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Introduktion

Astma er den hyppigste kroniske lungesygdom i barnealderen med forekomst på 7-10 % i alderen 0-15 år.1
Astma er patofysiologisk præget af inflammation af bronkialslimhinden og bronkial hyperaktivitet. Der er en række faktorer som allergener, irritanter og anstrengelse, der udløser bronkokonstriktion, ødem af bronkial mucosa og øget produktion af mucus i bronkierne.
Typiske astma symptomer er anfald med åndenød, pibende og hvæsende vejtrækning, samt hoste. Nogle gange kan det være svært at stille diagnosen, da symptomerne kan være ukarakteristiske med nedsat aktivitetsniveau, langvarig hoste om natten, eller åndenød ved fysisk aktivitet. 
Hos børn yngre end 2 års alderen er årsagen til episodisk astmatisk vejrtrækning oftest virus infektioner, og dette defineres ofte som astmatisk bronkitis.  De fleste børn med astmatisk bronkitis vokser sig fra symptomerne inden 3 års alderen. Der kan være problemer med at skelne imellem astma og astmatisk bronkitis hos børn yngre end 5 år.2 Skelnen imellem de 2 tilstande i aldersgruppen børn <5 år baseres udelukkende på kliniske betragtninger over, hvorvidt symptomerne optræder i tilknytning til luftvejsinfektioner eller ej.2
Behandling af børn med astma kan foregå både i primærsektoren og på børneafdelinger. Børn med astma bør være velbehandlet for at undgå progression af sygdommen, samt at deres sociale udvikling ikke bliver hæmmet.
I vores foreløbige virke som læger, har vi undret os over, at vi ikke har set ret mange børn til opfølgende kontrol af astma i vores dagligdag i almen praksis. Opfølges disse børn ikke godt nok i almen praksis? Hvor stor en andel følges i andet regi: børneafdelinger eller speciallæger?
Formål
At undersøge, ved hjælp af et standardiseret skema, om børn med astma i alderen 5-12 år i 3 udvalgte praksis, bliver udredt og opfulgt efter gældende retningslinjer. 
Metode og materialer
Vi har valgt et kvalitetssikringsprojekt til at belyse vores formål. I dette har vi taget udgangspunkt i 3 forskellige praksis. Praksis A som har 3700 patienter, hvoraf 383 udgør børn i alderen 5-12 år (Kompagniskabspraksis, 3 læger deler 2 ydernr. Der er regelmæssigt tilknyttet 1 uddannelseslæge. Der er ansat 1 sygeplejerske, 1 laborant og 2 sekretærer). Praksis B som har 9850 patienter, hvoraf 883 udgør børn i alderen 5-12 år (Kompagniskab imellem 6 læger med 6 ydernr. Der er regelmæssigt tilknyttet imellem 2-3 uddannelseslæger. Der er ansat 6 sygeplejersker, 2 laboranter, 5 sekretærer og 1 receptionist). Praksis C (Kompagniskab imellem 3 læger, der er ofte tilknyttet 2-3 uddannelseslæger, der er ansat 1 sekretær og 4 sygeplejersker) har 5200 patienter, hvoraf 844 udgør børn i alderen 5-12 år. Praksis A har MEDWin og praksis B og C Darwin jr.system. 
Vores studiepopulation er fundet ved, at vi har søgt på børn i alderen 5-12 år som i perioden 1/9-2008 til 1/9-2009 har fået udskrevet recept på inhalationssteroid, beta-2-agonist eller leukotrien-antagonist i almen praksis. Helt konkret har vi søgt under ATC koden R03 for at få ovenstående astmamidler udvalgt.
Vi har ligeledes søgt under ICD10 koden for astma (J45) i epikriser modtaget i de 3 praksis på børn i alderen 5-12 år. Dette for at opspore de børn, som evt. er udskrevet fra børneafdelingen/praktiserende speciallæge med astmadiagnosen og dermed har fået foretaget undersøgelser og udskrevet recept på ovenstående astma medicin i dette regi. 
Vi har undladt at søge på ICPC koder, som er det kodesystem, der bruges af praktiserende læger. Dette har vi gjort, da der i vores praksispopulation kun er 1 praksis, der konsekvent anvender dette kodesystem ved alle henvendelser. 

