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Hvordan unnga a forskrive
unedvendig antibiotika?

Forskning viser at allmennleger forskriver hyppigere nar de
tror at pasienten vil ha antibiatika, uavhengig av om pasienten
faktisk snsker dette. Pasienter foretrekker grundig undersekel-
se, forklaring og rad fremfor resept. A ganske enkelt sperre
pasienten om det er slik at de tenker at de trenger antibiotika
medferer en betydelig reduksjon i unadvendig bruk (7).

e Sperom pasienten forventer 4 fa antibiotika

e Informer om at symptomlindrende behandling
(smertestillende, febernedsettende, nesespray])
kan veere tilstrekkelig

e Informer pasienten om hva som vil vare realistisk
forkorting av sykdomsforlepet ved bruk av antibiotika

e Erduitvil-vurdér vent-og-se-resept!

Penicillinallergi

Penicillinallergi finnes og kan hos noen veere alvarlig, men i de
fleste tilfeller er det kun snakk om milde, uspesifikke og forhi-
gaende symptomer. Ved spersmal om allergi ber legen forhare
seg grundig om det kan veere snakk om en straksallergisk reak-
sjon. | slike tilfeller skal penicilliner unngas. Dersom det ikke er
holdepunkter for straksallergisk reaksjon er det ikke grunn til 4
legge vekt pa udokumenterte opplysninger om allergi.

Rundt 10 % av pasientene angir at de har penicillinallergi,
men av disse har bare 1 av 10 ekte allergi, de avrige 9 vil altsa
tolerere penicillin.

Rad for handtering av reaksjoner under pagaende
penicillinbehandling:

Utslett uten klee. Behandlingen kan fortsette. Pasienten
informeres om & gi beskjed hvis utslettet blir verre. Penicillin
kan brukes senere uten allergologisk utredning.

Sporsmal? Kontakt oss:

RELIS

RELIS Midt-Norge

relis@legemidler.no relis@unn.no
72829110 77645890
www.relis.no www.relis.no

Vent-og-se resept

Narske undersekelser viser at amtrent 50 % av
vent-og-se reseptene blir benyttet. Dette kan bidra
til & begrense unedvendig antibiotikabruk. Pasien-
tene ma informeres grundig om hva som skal til for
at de eventuelt ber starte behandlingen. De ma som
alltid ellers oppfordres til & kontakte lege pa nytt ved
alvorlig forverring av tilstanden.

Vent-og-se resept egner seg ved

e tilstander der symptomene er milde/moderate
og sannsynligvis forbigdende, men hvar antibio-
tika kan bli nedvendig

e antibiotikaforskrivning pa svak medisinsk indi-
kasjon, for eksempel pa grunn av press fra
pasienten

e sjtuasjoner der det kan bli behov for antibiotika,
men det er praktisk vanskelig & felge med pa
sykdomsutviklingen (helligdager, reiser o.1.)

Utslett med klee eller mild urticaria. Seponer antibiotikum
og vurder om det er indikasjon for videre behandling. Utred-
ning er nadvendig fer penicillin kan gis igjen.

Kraftig urticaria eller urticaria med hevelse i ansikt og
ledd. Blemmer og sar pa slimhinner eller utbredt kraftig hu-
dreaksjon Avbryt behandlingen, gi antihistaminer og eventuelt
steroider. Disse pasientene skal aldri mer ha penicillin (8).
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Riktigere bruk av antibiotika

HOVEDBUDSKAP:

P Etlavt totalforbruk av antibiotika
forebygger resistensutvikling

P Luftveisinfeksjoner er vanligvis
selvbegrensende. De fleste skyldes

virus. Symptomatisk behandling er ofte

tilstrekkelig

» A sperre om pasienten forventer
antibiotika vil veere klargjerende og
kan redusere unedvendig bruk

»  Penicillin er forstevalg ved de fleste
bakterielle infeksjoner

»  Makrolider og ciprofloksacin er meget
resistensdrivende. De bar bare brukes
pa spesifikk indikasjon

Overordnet malsetting for
antibiotikabehandling.

