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Forord

Malgruppen for denne vejledning er laeger og avrigt personale, der er involveret i
diagnostik, udredning, behandling og opfalgning af voksne (= 18 ar) med dyspepsi
og gastrogsofageal refluks. Vejledningen fokuserer pa den del af udredning,
behandling og opfalgning, derivaerksaettes og handteres i almen praksis. Undersgag-
elser og behandlinger, der varetages i sekundaersektoren, beskrives kun kort.

Vejledningen er bygget op om klinisk relevante spargsmal, der bl.a. stammer fra
arbejdsgruppens undervisning af praktiserende laeger. Svarene bygger pa eksi-
sterende viden fra originallitteratur samt publicerede nationale og internationale
guidelines, der er gennemgadet af arbejdsgruppen ud fra en almenmedicinsk syns-
vinkel. Arbejdsgruppen bestar af klinisk arbejdende laeger med flere ars forskning-
serfaring inden for emnet.

Formalet med denne DSAM-vejledning er at praesentere denne viden, sd den let kan
benyttes i en travl hverdag i almen praksis. Det har sdledes veeret hensigten at gare
vejledningen sé overskuelig og anvendelsesorienteret som muligt.

Vejledningen foreligger nu i en opdateret 2. udgave (april 2021).

Vihaber, at vejledningen ma blive et redskab til en systematisk prioritering af under-
sogelse, behandling og opfalgning ud fra behandlingseffekt, omkostninger og risi-
kovurderinger, og at dette kan ske i samrad mellem praktiserende leege og patient.
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Generelt om DSAM’s kliniske
vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diag-
nostik, behandling, pleje og rehabilitering for specifikke patientgrupper, hvor der er
fundetseerlig anledning til at afdeekke evidensen, i forhold til om en behandling er
gavnlig, skadelig eller maske bare utilstreekkeligt undersggt.

DSAM’s kliniske vejledninger er det almenmedicinske fags bedste bud pa syste-
matisk udarbejdede faglige anbefalinger, der kan bruges til at understatte de sund-
hedsfaglige skan, som udgves af laeger og andet sundhedspersonale i almen prak-
sis. Vejledningerne indeholder faglige vurderinger og anbefalinger udarbejdet pa
baggrund af sdvel evidens som erfaringer med god klinisk praksis. De er ment som
inspiration til det daglige virke — ikke som pabud eller forpligtende krav. Sprogligt er
dette understreget med brug af ordet kan, fremfor skal eller bar.

Det stigende antal faglige guidelines fra forskellige kilder gar, at det i mange situa-
tioner kan veere flertydigt, hvad der repraesenterer god praksis. En del patienter har
flere sygdomme, og ofte bliver opgaven for laegen at prioritere, hvilke elementer af
evidens, faglige guidelines og medicinsk behandling der er relevante at inddrage for
den enkelte. Det sker pa baggrund af kendskab til patienten og med inddragelse af
dennes situation, gnsker og preeferencer. Der kan derfor forventes en betydelig vari-
ationi, hvad deriden konkrete situation kan opfattes som bedst mulige behandling
for den enkelte patient.

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger findes pa www.dsam.dk.
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Evidensniveauer og anbefalingernes
styrke

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingernes styrke baserer sig
pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
Neermere beskrivelse kan findes pa www.gradeworkinggroup.org.

PO EIECL IS4 (GOl 1 = Steerk anbefaling for.

De samlede fordele ved interventionen vurderes at veere
klart stgrre end ulemperne. Geelder for de fleste patienter
i de fleste situationer.

4 = Svag/betinget anbefaling for.

Fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end
ulemperne, eller den tilgaengelige evidens kan ikke ude-
lukke en veesentlig fordel ved en eksisterende praksis,
samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa
eller fravaerende. Effekten afhaenger af omstaendigheder
eller patientpreeferencer.

J = Svag/betinget anbefaling imod.

Ulemperne ved interventionen er starre end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af staerk evidens.
Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er steerk evi-
dens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor
balancen mellem dem er vanskelig at afggre.

W = Steerk anbefaling imod.

Evidens af hgj kvalitet viser, at de samlede ulemper ved
interventionen er klart sterre end fordelene. Denne anbe-
faling anvendes ogsa, nar gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslgs.

Vv =God praksis.

God praksis bygger pa faglig konsensus blandt medlem-
merne af arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske
retningslinje, og anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Anbefalingen kan vaere enten for ellerimod inter-
ventionen.

dsam
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Evidensens kvalitet ++++ = Hoj kvalitet.

Evidens med lille risiko for bias, som randomiserede for-
seg af hgj kvalitet, der viser konsistente resultater, der di-
rekte kan appliceres pa anbefalingen. Vi er meget sikre pa,
at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

+++= Moderat kvalitet.

Evidens baseret pd studier med risiko for bias, inkonsi-
stens eller indirekte evidens. Vi er moderat sikre pa den
estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis
teet pd denne, men der er en mulighed for, at den er vee-
sentligt anderledes.

++ = Lav kvalitet.

Evidens baseret pd case-kontrol-undersggelser og kasui-
stikker.

Der er begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den
sande effekt kan veere vaesentligt anderledes end den
estimerede effekt.

+=Meget lav kvalitet.

Der foreligger ikke relevant evidens, men udelukkende er-
faringsbaseret viden. Der er ringe tiltro til den estimerede
effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere veesentligt

anderledes end den estimerede effekt.
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Patienter med symptomer pa dyspepsi

Hvad er dyspepsi?

Dyspepsi omfatter en gruppe af symptomer, som antages at stamme fra den gvre ma-
ve-tarm-kanal. Kardinalsymptomet er smerter eller ubehag i epigastriet. Andre sympto-
mer som tidlig maethedsfornemmelse, halsbrand, kvalme, opkastning, oppustethed og
alment ubehag optreaeder ofte samtidigt.

Hvordan skelnes mellem dyspepsi og gastrogsofageal refluks?

Ved gastrogsofageal refluks er halsbrand og/eller sure opstad dominerende. | praksis
ses symptomerne ofte sammen. | denne vejledning beskrives udredning og behandling
af patienter med dominerende halsbrand og/eller sure opsted i et saerskilt afsnit om
reflukssymptomer.

Dyspepsi i tal

Praevalens af dyspeptiske symptomer i befolkningen 25-40 %

Antal patienter, der arligt indlaser recept pa protonpumpehaemmere  610.755
(2019)

Arlige omkostninger i form af regionalt tilskud til protonpumpehaem-  74.189.000 kr.
mere (2019)

Andel af salget af protonpumpehaemmere i primaersektor, der sker 97 %
pa baggrund af recept (2019) *.

Preevalens af Helicobacter pylori-infektion blandt dyspepsipatienter ~ 20-25 %

dsam
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Hvad kan arsagerne til dyspepsi veere?

