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BAGGRUND

Indenfor de senere år er der både i Danmark og internationalt rapporteret en bekymrende 
udvikling i forekomsten af multiresistente mikroorganismer og Clostridium difficile infekti-
oner (CDI)1,2. Infektioner forårsaget af disse mikroorganismer øger mortalitet, morbiditet og 
forlænger indlæggelsestiden3. Resistensudvikling er tæt korreleret til antibiotikaforbruget4. 

Selvom 90 % af det totale antibiotikaforbrug i Danmark foregår i primærsektoren, er selek-
tionstrykket for antibiotikaresistens og CDI væsentlig større på hospitalerne. De sidste ti år 
er det totale antibiotikaforbrug (J01) på danske hospitaler steget markant. I 2005 var det 
totale antibiotikaforbrug 663 Definerede DøgnDoser (DDD)/1000 sengedage stigende til 
1043 DDD/1000 sengedage i 2014, en stigning på 57 %5. I den samme periode steg det 
totale antibiotikaforbrug målt som DDD/100 indlagte patienter fra 290 til 324, en stigning 
på 12 %. Endvidere er der i perioden sket en markant stigning af forbruget af bredspek-
trede antibiotika som i 2014 udgjorde 65 % af hospitalernes totale antibiotikaforbrug. Det 
er veldokumenteret, at nogle antibiotikagrupper har en større tendens til at selektere for 
multiresistente mikroorganismer og CDI. Det gælder især bredspektrede antibiotika som 
cefalosporiner og fluoroquinoloner, men til dels også carbapenemer og penicilliner med 
β-laktamase hæmmere6. Disse antibiotika står for 41 % af det totale antibiotikaforbrug i 
2014 (cefalosporiner 12 %, fluoroquinoloner 10 %, carbapenemer 4 % og penicilliner med 
β-laktamasehæmmere 15 %). 

For at bremse fortsat udvikling af multiresistente mikroorganismer og CDI anbefales, at der 
på alle hospitaler implementeres Antibiotic stewardship programmer (ASP)7. Det primære 
mål med antibiotic stewardship er, at optimere det kliniske behandlingsresultat for både 
nuværende og fremtidige patienter og samtidig minimere utilsigtede konsekvenser af 
antibiotikabehandling. Flere internationale undersøgelser har vist, at indførelse af ASP har 
resulteret i et faldende forbrug af især cefalosporiner og fluoroquinoloner8,9. På flere hospi-
taler i Region Hovedstaden er der gjort aktive indsatser for at reducere forbruget af udvalgte 
bredspektrede antibiotika og ASP en nu implementeret på nogle af regionens hospitaler10,11. 
Erfaringerne med ASP i Region Hovedstaden er gode. Man har kunnet vise et signifikant fald 
i forbruget af cefalosporiner og fluoroquinoloner med faldende resistens og færre CDI som 
konsekvens11-13. 

Den første fælles antibiotikavejledning for regionens hospitaler udkom i maj 201514. Denne 
vejledning bygger på de behandlingsprincipper som har vist sig virkningsfulde på de hospi-
taler i regionen som har indført ASP og skal være retningsgivende for antibiotikaindsatsen 
i Region Hovedstaden fremover. Ved indførelse af en mere restriktiv antibiotikapolitik skal 
man sikre, at det kliniske behandlingsresultat er mindst lige så godt som ved tidligere brugte 
antibiotikaregimer, specielt ved alvorlige infektioner. Den empiriske sepsisbehandling som 
anbefales i den nye regionale antibiotikavejledning har vist sig mindst lige så effektiv som 
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tidligere brugte regimer vurderet på baggrund af 30 dages mortalitet og antibakteriel dæk-
ningsgrad15. 

I februar 2016 besluttede Region Hovedstaden, at antibiotika skal være et nyt driftmål 
på regionens hospitaler. Regionens Task Force Forebyggelse af hospitalsinfektioner har i 
samarbejde med Task Force Rationel Medicinanvendelse påtaget sig opgaven at facilitere 
implementeringen af dette driftmål på alle regionens hospitaler.

Som en del af det nationale kvalitetsprogram skal der etableres nationale lærings- og kva-
litetsnetværk. Et lærings- og kvalitetsnetværk er en læringsmetode, der kan medvirke til at 
øge hastigheden af udvikling, implementering og fastholdelse af forbedringer. Formålet er at 
forbedre kvaliteten indenfor et fælles klinisk område. Region Hovedstaden er projektleder 
på det nationale kvalitets- og læringsnetværk for antibiotikaområdet. 

I dette hæfte er de nuværende regionale erfaringer med succesfuld implementering af 
antibiotic stewardship samlet.  Hæftet er ment som en inspiration til det løbende arbejde i 
klinikken, med at få et mere rationelt antibiotikaforbug.

De indsatser der er samlet her, har til formål at rationalisere antibiotikaforbruget ved de 
hyppigst forekommende infektionstyper. Der er især fokus på;  

•	 Sepsis
•	 Pneumoni
•	 Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) med eksacerbation
•	 Urinvejsinfektion
•	 Antibiotikaprofylakse

Når der fokuseres på behandlingen af ovenstående infektionstyper, og samtidig på antibioti-
kaprofylakse vil indsatserne kunne bidrage markant til en rationalisering af antibiotikaforbru-
get. Der bør især være opmærksomhed omkring antibiotikavalg og overholdelse af anbefalet 
behandlingsvarighed, ligesom unødvendig kombinationsbehandling skal undgås. 

