration på
3-7 µg/ml. Initialt gives 1 parenteral dosis.

Piperacillin + Tazobactam
Fjernes ved HD. En vis hepatisk elimination. Ved HD gives (1-) 2 g x 3 dgl. samt 
1-2 g efter hver dialyse. Ved behandling udover 5 dage måles serum-piperacillin.

Cefuroxim
Fjernes i nogen grad ved PD og HD. Ved HD gives 0,75 g x 2 dgl. samt (0,75-1,5 g) efter hver
dialyse. Ved behandling udover 5 dage måles serum-cefuroxim.
Kan gives intraperitonealt 20-50 mg/l dialysevand, der giver en serumkoncentration på 10-30
µg/ml efter 4-6 timer. Initialt gives 1 parenteral dosis.

Cefotaxim
Fjernes i nogen grad ved PD og HD. En vis hepatisk elimination og metabolisering. Ved HD gives
1 g x 2 dgl. samt 1 g efter hver dialyse. Ved behandling udover 5 dage måles serum-cefotaxim.

Ceftazidim
Fjernes i nogen grad ved HD, men ikke ved PD. Ved HD gives 1 g dgl. samt 1 g efter hver dialyse.
Ved behandling udover 5 dage måles serumceftazidim.

Aztreonam
Fjernes i nogen grad ved HD, men ikke ved PD. Ved HD gives 1 g x 2 dgl. samt 1 g efter hver
dialyse. Ved behandling udover 5 dage måles serumaztreonam.

Imipenem
Fjernes ved HD, men ikke ved PD. Ved HD gives 250-500 mg x 2 dgl. samt 250 (-500) mg efter
hver dialyse. Ved behandling udover 5 dage måles serum-thienamycin.
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Erytromycin
Usikre oplysninger om behandling i dialyse. Hepatisk elimination, gives som normalt.

Aminoglycosider (Gentamicin, Netilmycin, Tobramycin)
Fjernes ved PD og HD. Styres væsentligst efter serum-aminoglycosid koncen-trationsmålinger,
idet der dog groft taget gives 1 normal dosis dgl. ved begge dialyseformer samt l dosis efter
afslutning af dialysen.
Gentamicin er velegnet til intraperitoneal administration. Der gives 8 mg/l, der giver en serum-
koncentration pa 5-7 µg/ml efter 8-12 timer.
Der skal initialt gives 1 i.v. dosis, hvorefter den intraperitonealt tilførte
Gentamycin holder serum-koncentration i terapeutisk niveau. Et sådant regie 
bør ikke fortsættes i mere end 5-6 dage (se iøvrigt afsnittet om dosering af aminoglycosider).

Sulfametoxazol + trimetoprim
Ikke vel belyst. Fjernes (begge stoffer) i nogen grad i PD og HD og  gives til pt. i HD i normal
dosis og til pt. i PD initialt (2-3 dage) normalt, derefter halveret dosis. Serum-koncentration
ønskelig.

Tetracyklin
Fjernes ikke ved PD eller HD. Meget vekslende proteinbinding. Bør ikke anvendes til
dialysepatienter.

Clindamycin
Fjernes ikke ved PD eller HD. Hepatisk elimination. Normal dosering til dialyse-patienter.

Metronidazol
Fjernes ved HD, ikke ved PD. Væsentligst hepatisk elimination. Gives som normalt, 500 mg x 3
i.v.

Vancomycin
Fjernes ikke ved PD eller HD. Der gives normal dosis (1 g x 2) 1. døgn, herefter styres der v.hj.a.
serumkoncentrationsmålinger; formentlig 1 g  hver ca. 8. dag.

Flucytosin
Fjernes ved PD og HD. Er clearance under l0 gives 1 dosis dagl. med dgl. serum
koncentrationsmålinger, der skal være over 25 mg/ml og under l00 mg/ml. Er pt. i HD gives
desuden 1 dosis ved slutning af hver dialyse. Er pt. i PD kan intraperitonealt gives 50 mg/l, der i
forbindelse med parenteral dosis giver passende serum-koncentration.

Amfotericin B
Fjernes ikke ved PD eller HD, men nedbrydes ekstra-renalt. Gives i normal dosis.
Kan administreres intraperitonealt 2-4 mg/l, der giver serum-koncentration på
0,5-3,5 µg/ml.

Dosering af antibiotika ved nedsat leverfunktion

Leverens indflydelse på antibiotikas elimination:
1) Presystemisk metabolisme (første passage metabolisme)
2) Hepatisk elimination af antibiotika:
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    Biliær udskillelse af uændret (aktivt) eller ændret antibiotikum
    Metabolisme (oxidation v.hj.af P450 enzymerne (3 familier af enzymer hos mennesket)
3) Sekundær farmakokinetisk effekt via ændrede koncentrationer af serumproteiner (albumin)

Eliminationstiden (halveringstiden T1/2) er en funktion af total-krop-clearence (Cl) og
distributionsvolumen (Vd) af antibiotikummet:

T1/2 = 0.693 x Vd
Cl

Top-7 liste for medicamina, der giver interaktion med antibiotika:

1) Antikoagulationsmidler: Induktion: Rifampicin

Inhibition: Fluoroquinoloner
Erythromycin
Metronidazol
Ketoconazol

2) Calcium kanal blokkere: Induktion: Rifampicin

3) Carbamazepin: Inhibition: Erythromycin
Isoniazid

4) Kontraceptiva: Induktion: Rifampicin

5) Cyclosporin: Induktion: Rifampicin
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Inhibition: Erythromycin
Ketoconazol

6) Phenytoin: Inhibition: Kloramfenikol
Isoniazid

7) Theofyllin: Induktion: Rifampicin

Inhibition: Erythromycin
Ciprofloxacin

Leverinsufficiens og antibiotika dosering:

Aminoglycosider: Sekundær effekt af leverinsufficuensen medfører 
forlænget T1/2 og lavere top-koncentration.

Azithromycin: Normal dosering

Cefotaxim: Normal nyrefunktion:  T1/2 fordobles hos patienter med
cirrhose og ascites.

Ceftriaxon: Ingen ændringer i T1/2 pga. samtidig nedsat protein-binding
og øget renal clearence.

Cefalosporiner, andre: Kombineret lever- og nyre-insufficiens:
alle cefalosporiner kan akkumulere, hvorfor dosis reduceres
(øget interval) vejledt af dal-koncentrationsmålinger.

Clarithromycin: Normal dosering

Clindamycin: 50% reduktion af dosis.

Erythromycin: Metaboliseres, 50% reduktion af dosis.

Fluoroquinoloner: Kun reduktion af dosis hvis nyrefunktionen også er nedsat.

Fusidin: Bør ikke gives.

Metronidazol: Dosis-reduktion ved leverinsufficiens.
 