Dyspepsi kan veere tegn pa en organisk sygdom eller en funktionel lidelse. De hyppig-
ste organiske drsager - ulcussygdom, erosiv reflukssygdom og cancer - er i mindre end
halvdelen af tilfaeldene drsag til symptomerne? . | over halvdelen af tilfzeldene kan en
gastroskopi saledes ikke afdaekke drsagen til patientens symptomer.

Cancer<1% )
Ulcus duodeni 10 %

Ulcus ventriculi 6 %

Normal
gastroskopi 59 %
Erosiv
reflukssygdom 24 %

Figur 1. Gastropiske diagnoser hos 612 uselekterede patienter med dyspepsi i almen praksis?.

Det skal bemeerkes, at datamaterialet bag figuren er fra 1990’erne. Der findes ikke ny-
ere opgarelser baseret pa almen praksis’ population. Blandt patienterne med normal
gastroskopi vil der veere nogle med non-erosiv reflukssygdom eller endoskopi-negativ
reflukssygdom, mens resten vil have funktionel dyspepsi.

Andre arsager/differentialdiagnoser til dyspepsisymptomer

+ Medicinbivirkning, szerligt ved NSAID og acetylsalicylsyre (ASA)
+ Galdevejslidelser

+ Pancreassygdom

+ Colonirritabile

+ Obstipation

+ Laktoseintolerans

« Coliaki

+ Diabetisk gastroparese

+ Myxegdem

« Kardielle lidelser.

Ved akut opstdede smerter i epigastriet bgr anden atiologi altid overvejes.
Det kan eksempelvis veere vanskeligt at skelne akutte brystsmerter fra epigastrielle
smerter.

dsam
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Myter og fakta om dyspepsi

Myte

Fakta

Gastritis ggr ondt i maven.

Gastritis er en histologisk diagnose, og der eringen sammenhaeng
mellem det endoskopiske fund gastritis, det histologiske billede og
patientens symptomer.

@mhed i epigastriet er tegn pd mavesar.

Diagnosen mavesar kan kun stilles ved gastroskopi, hverken ved
klinisk undersagelse eller ved selv den bedste anamneseoptagelse.
@mhed i epigastriet er et uspecifikt symptom uden diagnostisk
veerdi.

Effekt af syrehaemmende medicin bekraefter en mistanke om
mavesar.

Dyspepsipatienten, der oplever effekt af syrehzemmende medicin,
har med starst sandsynlighed funktionel dyspepsi eller gastrogso-
fageal refluks.

Mavesar kommer af stress, rygning eller for meget alkohol.

Kun stresspavirkninger, som de opleves ved naturkatastrofer, krig
eller under indlaeggelse pa intensivafsnit, kan give mavesar. Ryg-

ning ager recidivtendensen ved Helicobacter pylori-associeredee

ulcera. Derimod giver alkohol ikke mavesar.

Hiatushernie kraever syrehzemmende behandling eller operation.

Hiatushernie og cardiainsufficiens er hyppige fund ved gastroskopi
og er oftest betydningslase og kraever dermed ikke i sig selv be-
handling. Begge tilstande er hyppige ved reflukssygdom, men kan
ogsa findes hos symptomfrie personer. Behandlingsvalg skal base-
res pa patientens symptomer.

dsam
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Udrednings- og behandlingsstrategier
for patienter med dyspepsi

Hvem skal henvises til gastroskopi?

Anbefalingens Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

Patienter > 45 ar med debut - eller vaesent-
lig 2endring af kendte dyspepsisymptomer.

P4 +H+ Patienter med faresignaler™.

A 4 Patienter med dyspepsi og ASA-/NSAID-be-
hov, hvor seponering ikke er mulig.

0 i Patienter over 45 ar med fortsat dyspepsi
efter seponering af ASA/NSAID.

V A Gastroskopi kan overvejes ved patienter

med langvarige symptomer uden effekt af
primaerbehandling.

* Faresignaler (Sundhedsstyrelsen 2016):

« Synkesmerter/synkebesveer af over to ugers varighed

- Vedvarende opkastninger uden anden forklaring

- Gastrointestinal bledning eller bledningsanzemi

- Betydende uforklarligt veegttab

- Abdominal udfyldning**

- Nyopstaet og vedvarende dyspepsi hos personer > 45 ar.

**ved abdominal udfyldning som eneste faresignal vil billeddiagnostik ofte vaere mere relevant
end gastroskopi.

Der er enighed om, at et eller flere faresignaler bar foranledige til videre udredning 2.
Faresignalerne er anvendt som kriterier for henvisning under Sundhedsstyrelsens pak-
keforlab for kreeft i @sofagus, cardia og ventrikel °.

Da cancersygdom i gvre mave-tarm-kanal er sjeelden, er den positive praediktive veerdi
af faresignalerne lav“. Flere studier harvist, at risikoen for malign sygdom blandt patien-
ter med ukompliceret dyspepsi uden faresignaler er lille>*"#, Det diagnostiske udbytte
af skopien er starst, ndr patienten undersgges pa et tidspunkt, hvor der er symptomer,
og patienten ikke er i behandling med syreheemmende medicin (PPI).
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Patienten er tidligere gastroskoperet. Hvornar skal
gastroskopien gentages?

Anbefalingens | Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

™ ++ Patienter, der udvikler faresignaler eller
har symptomer og fortsat behov for ASA-/
NSAID-behandling anbefales re-gastroskopi.
For avrige patienter er udbyttet lavt.

Undersagelser peger pd, at gastroskopi kan give en tryghed for sdvel laege som patient.
Gastroskopi er imidlertid ikke omkostningseffektiv som primaer udredningsstrategi for
patienter med dyspepsi **°. Det er sdledes hverken gkonomisk eller praktisk muligt at
gastroskopere alle patienter med dyspepsi i almen praksis. Patienter med dyspepsi
og ASA-/NSAID-behov, hvor seponering ikke er mulig, anbefales gastroskopi. Det har
betydning for vejledning i forhold til forebyggende behandling. Pavisning af ulcus vil
skaerpe indikationen for fortsat PPI-behandling efter ulcus-heling og har betydning for
radgivning om ulcerogen medicin.

Hvordan udreder og behandler vi patienter med symptomer
pa dyspepsi i almen praksis?

Anbefalingens | Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

0% ++ Patienter <45 ar med debut af symptomer og
uden faresignale for Helicobacter pylori-infek-
tion med en Urea-breath-test ("pustepreve”)
eller feeces-antigentest.

44 +++ Ved positiv Helicobacter pylori-test behandles
med eradikationskur.

4 +++ Ved negativ Helicobacter pylori-test og ingen
brug af ASA/NSAID er sandsynligheden for
funktionel dyspepsi starst. Overvej
ikke-medikamentelle behandlingstilbud.

dsam
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Rationale for udredningsstrategi

Patienter uden faresignaler kan udredes med en noninvasiv Helicobacter pylori-test
og behandles med eradikationskur ved positiv test. Rationalet for Helicobacter pylo-
ri-test-and-treat-strategien er at identificere de patienter, der kan have Helicobacter py-
lori-positiv ulcussygdom som arsag til dyspepsisymptomer. Studier fra 1990’erne har
vist, at 40-55 % af patienter med dyspepsi og positiv Helicobacter pylori-test har under-
liggende ulcussygdom 2. Disse patienter profiterer af behandlingen, idet eradikations-
behandling af inficerede ulcuspatienter fremmer opheling af mavesaret og forebygger
recidiv .

