Tilbakemelding pa kasuistikk om
bruk av CRP i sykehjem hest 2013

W NOKLUS svein war Fylkesnes | sykensemsLEGE ® Aart HUUrnink | sykesemsLece » Geir Thue | FASTLEGE, PROFESSOR ® Sverre Sandberg | PROFESSOR, LEDER AV NOKLUS

Kari van der Berg | LABORATORIEKONSULENT e Siri Fauli Munkerud | PRoSJEKTLEDERIHELSEGKONOM ® ANN Helen Kristoffersen | LABORATORIELEGE/PHD

I november 2013 sendte Noklus ut en pasienthistorie som omhandlet
bruk og tolking av CRP pa sykehjem, som ledd i jevnlige utsendelser av
sykehistorier for a illustrere nytten av laboratorieanalyser i sykehjem (1).

294 leger ved 259 sykehjem (28 prosent av
alle sykehjem) svarte pa kasuistikken og
artikkelen viser svarfordeling.

Pasienthistorie

Nils Berg er 77 ar og har fast plass pa syke-
hjem etter et hjerneslag for ett ar siden. Han
har sekvele i form av talevansker og redu-
sert fprlighet. Han kan ga med rullator og
svare med korte setninger pa spgrsmadl. Han
hadde en pneumoni for flere ar siden som
ikke krevde sykehusinnleggelse.

En mandag formiddag i oktober er du pa
sykehjemmet. Nils Berg har de siste to degn
hatt hoste, tett nese, feber og noe redusert
allmenntilstand.

Ved klinisk underspkelse finner du blod-
trykk 145/8s, puls 70 slag/minutt, respira-
sjonsfrekvens 18 pr. minutt (normalt 12—20
pr. min. hos frisk voksen i hvile) og tempera-
tur 37,9° rektalt (uten bruk av febernedset-
tende midler). Ved lungeauskultasjon er det
enkelte knatrelyder basalt over begge lun-
ger som ogsd er funnet ved tidligere under-
spkelser. Den gvrige kliniske undersgkelse
viser normale funn.

Du antar at Nils Berg har en luftveisinfek-
sjon og ber om CRP-analyse.

A. Hvor viktig er CRP-analysen for vur-
deringen av indikasjonen for antibioti-
ka i denne situasjonen, vurdert pa en
skala fra 1-10? (1 = CRP er uten betyd-
ning, 10 = CRP er svaert viktig). (Figur 1
nederst pa sidens viser svarfordelingen).

KOMMENTAR

Diagnostikk av nedre luftveisinfeksjoner
er en hyppig problemstilling i sykehjem
(2). Den kliniske diagnosen er ofte usikker
og flere studier har vist at bruk av CRP gjgr
det lettere a skille mellom viral luftveisin-
feksjon og bakteriell pneumoni (3, 4, 5).
Bruk av CRP ved mistenkt nedre luftveisin-
feksjon kan redusere unedig bruk av anti-
biotika (4, 6, 7).

Nils Berg har ingen annen lidelse som
kan pavirke CRP-responsen, og CRP-resul-
tatet kan brukes til & stptte den kliniske
vurderingen. Det er da viktig at resultatet
foreligger innen rimelig tid, noe det gjor
ved nesten alle sykehjem. To prosent av sy-
kehjemslegene oppgir en svartid pa over
atte timer, og det er uhensiktsmessig i en
slik situasjon.