Pakken bygger på den regionale antibiotikavejledning14. Pakken tager ikke højde for de 
atypiske og specialiserede infektioner, her henvises til det specifikke afsnit i den regionale 
antibiotikavejledning14.



 Antibiotikapakken            7           

Formålet med pakken er, at optimere det kliniske 
behandlingsresultat og samtidig minimere utilsig­
tede konsekvenser af antibiotikabehandling, her­
under at begrænse resistensudviklingen.
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ELEMENTER I PAKKEN

Pakken indeholder flere elementer, som anbefales anvendt i arbejdet med at nedbringe 
antibiotikaforbruget og sikre anvendelse af det mest hensigtsmæssige antibiotikum. Der 
kan arbejdes med enkelte elementer, men det giver en øget effekt, at arbejde med flere 
elementer samtidig. 

Det ledelsesmæssige
Antibiotikaforbruget er blevet et driftsmål for Region Hovedstaden, og området har derfor 
naturligt fokus hos den lokale ledelse.  Erfaringerne er, at en reel omlægning af antibiotikafor-
bruget på en afdeling, kræver et stort ledelsesfokus under selve forandringsperioden – og 
et vedvarende fokus på de udvalgte targetlægemidler (cefalosporiner, quinoloner, carbape-
nemer og penicilliner med β-laktamase hæmmere), således at de opnåede resultater med 
omlægning kan fastholdes over tid.

Hvordan ledelsesopgaven skal gribes an vil naturligvis afhænge af den enkelte afdelings 
udfordringer. 

I de indsatser der har været gennemført på regionens hospitaler, har der været fire forskelli-
ge tilgange til forandringer, som tilsammen har skabt resultater i klinikken.

Viden – selv om behandling med antibiotika er meget almindelig i den kliniske hverdag, har 
det vist sig, at det er en god idé at bruge ressourcerne på undervisning og beslutningsstøtte 
til anvendelse i klinikken. Alene diskussionen blandt klinikerne om, hvordan der kan og bør 
reduceres i antibiotikaanvendelsen, har vist tydelige ændringer i forbruget. Endvidere er der 
et reelt behov for at sprede viden om diverse behandlingers dækningsgrad og de anbefale-
de behandlingsvarigheder.

Feedback på adfærd - Erfaringerne har vist, at tæt opmærksomhed på procesdata som 
forbrug af targetlægemidler, angivelse af seponeringsdato, samt skift fra intravenøs (IV) til 
peroral (PO) behandling og brug af standardplaner giver et godt indblik i, hvordan det går 
med de forhold, der skal ændres.  Procesdata indsamles dagligt, således at den feedback 
lægen får, er baseret på de patienter der ligger i sengene netop nu – og ikke på en mere fjern 
retrospektiv anskuelse af afsnittets antibiotikaforbrug. Der skal investeres i indsamlingen af 
data i hverdagen. I dette hæfte findes der flere redskaber der er udviklet og afprøvet til at 
samle og vise data, på dag til dag basis.

Storry-telling – Der knytter sig en række ”gode fortællinger” til at arbejde med at rationalise-
re antibiotikaforbruget. Fx; 
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”At der skal fokuseres på den lokale resistensudvikling og forekomst af CDI for at gøre noget 
for netop vores patienter”

 ”At der i praksis kan være store forskelle på hvordan forskellige klinikere vælger at udskrive 
antibiotika – og at en ensretning både vil give bedre kvalitet og en reel reduktion i antibioti-
katrykket”

”At rettidigt skift fra IV til PO vil give en væsentlig besparelse i sygelejerskernes tidsan-
vendelse på dispensering og administration (der spares mellem 20 – 30 min pr patient pr 
døgn)”

Fortællingerne virker bedst hvis de kan forankres lokalt – og særligt hvis historierne fortælles 
af en rollemodel på området.

Bevidst brug af rollemodeller – Som i al anden forandringsledelse, er det vigtigt at man kan 
få de lokale rollemodeller til at gå forrest i arbejdet. Der kan derfor med fordel fokuseres på 
disse personer, i starten af indsatsen, da det i høj grad vil være deres ændringer i adfærd, 
der vil være drivere for gruppens samlede resultater.
 

ROLLEMODELLER

FORBEDRING

ROLLE-MODELLER

FEEDBACK

PÅ 
ADFÆRD

STORY-

TELLING

DETKOGNITIVE/VIDEN
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Det praktiske	
Endvidere kan ledelsen med fordel have fokus på en række praktiske forhold, som kan støt-
te implementeringen af en ny antibiotikastrategi.

Det anbefales at der sættes hurtigt ind med at fjerne gamle vejledninger i afdelingens regi, 
således at der kun kan fremsøges vejledninger, som understøtter den ordinationspraksis 
som ønskes.

En anden vej til at regulere adfærden på et centralt niveau, er hvis afdelingens standard
sortimenter tilrettes, således at det bliver let at gøre det rigtige. Endelig bør afdelingernes 
standardplaner tilrettes den gældende vejledning. 

Afdelingens standardplaner skal være i overensstemmelse med den regionale antibioti-
kavejledning. Hvis standardplaner afviger lokalt (indenfor de hyppige infektionstyper som 
pakken er målrettet), skal begrundelse for dette altid fremgå tydeligt. Lokalt specifikke 
standardplaner skal begrænses og en afgivelse skal altid begrundes. Lokale standardplaner 
må dog aldrig være i modstrid med den regionale vejledning. 