En ulempe ved Helicobacter pylori-test-and-treat-strategien er, at Helicobacter pylori-
positive patienter uden ulcussygdom kun vil have en beskeden symptomatisk effekt af
Helicobacter pylori-eradikation **. Modsat vil en negativ test kunne bruges som et paeda-
gogisk redskab til at forklare, at sandsynligheden for ulcussygdom er lav, sa laenge der
ikke er brug af ulcerogen medicin. Dermed er der ikke indikation for yderligere undersg-
gelser eller vedvarende farmakologisk behandling.

Sammenlignet med gastroskopi som primeer strategi til patienter uden faresignaler er
Helicobacter pylori-test-and-treat-strategien fundet omkostningseffektiv og sikker 14113,
Fa studier har sammenlignet Helicobacter pylori-test-and-treat-strategien med empirisk
syreheemmende behandling. Et dansk studie fandt, at strategier baseret pa test for og
behandling af Helicobacter pylorivar omkostningseffektive 1, hvorimod et engelsk stu-
die fandt de to strategier ligeveerdige ¥/, hvilket afspejles i de engelske guidelines (www.
nice.org.uk). @konomiske modeller peger pa, at ved lav praevalens af Helicobacter pylori
vil syrehaemmende behandling veere mere omkostningseffektivt, specielt ved yngre pa-
tienter 1. Ved vedvarende faldende praevalens af Helicobacter pylori ma anbefalingerne
om valg af strategi derfor revurderes.
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Har symptomatisk (empirisk) behandling med syrehaammende
medicin en plads i udredningen af patienter med dyspepsi?

Anbefalingens | Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

A + Syrehzemmende medicin anbefales ikke som
“pravebehandling” til patienter med dyspepsi
uden overvejende refluks-symptomer™.

0 ++ Ved negativ Helicobacter pylori-test og refluks-
symptomer kan symptomatisk behandling
med PPl forsgges i 2-4 uger.

Ved effekt falges en nedtrapningsstrategi til
lavest mulige dosis, der kan kontrollere pa-
tientens symptomer. Ved manglende effekt
seponeres behandlingen.

* En kort behandling med syrehaemmende medicin anvendes ofte som et diagnostisk redskab, forstaet
pa den mdde, at hvis patienten oplever effekt af behandlingen, vil det statte ideen om, at patientens
symptomer er syrerelaterede og dermed danne baggrund for fortsat eller gentagen behandling med
PPI.

Sddan en "PPI-test” er dog ikke i stand til hverken at diagnosticere eller udelukke arsager til symptomer

fra gvre mave-tarm-kanal. Et positivt respons pa behandlingsforsgget er ikke ensbetydende med, at
symptomerne skyldes gastrogsofageal refluks, men kan veere et udtryk for placeboeffekt, naturligt fluk-
tuerende symptombillede (som ofte ses ved funktionel dyspepsi) eller for anden underliggende arsag
til symptomerne (f.eks. mavesar). Ved at benytte en pravebehandling med PPl er der pga. rebound-fae-
nomenet risiko for, at patienter fastholdes i et behov for vedvarende PPI-behandling, selvom der ikke er
noget reelt behov for syrehzemning.

dsam
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Ved behandling med syrehemmende medicin - hvilken
medicin skal jeg veelge?

Protonpumpehammere (PPI) omfatter de mest effektive syrehaemmende praeparater,
dervirker ved at binde sigirreversibelt til parietalcellernes syrepumper og derved haem-
me det sidste led i syresekretionsprocessen. Der findes forskellige typer PPI, der er lige-
veerdige og kan veelges efter pris under hensyntagen til flg. zekvipotente doser:

Symptom- Vedligeholdelses- | Opheling |Eradikations-
styret behandling eller behandling
behandling forebyggelse af (sammen med
p.n.-dosis NSAID-induceret antibiotika)
ulcus
Omeprazol 10-20 mg 10/20 mg* 20mg 20 mgx 2
Lansoprazol 15-30 mg 15mg 30mg 30mgx2
Esomeprazol  10-20 mg 10 mg 20mg 20mgx 2
Pantoprazol 20-40 mg 20 mg 40 mg 40 mgx 2
Rabeprazol 10-20 mg 10 mg 20 mg 20 mgx 2

* Ved forebyggelse af NSAID-induceret ulcus anbefales 20 mg.

Ved normal eller dobbelt dosis PPl haemmes henholdsvis 66 % og 80 % af syrepumper-
neiventriklen . Utilstraekkelig symptomatisk effekt bar sdledes fore til, at indikationen
genovervejes. Yderligere agning af dosis eller praeparatskift inden for gruppen vil sjeel-
dent veere relevant.

Hvilke andre overvejelser kan man gore sig forud for valg af
udrednings- og behandlingsstrategi?

Nogle patienter med dyspepsi har selv forsggt behandling med handkabsmedicin og
har gjort sig erfaringer med dette. En del patienter har tidligere veeret undersggt med
gastroskopi, og det er her vaesentligt at tage udgangspunkt i resultatet af gastroskopien.
Revision af medicinlisten inkl. hdndkabsmedicin skal altid indga i den primaere kon-
takt. NSAID og acetylsalicylsyre seponeres om muligt. Ved behov for behandling med
ulcerogen behandling opretholdes denne i lavest mulig dosis og suppleres evt. med
syrepumpehaemmer (PPI). Se ogsa afsnit om ulcerogen medicin.

En vigtig faktor for at opna et godt resultat er at inddrage patientens forventninger til
behandlingen og undersage, hvad der har faet patienten til at sage laege. Flere studier
har peget pa underliggende bekymring for alvorlig sygdom som en af hoveddrsagerne
til at s@ge laege °. Andre undersggelser har vist sammenhaeng mellem laegekontakt og
symptomernes sveerhedsgrad eller varighed, sygdom blandt familie eller venner, lavere
social klasse, angst og hgjere alder .

dsam

Dansk Selskab for Almen Medicin KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS « DYSPEPSI OG GASTRO@SOFAGEAL REFLUKSSYGDOM 17



Handkebsmedicin

Syreneutraliserende antacida haever hurtigt pH-veerdien i spisergr og mavesaek, men ef-
fekten er kortvarig. Alginater danner et viskast syreneutralt skumlag pa ventrikelindhol-
det ogvirker derved tillige som en mekanisk barriere mod tilbagelab af ventrikelindhold
til spisergret. Effekten af antacida og alginater er utilstreekkelig til at indga i behandling
og forebyggelse af ulcussygdom og refluksasophagitis, men de kan veere velegnede til
symptomlindring hos patienter med lette reflukssymptomer som monoterapi ved lette
og forbigdende symptomer samt som supplement til PPI eller til reboundsymptomer
under udtrapning af PPI.