FIGUR 1. Svarfordelingen viser betydelig spredning i vurderingen av hvor viktig CRP-analysen
er i sykehistorien om Nils Berg. Gjennomsnitt er 6,2 og medianen er 7 (medianen er det svar-
alternativ som ligger i midten hvis alle avgitte svar sorteres stigende). «Loe: NOKLUS. GRAF: 07 MEDIA
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HOVEDBUDSKAP CRP

® CRP kan stette den kliniske vurderin-
gen av luftveisinfeksjoner ved
mistanke om pneumoni og redusere
unedig bruk av antibiotika.
® CRP = 75 mg/L: hey sannsynlighet
for pneumoni
® CRP 20-70 mg/L: legg mer vekt pa
klinisk vurdering, men sannsynligheten
for pneumoni er betydelig ved verdier
over 50 mg/L
® CRP < 20 mg/L: lav sannsynlighet for
pneumoni med unntak av ved kort
sykdomsvarighet da CRP stiger forst
etter 12-24 timers sykdomsvarighet

® Ved observasjon uten antibiotika:
manglende fall i CRP pa 4.-7. sykdoms-
dag indikerer okt sannsynlighet for
pneumoni

B. Hvor hey ma CRP (minst) vaere for at
du vil gi Nils Berg antibiotika i dag?
(Figur 2 everst pa motstaende side).

C. Med CRP-verdien du oppga og funn
som beskrevet, hvor sikker er du pa at
han har en pneumoni? Angi svaret i
prosent, der 100 prosent innebzerer at
du er helt sikker. (Figur 3 nest averst pd mot-
staende side).

KOMMENTAR

Kliniske studier pa pasienter med mis-
tenkt pneumoni viser at ved CRP = 75
mg/L kan diagnosen som oftest verifiseres
ndr det utfpres tilleggsundersgkelser som
rgntgenbilde av lunger og/eller mikrobio-
logiske prever fra nedre luftveier (8). Ved
CRP =20 mg/L har sveert fa (< 5 prosent) av
pasientene pneumoni (3). Viral luftveisin-
feksjon gir vanligvis CRP-verdier pd 10-60
mg/L med maksimum CRP-verdi pd andre
til fjerde sykdomsdag (9, 10). Ved et CRP-
resultat i omrddet 20-70 mg/L mad den kli-
niske vurderingen vektlegges i stprre grad,
og sannsynligheten for pneumoni gker jo
hgyere CRP-resultat pasienten har i omrd-
det 20-70 mg/L. Ved et CRP-resultat pd om-
trent 50—70 mg/L er sannsynligheten for at
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FIGUR 2. Beslutningsgrensen mht. d gi
20 antibiotika varierer, gjennomsnittsverdien
eren CRP pd 64 mg/L og medianen er 55
0| mg/L. Sgyle 10 omfatter CRP 10-19 mg/L,
<10 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 >110 tilsvarende for pvrige spyler.
CRP (MG/L)
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= 0 FIGUR 3. Viser hvor sikre spkehjemsleger er
sz (i prosent) pa at Nils Berg har pneumoni
% 20 ndr antibiotika velges med bakgrunn i
klinikk og CRP-resultat. De fleste (72
10 prosent) oppgir at de behandler med
antibiotika ndr de er minst 50-70 prosent
0 sikre pd diagnosen pneumoni. Medianen
0% 10% 20% 30% 40%  50% 60% 70% 80% 90%  100% er 60 prosent.
SIKKERHET MALT | PROSENT
det foreligger bakteriell pneumoni sa stor 80
at mange velger a gi behandling med anti-
biotika. 60
I klinisk praksis vil beslutningsgrensen e
pavirkes av sykdomsforlgp, pasientens til- £ 40
stand og konsekvenser av forsinket behand- £
ling eller feildiagnostikk. Kliniske forhold * 2g
som rask forverrelse av tilstanden, redusert
infeksjonsforsvar og svekket hjerte-/lunge- 0
funksjon ber medfgre lavere beslutnings- <10 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 >110
grense. Det ma ogsa vektlegges at det tar CRP (MG/L)

12—24 timer for CRP stiger ved akutt syk-
dom.