Malsetningen med antibiotikabruk er noen ganger
a behandle potensielt livstruende sykdommer som
pneumoni, erysipelas og pyelonefritt. Andre ganger
ensker man & forhindre komplikasjoner. | enkelte
tilfeller er det viktig @ hindre smitte som f.eks. ved
kikhoste.

| praksis brukes antibiotika oftest for a forkorte syk-
domsforlepet og lindre symptomer ved tilstander
som i utgangspunktet er selvbegrensende.
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Antibiotikaresistens

All moderne medisin er avhengig av virksamme antibiotika.
En bakteriestamme er resistent nar den taler hayere anti-
biotikakonsentrasjoner enn man kan oppna pa infeksjons-
stedet. Det er da stor risiko for terapisvikt. Det europeiske
smitteverninstituttet (ECDC) ansldr at ca. 25.000 mennesker
der pr. dr i Europa pa grunn av antibiotikaresistente mikro-
organismer (2). I Norge bruker vi mindre antibiotika enn
mange av vare europeiske naboer, men vi vil helst komme pa
linje med Nederland (eller iallfall sl& svenskenel!).
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Bruk av ciprofloksacin og makrolider er meget
resistensdrivende. (Se tallene fra NORM 2014]) (3).
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FIGURE 44. Usage of ciprofloxacin (blue) and prevalence of ciprofloxacin non-susceptibility in Escherichia coli

% non-susceptibility to ciprofloxacin

blood culture isolates as defined by the 2015 breakpoints (orange) 2000-2014.

High-level resistance / Salg av erytromycin

Antibiotikas angrepspunkter som rasjonale for valg av antibiotikum

Penicillin hindrer celleveggsyntesen ved at den angriper
peptidoglykansyntesen. Peptidoglykan utgjer 80 % av
celleveggen hos grampositive bakterier som for eks. pneumo-
kokker og streptokakker. Disse er de vanligste bakteriene ved
luftveisinfeksjoner.

Mykoplasma- og klamydiafamiliene har ikke cellevegg og
derfor bruker vi makrolider eller tetrasykliner som hindrer
ribosomene i a syntetisere proteiner. Bakterien kan dermed
ikke formere seg.

—

Fra "Legemidler og bruken av dem"
med tillatelse fra Gyldendal forlag.

-

aminoglykosider
tetrasykliner
pcnicillin &r makralider
cefalosporiner kloramfenikel
ovrige betalaktamantibiotika kindamycin
glykopeptidantibiotika fusidinsyre
L
cellevegp ribosamer

kinoloner
metronidazol

Byggesteiner som
inngar i DMNA /RMNA

sulfonamider
trimetoprim

Tidsavhengig bakteriedrap. For noen antibiotikatyper er
bakteriedrapet avhengig av tiden antibiotikakonsentrasjonen
overstiger bakterienes minste hemmende konsentrasjon (MIC).
Dette gjelder for betalaktamer (f.eks. penicilliner), tetrasykliner
og makrolider. Man kan forvente god klinisk og mikrobiologisk
effekt dersom konsentrasjonen er over MIC mer enn 50 % av
tiden. Antibiotika med tidsavhengig bakteriedrap ber doseres
hyppig, mens det har mindre betydning at hver dase er hay.

Konsentrasjonsavhengig bakteriedrap inneberer at bakte-
riedrapet oker med okende konsentrasjon. Dette gjelder serlig
for aminoglykosider og fluorokinoloner (ciprofloksacin), men
slike midler er lite aktuelle i allmennpraksis.

Ndr skal man ta penicillin? Fenoksymetylpenicillin tatt
peroralt har meget kort halveringstid (ca. 30-60 minutter) og
ber derfor doseres minst 4 ganger i degnet. Penicillin kan tas
ved eller utenom maltider (4).

Hvordan skal vi behandle de vanligste
infeksjonene?

Allmennmedisin, legevakt og sykehjem star for 0 % av anti-
biotikafarskrivningen i Norge:

* 60 % brukes mot luftveisinfeksjoner
e 20 % mot urinveisinfeksjoner
e 15 % mot hud- og blatdelsinfeksjoner

Luftveisinfeksjoner (LVI)

De fleste LVI - 0ogsa de som skyldes bakterier - er selvbegren-
sende. De fleste skyldes dessuten virus. Man ber derfor i hvert
enkelt tilfelle forst vurdere om symptomatisk behandling er
tilstrekkelig.

Penicillin er farstevalg ved de fleste luftveisinfeksjoner. Atypisk
pneumoni blir ofte mistenkt ved virale bronkitter, og dette er
nok en viktig drsak til overforskrivning med makrolider og

Hvor lenge varer symptomer og hoste ved bronkitt?

416 pasienter med symptomer pa akutt bronkitt med farget oppspytt ble randomisert; 137 til antibiotika, 136 til ibuprofen og 143 til

placebo (5).
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doksycyklin ved denne tilstanden. Mykoplasma forekommer
som regel i epidemier med rundt 5 drs mellomrom, og bakterien
gir langt oftere avre luftveisinfeksjon enn pneumoni.