Der kan veere nedsat renal udskillelse af de syreneutraliserende indholdsstoffer hos
patienter med nedsat nyrefunktion, og magnesiumholdige antacida er saledes kontra-
indicerede hos patienter med GFR < 30 ml/min. pga. risiko for magnesiumforgiftning.
Aluminiumholdige alginater kan medfere forhgjet s-aluminium hos patienter med GFR
<60 ml/min.

Calciumholdige antacida kan nedseette absorptionen af fluorchinoloner, jern, tetracyk-
liner, estramustin og levothyroxin. Aluminiumholdige alginater kan nedsaette absorp-
tionen af digoxin, gabapentin, sotalol og clozapin. Der bgr derfor veere et tidsinterval
pa minimum 2 timer mellem indtag af calcium- eller aluminiumholdige preeparater og
ovenstaende laegemidler.

Hvilken betydning har patientens alder?

Alder er traditionelt brugt til at identificere patienter med @get risiko for cancersygdom.
Nogle guidelines anbefaler, at dyspepsipatienter over 45-50 ar henvises til gastroskopi,
bl.a. med det formal at diagnosticere @vre gastrointestinal cancersygdom %, De ame-
rikanske/canadiske guidelines har dog sat aldersgraensen til 60 ar . Dette begrundes
med, at preevalensen af gastrointestinal cancer blandt yngre patienter er yderst lav. |
Sundhedsstyrelsens pakkeforlgb for kreaeft i spiserer, mavesaek og mavemund er der op-
naet konsensus om at anbefale henvisning af patienter over 45 &r med nyopstaede og
vedvarende dyspepsi- eller reflukssymptomer til gastroskopi “.

s dsam
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Flowchart over udredning af patienter med dyspepsi

mmmi— Y
+ Alarmsymptomer \4
symptomer Nyopstaede eller

® Synkesmerter/
+ synkebesvaer i >2 uger

+ASA-/
NSAID-brug

veesentlige andringer af v
kendte symptomer

® Vedvarende opkastninger
v uden anden forklaring v

® Gastrointestinal bledning
eller anzemi

+ v ® Betydende uforklarligt
veegttab

* * ® Abdominal udfyldning.

l v v v

[

v
v v
- Triple-kur (7 dage):
Handter som refluks < PPI (standarddosis x 2),

*Eradikationsbehandling

Clarithromycin (500 mg x 2) og
enten Amoxicillin (1 g x 2) eller
Metronidazol (500 mg x 2)
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Helicobacter pylori-diagnostik og
-behandling

Hvordan undersgages for infektion med Helicobacter pylori?

Anbefalingens | Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

4 ++ Valg af test: Urea-breath-test eller feeces-
antigentest er ligeveerdige (hgj sensitivitet/
specificitet: 90-95 %).

A ++ Forholdsregler forud for testen®

PPl pauseres optimalt i 14 dage, men som
minimum i 7 dage for test.

Ingen systemisk antibiotika 4 uger far test.

Kontrol af Hp-eradikation tidligst 4 uger efter
afsluttet eradikationsbehandling.

Helicobacter pylori-test indgar i Hp-test-and-treat-strategien som beskrevet ovenfor.
Herudover er fglgende faktorer vist at veere relateret til @get risiko for Helicobacter py-
lori-infektion: Etnisk baggrund fra omradde med hgj Helicobacter pylori-praevalens, lav
uddannelse, lav socio-gkonomisk baggrund, hgj alder. Disse patientgrupper ber derfor
ogsa testes ved forekomst af dyspepsi.

Den europeeiske guideline #® anbefaler, at 1. grads slaegtninge til patienter med ventri-
kelcancer testes for Helicobacter pylori pga. en aget risiko for sygdommen hos barn og
segskende. Den ggede risiko synes primeaert medieret af Helicobacter pylori-infektion.

Herudover ser der ikke ud til at veere effekt af at screene og behandle asymptomatiske
personer for Helicobacter pylori-infektion .

Den praktiske handtering af Helicobacter pylori-test vil variere mellem de geografiske
omrader. Vi anbefaler at orientere sig lokalt. Urea-breath-test og faeces-antigentest an-
ses for ligeveerdige.

i dsam
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Hvordan behandles for infektion med Helicobacter pylori?

Anbefalingens Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet
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Behandlingsregime %

Farstevalgsbehandling: triple-kuri 7 dage

med:

« Clarithromycin (500 mg x 2) kombineret
med:

« Amoxicillin (1 g x 2) eller Metronidazol
(500 mg x 2) og PPI (standarddosis x 2).

Andenvalgsbehandling eller ved behand-
lingssvigt:

4-stof-kur i 14 dage med:

« Bismuthsubsalicylat™ (125 mg x 4)

« Tetracyclin (250-500 mg x 4)

+ Metronidazol (250 mg x 4)

« PPI (standarddosis x 2).

Hvis ny triple-kur veelges efter behandlings-
svigt, anbefales 14 dages behandling med:
« Amoxicillin (1 g x 2) eller Tetracyclin

(500 mg x 2) i kombination med
+ Metronidazol (500 mgx 2) og
« PPI (standarddosis x 2).

Kontrol efter eradikationsbehandling:

Eradikationsraten er ca. 80 %, sa for at sikre
en vellykket eradikation bar Helicobacter
pylori-test tilbydes alle patienter, der har
faet en eradikationskur.

Hos alle patienter, hvor recidiv vil veere for-
bundet med hgj risiko, primaert patienter
med ulcuskomplikation, er kontrol af be-
handlingseffekt essentiel.

Testen foretages tidligst 4 uger efter afsluttet
behandling, da der ellers vil veere forhgjet
risiko for falsk negativ test.

“Bismuthsubsalicylat skal fremstilles magistrelt. Via FMK laves magistrel recept, Rp. Tbl. Bismuthsub-
salicylat 125 mg, No. 56 stk., Ds. 125 mg x 4 dgl. i 14 dage. Mange sygehusambulatorier udleverer

bismuth pa denne indikation.

dsam
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Patient-compliance er vigtig for at opna en hgj Helicobacter pylori-eradikationsrate.
Bivirkninger er en vaesentlig arsag til svigtende compliance. Det er vigtigt pa forhand at
informere patienten om hyppige bivirkninger ved eradikationskuren: diarré, smagsfor-
styrrelser, kvalme og hovedpine. Metronidazol har en antabuslignende effekt.

dsam
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Ulcerogen medicin - symptomer,
forebyggelse, udredning og behandling

Hvad gor jeg, hvis patienten far dyspepsi under
behandling med ulcerogen medicin (ASA/NSAID)?

Anbefalingens | Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

Vv ¥ Genoverve] indikation for ASA/NSAID.
Seponer eller reducer dosis, hvis muligt, og
revurder symptomerne.

A 4 Ved fortsat dyspepsi efter seponering, brug

udredningsstrategi for dyspepsi.