Penicilliner: Kombineret lever- og nyre-insufficiens: alle

cefalosporiner kan akkumulere, hvorfor dosis reduceres (øget
interval) vejledt af dal-koncentrationsmålinger.

Rifampicin: Maximal dosis: 6-8mg/kg ved leverinsufficiens.

Sulfamethoxazol + Trimetoprim: Normal dosering hvis nyrefunktionen er normal

Vancomycin: Sekundær effekt af leverinsufficuensen medfører
forlænget T1/2 og lavere top-koncentration.
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Omstående principper for antimikrobiel kemoterapi er kun vejledende, idet andre infektionstyper,
specielle resistensforhold, allergier, blandingsinfektioner m.m. kan indicere anvendelse af andre
præparater eller andre principper, som kan aftales ved konferencer eller direkte med klinisk mi-
krobiologisk afdeling.

Pris pr. døgn på udvalgte antibiotika i 2003

Navn: Præparat: Dosis: Pris for 1 døgn beh.

Penicillin Penicillin ”Rosco” inj. 2 mill IE x 3 11,66 kr
Penicillin Pancillin tabl. 2 mill IE x 3   2,98 kr
Ampicillin Pentrexyl inj. 2 g x 3 43,37 kr
Pivampicillin Pondocillin tabl. 700 mg x 3 11,69 kr
Cefuroxim Cefuroxim ”Stragen” inj. 1,5 g x 3 40,34 kr
Cefuroxim Cefuroxim ”Stragen” inj. 750 mg x 3 23,91 kr
Ciprofloxacin Ciproxin inj. 400 mg x 2           504,03 kr
Ciprofloxacin Cifin tabl. 500 mg x 2 10,27 kr
Dicloxacillin Diclocil inj. 1 g x 3 37,16 kr
Dicloxacillin Dicillin kaps. 1 g x 3   3,11 kr
Gentamycin Garamycin inj. 240 mg 17,54 kr
Erythromycin Abboticin inj. 1 g x 4           252,44 kr
Roxithromycin Surlid tabl. 150 mg x 2   2,03 kr
Clarithromycin Klacid inj. 500 mg           112,16 kr
Clarithromycin Klacid tabl. 500 mg 14,93 kr
Metronidazol Metronidazol SAD inf. 1,5 g 31,35 kr
Metronidazol Metronidazol SAD supp. 1 g x 3 12,00 kr
Moxifloxacin Avelox inj. 400 mg           234,59 kr
Moxifloxacin Avelox tabl. 400 mg 29,12 kr
Sulfamethizol Sulfametizol SAD tabl. 1 g x 2   2,30 kr
Mecillinam Selexid inj. 400 mg x 3           132,71 kr
Pivmecillinam Selexid tabl. 400 mg x 3 16,04 kr
Fluconazol Diflucan inj. 400 mg           481,14 kr
Fluconazol Diflucan kaps. 400 mg           162,72 kr
Meropenem Meropenem inj. 1 g x 3           778,70 kr
Pivampicillin og
Tazobactam Tazocin inj. (4 g + 500mg) x 3     266,23 kr
Piperacillin Ivacin inj. 4 g x 3           424,61 kr
Vancomycin Vancomycin inj. 1 g x 2 96,56 kr

Priserne er pr.1. oktober 2003 udregnet ud fra den rekommenderende hhv. den
Mest nærliggende pakningsstørrelse.
Færdigkonfektionerede infektions/infusionsprodukter har en anden pris.
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VIROLOGISKE UNDERSØGELSER

Virusdiagnostisk Laboratorium, Klinisk mikrobiologisk afdeling, afsnit 9301, Juliane Maries
Vej 22, 2100 København Ø.

Virus prøveseddel:

På prøveseddel til virusanalyser anføres patientdata samt relevante kliniske oplysninger.
Der afkrydses de ønskede undersøgelser (se bagside for prøvematerialer). Der udføres
indirekte påvisning af virus med antistofbestemmelse, samt direkte påvisning med
antigen- og DNA/RNA-detektion.

Prøvemateriale og tilhørende prøveglas, eksempler:

Virus påvisning ved antigen

Adenovirus (luftveje) Luftvejssekret evt. i virus-transportmedium
Adenovirus (tarm) Fæces i fæcesrør
Hepatitis Be- og Bs-antigen (HBeAg, HBsAg) Blod i tørglas
Influenzavirus type A/B Luftvejssekret evt. i virus-TP-medium
Parainfluenzavirus, type 1, 2 og 3 Luftvejssekret evt. i virus-TP-medium
Rotavirus Fæces i fæcesrør
Respiratorisk syncytial virus RSV Luftvejssekret evt. i virus-TP-medium

Virus påvisning ved PCR (DNA/RNA-nukleinsyre)

Cytomegalovirus (CMV) (DNA) EDTA-blod, urin, fæces, luftvejssekret
Epstein-Barr virus (EBV) (DNA) EDTA-blod, spinalvæske
Hepatitis B virus (HBV) (DNA) EDTA-blod
Hepatitis C (HCV) (RNA) EDTA-blod
Herpes simplex virus (HSV) 1 og 2 (DNA) Spinalvæske, vesiklesekret, skrab
Parvovirus B19 (DNA) EDTA-blod, knoglemarv, biopsi
Varicella-Zoster virus (VZV) (DNA) EDTA-blod, vesikler, skrab

Alle blodprøver til PCR bruges EDTA-glas KLM-114 (10 ml), KLM-113 (6 ml), KLM-115 (3 ml)
eller KLM-117 (2 ml)

Virus-antistof

Cytomegalovirus (CMV) IgG, IgM Blod i EDTA-glas
Denguevirus IgG, IgM Blod i EDTA-glas
Epstein-Barr virus VCA-IgM, VCA-IgG, EBNA Blod i EDTA-glas
HAV total Hepatitis A virus Blod i EDTA-glas
HAV-IgM Hepatitis A virus Blod i EDTA-glas
Hepatitis B virus:

anti-HBc total Blod i EDTA-glas
anti-HBc-IgM Blod i EDTA-glas
anti-HBe-total Blod i EDTA-glas
anti HBs-total  Blod i EDTA-glas

anti-HCV Blod i EDTA-glas
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Herpes Simplex virus (HSV) IgG Blod i EDTA-glas
Morbillivirus IgG Blod i EDTA-glas
Parotitisvirus IgG Blod i EDTA-glas
Parvovirus B19 IgG, IgM Blod i EDTA-glas
Rubellavirus IgG, IgM Blod i EDTA-glas
Varicella-Zoster virus (VZV) IgG Blod i EDTA-glas

EDTA-glas KLM-114 (10 ml), KLM-113 (6 ml), KLM-115 (3 ml) eller KLM-117 (2 ml).
Alternativt kan blod i tørglas også benyttes (f.eks. KLM-104)

Forslag til virusanalyser ved kliniske manifestationer:

Gastroenteritis:
Adenovirus, Rotavirus, Norovirus

Luftvejsinfektioner:
Influenzavirus, RSV, Adenovirus, Parainfluenza, Enterovirus, EBV, CMV, HSV

Hepatitis:
HAV, HBV, HCV, HEV, CMV, EBV, Parvovirus B19, Adenovirus (immundefekte)

Makulopapuløst eksanthem:
Morbillivirus, Rubellavirus, Parvovirus B19, HHV-6, Adenovirus (næse-svælg-sekret), Enterovirus
(fæces), HIV, EBV, Denguevirus

Vesiculært eksanthem:
HSV (skrab vesikelvæske), VZV (skrab vesikelvæske), Enterovirus, hand-foot-mouth disease

Kongenit-neonatal infektion:
CMV, HSV, Rubellavirus, VZV , Enterovirus, Parvovirus B19

Viral meningo-encephalitis:
HSV, VZV, Enterovirus, Adenovirus (immundefekte), EBV, Morbillivirus, Parotitisvirus,
Influenzavirus, Rabiesvirus, HHV-6, Parvovirus B19, Japansk encephalitis, West-Nile-feber virus,
TBE-virus (tick-born encephalitis virus), Denguevirus, (Vaccinia)

Myocarditis:
Adenovirus, CMV, EBV, Enterovirus, HCV, HSV-1/2, HIV-1, Influenzavirus, Morbillivirus,
Parotitisvirus, Parvovirus B19, Rubellavirus, VZV

ADENOVIRUS ANTIGEN
NPU12713 F—Adenovirus(Ag), fæces
NPU18732 Sekr(spec.)—Adenovirus(Ag), specificeret luftvessekret
NPU18953 Sekr(Conj.; spec.)—Adenovirus(Ag); konjunktivitis podning
NPU18989 Sekr(Cornea; spec.)—Adenovirus(Ag); kornea podning
MDS kode (alle prøvematerialer) 33080.

Indikation:
Luftvejsinfektion (luftvejssekret), gastroenteritis (fæces), konjunktivitis/keratitis (øjenpodning)
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Prøvemateriale:
Luftvejssekret:
Bedste analyseresultat opnås hvis prøven tages med et kateter, der føres langs bunden af cavum
nasi og ned i pharynx. Sug appliceres, og kateteret trækkes langsomt ud. Bør evt. gentages i den
anden side. Til sidst suges et par ml. virustransportmedium igennem kateteret. Kontroller, at
prøven indeholder cellemateriale. Hvis prøven er klar, kan den ikke anvendes, da metoden påviser
virusantigen indeholdt i celler. BAL-prøver eller larynx-sug kan evt. også anvendes.

Fæces:
Fæcesprøver fremsendes i almindeligt fæcesrør. Fæcespodninger (rektalpodninger) anvendes kun
hvis egentlige fæcesprøver ikke kan fremskaffes.
Øjenpodning:
Vatpind i TP-medium

Princip:
Hurtigmetode (membran-chromatografisk metode) der påviser antigen.

Analysetid:
15 min.

Tolkning:
Ved positivt resultat, er der i reglen tale om akut infektion

Sensitivitet:
Anført til ca. 30-40 ug/ml protein koncentration for flere undertyper af adenovirus.

Specificitet:
Ikke anført

Tolkning:
Positivt resultat betyder, at prøven indeholder adenovirus-antigen.
Adenovirus angives at være årsag til 5-15% af akut gastroenterit tilfælde hos børn. Ade-
novirus udskilles i perioden 3-13 dage efter sygdomstilfældets start.

CYTOMEGALOVIRUS CMV ANTISTOF
NPU14138 P—Cytomegalovirus-antistof(IgM), kvalitativ
NPU14137 P—Cytomegalovirus-antistof(IgG), kvalitativ
NPU12067 P—Cytomegalovirus-antistof(IgG), kvantitativ
MDS koder (IgM og IgG) 34030

Indikation:
Immunstatus
Immunstatus før transplantation

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas (0,3 ml pr. analyse)
Ikke valideret prøvemateriale: plasma (EDTA eller ACD – ikke heparin) [0,2 ml pr. analyse]

Princip:
Påvisning af  CMV-IgG (indirekte) og -IgM (capture) med enzyme linked fluorescent assay.
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Analysetid:
1-2 timer

Tolkning:

CMV-IgM CMV-IgG Tolkning af serologiske svar

Negativ Negativ Ingen aktuel eller tidligere CMV-infektion
Positiv Negativ Akut primær infektion tidlig fase
Positiv Positiv Akut primær infektion eller reaktivering af en kronisk CMV

infektion
Negativ Positiv Følgende muligheder:

1) Patienten har tidligere haft CMV infektion.
2) Passivt overførte maternelle antistoffer eller ved
immunglobulin-terapi.
3) Primær CMV infektion hos immunsupprimerede patienter,
hvoraf en del ikke danner IgM-antistoffer.

Analysens kliniske relevans:
Ved negativt resultat for CMV IgG og IgM kan analysen gentages efter ca. 2 uger. Ved mistanke
om CMV relateret sygdom hos immundefekte eller nyfødte udføres CMV DNA påvisning.

CYTOMEGALOVIRUS CMV DNA
NPU18327 P—Cytomegalovirus(DNA), blod, kvantitativ (kopier pr. ml) MDS kode 32032
NPU18038 U—Cytomegalovirus(DNA), urin, kvalitativ
NPU12667 Sekr(spec.)—Cytomegalovirus(DNA), specificeret luftvejssekret, kvalitaitv
MSD kode 32030 (kvalitaivt test)

Indikation:
Mistanke om CMV infektion hos immundefekte

• Pneumoni
• Retinitis
• Hepatitis
• Colitis

Medfødt CMV infektion
Monitorering af antiviral behandling

Prøvemateriale:
Plasma (EDTA 0,5 ml). Kan ikke udføres på heparin-blod.
Ikke valideret prøvemateriale: luftvejssekret, BAL, spinalvæske, urin, biopsi.

Princip:
Kommerciel kvantitativ PCR metode med inhibitionskontrol.

Analysetid:
6 timer.
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Tolkning:
Ved positive resultater anføres antal CMV DNA kopier/ml. Resultater der er under
detektionsgrænse svares negative for CMV DNA.

Sensitivitet:
Detektionsgrænse: ca. 500 DNA kopier/ml.

Analysens kliniske relevans:
Ved påvisning af CMV DNA i blod (>103 kopier/ml) eller ved stigende koncentration af CMV
DNA, bør det overvejes at påbegynde antiviral behandling hvis patientens klinik og immunstatus
taler for CMV-relateret sygdom. Ved påvisning af CMV DNA i andre prøvematerialer end blod
bør CMV DNA undersøges i blod for at vurdere graden af CMV-sygdom.