Hvis klinisk vurdering og CRP-analyse
ikke kan avklare pasientens diagnose, kan
ngye klinisk oppfelging og CRP-kontroll
neste dag eller daglig i to til tre dager vaere
en god lgsning (11). Viktige momenter er
maling av blodtrykk, puls, temperatur samt
urinproduksjon (malt eller estimert ved a
observere hyppighet av toalettbesgk eller
tilstedevaerelse av urin i bleie). Ved mode-
rat CRP-stigning kan manglende fall i CRP
pa fjerde til sjuende sykdomsdag indikere
gkt sannsynlighet for pneumoni (9).

Fortsettelse av pasienthistorie

CRP var 100 mg/L denne mandagen og Nils
Berg far antibiotika.

Tre dager senere er du tilbake pa syke-
hjemmet. Tilstanden til Nils Berg er omtrent
uendret, i alle fall ikke verre og morgen-
temperaturen er 37,8 °C rektalt. Du gnsker
en ny CRP for & vurdere effekten av antibio-
tika.

FIGUR 4. De fleste sykehjemsleger (70 prosent) antar at det ikke er tilstrekkelig effekt av antibiotika
dersom CRP ikke er falt fra 100 mg/L til 80-40 mg/L etter tre dager. Gjennomsnittsverdi basert pd
alle svar er 64 mg/L og medianen er 70 mg/L. Spyle 10 omfatter CRP 1019 mg/L, tilsvarende for

andre spyler.
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50 FIGUR 5. Svarfor-
. delingen viser stor
240 spredning, men
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% skalaverdi 5—10,
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B resultatet ansees
10 viktig. Gjennomsnitt
0 er 6,2 og medianen
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D. Hva ma CRP nd minst vaere for at
du vil anta at Nils Berg har effekt av
antibiotika etter tre dager (utgangs-
verdi for CRP var 100 mg/L)?

(Figur 4 over).

E. Hvor viktig er CRP-resultatet for vurde-
ring av effekt av antibiotika hos Nils Berg
etter tre dagers behandling, vurdert pa
en skala fra 1-10? (1 = CRP er uten betyd-
ning, 10 = CRP er sveert viktig). (Figur 5 over).
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(I\EEIPL) FIGUR 6. CRP-verdier relatert til antall dager
med antibiotika i en pasientgruppe med effekt
350 av antibiotikabehandling for pneumoni (11).
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KOMMENTAR a forvente fall til minst 75 mg/L. Ved kli-

Etter to dager med effektiv antibiotikate-
rapi sees ofte fall i CRP, og etter tre dpgn
med antibiotikaterapi ber et fall i CRP for-
ventes. Kliniske studier viser at hos nesten
alle pasienter med effekt av antibiotika
halveres CRP-verdien innen tre til fire da-
ger, hos noen allerede etter ett til to degn,
jf. figur 6 (11). Det er funnet assosiasjon
mellom stabil eller stigende CRP etter tre
til fire dager etter oppstart av antibiotika
og darlig prognose (7). Ved kontroll av CRP
etter bare ett dpgn med antibiotikaterapi
kan der erfaringsmessig iblant forekomme
en viss CRP-stigning til tross for effekt av
antibiotika.

Pasientens kliniske forlgp avgjer hvor
sterkt CRP-analysen skal vektlegges. Ved
klinisk terapisvikt med klar forverrelse i
tilstanden vektlegges CRP-resultatet i liten
grad, og eventuelt md diagnosen revurde-
res. Ved tvil, slik som hos Nils Berg, legges
detmer vekt pa CRP, og det vil veere rimelig
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nisk god effekt av behandling med antibio-
tika er CRP ofte ungdvendig.

CRP-responsen varierer betydelig mel-

lom individer og avhenger av diagnose og
grad av sykdom. Denne store biologisk be-
tingede variasjonen er den dominerende
usikkerhetsfaktoren for CRP-analysen. Ana-
lyseusikkerheten med dagens metoder er
avmindre betydning. Likevel kan det av og
til opptre forskjeller mellom resultater fra
sykehjem og sykehuslaboratorier som kan
veere viktige, serlig ved verdier omkring
en beslutningsgrense, for eksempel for a gi
antibiotika eller ikke.
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