M ++ Ved fortsat dyspepsi og samtidig indikation
for ulcerogen medicin anbefales gastroskopi
mhp. udelukkelse af ulcus. Det har betyd-
ning for vejledning i forhold til forebyggende
behandling. Pavisning af ulcus vil skaerpe
indikationen for fortsat PPI-behandling efter
ulcus-heling og har betydning for rddgivning
om ulcerogen medicin.

Hvordan forebygges ASA-/NSAID-relaterede ulcuskomplikationer?

Anbefalingens | Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

v + Vurder, om ASA-/NSAID-behandlingen kan
undlades eller seponeres.

s ++ Ved behov for ASA/NSAID, anvend lavest mulig
dosis.
\ + Forud for ordination af ASA/NSAID vurderes

patientens risiko for ulcuskomplikation og
dermed behov for samtidig ulcusprofylakse.

v + For patienter med hgj risiko for ulcuskompli-
kation frarades NSAID.
R +++ Patienter med risikofaktorer for ulcuskompli-

kation bar ved start af ASA/NSAID have ulcus-
profylakse i form af syrepumpehaemmer.
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Patienter med gget risiko for ASA-/NSAID-relaterede
ulcuskomplikationer 252

1: Tidligere ulcuskomplikation (perforation eller bladning)

2: Flere end 2 risikofaktorer (som anfert nedenfor)
Moderat risiko (1 eller 2 af falgende risikofaktorer)
1: Alder > 65 ar (risiko @ges med stigende alder)

2: Hajdosis NSAID, defineret som mere end 1 DDD (f.eks. > 1200 mg ibuprofen/degn,
>500 mg naproxen/dagn osv.)

3: Tidligere ukompliceret ulcus

4; Samtidig behandling med antikoagulationsbehandling eller pladehzemmerbe-
handling, systemisk steroid, SSRI-behandling

5: Comorbiditet: f.eks. diabetes, hjerte-kar-sygdom, sveer arthritis rheumatoides.

Risikoen for ulcus/ulcuskomplikation @ges med en relativ risiko pa ca. 4 ved ASA-/
NSAID-behandling. Lavdosis ASA alene ager risikoen med en relativ risiko pa 2-3. Op
til 75 % af patienter indlagt med ulcusbladning har anvendt ASA/NSAID i perioden op
til indlaeggelsen. Der er arligt knap 2000 indleeggelser for ulcusblgdning i Danmark?".
Risikoen for ASA-/NSAID-relateret ulcuskomplikation afhaenger af antal og type af risi-
kofaktorer, som anfart i tabellen ovenfor.

Der er udviklet modeller, der kan beregne den enkelte patients arlige risiko pa baggrund
af deindividuelle risikofaktorer %. Der foregdr i gjeblikket udviklingsarbejde af risikomo-
deller, der kan implementeres i den kliniske hverdag.

Ulcusprofylakse med PPI i standarddosering reducerer risikoen for ASA-/NSAID-relate-
ret ulcuskomplikation med 50-60 % %.

Til patienter med indikation for trombocythaemning er ASA farstevalg, og det anbefales
kun at skifte til clopidogrel, hvis ASA ikke tales *. Der synes ikke at veere lavere blad-
ningsrisiko ved behandling med clopidogrel fremfor ASA 3323, Ved gastrointestinale
bivirkninger eller forhgjet risiko for gastrointestinal bledning anbefales det at supplere
velindiceret ASA-behandling med PPI fremfor at skifte til clopidogrel.

dsam
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Gastrogsofageal refluks

Hvordan udreder vi patienter med symptomer pa
gastrogsofageal refluks?

Anbefalingens Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

A +++ Patienter med dysfagi (synkebesvaer/synke-
smerter) skal gastroskoperes.

A ++ En formodet refluksdiagnose kan stilles pa
baggrund af typiske symptomer (domineren-
de halsbrand og/eller sure opstad). Empirisk
behandling med PPl anbefales.

(0 ++ Gastroskopi kan overvejes til patienter med
formodet reflukssygdom, som ikke respon-
derer tilfredsstillende pa behandling.

(N +++ Gentagelse af endoskopi er ikke indiceret,
medmindre der er tilkommet nye sympto-
mer, eller hvis patienten er diagnosticeret
med Barretts gsofagus.

A ++ @sofagus-pH-maling kan overvejes efter ga-
stroskopi til patienter med formodet refluks-
sygdom, der ikke responderer pa syrepum-
pebehandling, samt til patienter som @gnskes
vurderet mhp. operation.

Symptomer pa reflukssygdom (halsbrand og sure opstad) er hyppigt forekommende.
Mellem 10 og 20 % af alle voksne rapporterer reflukssymptomer i preevalensstudier **'.

Reflukssygdom opdeles i erosiv reflukssygdom (refluks@sofagitis) og non-erosiv refluks-
sygdom eller endoskopi-negativ reflukssygdom. Refluksgsofagitis ses hos mellem en
tredjedel og halvdelen af de patienter, der henvender sig i almen praksis med refluks-
symptomer *#. Symptomernes sveerhedsgrad eller hyppighed er ikke velegnede til at
skelne mellem non-erosiv og erosiv reflukssygdom og kan ikke forudsige sveerhedsgra-
den af en evt. slimhindeskade.

Klassiske symptomer i form af halsbrand eller sure opstad findes hos > 75 % af de pa-
tienter, der diagnosticeres med @sofagitis ved gastroskopi eller pH-maling. Nar hals-
brand er det dominerende eller eneste symptom, er reflukssygdom arsagen hos > 75 %
af patienterne. Reflukssygdom udelukker ikke anden sygdom, herunder ulcussygdom.
Ikke alle reflukspatienter har klassiske symptomer, men kan praesentere sig med astma,
haeshed (refluks-laryngitis) eller kronisk hoste.
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Reflukssymptomer, der forekommer dagligt eller flere gange ugentligt, pavirker livskva-
liteten *. Natlige symptomer pavirker livskvaliteten mere end symptomer i dagtimerne.

Hvordan behandler vi patienter med symptomer pa
gastrogsofageal refluks?

Anbefalingens Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

A~ ++ Vaegttab har effekt pa reflukssymptomer for
patienter med overvaegt eller nylig veegtog-
ning.

9N + Elevation af hovedgeerde samt undladelse

af maltider 2-3 timer far sengetid anbefales
for patienter med natlige symptomer.

% + Livsstilseendringer er ikke effektive til hyppi-
ge eller sveere reflukssymptomer.

A + Patienter med milde og/eller sporadiske
symptomer kan behandles med antacida
efter behov.

™My +H++ Patienter med svaere og/eller hyppige symp-

tomer behandles med PPl i standarddose-
ring 1 gang dagligt, og effekten evalueres
efter 4 uger.

0% THF For patienter med partielt respons kan dosis
fordobles (standarddosis 2 gange dgl.).