Den gode ordination
Den gode ordination følger i udgangspunktet den regionale vejledning, når der fokuseres på 
hvad der skal ordineres. Her er der imidlertid fokus på hvordan det kliniske arbejde tilrette-
lægges for at opnå den gode ordination af antibiotika.

Der er erfaring for, at nedenstående ”code of conduct” understøtter en kultur med rationel 
anvendelse af antibiotika;
•	 Notatpligt i journalen, dvs. indikation og argumentation for valg, hvis vejledningen fraviges
•	 Ordination og udførelse af relevante mikrobiologiske undersøgelser før ordination af anti-

biotika
•	 Valg af administrationsvej (IV, PO)
•	 Ordination af revurderingsdato/seponeringsdato

Fokus for antibiotisk behandling
•	 Hurtig ordination og administration ved begrundet mistanke om infektion
•	 Kontrol af indikation for fortsat antibiotisk behandling ud fra følgende parametre:
	 •   Klinisk vurdering af almentilstand og temperatur
	 •   Med udgangspunkt i patientens kliniske tilstand vurderes i sammenhæng med infek-
          tionstal og mikrobiologi den antibiotiske behandling. Relevante mikrobiologiske prøver      	

     tages før antibiotisk terapi påbegyndes (fx bloddyrkning, luftvejssekret, urin, fæces,
          pus fra absces, sårpodning)
	 •   Overgang fra IV til PO administration eller seponering
	 •   Revurder løbende antibiotisk behandling (indenfor 48 timer)
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Den gode monitorering
Løbende datamonitorering er afgørende for sikre forbedringer, så målet opnås. Erfaringerne 
viser, at datamonitorering skal ske så tæt på den kliniske hverdag som muligt, for at det er 
en reel støtte for den ønskede adfærdsændring.

Den valgte monitorering skal baseres på de lokale forhold på det enkelte afsnit, således at 
det bliver ”data med mening” der indsamles og danner basis for de daglige beslutninger 
omkring at rationalisere antibiotikaforbruget. 

Nedenstående monitorering er eksempler på daglige lokale data fra den kliniske hverdag i 
Region Hovedstaden.

•	 Target-lægemidler

Der monitoreres dagligt i det elektroniske medicineringsmodul/Sundhedsplatformen på 
antal administrationer af relevante lægemidler. På baggrund af det regionale fokus kunne det 
være cefalosporiner, quinoloner, carbapenemer og penicilliner med β-laktamase hæmmere. 
Dette dataarbejde forankres lokalt på afdelingerne og synliggøres på daglig basis. Data op-
gøres i seriediagrammer eller kontrolkort18. Erfaringerne viser, at data opgjort på dagsbasis 
er vigtig mhp. at give klinisk relevant feedback på adfærd. Disse data er særligt målrettet 
afdelinger, der ønsker at arbejde intensivt med flere elementer i pakken. Et eksempel på en 
SOP for datamonitorering findes i bilag 2. 

•	 Seponeringsdato/revurderingsdato
	 Antal patienter i IV antibiotikabehandling uden seponeringsdato/revurderingsdato bør 

noteres hver dag. Data leveres på daglig basis, således at det er klinisk relevant. 
	 Antal antibiotikadage i hhv. IV og PO behandling kan defineres, og integreres i standard-

planerne. Ved at ordinere en samlet pakke indeholdende PO i forlængelse af IV behand-
lingen sikres det også, at patienten ikke ’falder ud’ af antibiotikabehandling. 

•	 Revurdering af behandling
	 Løbende revurdering af behandlingen. Her kan tjeklisten til patienter i antibiotikabehand-

ling anvendes i forbindelse med tavlemøder (bilag 6).

•	 Mikrobiologi
	 Foreligger der mikrobiologiske svar? Er behandlingen tilrettet på baggrund af dette?

•	 Skift fra intravenøs til peroral behandling

For at fastholde et systematisk fokus på antibiotikabehandlingen kan der anvendes en 
tjekliste til gennemgang af patienter i antibiotikabehandling i forbindelse med daglige tavle
møder (bilag 5).

Endvidere findes der et eksempel på en SOP til monitorering af de nævnte parametre (type 
antibiotika, administrationsvej, antal administrationer, start/slutdato) i bilag 2. 
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Monitorering på månedsbasis
Antibiotikaforbruget monitoreres herudover på månedsbasis, med fokus på de samme 
antibiotikagrupper som nævnt ovenfor. Disse data opgøres som targetlægemidlernes andel 
i procent af totalforbruget af J01 gruppen. Totalforbruget af antibiotika monitoreres ved 
hospitalsjusterede døgndoser, hvor der tages hensyn til de døgndoser, som anbefales i den 
regionale antibiotikavejledning.

Det vil også være muligt at følge forbruget på afsnitsniveau/100 sengedage, som giver et 
reelt billede af forbedringspotentialet på de enkelte afsnit. Disse data kan med fordel træk-
kes på baggrund af Apotekets indkøb. Dette arbejde varetages lokalt eller man kan indgå en 
aftale med den lokale Apoteksenhed. 
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Tilsyn
Det er altid muligt, at rekvirere en relevant bedside vurdering i form af faglig ekspertise på 
området, der kan bistå i vurdering af patientens videre behandling (eksempelvis et infekti-
onsmedicinsk tilsyn). 

Værktøjer
I de indsatser, der er lavet indtil nu, er der arbejdet målrettet med at skabe den rigtige be-
slutningsstøtte til både læger og sygeplejersker. Herunder er værktøjerne samlet. De kan alle 
downloades fra de indsatte links.