Med baggrund i de gældende guidelines (Gina, Global Initiative For Asthma)2 har vi ved gennemlæsning af hver enkelt journal udfyldt skema over, hvilke undersøgelser der reelt er foretaget og er registreret i forbindelse med udredningen af astma og opfølgningen (bilag 6-8).
GINA Guidelines er valgt, da den danner grundlag for de danske guidelines, som vi har fundet relevant at anvende.3;4
Ved udredningsdelen har vi set på, hvor mange der fik udført priktest, lungefunktionsundersøgelse (LFU) og peakflow (PEF) registrering, samt antallet, der førte symptom dagbog, - alle ovenstående punkter som anbefales inkluderet i udredning iflg. Gina Guidelines. Vi har samlet disse punkter i et standardiseret skema.

Ved opfølgningsdelen har vi set på, om der som minimum blev udført LFU bare en enkelt gang efter diagnose tidspunktet, hvor mange der i opfølgningsperioden foretog symptomdagbogs registrering, og kontrol af PEF, samt hvor mange der fik udleveret egentlig skriftlig behandlingsplan (se bilag 1). Alle registreringer tælles med blot de er udført en enkelt gang efter diagnose tidspunktet. 
Vi har sammenholdt vores fund med litteratursøgning i PubMed, Cochraine review efter følgende søgestreng:

PubMed: ("Family Practice"[Mesh]) AND (("Asthma"[Mesh] AND (free full text[sb] AND "last 10 years"[PDat] AND (Humans[Mesh]) AND (English[lang] OR Danish[lang] OR Norwegian[lang] OR Swedish[lang]) AND (child[MeSH:noexp]))))

Statistisk metode
Der blev anvendt deskriptiv statistik, med udgangspunkt i registreringerne fra det standardiserede skema. Vi har beregnet CI95% på de enkelte måleparametre. Dette er dog ikke væsentligt, da materialet er for spinkelt til at bruge til en egentlig test mellem praksis, men gør dog en vurdering af resultaterne mellem de enkelte praksis mere klar.  
Udvælgelseskriterier
Børn I alderen 5-12 år som fik udskrevet recept på astma medicin med ACT koden R03 indenfor 1 år i almen praksis er inkluderet. Ligeledes er børn fundet ved søgning på ICD-10 koden J45 inkluderet. 
Vi har ekskluderet børn < 5 år, da de ud fra ovenstående søgekriterier oftest vil have fået udskrevet den ovennævnte medicin på baggrund af astmatisk bronkit og ikke pga. selve diagnosen astma.

Ved gennemlæsning af journaler har vi ekskluderet de patienter, som har fået inhalationssteroid på anden indikation end astma, fx havde flere fået det på indikationen pseudocroup.

Etiske overvejelser:

Der findes ikke grundlag for at orientere patienter og disses værger før eller under undersøgelsen, da undersøgelsen udelukkende er beskrivende. Når skemaer udfyldes i almen praksis gøres dette i anonymiseret form, således at der ikke tages personhenførbare data med i undersøgelsen.

Tavshedspligten overholdes naturligvis. Det er vores hensigt at videregive oplysningerne om de involverede patienter til deres respektive læger. Oplysningerne er indsamlet med de involverede praktiserende lægers viden og mundtlige samtykke.