Mykoplasma og Klamydofila bar bekreftes med en PCR-test og
behandling med antibiotika ber bare gis til de som har redusert
allmenntilstand og andre infeksjonstegn.

60 % av all antibiotikaforskrivning i allmennmedisin gis mot
luftveisinfeksjoner. Ved & holde deq til penicillin som ferstevalg
er du med pa & hindre unedvendig resistensutvikling, og
penicillin er nesten alltid tilstrekkelig.

Eksempel: Akutt otitis media

Ved ukomplisert akutt otitt kan tilstanden oftest ses an uten
antibiotika i 1-3 dager. Bruken av antibiotika kan reduseres
fordi de fleste otitter heles spontant. Hos ca. 80 % av barn
med akutt otitt vil smertene i eret ga spontant over i lapet av
to dager. Smertestillende som paracetamol er ofte nok. Ved
langtrukkent forlep, mistanke om komplikasjoner eller dersom
sekresjon fra eret varer mer enn to degn, ber man gi antibiotika.
Barn under 1 dr og "erebarn” skal ha antibiotika. Ved bilateral
akutt otitt og smerter hos barn under 2 ar kan antibiotika
overveies.

Eksempel: Akutt bronkitt

Det er ikke dokumentert klinisk relevant effekt av antibiotika
ved akutt bronkitt. Til tross for dette skrives det i Norge ut anti-
biotika til mer enn halvparten av de som far denne diagnosen.
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Figurene viser Kaplan Meyer analyser for hvor lang tid symptomene og hosten varte fra ferste visitt til symptomfrihet.
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Urinveisinfeksjoner (UVI)

Ukomplisert akutt cystitt er en cystitt av under en ukes
varighet hos en ellers frisk, ikkegravid kvinne uten kompliserende
forhold i urinveiene. Disse kvinnene utgjer 95 % av alle pasienter
med urinveisinfeksjon i allmennpraksis. E. coli er det vanligste
agens ved alle typer cystitt og spesielt i denne gruppen.

De vanligste symptomer er smerter ved vannlating, hyppig
vannlating og ekt vannlatingstrang. Disse symptomene gir 95 %
sannsynlighet for diagnosen. Videre urindiagnostikk eller andre
undersekelser har da begrenset verdi som beslutningsverktay.

Hos pasienter med gjentatte UVI er det viktig a rullere mellom
forstevalgene av antibiotika (trimetoprim, nitrofurantoin og (piv)
mecillinam]) for & hindre lokal resistensutvikling, og det viktigste er
d unnga bruk av ciprofloksacin

Asymptomatisk bakteriuri hos eldre skal ikke behandles med anti-
biotika. Symptomgivende UVI hos barn, gravide, menn og eldre har
ofte kompliserende forhold, se kap.12 i veilederen.

Penicillin til barn

Mange foreldre opplever at det er vanskelig & gi penicillin til barn pa
grunn av sveert bitter smak. Dette bar som hovedregel ikke benyt-
tes som argument for a skrive ut mer bredspektrede antibiotika.

Tips til hvardan penicillin kan gis til sma bamn:

*  Informer foreldre om at penicillinmikstur smaker vondt, og at
det er viktig at de motiverer barna

e Mikstur eller draper bar ikke blandes ut i mat eller drikke. Det
er bedre 4 gi mat eller drikke som barnet liker (f.eks. saft,
yoghurt, is) umiddelbart etter penicillin bade for & fjerne
vond (etter)smak og som belgnning

*  Drdper gir mindre volum og mer intens vond smak, men kan
ofte veere enklere enn mikstur som krever langt starre volum.

e Deteren fordel & gi mikstur og drdper med malesproyte
langt bak i svelget

*  Spor foreldre om de tror barnet kan klare & svelge tabletter.
De minste styrkene av penicillintabletter er sma og kan gis
helt ned til 1 1/2 drs alder. Penicillintabletter bar helst
svelges hele, da vil ogsa smaken maskeres. Tabletten kan
eventuelt gjemmes i en skje syltetay eller yoghurt, men ber
ikke knuses eller tygges.

Visste du at: Etter en antibiotikakur vil man ha
okt risiko for bererskap og infeksjon med bakterier
som er resistente mot det brukte antibiotikum i opp-
til 12 maneder etter gjennomfart kur? Dette farer
igjen til ekt bruk av bredspektrede antibiotika ved
neste infeksjon. Jo flere kurer desto lenger vedvarer
resistensen (6).