•	 Regional antibiotika app. 
	 Nu kan en bukselomme rumme den samlede antibiotikavejledning, hvis man skal 

dobbelttjekke, hvilken dosis patienterne skal have. En ny mobilapp samler nemlig alt fra 
antibiotikavejledningen, så det er lynhurtigt og let at slå op.

	 App’en kan hentes i App Store - søg på Region Hovedstaden. I regionens konto i Apple 
Store finder du appen ”Antibiotikavejledning”, som du nu kan hente kvit og frit. 

	 Appen er indtil videre kun udviklet til Apples produkter, men en version til Android er på 
vej. Den forventes færdig inden årets udgang.

	 Herudover findes der på Pro.medicin.dk nyttige præparatoversigter og information om 
medicintilskud og udleveringsbestemmelser.

•	 Lommekort – antibiotikavejledning
	 Et lommekort der kort opsummerer behandlingen ifm. de hyppigste infektioner, som 

derved bliver et hjælpeværktøj i den kliniske setting, når det i situationen ikke er muligt at 
slå op i den regionale vejledning (bilag 6). 

•	 Lommekort – Antibiotic man og skifteliste
	 På den ene side af lommekortet er antibiotic man, som visuelt illustrerer den relevante 

antibiotikabehandling ud fra fokus på kroppen. På lommekortet er også guidelines for 
korrekt ordination og revurdering af behandling. Endvidere findes på lommekortet en 
vejledning af dosis til patienter med nedsat nyrefunktion samt overvægtige. 

	 På den anden side af lommekortet forefindes en skifteliste, som hjælper lægen til hvilket 
peroralt lægemiddel der skal skriftes til ved forskellige diagnoser. På dette lommekort 
findes også guidelines til, hvilke parametre der bør overvejes i forbindelse med skrift fra IV 
til PO behandling (bilag 6). 

	 http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.
regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X4A12A2E79AB1CB8C-
C1257DCC00325C3F&level=2000&dbpath=/VIP/Redaktoer/2000.nsf/&windowwidt-
h=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g  

•	 Tjekliste til brug ved tavlemøder
	 Formålet er at sikre dialog og revurdering af patienter i antibiotikabehandling. Tjeklisten 

anvendes i forbindelse med tavlemøder, hvor spørgsmålene gennemgås i forbindelse 
med at patienterne gennemgås. Tjeklisten er et tværfagligt værktøj, som hjælper både 
læger og sygeplejersker til at sætte fokus på antibiotikabehandlingen (bilag 5). 
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INDIKATORER

Indikatorer: 
•	 Targetlægemidler
	 Ønskes opgjort på afsnits- og overafdelingsniveau. Forbrug af targetlægemidler opgjort i 

procent som andel af det samlede forbrug af J01. 
	 •    Quinoloner
	 •    Cefalosporiner
	 •    Carbapenemer
	 •    Penicilliner med β-laktamase hæmmere
	
•	 Antal patienter i IV antibiotikabehandling uden seponeringsdato 
	 Daglig monitorering og feedback til afsnittet. Data opgøres på afsnitsniveau og leveres 

dagligt således at man får data på patienter der aktuelt ligger i sengen og som der derfor 
kan interveneres på (se bilag 2). 

•	 Er der foretaget relevant prøvetagning?
	 Er der handlet på mikrobiologiske svar?

•	 Revurderes antibiotikabehandlingen indenfor 48 timer?
	 Er på nuværende tidspunkt omfattende at indsamle disse data. Kan potentielt blive nem-

mere med Sundhedsplatformen. 

•	 Antal dage i antibiotikabehandling
	 Er på nuværende tidspunkt omfattende at indsamle disse data. Kan potentielt blive nem-

mere med Sundhedsplatformen. 

•	 Skift fra IV til PO
	 Der er udfordringer ift. at sikre en relevant indikatorer for denne parameter. Det giver 

umiddelbart ikke mening, at registrere antal IV og PO adm., da disse afhænger af patient-
populationen, samt at der er en forventning om, at når patienterne overgår til peroral 
behandling, kan de hurtigere udskrives, og der indlægges så blot en ny patient som har 
brug for IV. Måske det bedste mål for dette, er antallet af dage i IV antibiotika, hvilket på 
nuværende tidspunkt kræver håndtælling og er tidskrævende. 
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Bilag 1 – monitoreringsskema til at følge implementeringen på 
hospitalsniveau
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Bilag 2 – SOP for screening i EPM

Hver eftermiddag screenes patienter i antibiotikabehandling og CPR-numrene for de patien-
ter, der er i behandling med antibiotika leveres til afsnittet.

Screeningen foregår hver eftermiddag efter frokost, men før kl. 14.00. Det anbefales at 
afklare med det enkelte afsnit om det er det tidspunkt, der passer bedst.  