0% +++ Patienter, der ikke er endoskoperet, eller
som er diagnosticeret med let gsofagitis™ og
har effekt af initial PPI-behandling kan in-
strueres i symptomstyret behandling™* (on
demand) eller lavest effektive vedligeholdel-
sesbehandling ved recidiv af symptomer.

A +H++ Patienter med pavist sveer gsofagitis™ skal
behandles med PPl i standarddosis. Da re-
cidivfrekvensen er hgj (80 % inden for 6-12
maneder), anbefales disse patienter kon-
tinuerlig vedligeholdelsesbehandling efter

heling.

4p + For patienter uden effekt af PPl ma diagno-
sen evalueres, evt. henvisning til yderligere
udredning.
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Anbefalingens Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

% +t+ Operation (fundoplikation) er en alternativ
behandlingsmulighed for patienter med
uacceptable bivirkninger til PPI, eller som
ikke kan acceptere vedvarende PPI-behand-
ling, samt til patienter med dokumenteret
non-acidotisk volumenrefluks.

* Erosiv reflukssygdom graderes efter Los-Angeles-klassifikationen (LA) fra grad A (lette forandringer <5
mm) til grad D (ulcus eller erosioner inddragende > 75 % af circumferensen).

** Symptomstyret behandling #°: Patienten instrueres i at tage en daglig dosis PPI, nar symptomerne
vender tilbage. Behandlingen stoppes, nar patienten har vaeret symptomfri i mindst et degn. Denne
behandlingsform reducerer PPI-forbruget til 1/3 i forhold til daglig behandling.

Den initiale behandling ma individualiseres pa baggrund af symptomernes svaerheds-
grad og hyppighed. Det primeere behandlingsmal er tilstraekkelig kontrol af symptomer,
idet det tilstraebes, at symptomerne ikke pavirker patientens livskvalitet. Herudover ma
komplikationer (stenose, Barretts gsofagus) forebygges.

For patienter med reflukssymptomer, der ikke responderer pa PPI-behandling, ma diag-
nosen evalueres og differentialdiagnoser overvejes. Primaert ma det sikres, at PPl er ind-
taget korrekt (%2 time far morgenmad). Ved behov for PPI-dosering to gange dagligt skal
dosering veere fordelt med cirka 12 timers mellemrum for at opnd bedst mulig blokering
af syreproduktionen. PPI-behandling kan suppleres med algenat.

Ved manglende effekt heraf anbefales henvisning til gastroskopi. Er denne normal, og
har patienten typiske symptomer, kan gsofagus-pH-maling og impedansmaling (pavi-
ser volumen-refluks) overvejes. Hvis alle test er negative for syre-refluks, er det vigtigt at
ophgre med PPI-behandlingen. Nogle patienter har funktionelle reflukssymptomer, der
ikke er syrerelaterede og derfor ikke responderer pa PPI-behandling.

dsam

Dansk Selskab for Almen Medicin KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS « DYSPEPSI OG GASTRO@SOFAGEAL REFLUKSSYGDOM 27



Handtering af patienten med
funktionel dyspepsi

Hvad er funktionel dyspepsi?

Hos hovedparten af patienterne vil alle undersggelser vaere normale. Nogle patienter
med normal gastroskopi vil som primaere symptomer have halsbrand og/eller sure op-
stad, der kan behandles som non-erosiv refluks. Patienter med negativ Helicobacter py-
lori-test og ingen brug af ASA/NSAID har med stor sandsynlighed funktionel dyspepsi.

Mere end halvdelen af patienterne har efter gastroskopi fortsat dyspepsisymptomer af
ukendt drsag og har per definition funktionel dyspepsi.

Nar diagnosen funktionel dyspepsi er stillet, bgr det understreges for patienten, at
denne tilstand, trods symptomer, ikke ager risikoen for alvorlig lidelse eller pavirker
overlevelsen negativt “4#2,

dsam)
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Hvordan skal patienter med funktionel dyspepsi behandles?

Anbefalingens Evidensens |Anbefaling
styrke kvalitet

A +++ Grundig information om tilstandens godartede
natur kan veere den bedste behandling.

(R +++ Specifik farmakologisk behandling er kun
marginalt bedre end placebo, og generelt ses
et hgijt placeborespons blandt patienter med
funktionel dyspepsi *.

A +++ Helicobacter polyri-eradikationsbehandling har
en begraenset effekt (NNT: 12,5; Cl: 10-20) %.

P +++ Effekten af syrepumpehammere alene er be-
skeden for patienter med funktionel dyspepsi
og har primaert effekt ved samtidige refluks-
symptomer (NNT: 10; Cl: 8-16) 234,

A ++ Behandling med lavdosis TCA har primaert
effekt ved smerter (NNT pa 6; Cl 4-18), men pa
grund af risikoen for bivirkninger (NNH: 21; Cl
9-597) er deres anvendelse begraenset 4.

NN ++ Hverken SSRI eller SNRI har vist effekt 2341,

0 ++ Varierende former for psykoterapi har vist god
effekt (NNT 3; Cl:3-4) %,

\ + Det er vaesentligt at inddrage patientens egen
sygdomsforstaelse og forventning til udred-
ning og behandling.

* Se mere i afsnittet Psykoterapi pa side 30.
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Hvad ved vi om effekten af farmakologisk behandling af funk-
tionel dyspepsi?

Ved farmakologisk behandling af funktionel dyspepsi vilmange opleve bedring af symp-
tomer udelukkende pa grund af placeboeffekten .

Der er en signifikant, men lille effekt ved at gennemfare eradikationsbehandling hos
den andel af Helicobacter polyri-positive patienter, der har funktionel dyspepsi (NNT pa
12,5).

Effekten af syrepumpehaemmere alene er beskeden for patienter med funktionel dyspepsi,
og der er primaert effekt hos patienter med samtidige reflukssymptomer (NNT pa 10). Der er
ingen forskel pa hgj- eller lavdosis PPI 2,

Behandling med lavdosis TCA, f.eks. Imipramin 10-25 mg, viser ligeledes effekt hos
patienter med funktionel dyspepsi (NNT pa 6) %, specielt hvis hovedsymptomet er
smerter “, men pa grund af risikoen for bivirkninger (NNH 7-21) er deres anvendelse dog
begraenset 41, Hverken SSRI eller SNRI har vist effekt i forhold til reduktion af sympto-
mer 2341,

Hvad ved vi om effekten af non-farmakologisk
behandling af funktionel dyspepsi?

En del sma studier har antydet en vis effekt ved behandling med non-farmakologiske
tiltag, men generelt har det vaeret sveerere at vise effekt, ndr studierne samles i starre
analyser.

Hverken manuel akupunktur eller elektroakupunktur blev fundet mere effektive eller mere
sikre end andre behandlingsformer #'. Studiernes kvalitet og forskellighed ger det dog
usikkert, om resultaterne har klinisk betydning, og det er ikke muligt at komme med
egentlige anbefalinger.