DENGUEVIRUS ANTISTOF
NPU12718 P—Denguevirus-antistof(IgG), kvalitativ
NPU12719 P—Denguevirus-antistof(IgM), kvalitativ

Indikation:
Feber, myalgi, luftvejssymptomer, petekkier efter rejse i områder hvor Denguevirus er udbredt.

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas (0,5 ml) eller serum (0,2 ml).

Princip:
Membranstrip ELISA der påviser IgM og IgG ved hjælp af membranbundet antigen.

Analysetid:
30 min.

Tolkning:
IgM positivt resultat tyder på aktuel infektion.
IgM negativ resultat kan forekomme tidligt i forløbet af akut infektion. Analysen kan evt.
gentages efter 1-2 uger.

Sensitivitet:
Ikke oplyst.

Specificitet:
Ikke oplyst. Der kan forekomme krydsreaktion ved andre flavivirus-infektioner eller vaccinationer,
specielt IgG.

Analysens kliniske relevans:
På grund af den korte inkubationstid kan negativ IgM forekomme i den symptomatiske fase.
Ved opfølgende prøve efter 1-2 uger kan analysen gentages.
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ENTEROVIRUS RNA
NPU09313 F—Enterovirus(DNA), fæces, kvalitaiv
NPU09312 Csv—Enterovirus(DNA), spinalvæske, kvalitativ
MDS kode (alle prøvematerialer) 32060 (kvalitaiv test)
Indikation: Aseptisk meningitis, encephalitis, hand-foot-mouth sygdom, herpangina, øvre
luftvejsinfektion, pleurodynia, akut myocarditis, hæmorragisk konjunktivis

Prøvemateriale:
Spinalvæske
Fæces
Nasopharynx-sekret
EDTA-blod (0,7 ml) eller serum
Urin

Analysens kliniske relevans:
Da enterovirus ofte udskilles i længere tid i fæces er dette prøvemateriale vigtigt ved mistanke
om enterovirus-infektion, dog er CSV vigtigst ved meningo-encephalitis.

Denne analyse udføres aktuelt på SSI, se evt. SSI håndbog eller www.ssi.dk

EPSTEIN-BARR VIRUS EBV VCA-IgG VCA-IgM, EBNA-IgG ANTISTOF
NPU12739 P—Epstein-Barr VCA (IgG), kvalitativ
NPU12738 P—Epstein-Barr VCA (IgM), kvalitativ
NPU12083 P—Epstein-Barr ENBA (IgG), kvalitativ
MDS kode (alle antistof analyser) 34040

Indikation:
Immunstatus, mistanke om EBV-infektion eller EBV-relateret sygdom, akut infektiøs
mononucleose (kyssesyge), nasopharyngealt carcinom, Burkitts lymfom, Non-Hodgkin lymfom
ved HIV, T-celle lymfomer, Hodgkin lymfom.

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas 0,4 ml for alle tre EBV antistof analyser.

Princip:
VCA-IgG indirekte ELISA
VCA-IgM _-capture ELISA
EBNA-IgG indirekte ELISA

Analysetid:
3 timer.
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Tolkning:

VCA-IgM VCA-IgG EBNA-IgG

- - - Patienten er modtagelig for EBV
(befinder sig evt. i tidlig inkubationsfase)  

+ - - Akut primær EBV-infektion
     + + - Akut primær EBV-infektion

- + + Tidligere EBV-infektion
- - + Tidligere EBV-infektion
- + - Sen akut eller tidligere EBV-infektion

    + + + Reaktiveret EBV-infektion, f.eks. ved
sideløbende infektioner, autoimmune
sygdomme eller EBV- inducerede
lymfoproliferative sygdomme

+ - + Reaktiveret EBV-infektion (se ovenfor)

Sensitivitet:
VCA-IgG 94%, VCA-IgM ca. 95%, EBNA-IgG ikke anført.

Specificitet:
VCA-IgG 97%, VCA-IgM ca. 93%, EBNA-IgG ikke anført.

Analysens kliniske relevans:
Monospot (der ikke længere udføres) påviser heterofile antistoffer som dannes ved primær
EBV-infektion. Da børn ikke altid danner heterofile antistoffer bør der udføres specifikke
EBV-antistoffer. Ved mistanke om EBV lymfoproliferative sygdomme, kan suppleres med
EBV-DNA kvantitativ analyse i EDTA-blodprøve evt. i serum eller plasma.

EPSTEIN-BARR VIRUS EBV DNA
NPU17649 B—Epstein-Barr virus(DNA), blod, kvalitativ
MDS kode 32040  (alle prøvematerialer)

Indikation:
Mistanke om EBV infektion eller EBV relateret sygdom, specielt hos immundefekte, kronisk aktiv
EBV infektion, nasopharyngealt carcinom, Burkitts lymfom , non-Hodgkin lymfom ved HIV,
T-celle lymfomer, Hodgkin lymfom, X-bundet lymfoproliferativt syndrom (XLP, Duncan
syndrom).

Prøvemateriale:
Udføres på EDTA-blod, plasma eller serum. Der indsendes separat blodprøve til denne analyse
(KLM-115). Ikke validerede prøvematerialer: Spinalvæske, BAL, trachalsekret, biopsi.

Princip:
DNA påvisning med kommerciel PCR-metode med inhibitionskontrol.
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Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
Detektionsgrænse anført til 0,2 DNA kopier/ml.

Sensitivitet og specificitet:
Ikke opgivet.

Analysens kliniske relevans:
Ved mistanke om kroniske EBV-relaterede lymfoproliferative sygdomme kan udføres konsekutive
målinger af EBV-DNA i blod (semikvantitative). Indhold af EBV-DNA i plasma eller serum kan
evt. sammenholdes med indhold i B-lymfocytter.

HEPATITIS A VIRUS HAV TOTAL-IgG og IgM ANTISTOF
NPU12181 P—Hepatitis A virus-antistof(IgM), kvalitativ / MDS kode 34122
NPU02344 P—Hepatitis A virus-antistof, kvalitativ
NPU16102 P—Hepatitis A virus-antistof, kvantitativ (WHO enherder) / MDS kode 34120

Indikation:
Immunstatus, vaccinationsstatus, akut hepatitis.

Prøvemateriale:
Fuldblod (0,3 ml pr. analyse) eller EDTA-plasma (0,2 ml pr. analyse).

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip (kompetitiv total IgG og IgM,
µ-capture IgM).

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
HAV IgM negativ og IgG negativ Modtagelig for infektion
HAV IgM positiv og IgG negativ Akut hepatitis A infektion
HAV IgM positiv og IgG positiv Akut hepatitis A infektion
HAV IgM negativ og IgG positiv Overstået infektion eller vaccinationsrespons

HAV total
IgG <15 mIU/ml negativ
15 mIU/ml < IgG < 20 mIU/ml gråzone
IgG > 20 mIU/ml positiv

Titer af HAV-IgG >20 mIU/ml regnes for at yde beskyttelse mod HAV infektion.