Screening i EPM og dataindtastning i Excel: 
I EPM findes afdelingens sengeafsnit 

Åben Excelarket Baggrundscreening. I Excelarket er der 8 ark, der registreres data i:
Arket ’Rådata’: 

Eksklusionskriterier: 
Nødkontakter             (tæller heller ikke med i antal indlagte patienter)

Hvis man oplever denne besked i forbindelse med screening af en patient ekskluderes 
patienten både for antibiotika screening og antal indlagte patienter:
 

1.	 Alle patienter screenes for antibiotika i det billede EPM starter op i.
2.	 Dags dato noteres yderst til venstre i arket.
	 Hvis en patient får antibiotika noteres som det ses i nedenstående tabel. 
	 Inklusionskriterie: 
	 •	 Ikke-bekræftede ordinationer (noteres, da det forventes at disse ordinationer admini-	

	 streres)  
	 •	 Éngangsordinationer: I forbindelse med éngangsordinationer noteres disse, hvis 		

	 ordinationen har startdato den pågældende dag, hvor screeningen gennemføres. 
		  Hvis startdatoen ligger i fremtiden, noteres den IKKE.
		  Eksklusionskriterie:
	 •	 Ikke-godkendte (er anført nederst i billedet)

Navn: Her nummereres fortløbende (navnet noteres kun, hvis der ikke er en seponeringsda-
to). Navnet ændres til fortløbende nummer, når data er overført til ’data til afsnittet_patien-
ter uden seponeringsdato’. 
CPR-nummer Noteres kun når der ikke er en seponeringsdato på en eller flere ordinationer. 
CPR-nummer slettes når data er overført til ’data til afsnittet_patienter uden seponerings-
dato’

Antal administrationer pr. døgn er det samlede antal doseringer per døgn.
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Startdato
Startdato for ordinationen.

Seponeringsdato skal kun noteres hvis der er sat en seponeringsdato på ordinationen. Hvis 
der ikke er seponeringsdato kopieres patientens navn og CPR til arket ”seddel”.

Dato	 Pt navn	 CPR nr. 	 Antibiotika 	 iv/oral	 Antal administrationer	 Startdato	 Seponeringsdato
		  (kun pt uden slutdato)			   pr. døgn

24.03.2014	 Fulde navn		  Metronidazol	 iv	 3	 16.03.14	  - 

			   Ampicillin	 iv	 4	 19.03.14	  - 

	 2		  Bioclavid	 oral	 3	 20.03.14	 25.03.14

							     

26.03.2014	 1		  Meropenem	 iv	 3	 14.03.14	  17.03.14

			   Metronidazol	 iv	 3	 22.03.14	  27.03.14

	 2		  Trimopan	 oral	 1	 18.10.14	 26.10.14

							     

27.03.2014	 1		  Metronidazol	 iv	 3x½	 16.03.14	  17.03.14

			   Ampicillin	 iv	 4	 19.03.14	  27.03.14

	 2		  Meropenem	 iv	 3	 14.03.14	 27.03.14

I forbindelse med screeningen kan man med fordel anvende screeningen fra dagen før, da 
patienterne ofte behandles med antibiotika flere dage. Rådata kan derfor kopieres direkte, 
hvilket er tidsbesparende. Vær dog opmærksom på om start/seponeringsdato og doserin-
ger har ændret sig!

Arket ’Overordnet’:
I dette ark noteres det samlede antal indlagte patienter (også dem, som ikke får antibiotika). 
Nødkontakter tæller ikke med.

Antallet af patienter i antibiotikabehandling noteres. 

Arket ’Pt. uden seponeringsdato’: 
Her noteres dags dato, samt det samlede antal patienter uden seponeringsdato.

Arket ’Cefuroxim adm.’:
Her noteres dags dato, samt det samlede antal Cefuroxim administrationer, både IV og PO. 

Arket ’Ciprofloxacin adm’:
Her noteres dags dato, samt det samlede antal Ciprofloxacin administrationer, både IV og 
PO. 

Tilføj evetuelt andre targetlægemidler, der ønskes at monitorere. 
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Levering af data til afsnittet

Overførsel af data fra Excel til seddel (Word): 
Der findes to sedler til det enkelte afsnit:

a.	 Én seddel til ophængning på kontoret med alle dagens patienter uden seponeringsdato 
(’data til afsnittet_patienter uden seponeringsdato’).

b.	 Én seddel til den enkelte patients journal med oplysninger om manglende seponerings-
dato (’din patient er i antibiotikabehandling uden seponeringsdato’).

Ad A. Data fra Excelarket ’seddel’ overføres til Worddokumentet ’data til afsnittet_patienter 
uden seponeringsdato’, som er den seddel der hænges op i afsnittet. CPR-nummer og navn 
slettes fra Excelarket, når data er overført til ’data til afsnittet_patienter uden seponerings-
dato’, hvor CPR-nummeret også slettes, når sedlen er printet. 

Ad B. De enkelte patienter og CPR-numre føres over på sedlen ’din patient er i antibiotikabe-
handling uden seponeringsdato’. Der printes en seddel for hver patient til journalen. Der skal 
indgås aftale med afsnittet omkring kontaktperson, så ansvaret omkring at sedlen kommer 
ind i patientens journal/ordinationsmappe er helt tydeligt. Fx kan sekretæren inddrages her.

HUSK: CPR-numre slettes fra arkene ’Rådata’ og ’Seddel’ og fra sedlerne til afsnittet, når 
sedlerne er printet.
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Bilag 3 – skift fra IV til PO

Ved skift fra IV til PO antibiotikabehandling anbefales nedenstående med mindre der fore
ligger relevant dyrkningssvar, hvor resistensbestemmelsen da er afgørende:

Hvis der svares ja til disse spørgsmål kan patienten typisk overgå til tabletbehandling

1.	 Kan patienten indtage oral medicin, enten selv eller via sonde?
2.	 Er der normal tarmfunktion (uden tegn på ileus eller malabsorption)?
3.	 Er patient klinisk stabil*?  

