Warfarinbehandling stiller store
krav til lege og pasient. Ved «god»
behandling er pasienten i

malomradet bare 60 % av tiden

Antall pasienter som bruker warfarin til pro-
fylakse og behandling av tromboembolisk
sykdom er nesten doblet i lopet av de siste ti
ar, og i 2002 vil mer enn 50 000 pasienter i
Norge bruke warfarin. @kt bruk mé sees i lys
av en lang rekke nye kliniske studier som har
dokumentert nytten av behandlingen bade
pa tidligere etablerte indikasjoner som ve-
nes trombose og kunstige hjerteventiler og
pa nyere indikasjoner som atrieflimmer og
sekunderprofylakse etter hjerteinfarkt (1,
2). Behandlingseffektene tyder pa at warfa-
rinbehandling hvert &r hindrer et betydelig
antall arterielle og vengse tromboser i Norge.

Innforing av méleenheten INR (Internati-
onal Normalized Ratio) for maling av anti-
koagulasjonseffekt gjorde det mulig a gjen-
nomfore kliniske studier slik at resultatene
kunne sammenliknes (3). Dette har fort til
etablering av nye mal for behandlingsinten-
sitet som medferer mindre risiko for bled-
ning. De aller fleste pasientene vil vaere godt
beskyttet mot trombose med INR-verdier i
omrédet 2,0—3,0. Noen pasienter med kuns-
tige, mekaniske hjerteventiler krever trolig
mer intens behandling med en INR-verdi i
omradet 2,5-3,5. Det er forelopig uavklart
om pasienter med vengs trombose kan be-
handles med noe lavere intensitet (INR 1,8—
2,5) og om pasienter med arteriell trombose,
for eksempel etter gjennomgétt hjerteinfarkt,
ber ha mer intens behandling (INR 2,5-3.5).

Problemet med warfarin er at dose-re-
spons-forholdet varierer betydelig fra indi-
vid til individ, og behandlingen er pavirkelig
av miljo (kost) og inntak av andre medika-
menter. Behandlingen, som ofte institueres i
sykehus og felges opp i primarhelsetjenes-
ten, stiller store krav bade til lege og pasient.
Legen mé ha gode kunnskaper om indika-
sjon og behandlingslengde, monitorering,
behandlingsintensitet, dosejustering og in-
teraksjoner. Like viktig er det at pasienten
forstdr behandlingen og er kjent med fakto-
rer som kan pavirke den. Vellykket warfarin-
behandling krever stor neyaktighet. En eller
flere uteglemte doser eller ekstra doser kan
fore behandlingen ut av det smale terapeu-
tiske malomradet.

Ved underdosering er det fare for terapi-
svikt (trombose). Det er grunn til 4 anta at et
betydelig antall pasienter far trombose pa
grunn av dette (4). Ved overdosering er det
fare for bledningskomplikasjon (5). Warfa-
rin er i dag blant de legemidler som gir flest
alvorlige bivirkninger i Norge. Statens lege-
middelverk far hvert ar meldinger om 40—50
dedsfall der bruk av midlet kan ha vert en
viktig medvirkende arsak. Antall meldinger
har veaert relativt stabilt, til tross for at antall
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Antikoagulasjonsbehandling
med warfarin — fortsatt vanskelig

brukere har okt. Dette kan derfor tyde p4 sta-
dig bedre gjennomforing og kontroll av war-
farinbehandling i Norge.

Andersen & Hammerstrom publiserer i
dette nummer av Tidsskriftet en retrospektiv
studie om behandlingskvalitet ved behand-
ling den forste méneden etter oppstart av be-
handling og utskrivning fra sykehus (6). De
fant at pasientene var i terapeutisk malomra-
de 50-60% av tiden, men dette oppfylte
ikke eget kvalitetskrav om at mer enn 60 %
av INR-verdiene skulle vare i malomradet.
De fleste pasientene som 14 utenfor malom-
radet, var underdosert. Likevel er resultatet
bra sammenliknet med andre publiserte stu-
dier bade fra primaerhelstjenesten og fra spe-
sialiserte antikoagulasjonsklinikker i1 andre
land (7). Disse studiene omfatter pasienter
som i stor grad var innstilt pd warfarin, mens
den aktuelle studien omfatter pasienter som
ennd delvis var under innstilling p& warfarin.

Andersen & Hammerstrom rapporterer
videre at bare ca. 20 % av pasientene fikk
dosejustert warfarin samme dag som INR-
kontrollen ble utfort. Mer enn 50 % fikk do-
sejustert warfarin dagen etter og hele 20 %
etter to degn. Noen pasienter fikk dosejus-
tert warfarin mer enn fem til ti degn etter
INR-kontrollen. Dette er ikke tilfredsstillen-
de oppfelging, spesielt ikke hos pasienter
som er under innstilling p& warfarin. Det op-
timale er at pasienten fir kontrollert sin
INR-verdi p& legekontoret og dosejustert
warfarin i forhold til malt INR-niva.

Hvordan kan s& warfarinbehandlingen bli
bedre? To ulike strategier er nylig tatt i bruk.
Ved spesialiserte antikoagulasjonsklinikker
har bruk av dataprogrammer for justering av
dosen fort til at flere pasienter har INR-ver-
dier i terapeutisk mélomrade, men studiene
har veert for sma til 4 kunne pévise kliniske
forskjeller med hensyn til komplikasjoner
(8). Mer lovende og interessant for norsk
helsevesen med store avstander er egenmo-
nitorering. Det er né utviklet robuste appara-
ter til slik bruk. Kliniske studier tyder pa at
pasienter som selv maler INR-verdien oftere
har verdier i terapeutisk malomrade (9). Ved
Hematologisk avdeling ved Ulleval univer-
sitetssykehus har vi né flere pasienter som
selv maler INR. Disse pasientene meter til
poliklinisk kontroll 1-2 ganger per ar. Dess-
verre har det enna ikke lyktes oss & fa til en
refusjonsordning for slik egenmonitorering i
Norge.
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