Sensitivitet:
Anført til >99% for HAV-total IgG og HAV-IgM.

Specificitet:
Anført til >99% for HAV-total IgG og HAV-IgM.
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Analysens kliniske relevans:
HAV-IgG og HAV-IgM indgår i udredningen af akut hepatitis. Inkubationstid 2-7 uger.

Hepatitis B virus HBV HBc total og HBc IgM (c = core antigen)
Hepatitis B virus HBV HBsAg og anti-HBs (s = surface antigen)
Hepatitis B virus HBV anti-HBe og HbeAg (e-antigen er relateret til HBV nucleocapsid)
NPU02346 P—Hepatitis B virus c-antistof, kvalitativ / MDS kode 34130
NPU12182 P—Hepatitis B virus c-antistof(IgM), kvalitativ / MDS kode 34132
NPU02349 P—Hepatitis B virus s-antigen, kvalitativ / MDS kode 33130
NPU18324 P—Hepatitis B virus s-antistof, kvalitaitv / MDS kode 34136
NPU02347 P—Hepatitis B virus e-antistof, kvalitativ / MDS kode 34134
NPU02348 P—Hepatitis B virus e-antigen, kvalitativ / MDS kode 33134

Indikation:
Akut hepatitis, kronisk hepatitis, immunstatus, vaccinationsstatus, infektionsstatus, smitterisiko,
subklinisk infektion, monitorering af antiviral behandling.

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas 0,5 ml pr. analyse eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip (HBc total indirekte, HBc-IgM µ-
capture, HBsAg sandwich, anti-HBs indirekte, anti-HBe indirekte, HBeAg µ-capture).

Analysetid:
1- 3 timer.

Sensitivitet/specificitet:
Anti-HBc-IgM: >99%/95%
Anti-HBc total: >99 %/>99%
Anti-HBs total: 97%/99% Ved positivt resultat er anti-HBs titer >5 mIU/ml
HBsAg: 99%/>99%
Anti-HBe:  98%/98%
HBeAg: 98%/>99%

Analysernes kliniske relevans:
Indgår i udredning af akut og kronisk hepatits. Inkubationstid 2-6 måneder.
Akut hepatitis B: HBsAg, anti-HBc-IgM, anti-HBc-total, HbeAg.
Kronisk hepatitis B: HBsAg, anti-HBs, HBeAg, anti-Hbe.
Vaccinationsrespons: anti-HBs (titer >10 mIU/ml regnes for beskyttende mod HBV infektion).
Behandlingsrespons: HBsAg, HBeAg og HBV-DNA.

HEPATITIS B VIRUS HBV DNA (KVANTITATIV)
NPU16258 P—Hepatitis B virus(DNA), kvantitativ / MDS kode 32130

Indikation:
Monitorering af antiviral behandling, HBV escape mutant.
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Prøvemateriale:
EDTA-blod (7 ml). Prøver tilsat heparin kan ikke anvendes.

Princip:
Kommerciel PCR metode der amplificerer en sekvens i et konserveret område i pre-core/core
regionen af HBV inklusiv inhibitionskontrol. Påviser HBV genotyper A-G. Genotype H er
ikke undersøgt.

Analysetid:
5 timer.

Tolkning:
Positivt svar angives i IU pr. ml. Omregningsfaktor mellem IU/ml og kopier/ml er 5,8.

Specificitet:
Analytisk og klinisk specificitet anført til 100%

Detektionsgrænse:
 5 IU pr. ml (positiv rate > 95%). Lineært i området 100 til 10.000.000 IU/ml.

Analysens kliniske relevans:
Anvendes til at monitorere respons på antiviral behandling hos patienter med kronisk infektion.
Ved mistanke om akut infektion kan anvendes kombination af antigen og antistof HBV-markører.
I tidlig fase af HBV infektion kan HBV-DNA dog være eneste positive markør.

HEPATITIS C VIRUS HCV ANTISTOF
NPU12728 P—Hepatitis C virus-antistof(IgG), kvalitativ / MDS kode 34143
NPU16111 P—Hepatitis C virus-antistof(IgG), konfirmation / MDS kode 34142

Indikation:
Akut eller kronisk hepatitis.

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas (1,5 ml) eller serum.

Princip:
Indirekte ELISA baseret på rekombinant HCV protein der påviser IgG.

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
Ved første positive resultat for anti-HCV udføres HCV RIBA før endeligt svar udsendes.
Ved gentagne undersøgelser svares ud ”anti-HCV positiv - tidligere fundet HCV RIBA positiv”.
Ved inkonklusiv HCV RIBA udføres HCV RNA.
Ved klinisk mistanke om akut hepatitis og negativt resultat for HCV IgG kan der undersøges for
tilstedeværelse af HCV RNA på grund af lang serokonversionsfase (2 - 6 måneder).

Sensitivitet:
Anført til >99%.



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PÅ RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING                     05/10/04

Side 98

Specificitet:
Gentaget positivt resultat i lav-prævalens population er anført til 99,96%.

Analysens kliniske relevans:
God screeningsmetode for HCV infektion hos immunkompetente patienter. Hos immundefekte
vil der ikke altid udvikles antistoffer rettet mod HCV. Her udføres HCV RNA påvisning.

HEPATITIS C VIRUS HCV RNA
NPU14475 P—Hepatitis C virus(RNA), kvalitativ / MDS kode 32140

Indikation:
Påvisning af akut infektion før serokonversion
Påvisning af infektion hos immundefekte
Monitorering af antiviral behandling

Prøvemateriale:
EDTA-blod (0,7 ml). Heparin-blod kan ikke anvendes.

Princip:
Kommerciel RT-PCR med inhibitionskontrol.

Analysetid:
5 timer.

Tolkning:
Negativt resultat udelukker ikke HCV infektion. Kvalitativ analyse.

Sensitivitet:
50 IU/ml  (WHO standard).

Specificitet:
Kan detektere alle 6 genotyper.

Analysens kliniske relevans:
Kan anvendes til påvisning af HCV infektion hos immundefekte patienter, samt til tidlig
påvisning af HCV infektion.

HERPES SIMPLEX VIRUS (HSV) TYPE 1 OG 2 HSV IgG
NPU18834 P—Herpes simplexvirus-antistof(IgG), kvalitativ
NPU12186 P—Herpes simplexvirus-antistof(IgG), kvantitativ
MDS kode 34012 (kavitativ og kvantitaiv)

Indikation:
HSV immunstatus.

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas (0,4 ml).

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip (indirekte).
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Analysetid:
1-2 timer.

Tolkning:
HSV IgG negative er modtagelige for HSV-1/2 infektion
HSV IgG positive har været udsat for HSV-1/2 infektion
Serokonversion ved primær infektion i to uafhængige prøver.