*Klinisk stabilitet er sædvanligvis til stede, når følgende kriterier er opfyldt:
1.  puls < 100/min
2.  resp. frekvens < 24/min
3.  tp. <38° C
4.  systolisk BT > 90 mm Hg
5.  Iltsaturation > 90 %

At skrifte patienter fra intravenøs til peroral behandling er en indsats med flere gevinster. 
Generelt ses en tendens til, at behandle med IV antibiotika i længere tid end nødvendigt, 
hvor patienten har kunnet overgå til peroral behandling. 

Hvis patienten overgår til peroral behandling reduceres risikoen for kateterrelaterede in-
fektioner hos patienten, når den intravenøse adgang fjernes. Det har endvidere betydning 
for den patientoplevede kvalitet, når patienten kan indtage tabletter fremfor at skulle have 
intravenøs adgang. 

Når patienten overgår til peroral behandling vil de oftest hurtigere kunne udskrives, da tab-
letbehandling ikke nødvendigvis kræver fortsat indlæggelse, som en IV administration gør.

Tidsstudier har vist, at sygeplejersker sparer mellem 20 og 30 minutter pr. patient pr. dag i 
forbindelse med dispensering af administration af peroral fremfor intravenøs medicinering16. 
På daglig basis frigiver det derfor mærkbare mængder tid, som sygeplejerskerne kan anven-
de på plejeopgaver i stedet.

Til sidst er der et økonomisk aspekt, da peroral antibiotika er billigere end intravenøs – hertil 
kommer utensilier til IV dispensering og administration. 

Alle disse aspekter, skal naturligvis sammenholdes med effektmål, således at det sikres, at 
mortaliteten og genindlæggelser ikke øges. 

Arbejdet med skriftet fra intravenøs til peroral er en tværfaglig opgave. Sygeplejersken vil 
ofte være den der kender patientens almene tilstand bedst og kontinuerligt følger patienten, 
mens lægen har ordinationsretten. Det er derfor vigtigt, at begge faggrupper engageres i 
arbejdet med at skabe fokus på skiftet. 
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Bilag 4 – Statistisk Proces Control - SPC

Måden at opgøre data på sker i seriediagrammer eller kontrolkort. (statistisk proces kontrol), 
som er en meget lavpraktisk og anvendelig metode i den kliniske hverdag18. Data kan op-
gøres i hånden og føres direkte ind i et seriediagram. Ud af x-aksen noteres tid, mens antal 
observationer eller målinger  markeres på y-aksen. Et eksempel ses nedefor:
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Bilag 5 – tjekliste til brug ved tavlemøder EKSEMPEL
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Bilag 6 – Værktøjer

Lommekort – Pixiudgave vejledning

Nordsjællands Hospital

Januar 2015

HUSK NÅR DU ORDINERER ANTIBIOTIKA:
A Relevant ordination/ udførelse af mikrobiologiske undersøgelser
B Notatpligt i journalen, dvs. indikation og argumentation for valg, 
 hvis vejledningen fraviges
C Valg af administrationsvej (IV, PO osv.)

For uddybende vejledning se ’Antibiotisk behandling til voksne, NOH’, 
samt ’Antibiotikavejledning’ v. KMA, på Herlev Hospitals intranet.

OBS! VED NEDSAT NYREFUNKTION: Vær opmærksom på patienter 
med akut nyresvigt (svingende nyrefunktion) og patienter med kendt 
nedsat nyrefunktion eGFR < 30 ml/min. eGFR kan kun benyttes ved 
stabil nyrefunktion. Ved tvivl kontaktes vagt havende nefrolog man-fre 
dagstid (lokalnr. 3695) ellers nefrologisk beredsskabsvagt på lokalnr. 
6858. Ved tvivl om sufficient antibiotikadækning kontaktes vagthavende 
på Klinisk Mikrobiologisk Afd (38683868).

Ved følgende lægemidler skal dosis reduceres ved nedsat nyrefunktion:
Cefuroxim, piperacillin-tazobactam, ceftriaxon, ciprofloxacin, merope-
nem, vancomycin, clarithromycin, trimethoprim (se pro.medicin.dk).

1  MENINGITIS PURULENTA
 Se instruks på VIP.

2  SEPSIS
A   Sepsis af ukendt årsag og med ukendt fokus (bemærk særskilt  

 afsnit om feber hos neutropene patienter)
  Ampicillin 1 g x 4 i.v. + gentamicin/tobramycin 5 mg/kg x 1 i.v. (se 

pkt. 10). Ved penicillinallergi erstattes ampicillin med cefuroxim 1,5 
g x 3 i.v. 

B  Svær sepsis/septisk shock
  Piperacillin-tazobactam 4 g x 3 i.v. Ved penicillinallergi erstattes  

 med meropenem 2 g x 3 i.v.  

Antibiotisk behandling

6 STREPTOKOKANGINA
 Phenoxymethylpenicillin 1 MIE x 4 p.o. i 10 dage.
 Ved penicillinallergi: clarithromycin 500 mg x 2 p.o. i 10 dage.

7 EPIGLOTTITIS (HAEMOPHILUS INFLUENZAE TYPE B)
 Ceftriaxon 2 g x 1 i.v.

8 EMPIRISK BEHANDLING AF LEUKOPENE (< 1.0 MIA/L), FEBRILE 
(>38,5°C) PATIENTER 

8A Nyligt indlagte, ikke hæmatologiske patienter: 
 Piperacillin-tazobactam 4 g x 3 i.v. + gentamicin/tobramycin 5 mg/kg x 1 i.v.  

(se pkt. 10). + metronidazol 500 mg x 3 i.v./p.o. eller 1 g x 2 supp. Ved penicil-
linallergi gives meropenem 1 g x 3 i.v. som monoterapi.