Psykoterapi

Kun fa studier har undersggt forskellige psykologiske terapiformer i forhold til bedring
af symptomer hos personer med funktionel dyspepsi. Generelt har disse studier vist god
effekt, nar de blev sammenlignet med ingen behandling %, med kognitiv terapi som
den mest effektive terapiform (NNT pa 3) . Et enkelt studie har vist, at psykoterapi i
kombination med antisekretorisk medicin er bedre end medicin alene *.

P& grund af forskellighed i studiedesign og studiernes kvalitet ma konklusionerne ved-
rerende psykoterapi alligevel tages med et vist forbehold pa trods af den umiddelbart
gode effekt. Behandlingen bar primaert rettes mod personer med funktionel dyspepsi,
der er specielt motiverede, evt. har andre psykologiske problemer, og hvor anden be-
handling har veeret forsggt 2.

dsam

30 KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS « DYSPEPSI OG GASTRO@SOFAGEAL REFLUKSSYGDOM Dansk Selskab for Almen Medicin



Langtidsbrug af syrepumpebehandling
(PPI)

Til hvilke patienter er langtidsbrug af PPl indiceret?

Anbefalingens Evidensens | Anbefaling
styrke kvalitet

P +++ Patienter med sveer gastrogsofageal reflukssyg-
dom (@sofagitis LA-grad C-D eller Barretts gsofa-
gus) bar behandles kontinuerligt med PPI.

R +++ Patienter med let gastrogsofageal reflukssygdom
(symptomdiagnosticeret reflukssygdom eller
gsofagitis LA-grad A-B) kan have behov for lang-
varig behandling for at sikre symptomkontrol. De
fleste patienter kan dog klare sig med symptom-
styret behandling.

A9 ++H+ Patienter med vedvarende behov for ulcerogen
medicin og betydelig risiko for ulcus (tidligere
ulcuskomplikation (perforation eller bladning)
eller flere end 2 risikofaktorer) bgr behandles
kontinuerligt med profylaktisk PPl i vedlige-
holdelsesdosis.

Til hvilke patienter er langtidsbrug af PPI ikke indiceret?

Anbefalingens | Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

0% AHHHE Patienter, der far PPl som led i Helicobacter
pylori-eradikationsbehandling, skal kun have
PPIi7-14 dage.

DN S Patienter med verificeret ulcus skal som ho-

vedregel kun behandles med PPIi4-6 uger,
medmindre der er bestaende risikofaktorer,
der indicerer forebyggende behandling (f.eks.
Helicobacter pylori-infektion, der ikke lader sig
eradikere).
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Hvilke bivirkninger er forbundet med PPI-behandling?

Anbefalingens Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

1) ++++ Hypersekretion af mavesyre og syrerelaterede
symptomer (rebound-feenomen) efter sepo-
nering af 4-8 ugers behandling kan gare det
vanskeligt at stoppe behandlingen.

» ++ @get risiko for enteriske infektioner.

PP -+ Ingen g@get risiko for neoplasi.

PPl-preeparater er generelt sikre og veltolererede laegemidler. Den veesentligste bivirk-
ning ved PPI-behandling vurderes at vaere acid rebound hypersecretion, hvor blot fa
ugers PPI-behandling kan inducere hypergastrinzemi, aget mavesyreproduktion og sy-
rerelaterede symptomer ved forsgg pa seponering. Derved risikerer man, at patienten
fastholdes i et behov for vedvarende og gentaget syrehaemning.

Der har veeret rejst mistanke om gget risiko for bl.a. osteoporotiske frakturer og pneu-
moni blandt PPI-brugere. Det drejer sig dog primaert om mindre foragelse af risici fun-
detiobservationelle studier, hvor en kausal sammenhaeng ikke kan demonstreres. Den
ggede risiko kan muligvis forklares af andre faktorer (confounding). Blandt andet er det
vist, at PPI-brugere har en mere usund livsstil og hgjere grad af comorbiditet sammen-
lignet med ikke-PPI-brugere.

dsam
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Er det muligt at seponere eller reducere syrehammende
behandling?

Anbefalingens | Evidensens | Anbefaling
styrke kvalitet

4 T Ja. Hos patienter uden fortsat indikation™ for
syrehaemmende behandling er det muligt for
nogle at seponere eller reducere langvarig
PPI-behandling.

*Nar PPl alene er givet som ulcusprofylakse, overvej seponering ved funktionel dyspepsi, ved ukompli-

ceret ulcus, nar patienten er symptomfri og ved opher af ulcerogene leegemidler.

| forbindelse med seponering af PPl er det vigtigt at gare patienten opmeerksom pa, at
der kan opsta syrerelaterede symptomer i forbindelse med seponering pga. rebound,
uden at det nedvendigvis er udtryk for, at PPI-behandlingen skal genoptages. Her kan
forsgges med non-farmakologiske tiltag eller antacida/alginat efter behov. Safremt
PPI-behandling alligevel ma genoptages, kan symptomstyret behandling ofte veere til-
streekkelig.

Der findes ikke gode seponeringsstudier, der paviser, hvilken algoritme for seponering
af PPl der er bedst, men studierne tyder pa, at det kan vaere hensigtsmeessigt, at PPI-be-
handlingen aftrappes fremfor at ophere brat for at mindske risikoen for rebound. Hos
en patienti behandling med tabl. Pantoprazol 40 mg dagligt kan man f.eks. tilrade pan-
toprazol 20 mg dagligt i nogle uger og herefter hver anden dag i nogle uger, hvorefter
behandlingen seponeres helt eller overgdr til symptomstyret behandling.
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Opfelgning af patienten i PPI-behandling - skal
behandlingen fortsaette eller ophore?

Indikation
- Endoskopisk diagnose?

- Ulcusprofylakse?
- Symptomatisk behandling?

Uklar arsag til Indikation for kortvarig behandling (4 uger):
behandling Mild-moderat esophagitis (LA-grad A-B)*
Gastroesophageal refluks*
Helicobacter pylori-eradikation
Ulcusopheling (uden vedvarende
risikofaktorer for ulcuskomplikation)

Forseg seponering, nar der ikke laengere er indikation for
behandling med PPI

Overvej opfalgning, f.eks. efter 4 og 12 uger

Opfelgning fer ved behov

Symptomfri: Tilbagefald af symptomer:

Ikke behov for yderligere - Genovervej non-farmakologiske tiltag

tiltag/opfelgning - Genovervej antacida/alginat

Indikation for langtidsbehandling:
Esophagus metaplasi/
Barretts esophagus
Sveer esophagitis (LA-grad C-D)
Risiko for ulcuskomplikation

Fortseet PPI-behandling

Ved ulcusprofylakse er vedlige-
holdelsesdosis tilstraekkelig

Overvej arlig status

* Patienter med let gastroesophageal
reflukssygdom (symptomdiagnosticeret
reflukssygdom eller esophagitis LA-grad
A-B) kan have behov for langvarig
behandling for at sikre symptomkontrol.

