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tørstedelen af infektionssygdommene er af 
mild karakter, og de vil ofte blive diagnosti-
ceret ved den praktiserende læge, hvor de 
umiddelbare diagnostiske muligheder ofte 
er begrænsede i forhold til hospitalet. Infek-
tionssygdomme, som vurderes at være indlæg-
gelseskrævende, er oftere af en mere alvorlig 
karakter. Dette afspejler sig både i behandlin-
gen, men også i udredningen af sygdommene. 

I denne fokusartikel fokuseres der på infektioner i både de øvre 
og nedre luftveje. 

ØVRE LUFTVEJSINFEKTIONER
Ved infektioner i luftvejene skelner man overordnet mellem in-
fektion i de øvre og nedre luftveje. Infektioner i de øvre luftveje 
giver typisk symptomer i form af rhinitis og pharyngitis samt 
let almen utilpashed og feber. Øvre luftvejsinfektion skyldes 
overvejende virus, og de er normalt ikke behandlingskrævende. 
Tonsillitis ses ligeledes ved øvre luftvejsinfektion, og i omtrent 
30 % af tilfældene skyldes det bakteriel infektion. Den hyppig-
ste årsag til bakteriel infektion er β-hæmolytiske streptokokker 
gruppe A (GAS). Andre bakterier såsom Fusobacterium necr-
ophorum, Streptococcus pneumoniae (pneumokokker), Haem-
ophilus influenzae, Neisseria gonorrhoeae samt β-hæmolytiske 
streptokokker gruppe C og G kan i sjældnere tilfælde medføre 
tonsillitis. Klinisk er det vanskeligt at skelne mellem virus og 
bakteriel infektion, og som led i udredningen bruges oftest 
en såkaldt ”Strep A-test”. Strep A-testen er en ”point of care”-
test, som er baseret på påvisning af GAS-antigener. Testen har 
den klare fordel, at den giver et svar indenfor få minutter. Til 
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gengæld kan den kun detektere GAS og ikke andre bakteriel-
le årsager. Den gyldne standard for udredningen af tonsillitis 
er derfor en svælgpodning med efterfølgende mikrobiologisk 
dyrkning. Da tonsillitis oftest er en mildt forløbende sygdom, 
udføres dette primært ved hospitalsindlæggelse og sjældent i 
almen praksis. En anden hyppig årsag til tonsillitis er mononu-
kleose. Mononukleose forårsages af Epstein-Barr virus (EBV). 
EBV er hyppigt forekommende, og det anslås, at omkring 95 % 
af verdens befolkning har været smittet med EBV (1). En stor 
del vil have haft asymptomatiske eller ukarakteristiske symp-
tomer i barnealderen, hvorfor sygdommen ikke diagnostice-
res (1). De klassiske symptomer ved mononukleose er foruden 
tonsillitis feber, pharyngitis, lymfadenopati (oftest symmetrisk 
glandelhævelse bag øre og langs nakken) og markant træthed 
(1). Den klassiske præsentation af mononukleose ses typisk hos 
teenagere/unge voksne. Sygdommen har som oftest et benignt 
forløb, hvor de fleste symptomer aftager i løbet af 2-3 uger. Hos 
nogle vedbliver trætheden dog i flere måneder. EBV-infektion 
diagnosticeres typisk ved påvisning af specifikke IgM-antistof-
fer mod EBV i patientens blod. 

NEDRE LUFTVEJSINFEKTIONER
I modsætning til infektion i de øvre luftveje er nedre luftvejs-
infektion en alvorlig infektion, og det skønnes, at nedre luft-
vejsinfektion er den 4.-hyppigste dødsårsag på verdensplan i 
henhold til WHO (2). Nedre luftvejsinfektion er en overordnet 
betegnelse for akut bronkitis, pneumoni samt akut forværring 
i en kronisk lungesygdom (typisk kronisk obstruktiv lungesyg-
dom (KOL) eller bronkieektasier) (3). Pneumoni er en relativt 
akut indsættende sygdom med få dages symptomer før henven-
delse til lægen. Sygdomsbilledet ved pneumoni er varierende 
fra få symptomer til alvorlig sygdom. De typiske symptomer 
på pneumoni er hoste (med eller uden ekspektoration), feber, 
åndenød og pleurale brystmerter. Andre uspecifikke sympto-
mer såsom kvalme, opkast, diarré og konfusion kan også være 
fremtrædende. Særligt hos den ældre og/eller immunsuppri-
merede patient skal man være opmærksom på atypiske præ-
sentationer af pneumoni (4). De objektive fund er uspecifikke, 
og den kliniske diagnose vil ofte være usikker (5). 