8B Længerevarende indlagte eller hæmatologiske patienter:
 Uden shock/præ-shock og neutrofiltal > 0.5 mia/L: piperacillin-tazobactam 4 

g x 3 i.v. Ved penicillinallergi erstattes piperacillin/tazobactam med merope-
nem 1 g x 3 i.v.

 Akut medtaget/sepsis eller neutrocyttal < 0.5 mia/L: piperacillin-tazobactam 
4 g x 3 i.v. + gentamicin/tobramycin 5 mg/kg i.v x 1 (se pkt. 10)

 Ved tidligere cisplatinbeh. og penicillinallergi: meropenem 1 g x 3 i.v. (mono-
terapi).

 Ved mistænkt ESBL-infektion ( f.eks sepsis under ciprofloxacin + amoxicillin-
clavulansyre profylakse): meropenem 1 g x 3 i.v .

 Ved mistanke om kateterinfektion: suppler med vancomycin 1 g x 2 i.v. 

9 BØRNEDOSERING
 Dosering til børn ses i Klinisk Mikrobiologisk afdelings antibiotikavejledning 

som findes på KMA’s hjemmeside på Herlev Hospitals intranet.

10  GENTAMICIN/TOBRAMYCIN
 Vær opmærksom på patienter med kendt nedsat nyrefunktion. Gentamicin/

tobramycin gives oftest i kombination med andet antibiotikum som empirisk 
behandling ved alvorlige infektioner. Gentamicin/tobramycin gives i maks. 
3 dage. Herefter skiftes til anden dækkende behandling efter resistenssvar. 
Ved behov for gentamicin/tobramycin behandling > 3 dage styres doserin-
gen vha. koncentrationsmålinger. 
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1. udgave

Fokus for antibiotisk behandling
• Klinisk vurdering af almentilstand og temperatur
• Kontrol af infektionstal og mikrobiologi
• Overgang fra i.v. til peroral administration eller seponering
• Reevaluer løbende antibiotisk behandling (senest dag 3) 

EKSEMPEL
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Lommekort – Antibiotikamand og skifteliste IV  PO

Antibiotikabehandling, voksne

1.
 u

dg
av

e 
· d

es
ig

n@
re

gi
on

h.
dk

  ·
 1

81
87

STOP OG OVERVEJ INDEN DU GIVER ANTIBIOTIKA.  
Behandling påbegyndes på baggrund af relevante mikrobiologiske undersøgelser 
Revurder antibiotikabehandling hver 3. dag - kan du: STOPPE, SKIFTE TIL P.O., FORKORTE BEHANDLINGEN? 

Ved nedsat nyrefunktion: Vær opmærksom på dosisreduktion* 
GENTAMICIN (engangsordination**): Vær opmærksom på patienter med kendt nedsat nyrefunktion. Ved tvivl kontaktes vagthavende nefrolog man-fre dags-
tid (3695) ellers nefrologisk beredskabsvagt (6858). Ved tvivl om sufficient antibiotikadækning kontaktes Klinisk Mikrobiologisk afd. (38683868). 

SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) 
1. Temp > 38 oC eller < 36 oC rektalt
2. Hjertefrekvens > 90 slag/minut
3. Respirationsfrekvens > 20/minut eller paCO2 < 4,3 kpa
4. Leukocytter <4 eller > 12 x 109/l eller mere end 10 % umodne polymorfkerne-
de neutrofile leukocytter 
Sepsis: infektion samt mindst 2 SIRS-elementer.
Svær sepsis: Sepsis og ledsagende hypotension (systolisk BT ≤ 90 mm Hg), 
laktat > 4 mmol/l, andre tegn på hypoperfusion (f.eks. oliguri, akut ændret men-
tal status) eller akut organdysfunktion af 2 eller flere organer. 

Dosering til overvægtige 
I princippet bestemmes den aktuelle vægt (AkV) og patientens ideal vægt (IdV) 
skønnes. Formlen bliver: IdV + 0,45(AkV-IdV).  
I praksis kan man dog behandle efter følgende principper de første dage:  
Vægt 50-80 kg: Normal dosering  
Vægt 80-100 kg: 125 % af normal dosering  
Vægt 100-120 kg: 150 % af normal dosering  
Vægt 120-150 kg: 200 % af normal dosering  
Vægt >150 kg: Individuelle hensyn  
Ved længere tids behandling vurderes situationen for den enkelte patient.  

  Antibiotisk behandling, voksne 

 
 

 

  

 

  

STREPTOKOKANGINA 
P.O: Phenoxymethylpenicillin 1 MIE x 4 i 10 dage
Penicillinallergi: P.O: Clarithomycin 500 mg x 2* 

EPIGLOTTIS 
I.V: Ceftriaxon 2 g x 1* ØNH 

LUNGE 

PNEUMONI ERHVERVET UDENFOR SYGEHUS (CAP) 
I.V: Benzylpenicillin 2 MIE x 4 i 2 døgn, herefter

P.O: Phenoxymethylpenicillin 2 MIE x 3 i 5-7 dage 
Penicillinallergi: 

I.V: Cefuroxim 750 mg x 3*, herefter
P.O:  Clarithomycin 500 mg x 2* 

Mistanke om aspirationspneumoni: 
Supplér med P.O: Metronidazol 500 mg x 3. 