- Genovervej PPl i mindste effektiv dosering De fleste patienter kan dog klare sig med

- Genovervej Helicobacter polyri-test-and-treat

34 KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS « DYSPEPSI OG GASTRO@SOFAGEAL REFLUKSSYGDOM
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Hvad kan en arsstatus for patienter i langtidsbehandling med
PPl indeholde?

Anbefalingens | Evidensens Anbefaling
styrke kvalitet

i v + Indikation for langtidsbehandling med PPI

+ Aktuelle syrerelaterede symptomer

« Compliance

« Tidligere gastroskopi inkl. fund

« Tidligere Helicobacter pylori-test inkl. fund
og aktuel status

« Tidligere forsggt seponering/
dosisreduktion

+ Fremtidig dosering af PPl og kontrol.

Da brugen af PPl er sa udbredt, vil preeparatet ofte forekomme pa patienternes medicin-
liste og kan dermed veere et oplagt preeparat at have fokus pa ved medicingennemgang.
Kan der ikke identificeres en klar indikation for fortsat behandling, vil det veere relevant
at diskutere forsag pa seponering med patienten.

For patienter med klar indikation for fortsat behandling anbefales det at lzegge en plan
for behandlingen og falge den op undervejs, f.eks. ved en drsstatus af sygdommen/me-
dicinforbruget. Herved kan man sikre compliance og foretage lebende vurdering af fort-
sat behov for vedvarende behandling og evt. justeringer i behandlingen. Det kan ofte
veere relevant at individualisere behandlingsplanen i samarbejde med patienten.
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Noglebudskaber og quick-guide

Hvem skal henvises til gastroskopi?

Patienter med faresignaler (synkesmerter/-besvaer > 2 ugers varighed, vedvarende
opkastning, gastrointestinal bladningelleranzemi, uforklarligt vaegttab, abdominal
udfyldning)

Patienter > 45 &r med debut eller veesentlig 2endring af kendte dyspepsisymtoner
Patienter med dyspepsi og ASA-/NSAID-behov, hvor seponering ikke er mulig
Patienter > 45 &r med fortsat dyspepsi efter seponering af ASA/NSAID

Patienter med langvarige symptomer uden effekt af primeerbehandling, hvor der
er tvivlom diagnosen.

Hvordan udreder og behandler vi patienter med dyspepsi?

Patienter < 45 ar med debut af dyspepsisymptomer og uden faresignaler under-
sgges for Helicobacter pylori-infektion med en urea-breath-test (’pusteprgve”)
eller faeces-antigentest.

Patienter med positiv Helicobacter pylori-test behandles med eradikationskur.

Patienter med dyspepsisymptomer uden forbrug af ulcerogen medicin og negativ
Helicobacter pylori-test har med stor sandsynlighed funktionel dyspepsi.

« Ved negativ Helicobacter pylori-test og reflukssymptomer forsgges 2-4 ugers

behandling med syrehaemmende medicin (PPI). Ved effekt falges en nedtrapnings-
strategi til lavest mulige dosis, der kan kontrollere patientens symptomer. Ved
manglende effekt seponeres behandlingen.

36
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Hvordan udreder og behandler vi patienter med
symptomer pa gastrogsofageal refluks?

Patienter med dysfagi (synkebesvaer/synkesmerter) skal henvises til gastroskopi.

Patienter med utilfredsstillende respons pa medicinsk behandling i mere end
to uger kan henvises til gastroskopi. Seerligt fokus skal veere pa patienter > 45 ar
og patienter med tidligere ulcussygdom mhp. at undgd forsinket diagnostik
af alvorlig sygdom.

Gentagelse af endoskopi er ikke indiceret, medmindre der er tilkommet nye
symptomer, eller hvis patienten er diagnosticeret med Barretts gsofagus.

En formodet refluksdiagnose kan stilles pa baggrund af typiske symptomer
(dominerende halsbrand og/eller sure opstad). Empirisk behandling med PPI
anbefales.

Patienter med milde og/eller sporadiske symptomer kan behandles med antacida.

Patienter med sveere og/eller hyppige symptomer behandles med PPI i standard-
dosering 1 gang dagligt, og effekten evalueres efter 4 uger.

For patienter med partielt respons kan dosis fordobles (standarddosis 2 gange
dagligt).

Hvornar er langtidsbrug af PPl indiceret?

Hos patienter med pavist @sofagitis vil det ofte veere nadvendigt med langvarig
behandling for at forebygge recidiv og komplikationer.

Patienter med lette forandringer (LA-grad A-B) kan behandles med laveste dosis
PPI, der giver symptomkontrol, eller overgd til symptomstyret behandling
(p.n.-behandling).

Patienter med sveerere grader af erosioner (LA-grad C-D) bgr behandles kontinu-
erligt med PPl i en dosis, der sikrer symptomkontrol.

Hos patienter med ikke-modificerbare risikofaktorer for ulcuskomplikation kan
fast forebyggende behandling med PPI i vedligeholdelsesdoser halvere risikoen
for ulcuskomplikation.

Der findes forskellige typer PPI, der er ligevaerdige og kan veelges efter pris under
hensyntagen til aekvipotente doser.
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Hvilke kendte risikofaktorer er der for ulcuskomplikation?

+ Hgjrisiko:
1: Tidligere ulcuskomplikation (perforation eller bladning)
2: Flere end 2 risikofaktorer (som anfart nedenfor)

« Moderat risiko (1-2 risikofaktorer):
1: Alder > 65 ar (risiko @ges med stigende alder)
2: Hgjdosis NSAID > 1 DDD
3: Tidligere ukompliceret ulcus
4: Samtidig behandling med antikoagulationsbehandling eller pladehaemmer-
behandling, systemisk steroid, SSRI-behandling
5: Comorbiditet, f.eks. diabetes, hjerte-kar-sygdom, sveer arthritis rheumatoides.

Hvornar er langtidsbrug af PPI ikke indiceret?

Hos patienter med funktionel eller ikke-undersggt dyspepsi er effekten af PPl yderst be-
graenset, og langtidsbrug er ikke indiceret.

Selv fa ugers behandling med PPI kan medfare hypersekretion af mavesyre og syrerela-
terede symptomer (rebound faenomen) efter seponering, hvilket kan gare det vanskeligt
at stoppe behandlingen igen. Derfor bar unedvendig opstart med PPl undgas.

Hvordan kan en arsstatus ved langtidsbehandling med PPI
seud?

Det vil ofte vaere relevant at udfgre arlig konsultation om PPI med patienter i langtidsbe-
handling. Herved opnas mulighed for at sikre compliance hos patienter med vedvaren-
de behov (f.eks. ulcusprofylakse) samt mulighed for at drafte seponering med patienter
uden klarindikation for langvarig behandling.

Forslag til indhold i &rsstatus:

+ Indikation for langtidsbehandling med PPI

+ Aktuelle syrerelaterede symptomer

« Compliance

« Tidligere gastroskopi inkl. fund

« Tidligere Helicobacter pylori-test inkl. fund og aktuel status
« Tidligere forsggt seponering /dosisreduktion

« Fremtidig dosering af PPl og kontrol.
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