Resultater:

Vi har gennemlæst 84 patient journaler i perioden fra 1. september 2008 til 1. september 2009. Alle journaler blev fundet ved søgning, som angivet i metodeafsnittet. Vi fandt følgende: 
Praksis A i alt 19 patienter, hvoraf 5 blev fulgt i børneambulatorium/speciallæge, 
Praksis B i alt 39 patienter, hvoraf 4 blev fulgt I børneambulatorium/speciallæge, Praksis C i alt 24 patienter, hvoraf 5 blev fulgt i børneambulatorium/speciallæge.
Vi fandt, at prævalensen af diagnosticeret astma i de 3 undersøgte praksis, var imellem 2,8-5,0%. Hovedparten af disse patienter følges i de 3 praksis (73,7-89,7%)
Tabel 1
	Praksis
	Antal

patienter

tilmeldt

praksis

(ca)
	Antal børn

5-12 år
	Børn

5-12 år med astma
	Prævalens%

(CI 95%)
	Antal astmabørn, der følges i andet regi
	Andel af astmapatienter, der følges i praksis ift. speciallægeregi

(%)

	A
	3700
	383
	19
	5,0 (2,8-7,2)
	5
	73,7

	B
	9850
	883
	39
	4,4 (3,0-5,8)
	4
	89,7

	C
	5200
	844
	24
	2,8 (1,7-4,0)
	5
	79,2


I udredningsfasen har imellem 36,8-64,3 % fået foretaget priktest. Imellem 26,3-57,1 % har fået foretaget LFU og 31,6-51,4 % har fået målt PEF. Få dvs. imellem 0-28,6 % havde registreret symptomer i optegnelser, der kunne tolkes som en astma dagbog. 

I opfølgnings fasen har imellem 14,3-57,1 % fået foretaget LFU og  17,1-21,4% havde målt PEF minimum 1 gang siden diagnose tidspunktet. Få, dvs. imellem 2,9-21,4 %, havde registreret symptomer, der blev tolket som dagbogsoptegnelser.
Ingen patienter i de 3 praksis havde en behandlingsplan.
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Diskussion  
Resultaterne fra vores undersøgelse viser at børn med astma generelt ikke bliver udredt og opfulgt i henhold til alle punkter i gældende retningslinjer i de 3 udvalgte praksis.
Der er stor forskel på, hvordan de enkelte undersøgelser er prioriteret i udredningen og opfølgningen. Således fremgår det, at priktestning og LFU vægtes højere end symptomdagbog og behandlingsplan. 

Generelt ser det ud til, at børnene er bedre udredt end opfulgt i de 3 praksis. Ingen af astmabørnene havde fået en skriftlig behandlingsplan udleveret. Dog kunne vi af journalerne se, at der ofte var givet mundtlige instruktioner i brug af medicin og fx opjustering i brugen af inhalationssteroid ved luftvejsinfektion. En udlevering af skriftlig information om dette, må dog antages at forbedre compliance, hvilket er foreneligt med anbefalingerne i guidelines.2
GINA-guidelines anbefaler opfølgning 4 gange årligt ved velbehandlet astma, hvor der laves LFU, samt yderligere opfølgning ved exacerbationer.2 En så intensiv opfølgning i praksis ville være ganske svært gennemførligt. Der er 2 barrierer i forhold til den intensive opfølgning. Dels skal lægen prioritere tid afsat til astma opfølgning, dels skal patienterne være indstillet på de hyppigere kontroller. En del af arbejdsopgaven kan med fordel uddelegeres til hjælpepersonale.

En anden årsag til, at guidelines ikke er implementeret og efterleves hos praktiserende læger kan være, at det først er indenfor de seneste år, der er fokus på kvaliteten i en ensartet behandling af sygdomskategorier f.eks. astma i almen praksis.  
I vores undersøgelse har vi ikke kvantificeret antallet af LFU i opfølgningsfasen, blot registreret hvorvidt astmabørnene har fået lavet en LFU i efterforløbet. På denne baggrund er opfølgningen i vores praksis formodentlig endnu mere spinkel sammenlignet med anbefalingerne. 