SVÆR PNEUMONI ERHVERVET UDENFOR SYGEHUS 
(SVÆR CAP)  

I.V: Benzylpenicillin 2 MIE x 4 + Clarithromycin 500 mg x 2* 

Penicillinallergi:  
I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Benzylpenicillin 

PNEUMONI ERHVERVET I SYGEHUS (HAP) 
Erhvervet mere end 48 timer efter indlæggelse  

eller ved tidligere indlæggelse indenfor 14 dage: 
 I.V: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3* 

Penicillinallergi:  
I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* 

KRONISK OBSTRUKTIV LUNGESYGDOM (KOL) 
I.V: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3*, herefter 

P.O: Amoxicillin 1 g x 3 i 5-7 dage.

Penicillinallergi: 
I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3*  

P.O: Roxithromycin 300 mg x 1 

 GASTRO SEPSIS, FOKUS I GALDEVEJ, VENTRIKEL OG TARM 
I.V: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3* + Gentamicin/Tobramycin   

5 mg/kg x 1** + Metronidazol 500 mg x 3 i.v/p.o. eller 1 g x 2 supp. 
Penicillinallergi:  

I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Piperacillin-tazobactam  

SEPSIS, BEHANDLINGSKRÆVENDE GASTROENTERITIS 
V. indikation for i.v.-behandling:  

I.V: Ceftriaxon 2 g x 1* indtil resistenssvar foreligger.  
Ciprofloxacin-følsomme isolater kan behandles med ciprofloxacin 

400 mg x 2* i.v./500 mg x 2 p.o.* 

       GYN 
SEPSIS, FOKUS I DE KVINDELIGE GENITIALIER 

I.V: Ampicillin 1 g x 4* + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1** + Metronidazol 500 mg x 3 i.v./p.o. eller 1 g x 2 supp. 
Penicillinallergi: I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Ampicillin 

URINVEJ URINVEJSINFEKTION 
P.O: Pivmecillinam 400 mg x 3 i 5 dage 

Penicillinallergi: P.O: Trimethoprim 200 mg x 2* i 5 dage 
FOREBYGGENDE BEHANDLING V. RECIDIVERENDE CYSTITIS 

OG PYELONEFRITIS 
P.O: Trimethoprim 100 mg x 1*  

SEPSIS, FORMODET FOKUS I URINVEJE 
I.V: Ampicillin 1 g x 4* + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1** 
Penicillinallergi: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Ampicillin 

PYELONEFRITIS 
I.V: Ampicillin 1 g x 4* + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1**  

Penicillinallergi: I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Ampicillin 
Herefter P.O: Pivmecillinam 400 mg x 3 eller Trimethoprim 200 mg x 2* 

i sammenlagt 10 dage.  

HUD ERYSIPELAS 
I.V: Benzylpenicillin 1 MIE x 4.  Ved  mistanke om st. aureus 

suppler med Dicloxacillin/Flucloxacillin i.v./p.o 1 g x 4,
herefter P.O: Phenoxymethylpenicillin 1 MIE x 3 

Penicillinallergi: I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* (monoterapi) 
herefter P.O: Clarithomycin 500 mg x 2*

SEPSIS, FORMODET FOKUS I HUD 
I.V: Benzylpenicillin 2 MIE x 4 

Penicillinallergi: I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3*  
Svær infektion eller mistanke om st. aureus: 

I.V: Supplér med Dicloxacillin 1 g x 4  

Mistænkt nekrotiserende fascitis: 
Akut ortopædkirurgisk tilsyn. 

LEUKOPENE, FEBRILE PATIENTER 
NYLIGT INDLAGTE, IKKE-HÆMATOLOGISKE PATIENTER  

I.V: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3* + Gentamicin/Tobramycin 5 
mg/kg x 1** + Metronidazol 500 mg x 3 iv/po eller 1 g x 2 supp. 

Penicillinallergi: I.V: Meropenem 1 g x 3* (monoterapi) 

LÆNGEREVARENDE INDLAGTE ELLER HÆMATOLOGISKE PATIENTER 
A: Uden shock/præ-shock og neutrofiltal> 0,5:  

I.V: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3* 
Penicillinallergi: I.V: Meropenem 1 g x 3* (monoterapi) 

B: Akut medtaget/sepsis eller neutrocyttal < 0,5: 
I.V: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3* + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1** 

Penicillinallergi og tidligere cisplatinbehandling: I.V: Meropenem 1 g x 3* 
(monoterapi) 

ESBL-infektion:  
I.V: Meropenem 1 g x 3* 

Mistanke om kateterinfektion:  
I.V: Supplér med Vancomycin 1 g x 2* 

SEPSIS, FORMODET FOKUS I IV-
KATETER 

I.V: Dicloxacillin 1 g x 4 + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1** 
Penicillinallergi: I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Dicloxacillin  

SEPSIS UKENDT FOKUS/ÅRSAG 
 I.V: Ampicillin 1 g x 4* + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1**  
Penicillinallergi: I.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Ampicillin 

CNS 
MENINGITIS: Se vejledning på VIP  

SEPSIS, FOKUS ØNH/RESPIRATIONSVEJE 
I.V: Benzylpenicillin 2 MIE x 4 evt. + Metronidazol 500 mg x 3 i.v./p.o. 
eller    1 g x 2 supp ved mistanke  om absces eller Lemierres syndrom 
Penicillinallergi: IV: Cefuroxim 1,5 g x 3*: i stedet for Benzylpenicillin

SVÆR SEPSIS/SEPTISK SHOCK UKENDT FOKUS/ÅRSAG 
I.V: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3* 

Penicillinallergi: I.V: Meropenem 2g x 3* 

EKSEMPEL
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