Sensitivitet/specificitet:
Ikke oplyst.

Analysens kliniske relevans:
Ved akut HSV-1/2 infektion kan IgG først påvises 10-14 dage efter primærinfektion. Analysen kan
ikke påvise reaktivering af HSV-1/2. Analysen skelner ikke mellem HSV-1 og HSV-2 immunitet.
Der udføres kan HSV PCR på skrab eller vesikelvæske hvis der er hudelementer og mistanke om
HSV infektion.

HERPES SIMPLEX VIRUS TYPE 1 OG 2 HSV-1 OG HSV-2 DNA
NPU12423 Csv—Herpes simplexvirus(DNA), spinalvæske, kvalitativ
NPU18716 Afskrab(spec.)—Herpes simplexvirus, skrab, podninger, kvalitativ
NPU14480 Sekr(spec.)—Herpes simplexvirus(DNA), specificeret sekret, kvalitativ
MDS kode (alle materialer) 32010

Indikation:
Encephalitis
Meningitis
Herpes genitalis
Sår og vesikler på hud eller slimhinde

Prøvemateriale:
Spinalvæske
Skrab eller podning fra vesikel eller hudlæsioner
Ikke valideret prøvemateriale: BAL, luftvejssekreter

Princip:
DNA bestemmelse med PCR light-cycler teknik med inhibitionskontrol.

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
Typebestemmelse af HSV-1 og HSV-2.

Sensitivitet:
1 DNA kopi /µl (p = 0,05)

Specificitet:
Ikke anført
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Analysens kliniske relevans:
Behandling med aciclovir tidligt efter symptomdebut vil afkorte forløbet af HSV relateret sygdom.
Ved mistanke om herpes encephalitis bør behandling evt. påbegyndes inden resultatet foreligger.
Ved mistanke om HSV encephalitis/meningitis kan der udover HSV DNA påvisning udføres
intrathekal test med samtidig undersøgelse af blod og spinalvæske for tilstedeværelse af HSV
antistof. Denne test bliver positiv 8-10 dage efter debut af symtomer. HSV DNA kan normalt
påvises i spinalvæsken fra 1- 10 dage efter debut af symptomer. Ved fremkomst af HSV antistof i
spinalvæsken vil HSV-DNA ikke længere kunne påvises.
HSV-DNA påvisning bør således foretrækkes i den tidlige sygdomsfase.

INFLUENZAVIRUS A OG B ANTIGEN
NPU12273 Sekr(Trachea)—Influenzavirus A og B, luftvejssekret / MDS kode 33110

Indikation:
Influenza-symptomer, bronchitis, pneumoni.

Prøvemateriale:
Luftvejssekret inkl. BAL
Podning fra cavum nasi og pharynx.

Bedste analyseresultat opnås hvis prøven tages med et kateter, der føres langs bunden af cavum
nasi og ned i pharynx. Sug appliceres, og kateteret trækkes langsomt ud. Bør evt. gentages i den
anden side. Til sidst suges et par ml. TP-medium igennem kateteret. Kontroller, at prøven
indeholder cellemateriale. Hvis prøven er klar, kan den ikke anvendes, da metoden påviser
virusantigen indeholdt i celler. BAL-prøver eller larynx-sug kan evt. også anvendes.

Princip:
Hurtigtest membran-ELISA der påviser influenzavirus type A og B antigen.

Analysetid:
15 min.

Tolkning:
Sensitivitet:
Anført til 70-80% afhængigt af prøvemateriale

Specificitet:
Anført til 96-99%

Analysens kliniske relevans:
Et negativt resultat kan forekomme ved lav mængde antigen i prøve (under detektionsgrænse)
eller ved fejl ved prøvetagningen. Ved mistanke fremsendes ny prøve.
Hos immundefekte og kritisk syge patienter kan tidligt iværksat behandling med Tamiflu afkorte
symptomvarighed, samt nedsætte risiko for nosokomiel smitte.
Analysen skelner ikke mellem influenzavirus type A og B. Evt. supplerende typning kan foretages
med PCR ved særlige problemstillinger.
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MORBILLIVIRUS IgG ANTISTOF
NPU03947 P—Morbillivirus-antistof(IgG), kvalitativ / MDS kode 34290

Indikation:
Immunstatus, encephalitis, mæslinger (eng. ”measles”), vaccinationsrespons på MFR.

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas (0,3 ml) eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) - et ELISA princip (indirekte).

Analysetid:
1-2 timer.

Tolkning:
Morbillivirus IgG negativ er modtagelig for infektion.
Morbillivirus IgG positiv kan være netop overstået infektion, tidligere infektion eller
vaccinationsrespons.

Sensitivitet:
Anført til 97%.

Specificitet:
Anført til 88%.

Analysens kliniske relevans:
Morbillivirus indgår i børnevaccinationsprogrammet (MFR fra 1985). Ved klinisk mistanke om
morbilli og negativt resultat kan analysen gentages på ny blodprøve efter ca. 2 uger.

NOROVIRUS ANTIGEN
Synonymer (tidligere Norwalkvirus og Calicivirus).

Indikation:
Akut gastoenteritis (Roskilde-syge).

Prøvemateriale:
Fæces.

Princip:
Sandwich capture antigen ELISA.

Analysetid:
3 timer

Tolkning:
Ved infektion er der maksimal virusudskillelse i de første 2 dage efter symptomdebut. Kan hos
nogle patienter påvises i flere uger efter symptomdebut.
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Sensitivitet:
Anført til 64%.

Specificitet:
Anført til 96%.

Analysens kliniske relevans:
Da der udskilles mest virus i de første dage efter symtomdebut, kan der forekomme falsk negative
resultater i prøver der er taget sent i forløbet.

Ved udbrud på hospitaler af Norovirus infektioner er det vigtigt at isolere patienter med akut
gastroenteritis for at mindske nosokomiel smitte, helst så hurtigt som muligt efter symptomdebut.
Analysen påviser norwalk like virus genogruppe 1 og 2.
Supplerende undersøgelser: Norovirus PCR og elektronmikroskopi (SSI).

Ved udbrud af gastroenteritis med flere patienter (og evt. personale) på samme afdeling, anses det
for tilstrækkeligt at påvise agens i en person i smittekæden.

PARAINFLUENZAVIRUS TYPE 1, 2, 3 ANTIGEN

Indikation:
Pseudocroup (falsk strubehoste laryngotracheobronchitis), pneumoni (børn 1-3 år og
immundefekte).

Prøvemateriale:
Nasalsekret
Svælgsekret
Næsepodning

Bedste analyseresultat opnås hvis prøven tages med et kateter, der føres langs bunden af cavum
nasi og ned i pharynx. Sug appliceres, og kateteret trækkes langsomt ud. Bør evt. gentages i den
anden side. Til sidst suges et par ml. TP-medium igennem kateteret. Kontroller, at prøven
indeholder cellemateriale. Hvis prøven er klar, kan den ikke anvendes, da metoden påviser
virusantigen indeholdt i celler. BAL-prøver eller larynx-sug kan også anvendes.