I en større dansk undersøgelse, har man undersøgt, hvorvidt danske børn i alderen 6-14 år med astma bliver udredt og fulgt i henhold til internationale guidelines.5 Man har set på børn fulgt hos praktiserende læger, speciallæger og børneafdelinger/ambulatorier. Der er set på 3 kvalitetsmål; 1) LFU ved opstart af medicinsk behandling, 2) LFU indenfor < 6 måneder efter opstart af medicinsk behandling, 3) LFU i opfølgningsfasens 6.-12. måned. Man finder i undersøgelsen at 70,3 % udelukkende bliver set/opfulgt i almen praksis. 34,2 % af alle børn, som var inkluderet i undersøgelsen, fik fornyet recept på astmamedicin uden, at de er blevet set ved en opfølgende kontrol. I almen praksis er kun 3 % udredt og fulgt op i forhold til alle 3 kvalitetsmål.  
I vores undersøgelse, finder vi en lavere prævalens af børn med astma end i baggrundsbefolkningen.1 Der kan være flere forskellige årsager til dette, men en vigtig årsag kan være, at vores materiale er for lille (84 inkluderede patienter). 

Rent praktisk kunne dette være løst ved, at udvide undersøgelsen til flere praksis og/eller ved at ændre søgekriterium. Dvs. vi kunne øge intervallet indenfor hvilket patienterne fik udskrevet astmamedicin til for eksempel 2 år. Astma er en kronisk sygdom og patienterne får ofte udskrevet medicin på en recept med flere udleveringer. Det er almindeligt med 1 års forbrug på en recept. Når søgekriteriet begrænses til 1 år, overser vi en række børn med astma, som har fået udskrevet medicin med mere end 1 års interval. 
Vi fandt at (73,7-89,7) % blev fulgt i de undersøgte praksis. Disse tal stemmer overens med resultaterne i en større undersøgelse af astmabørn i almen praksis (70,3 %).5 
Sammenligning af de 3 praksis: 
Ved udredningen af børn med astma kan der være forskel i anvendelsen af de forskellige metoder. Der er blandt andet forskel på andelen af børn udredt med LFU i de enkelte praksis. En vigtig årsag kan være forskellig holdning til, hvor tidlig udredning med LFU kan bruges. Således er det holdningen i to af de undersøgte praksis, at LFU først kan udføres fra 7-8 års alderen. Dette i modsætning til den tredje praksis, hvor der er ansat en sygeplejerske med særlig interesseområde for astma. Hun opsporer bl.a. selvstændigt kandidater til LFU, også hos børn fra 5 års alderen. Dette kan måske også forklare, at andelen undersøgt med PEF i de to andre praksis er højere.
Når vi ser generelt på udrednings- og opfølgningsparametrene, finder vi det påfaldende at praksis C generelt på alle parametre har en lavere andel registreringer (diagram 1). Dette skal ses i lyset af, at praksis C også er den praksis, der har den største andel af børn i aldersgruppen 5-12 år i praksis (tabel 1). En mulig årsag kunne være antallet af skiftende, uddannelsessøgende læger, der generelt er højt i praksis C. Dette kan give manglende kontinuitet i håndtering af astmapatienter. 
Styrker ved undersøgelsen:

Den enkelte praksis får et systematisk overblik over børn med astma, idet undersøgelsen gennemgår hele patientpopulationen i de involverede praksis (i modsætning til en stikprøve). Praksis får på denne måde en evaluering af kvaliteten af håndteringen af astmabørn.
Vores data stammer direkte fra den enkelte praksis og er derfor et aktuelt billede af den reelle dagligdag i praksis. Dette i modsætning til fx populationsbaserede eller sygehusinitierede studier, hvor andre og måske mere teoretiske udvælgelser af patienter har fundet sted.
Vi har endvidere gennemgået alle journalerne systematisk, hvorved data, der ikke er skematiserede eller kodede også medtages. Disse data var ikke blevet registreret ved en overordnet søgning.
Svagheder ved undersøgelsen:

En svaghed ved vores studie, er at vi ikke kan lave en statistisk sammenligning af de 3 praksis, da materialet er for småt. Imidlertid har vores metodevalg været styret af opgavens præmisser, der ikke muliggør en større dataindsamlingsfase og dermed mulighed for undersøgelse af et større antal praksis.
Under dataindsamlingen er der uundgåeligt sket fejl fx ved registrering eller fortolkning. En måde at minimere dette kunne have været, at to læger uafhængigt af hinanden opsamlede data. Ved evt. uoverensstemmelser kunne man, ved fælles diskussion med den sidste læge, beslutte sig for, hvordan data skulle registreres. Imidlertid viste det sig, at vores resultater overordnet set har givet et fint billede af mulige fremtidige indsatsområder og en fejlprocent på fx 5 % ikke ville have gjort nogen overordnet forskel.
Der kan være børn, der har fået astmamedicin som engangsrecept uden at den praktiserende læge har opfattet tilstanden som egentlig astma, men måske en forbigående tilstand med påvirkning af luftvejene. En sådan patient vil derfor ikke være yderligere udredt og en egentlig videre opfølgning ville i så fald heller ikke være aktuel.
Vi har ikke set på, hvorvidt de børn, der fik udskrevet recept på astmamedicin også har indløst recepten og dermed hjembragt medicinen og indtaget den. Dette kunne være løst ved at indhente oplysninger fra receptdatabase.6 Astmabørn med forældre, der ikke vælger at hente medicinen eller bruge denne, må formodes heller ikke nødvendigvis at være interesseret i opfølgende undersøgelser.
Endelig vil der formodentlig være børn med uopdaget astma, der ikke har fået medicin og derfor slet ikke vil indgå i vores undersøgelse. Det er dog udenfor vores undersøgelses formål at opspore nye tilfælde med astma.
Generaliserbarhed:

Det er ikke muligt at generalisere resultaterne til populationen af praksis generelt på grund af materialets størrelse. Imidlertid er fundet af manglende udredning så udtalt i vores undersøgelse, at det kunne give mistanke om, at det forholdt sig på lignende måde i andre praksis. Dette indikeres netop også af den danske undersøgelse lavet i almen praksis.5 
Konklusion og perspektivering
I vores 3 udvalgte praksis blev astmabørn i alderen 5-12 år ikke udredt optimalt, men især ikke opfulgt tilstrækkeligt, når vi sammenlignede punkter i vores standardiserede skema.
Vores undersøgelse, er kun at betragte som en sammenligning mellem 3 udvalgte praksis og et forudbestemt antal punkter, udvalgt efter internationale guidelines for udredning og opfølgning af astmabørn. 

Der kan med udgangspunkt i vores undersøgelse opnås en formodentlig betydelig kvalitetsforbedring af opfølgningen af astmabørn i almen praksis ved blandt andet, at fokusere på udleveringen af skriftlige behandlingsplaner. En anden oplagt mulig forbedring kunne være strukturerede forløb med faste kontroller. Heri indbefattet kontroller ved sygeplejerske, brug af standardiserede vejledninger indeholdende bl.a. forløbsbeskrivelser af udredning og opfølgning. 

Med udgangspunkt i undersøgelsen har vi derfor fundet det relevant at komme med et forslag til en sådan forløbsbeskrivelse (bilag nr. 1-5a+b) 
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Bilag
Bilag 1
ASTMA HOS BØRN – UDREDNING OG OPFØLGNING

ANAMNESE: 

1.SYMPTOMER: Hoste, åndenød, hvile/taledyspnøe, træthed, kvælningsfornemmelser

2. VARIATIONER: Vinter/sommer, Dag/nat. Hvile/aktivitet.

3.SITUATIONER: Bolig/arbejde,  Fugt/ventilation, Kulde/varme.

4. DISPOSITIONER: Familiære tilfælde af astma/allergi.

5. EKSPOSITIONER: Uspecifikke: røg, vejrlig, infektion, lugte

                                   Specifikke: husstøv, pollen, dyrehår

KLINISK BILLEDE: hvæsende vejrtrækning. Hoste om natten, ved gråd, latter, råben og fysisk leg. Fysisk aktivitet er nedsat i forhold til alder. Vækst/vægt nedsat eller vigende. Samtidig forekomst af børneeksem, fødevareallergi el. anden allergi.