Forekomst af pneumoni
Størstedelen af pneumonipatienterne behandles i almen prak-
sis, og kun omkring 20 % af patienterne kræver hospitalsind-
læggelse (6). Alligevel udgør pneumonipatienter en betragte-
lig del af de medicinske indlæggelser, og i 2011 var der 8,09 
hospitaliseringer/1.000 population grundet pneumoni i Dan-
mark (7). Pneumoni forekommer hyppigere hos børn og ældre 
> 65 år. Yderligere disponerer kroniske sygdomme som KOL, 
diabetes mellitus og hjertesvigt til pneumoni (8). Derudover 
er dårlig oral hygiejne associeret med en øget risiko for pneu-
moni, særligt hos de ældre patienter (9), mens et nyligt besøg 
hos tandlæge er en beskyttende faktor mod pneumoni (10). 

Udredning af infektionssygdomme
Som led i den generelle udredning af indlæggelseskrævende in-
fektionssygdomme vil man oftest starte med at foretage bioke-

miske og mikrobiologiske undersøgelser. Indledningsvis starter 
man med generelle blodprøver, hvor man bl.a. vurderer hæ-
moglobin, nyretal, levertal, osv. Derudover foretager man en 
bloddyrkning, hvor patientens blod inkuberes på et vækstmedie 
med henblik på identifikation af en patogen bakterie. Man vil 
ligeledes undersøge væv/væsker fra det/de organer, hvor man 
mistænker infektion. Yderligere vil man ofte foretage en billed-
dannende undersøgelse som led i udredningen. 

Biokemisk diagnostik
Ved udredning af infektionssygdomme har man særligt fokus 
på aktiveringen af immunforsvaret, da det fortæller noget om 
sværhedsgraden, og/eller hvilket patogen (virus vs. bakteri-
er) som giver indikationerne af infektion. Traditionelt har man 
brugt leukocytter samt C-reaktivt protein (CRP). De er begge 
primært et udtryk for graden af inflammation, og traditionelt 
tolkes høje værdier som et udtryk for sandsynlig bakteriel in-
fektion. Fortolkningen af begge markører er dog behæftet med 
betydelig usikkerhed, da de begge kan forhøjes af en lang række 
tilstande udover infektion. Man har derfor søgt at identifice-
re nye biokemiske markører, som kan assistere i vurderingen 
af dels prognose og/eller start af antibiotisk behandling. En 
af de mest lovende nye biomarkører indenfor udredningen af 
pneumoni er procalcitonin (PCT). PCT er et calcitonin-relate-
ret genprodukt, som udtrykkes på epitelceller ved bakterielle 
infektioner og nedreguleres ved virusinfektioner (11). PCT-
måling kan anvendes til at afgøre, om en patient straks skal i 
antibiotikumbehandling eller ej. Ved at bruge PCT-måling kan 
antibiotikaforbruget således nedsættes. Ligeledes er det vist, at 
patientbehandling i henhold til PCT-måling forbedrer 30-da-
ges overlevelsen (11). PCT er endnu ikke implementeret i den 
kliniske hverdag, men analysen kan efterhånden udføres på de 
fleste biokemiske afdelinger.

Mikrobiologisk diagnostik
Ved udredningen af pneumoni har man konventionelt diag-
nosticeret luftvejspatogener ved hjælp af mikroskopi af Gram-
farvet ekspektorat, efterfulgt af udsåning af ekspektorat på 