Princip:
Fluorescens-mikroskopi med påvisning af antigen i celler.

Analysetid:
2 timer.

Sensitivitet:
70-90% afhængigt af prøvemateriale.

Specificitet:
80-90 % afhængigt af prøvemateriale.
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PAROTITISVIRUS IgG ANTISTOF
NPU03952 P—Parotitisvirus-antistof(IgG), kvalitativ / MDS kode 34300

Indikation:
Immunstatus
Fåresyge
Orchitis
Meningo-encephalitis (spinalvæske undersøges for IgG og IgM på SSI)
Aseptisk meningitis (spinalvæske undersøges for IgG og IgM på SSI)

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas (0,3 ml) eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip (indirekte).

Analysetid:
1-2 timer.

Tolkning:
Ved negativt resultat: modtagelig for infektion
Ved positivt resultat: overstået infektion eller vaccinationsrespons
Forventet resultat: >95% af voksne er IgG positive

Sensitivitet:
Anført til 98%.

Specificitet:
Anført til 93%.

Analysens kliniske relevans:
Parotitisvirus indgår i børnevaccinationsprogrammet (MFR 1985). Serokonversion er diagnostisk
hos ikke vaccinerede.

PARVOVIRUS B19 IgG OG IgM ANTISTOF
NPU12223 P—Parvovirus B-19-antistof(IgG), kvalitativ
NPU12222 P—Parvovirus B-19-antistof(IgM), kvalitativ
MDS kode (IgM / IgG antistof) 34260

Indikation:
Immunstatus
Den femte børnesygdom – lussingesyge, erythema infectiosum
Arthritis, artralgi
Føtal hydrops
Føtal anæmi
Anæmi og pancytopeni hos immunkompromitterede
Hepatitis

Prøvemateriale:
Fuldblod  i tørglas (0,3 ml), eller EDTA plasma (0,1 ml).
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Princip:
IgG sandwich ELISA
IgM mu-capture sandwich ELISA

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
IgM positivt resultat tyder på aktuel eller nyligt overstået primær infektion.
IgG positivt og IgM negativt resultat tyder på overstået infektion.
Ved negativt resultat kan undersøgelsen gentages på ny prøve efter 2 uger.
Ved IgM positivt resultat kan suppleres med Parvovirus B19 DNA PCR i blodprøve.

IgG
Sensitivitet >99%.
Specificitet >99%.

IgM
Sensitivitet 86%.
Specificitet 95%.

Analysens kliniske relevans:
Ved klinisk mistanke eller hvis analyseresultaterne giver mistanke om føtal hydrops eller føtal
anæmi kan udføres Parvovirus B19 DNA påvisning i fosterblod eller placentavæv. Ved mistanke
om Parvovirus B19 meningitis kan der udføres PCR på spinalvæske.

PARVOVIRUS B19 DNA
NPU12413 P—Parvovirus B-19(DNA), blod, kvalitativ
NPU14489 Marv—Parvovirus B-19(DNA), knoglemarv, kvalitativ
NPU18829 Biopsi(spec.)—Parvovirus B-19(DNA), specificeret biopsi
NPU16190 Amv—Parvovirus B-19(DNA), amnionvæske
MDS kode (alle materialer) 32120

Indikation:
Mistanke om akut infektion
Arthritis, artralgi
Meningitis
Føtal hydrops
Føtal anæmi
Anæmi og pancytopeni hos immunkompromitterede patienter

Prøvemateriale:
EDTA-plasma (0,7 ml), serum, spinalvæske, amnionvæske, fosterblod og andre biologiske
materialer (biopsi, knoglemarv).

Princip:
DNA påvisning med kommerciel PCR light-cycler teknik.

Analysetid:
3 timer
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Tolkning:
Sensitivitet/specificitet
Angivet til >10 kopier parvovirus B19 DNA
Lineært område fra 102 til 106 DNA kopier

Analysens kliniske relevans:
Ved klinisk mistanke eller hvis analyseresultaterne giver mistanke om føtal hydrops eller føtal
anæmi kan udføres Parvovirus B19 DNA påvisning i fosterblod eller placentavæv. Ved mistanke
om Parvovirus B19 meningitis kan der udføres PCR på spinalvæske.

POLYOMAVIRUS BK-/JC-VIRUS DNA
NPU12674 Csv—Polyomavirus(DNA), spinalvæske, kvalitativ
NPU12673 P—Polyomavirus(DNA), blod, kvalitativ
NPU12675 U—Polyomavirus(DNA), urin, kvalitativ
NPU18926 Biopsi(spec.)—Polyomavirus(DNA), specificeret biopsi
MDS kode (alle prøvematerialer) 32250

Indikation:
Hæmorragisk cystitis (immundefekte) – oftest BKV, encephalitis (progressiv multifokal
leukoencephalopati PML) hos immundefekte – oftest JCV.

Prøvemateriale:
Urin
EDTA-blod (0,7 ml)
Spinalvæske (0,5 ml)
Biopsi

Princip:
DNA påvisning med in-house PCR teknik.

Analysetid:
6 timer.

Sensitivitet:
Ikke kendt.

Specificitet:
Ikke kendt.

Analysens kliniske relevans:
Kan anvendes ved udredning af encephalitits hos immundefekte.

RESPIRATORISK SYNCYTIAL VIRUS RSV ANTIGEN

Indikation:
Pneumoni, øvre luftvejsinfektion, akut otitis media, croup, bronchiolitis.

Prøvemateriale:
Nasopharynx sekret, nasopharynx podning.
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Bedste analyseresultat opnås hvis prøven tages med et kateter, der føres langs bunden af cavum
nasi og ned i pharynx. Sug appliceres, og kateteret trækkes langsomt ud. Bør evt. gentages i den
anden side. Til sidst suges et par ml. TP-medium igennem kateteret. Kontroller, at prøven
indeholder cellemateriale. Hvis prøven er klar, kan den ikke anvendes, da metoden påviser
virusantigen indeholdt i celler. BAL-prøver eller larynx-sug kan også anvendes.

Princip:
Hurtigtest der påviser antigen (membran ELISA).

Analysetid:
20 min.

Tolkning:
Sensitivitet
Anført til 93%.

Specificitet
Anført til 90%.

Analysens kliniske relevans:
RSV giver anledning til alvorlig luftvejsinfektion specielt hos børn under 1 år samt hos
immunsupprimerede og ældre patienter.

ROTAVIRUS ANTIGEN
NPU12714 F—Rotavirus(Ag), fæces, kvalitativ / MDS kode 33065

Indikation:
Gastroenteritis.

Prøvemateriale:
Fæces.