DIAGNOSTIK:

A. BØRN 0-4 ÅR: Kan ikke medvirke til egentlig diagnostik, men følgende kan foretages:

1. Udelukkelses af differentialdiagnoser: Rhinit, fremmedlegemer, pneumoni.

2. Behandlingsforsøg: 2-4 ugers behandling m. beta2 agonist + astmadagbog.

3. Allergiudredning: (evt specialist opg.) v. inhalationssteoid behov > 3-6 mdr.

B. BØRN > 5 ÅR:

1.Allergiudredning: Prik-test, hvis inkonklusiv/neg. da suppl. m. specifik IgE overfor relevante allergener i blodprøve. Ingen nedre aldersgrænse for allergitestning af børn!

2. PEAKFLOW: astmadagbog, værdier morgen og aften. Bedst af 3 værdier i 3 uger bruges. Variation på 15-20% (min 60 ml/min) tydende på astma.

3.LFU + REVERSIBILITETSTEST: FEV1 og PEF nedsat. Reversibilitet => FEV1 øgning m 15 % (min 200 ml) og/eller PEF m 20% (min 60ml/min).

BEHANDLINGSPROGRAM ( jvn GINA-guidelines):

1. Uddannelse af børn/familier til i fællesskab at tage vare på astmasygdommen og behandlingen.

2. Vurdering og monitorering af astmagrad. (bilag 2)

3. Undgå eksponering for risikofaktorer. (tobaksrøg, evt tiltag overfor husstøvmideallergi)

4. Udarbejdelse af individuel behandlingsplan  (bilag 4 )for

                                        -forebyggende langtidsbehandling

                                        -anfaldsbehandling.

Regelmæssig opfølgning: hver 3. – 6.mdr også når der er opnået kontrol m astmasygdommen!

Ved hvert besøg spørges specifikt om astmasympt, fysisk aktivitetsniveau, behov for anfaldsmedicin, peakflow-værdier og inhalationsteknik tjekkes. Ved børn > 5 år foretages LFU.Ved børn > 5 år kan astmadagbog m registrering af sympt, medicinforbrug og PEF været et hensigtsmæssigt supplement.

Behandlingsplan bør revideres/justeres med 3-6 mdr interval. 

Astmakonsultationens indhold v diagnosetidspunkt og opfølgninger fremgår af bilag 3

Vi anbefaler også udfyldelse af astma-vandrejournal (Dansk Pædiatrisk Selskab)som kommunikationsmiddel mellem patient, alment praktiserende læger, børnelæger og evt andre involverede i behandling og kontrol af børn m. astma (bilag 5)
GENEREL BEHANDLINGSSTRATEGI:  bilag 2.

BØRN SOM  BØR HENVISES TIL BØRNELÆGE/BØRNEAFD:
1. Ved astma, som ikke kan kontrolleres på forebyggende behandling med en døgndosis inhalationssteroid på max 400 mikr.gr. budesonid eller ækvipotente doser af andre inhalationssteroider.

2. Andre samtidige behandlingskrævende atopiske manifestationer (atopisk eksem, allergisk rhinit)

3. Ved tvivl om diagnosen og behov for supplerende diagnostisk udredning

4. Behov for allergenspecifik behandling som fx omfattende miljøsanering og allergivaccination.
Bilag 2

Klassifikation af astma – sværhedsgrad – og behandling
	Astma
Sværhedsgrad
	Kliniske sympto​mer
før behandling
	Lungefunktion
	Hensigtsmæssig 
medicinering

	
Mild
	
Dag < 1-2 gange/uge.
Nat < 2 gange/må​ned.

	
PEF >80% 

PEF vari​erer <20%.