klinisk relevans
Infektioner i luftvejen er hyppigt forekommende og kan 
inddeles i øvre- og nedre luftvejsinfektion. De øvre luftvejs-
infektioner er ofte benigne og selvlimiterende, mens nedre 
luftvejsinfektioner er blandt de hyppigste dødsårsager på 
verdensplan samt den hyppigste årsag til start af antibioti-
kumbehandling. Særligt indlæggelseskrævende pneumoni 
er en alvorlig sygdom. Kendskab til pneumoni er vigtigt for 
alt sundhedspersonale, da de fleste vil møde pneumoni-
patienter. Set ud fra en tandlæges perspektiv er kendskab 
til pneumoni vigtigt, da dårlig oral hygiejne og mangelfuld 
kontrol af vandkvalitet i dentalunits er kendte risikofakto-
rer for pneumoni.
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vækstmedier og slutteligt resistensbestemmelse af eventuelle 
patogener. Det er dog ofte vanskeligt at identificere et pato-
gen. I veludførte prospektive studier er det kun op mod 40 % 
af patienterne, hvor man finder et patogen (12), mens det i 
den kliniske hverdag kun er op mod 20 % af tilfældene (13). 
Der er flere årsager til dette, blandt andet har den konventio-
nelle diagnostik behov for en vis mængde ekspektorat, før der 
kan udføres mikroskopi og dyrkning. Derudover hæmmes den 
konventionelle diagnostik ofte af antibiotisk behandling påbe-
gyndt før prøvetagning. Udover den konventionelle mikrobio-
logiske diagnostik udføres polymerase-chain-reaction (PCR) 
på luftvejssekret. I den kliniske hverdag er det primært med 
henblik på diagnostik af Mycoplasma pneumoniae, Legionella 
pneumophila og Chlamydophila pneumoniae, da alle tre bak-
terier er vanskelige at dyrke i laboratoriet. PCR kan udføres 
på svælgpodning og kan derfor udføres, uden at patienten har 
produktiv hoste. Forskningsmæssigt arbejdes der på at udvikle 
en multiplex PCR, hvor man på en enkelt prøve kan undersøge 
for en lang række luftvejspatogener. Et engelsk studie fra 2016 
har vist, at man kan øge fundet af patogener hos patienter med 
pneumoni fra 39 % ved konventionel diagnostik til 89 % ved 
brug af multiplex PCR (14). 

Radiologisk diagnostik
Røntgen af thorax er obligatorisk ved udredningen af pneumoni 
ved en indlæggelseskrævende patient. Der er dog betydelig in-
ter-observatør-variation i fortolkningen af et røntgenbillede af 
thorax (15), og studier har vist, at computed tomography (CT) 
er langt bedre i forhold til røntgen af thorax (16). Det er dog 
endnu ikke en del af den rutinemæssige udredning. 

Patogener
Afhængigt af flere faktorer såsom geografi, årstid, alder og ko-
morbiditeter kan en lang række patogener forårsage pneumoni. 
Den hyppigste bakterielle årsag til pneumoni er pneumokok-
ker. En anden og mere sjælden årsag til pneumoni er L. pneum-
ophila. L. pneumophila vokser i lunkent og stillestående vand, 
og der er potentiel smitterisiko fra dentalunits, hvor vandet 
kan være stillestående i rør og slanger. I de senere år er der set 
en stigning af Legionella-pneumoni. I 2017 blev der i Danmark 
registreret 278 tilfælde, hvoraf 75 % er formodet smittet i Dan-
mark. Der var ingen formodet smittede fra tandlægeklinikker 
i denne opgørelse (17).

Behandling
I Danmark er pneumokokker fortsat følsomme for penicillin, 
og penicillin er førstevalg som empirisk behandling (18). Den 
typiske behandlingslængde for pneumoni er 5-7 dage (18).

Prognose
Dødeligheden ved pneumoni, som behandles i almen praksis, 
ligger på 0,6 % (19). Ved indlæggelseskrævende pneumoni er 
30-dages dødeligheden omkring 10-15 % (20).

KONKLUSION
Øvre- og nedre luftvejsinfektioner er hyppige tilstande, men 
med betydelig variation af sværhedsgraden. Pneumoni er den 
alvorligste af infektionerne med 30-dages dødeligheden op til 
15 %. Omfanget af udredning samt behandling varierer alt ef-
ter, om det er en indlæggelseskrævende sygdom eller ej. 

SYMPTOMATOLOGY AND DIAGNOSTICS OF 
RESPIRATORY TRACT INFECTIONS 
Respiratory tract infections are divided into upper and lower 
respiratory tract infections. Upper respiratory tract infections 
are predominantly due to viruses and are often benign infec-
tions. Lower respiratory infections are estimated to be the 
fourth leading cause of death worldwide, with pneumonia be-
ing the most serious. The clinical presentation of pneumonia 
varies from a few symptoms to severe illness. The extent of 
diagnostics varies depending on the severity of the disease. 

High age, chronic diseases and poor oral hygiene are among 
the risk factors for pneumonia. For disease requiring hospi-
talization a diagnostic evaluation will include blood samples 
with focus on inflammatory markers such as C-reactive pro-
tein and leukocytes, microbiological diagnostics with blood 
and expectorate for culture and microscopy, and radiological 
diagnostics with chest x-ray. Depending on several factors, 
many pathogens can cause pneumonia. The most common 
cause of pneumonia is Streptococcus pneumoniae and the 
empirical antibiotic treatment is penicillin.
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