Princip:
Hurtigtest der påviser antigen (membran ELISA).

Analysetid:
30 min.

Tolkning:
Mængde af udskilt virus aftager med tiden og testen kan være falsk negativ >5 dage efter
symptom debut.

Sensitivitet:
Anført til 93% i forhold til EM (elektromikroskopi)
Grænse for positivt resultat 1,8-3,7 x106 rotavirus partikler pr. test volumen
Der findes forskellige serotyper af rotavirus som ikke er evalueret med test og derfor ikke kan
påvises med sikkerhed.

Specificitet:
Anført til 96 % i forhold til EM.
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Analysens kliniske relevans:
Ved udbrud af gastroenteritis med flere patienter (og evt. personale) på samme afdeling, anses det
for tilstrækkeligt at påvise agens i en person i smittekæden.

RUBELLAVIRUS IgG OG IgM ANTISTOF
NPU12412 P—Rubellavirus-antistof(IgG), kvalitativ
NPU04128 P—Rubellavirus-antistof(IgG), kvantitativ
NPU12411 P—Rubellavirus-antistof(IgM), kvalitativ
MDS kode (IgM / IgG antistof) 34285

Indikation:
Røde hunde (eng. ”german measles)
Kongenit rubellainfektion
Eksanthem
Immunstatus

Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas (0,3 ml) eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) ELISA der påviser IgG (IU/ml) og IgM.

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
IgG < 10 IU/ml svares negativ
10 IU/ml < IgG < 15 IU/ml svares gråzone ikke sikkert immun
IgG > 15 IU/ml immun overfor rubella virus svares positiv

Sensitivitet:
IgG 96%, IgM >99%.

Specificitet:
IgG 97%, IgM 98%.

Analysens kliniske relevans:
Rubellavirus indgår i børnevaccinationsprogrammet (MFR 1985).

VARICELLA-ZOSTER VIRUS VZV IgG OG IgM
NPU18835 P—Varicella-zostervirus-antistof(IgG), kvalitativ
NPU12275 P—Varicella-zostervirus-antistof(IgG), kvantitativ
NPU18945 P—Varicella-zostervirus-antistof(IgM), kvalitativ
MDS koder (IgM/IgG antistof) 34020

Indikation:
Skoldkopper (varicella, eng. ”chickenpox”), helvedesild (zoster, eng. ”shingles”), immunstatus,
diskrimination af primær overfor sekundær infektion.
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Prøvemateriale:
Fuldblod i tørglas (0,2 ml) eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip.

Analysetid:
1 time.

Sensitivitet:
IgG >99%, IgM 98%.

Specificitet:
IgG >99%, IgM >99%.

VARICELLA-ZOSTER VIRUS VZV DNA
NPU12682 Csv—Varicella-zostervirus(DNA), spinalvæske, kvalitativ
NPU14493 Sekr(spec.)—Varicella-zostervirus(DNA), specificeret sekret, kvalitativ
NPU17742 Vesikv(spec.)—Varicella-zostervirus(DNA), vesikelvæske, skrab, kvalitativ
MDS kode (alle prøvematerialer) 32020

Indikation:
Encephalitis eller meningitis , skoldkopper (varicella, eng. ”chickenpox”), helvedesild
(zoster,  eng. ”shingles”).

Prøvemateriale:
Spinalvæske
Skrab eller podning fra vesikel eller hudlæsioner
BAL
Ekspektorat

Princip:
DNA bestemmelse med kommerciel PCR light-cycler teknik.

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
Sensitivitet
0,7 kopier/µl (p= 0,05).

Specificitet
Ikke anført.

Analysens kliniske relevans:
Ved mistanke om VZV encephalitis/meningitis kan udføres en supplerende intrathekal test på
blodprøve og spinalvæske udtaget samtidigt (SSI). Intrathekaltest bliver positiv ca. 8-10 dage efter
symptomdebut. Denne analyse er således et supplement til VZV-DNA påvisning i spinalvæske der
er positiv tidligere i forløbet.
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Antivirale midler:
Virus Handelsnavn Indholdsstof Virkningsmekanisme Firma Udlevering
Herpes
simplex

Aciclovir i.v., p.o. Aciclovir Hæmmer DNA syntese
antimetabolit

Acyclovir Hæmmer DNA syntese
antimetabolit

Aciclodan Hæmmer DNA syntese
antimetabolit

Geavir Hæmmer DNA syntese
antimetabolit

Orivir Hæmmer DNA syntese
antimetabolit

Zovir Hæmmer DNA syntese
antimetabolit

Zelitrex p.o. Valaciclovir Hæmmer DNA syntese
antimetabolit

Famvir p.o. Famciclovir Hæmmer DNA syntese
antimetabolit

CMV Cymevene i.v.,
p.o.

Ganciclovir Hæmmer DNA syntese

Valcyte p.o. Valganciclovir Hæmmer DNA syntese
Aciclovir i.v., p.o. Aciclovir Hæmmer DNA syntese
Zelitrex p.o. Valaciclovir Hæmmer DNA syntese
Foscovir i.v. Foscarnet Hæmmer DNA syntese Astra

Zeneca
Spec.
udlevering

Vistide i.v. Cidofovir Hæmmer DNA syntese Gilead
Science

Spec.
udlevering

EBV Aciclovir i.v., p.o. Aciclovir Hæmmer DNA syntese
Zelitrex p.o. Valaciclovir Hæmmer DNA syntese
Famvir p.o. Famciclovir Hæmmer DNA syntese
Foscovir i.v. Foscarnet Hæmmer DNA syntese Astra

Zeneca
Spec.
udlevering

Vistide i.v. Cidofovir Hæmmer DNA syntese Gilead
Science

Spec.
udlevering

Influenzavirus Tamiflu p.o.,
pulver

Oseltamivir Neuraminidasehæmmer

A & B til oral suspension
Relenza inhal. disk Zanamivir Neuraminidasehæmmer GSK Ikke i DK
Ribavirin
inhalation, i.v.

Ribavirin Hæmmer viral rna- og
dnasyntese

Swedish
Orphan

Spec.
udlevering

RSV Ribavirin
inhalation, i.v.

Ribavirin Hæmmer viral rna- og
dnasyntese

Swedish
Orphan

Spec.
udlevering

Hepatitis B
virus

Copegus p.o. Ribavirin Hæmmer viral rna- og
dnasyntese

Hepatitis C
virus

Rebetol p.o. Ribavirin Hæmmer viral rna- og
dnasyntese

Hepsera p.o.
IntronA inj. væske Interferon α-2b Hæmmer ribosomal

proteinsyntese
Pegasys inj. væske Peginterferon α-

2a
Hæmmer ribosomal
proteinsyntese

PegIntron pulv. til
inj.

Peginterferon α-
2b

Hæmmer ribosomal
proteinsyntese

Zeffix p.o. Lamivudin
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