	
Korttids​virkende β2-agonist efter behov

	
Moderat
	
Dag >1-2 gange/uge.
Nat >2 gange/må​ned.
Symptomer, som 
kr​æver inhalation af β2-agonist næsten dagligt.
	
PEF 60-80% 

PEF variabilitet 20-30%.
	
Forebyggende steroid inhalation.
Evt. langtidsvir​kende bron​ko​dilatator *.
Evt. leukotrienreceptor-an​tagonist.

	
Svær
	
Hyppige anfald.
Vedvarende sym​p​to​mer.
Hyppig natlig ast​ma.
Fysiske ak​tivi​tet begrænset.
Hospitalisering pga. astma i for​udgående år.

	
PEF <60%  

PEF variabilitet >30%.
PEF under nor​mal​værdi trods opti​mal beha​ndling. 
	
Dagl. in​halerede steroid i høje doser.
Dagligt langtids​vir​ken​de bron​ko​di​la​ta​tor*, specielt til nat​lige sympto​mer. 
Hyppigt brug af sy​ste​miske ​steroi​der.


* Som langtidsvirkende bronkodilatator anvendes overvejende inhaleret β2-agonist, eller evt. en peroral β2-agonist eller peroral Teofyllin Retard. Forinden bør det sikres, at en optimal vedvarende antiin​flamma​torisk inhalationsbehandling er etableret.
	Bilag 3.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Astmakonsultation

	 
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	 

	 
	Ved 
	Ved 
	Ved dårlig
	Ved

	 
	diagnose
	kontrol-
	sygdoms-
	forværing

	 
	 
	besøg
	kontrol
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	Anamnese
	x
	x
	x
	x

	Astmadagbog
	x
	x
	x
	x

	Medicinforbrug, inhalat.teknik
	x
	x
	x
	x

	St. p & c
	x
	 
	x
	x

	Højde & vægt
	x
	x
	x
	 

	Peakflow+teknik (+ 5 år)
	x
	x
	x
	x

	Spirometri (+ 5 år)
	x
	x
	x
	x

	Reversibilitet (+ 5 år) med beta2-agonist
	x
	 
	 
	 

	Priktest (+ 5 år)
	x
	 
	(x)
	 

	RAST (+ 5 år)
	x*
	 
	x
	 

	Reversibilitet med steroid
	(x)
	 
	 
	 

	Samtale vedr. allergensanering
	x
	 
	x
	x

	Samtale vedr. tobak og andre irritanter
	x
	x
	x
	x

	Behandlingsplan
	x
	x
	x
	x

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	* Ved uoverensstemmelse mellem priktest og anamnese.
	
	


Bilag 4

Min normale astmamedicin

· Spirocort ___________________________________________

· Bricanyl ____________________________________________

· Andet _____________________________________________

HVIS 
du bliver forkølet, lettere får åndenød, hoster meget, vågner om natten med piben i brystet eller mærker andre tegn på, at din astma er ved at blive værre.

ELLER
dit peakflow bliver mindre end ________ liter/minut.  (eget bedste x 0,8)

SKAL DU
· Måle PEAK-FLOW morgen og aften og tage EKSTRA MEDICIN
· Spirocort ____________________________________________
· Bricanyl _____________________________________________
· Andet _______________________________________________
KONTAKT LÆGEN
· Hvis dit peak-flow bliver mindre end ______ l/min.      (eget bedste x 0,6)

· Hvis du ikke får det bedre i løbet af ____ døgn.

· Hvis dit peak-flow i mere end ___ døgn er mindre end ___ l/min.  (e.b. x 0,8)

· Hvis Bricanyl virker mindre end 3 timer.

EKSTRA MEDICIN
Du skal blive ved med at tage EKSTRA MEDICIN indtil

· Du har haft det godt i 1 uge.

· Dit peak-flow i 1 uge har været over _____ l/min.   (e.b. x 0,85)

Herefter skal du tage din normale astmamedicin.

Skriv i noterne når du tager ekstramedicin!

Husk: Tag din normale astmamedicin – også når du har det godt!
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