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Blodplatehemming
0g mageproblemer

I Tidsskriftet nr. 21/2006 var det en artikkel
av Maren Johansen fra RELIS @st om
behandling av pasienter som far magesér
eller «mageplager» nar de behandles med
acetylsalisylsyre (1). Hun konkluderer bl.a.
med at acetylsalisylsyre kombinert med
protonpumpehemmer gir lavere risiko for
rebledning enn klopidogrel alene, og at ace-
tylsalisylsyre + protonpumpehemmer er
rimeligere enn klopidogrel alene. Konklu-
sjonene er dels basert pa dokumentasjon,
dels pé antakelser. Artikkelen inneholder
feil om forskrivnings- og refusjonsregler
for klopidogrel og mangler informasjon om
refusjonsregler for protonpumpehemmere.

Det er ikke overraskende at protonpum-
pehemmere har effekt hos pasienter med
magesyreproblemer som folge av behand-
ling med acetylsalisylsyre. Den artikkelen
Johansen omtaler (2), kan imidlertid ikke gi
et fullgodt svar pd hva som er det klokeste
medikamentvalget, fordi kombinasjonen
klopidogrel + esomeprazol ikke er under-
sokt. Dette etterlyses ogsé i en kommentar-
artikkel forfatterne bruker som referanse
(3). I prissammenlikningene er det brukt en
annen dosering (40 mg esomeprazol X 1)
enn i referanseartikkelen (20 mg X 2), der
dosering to ganger i degnet ble valgt for
a holde en konstant hey serumkonsentra-
sjon (3). At 40 mg esomeprazol er klinisk
ekvivalent med 20 mg X 2, er en antakelse,
som lett kan oppfattes som dokumentert.
Hvis referanseartikkelens dosering
benyttes, er acetylsalisylsyre + esomeprazol
dyrere enn klopidogrel alene.

Johansen skriver at behandling med klo-
pidogrel inneberer unedig bruk av ressurser
fordi leger ma henvise til sykehus for at
pasienten skal fa resept fra indremedisiner.
Dette er feil. Klopidogrel kan forskrives av
alle leger. Vi antar at Johansen har ment at
sykehus ma kontaktes for at pasienten skal
fa refusjon. For & fa refusjon for klopido-
grel ved intoleranse overfor acetylsalisyl-
syre mé det sendes §10a-seknad, som méa
skrives av spesialist i indremedisin. Videre
forskrivning kan skje ved fastlege (4).

Refusjonsreglene for protonpumpehem-
mere ved medikamentindusert ulcus er
identiske (5), men er ikke omtalt i artik-
kelen (1). Pastanden om at bruk av klopido-
grel er unedig bruk av ressurser, er derfor
feil. Ressursbruken for a fa resept og/eller
refusjon er lik for de to alternativene. Den
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anbefalte kombinasjonen av acetylsalisyl-
syre + protonpumpehemmer kreves dess-
uten forsgkt for at §10a-seknad kan inn-
vilges (4). Johansens anbefaling er derfor
allerede et krav fra NAV.

De pasientene som far rebledning pa
tross av kombinasjonen acetylsalisylsyre +
protonpumpehemmer, far klopidogrel. Det
er onskelig med en vurdering fra RELIS om
disse ber fa protonpumpehemmer i tillegg.

@yvind Arnesen
Bristol-Myers Squibb

Jon Sigurd Riis
Sanofi-aventis
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M. Johansen svarer:

Utgangspunktet for & skrive artikkelen var
en konkret henvendelse fra en lege som
hadde erfart at pasienter som fikk magepro-
blemer ved acetylsalisylsyrebehandling,
fikk medisineringen endret til klopidogrel
uten at tillegg av protonpumpehemmer var
forsekt. Vart formal var derfor & belyse at
dette kanskje ikke er det gunstigste alterna-
tivet for pasienten.

Det er riktig at ved & bruke 20 mg x 2
istedenfor 40 mg X 1 esomeprazol vil kom-
binasjonen acetylsalisylsyre og esome-
prazol bli dyrere enn klopidogrel. Det er
imidlertid vist at det ikke er nedvendig
a dele dosen (1). Johnsson og medarbeidere
konkluderer med at det ikke er noen for-
deler knyttet til & bruke 20 mg x 2 fremfor
40 mg x 1. Det er ogsa usikkert om 40 mg
esomeprazol er nedvendig (2). I Lai og
medarbeideres studie der acetylsalisylsyre
100 mg + esomprazol 20 mg ble sammen-
liknet med klopidogrel 75 mg hos pasienter
med tidligere acetylsalisylsyreindusert
magesar var resultatet etter 52 uker at ni
pasienter i klopidogrelgruppen hadde fétt
gjentatt gastrointestinal bledning mot ingen
i acetylsalisylsyre + esomeprazolgruppen.

For & fa refusjon for esomeprazol og

andre protonpumpehemmere ma behand-
lingen veere instituert av spesialist. Dette
ble ikke nevnt i artikkelen, men antas

a veere kjent blant forskrivere. Jeg vil ogsa
presisere at artikkelen ikke anbefaler en
spesiell protonpumpehemmer.

Qyvind Arnesen & Jon Sigurd Riis
onsker en vurdering av samtidig behandling
med klopidogrel og esomeprazol. Det er det
ikke plass til her. Det kan imidlertid nevnes
at en kontrollert klinisk studie p& 129
pasienter med endoskopiske funn viste at
klopidogrel kombinert med omeprazol ikke
var bedre enn acetylsalisylsyre kombinert
med omeprazol (3).

Maren Johansen
RELIS Ost
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Betraktninger fra en
ikke-spesialist | psykiatri

Jeg arbeider som sosionom ved en psykia-
trisk poliklinikk og har med stor interesse
lest artiklene i Tidsskriftet nr. 21/2006 om
de distriktspsykiatriske sentrene (1-3). Da
jeg begynte for tre ar siden, var jeg svaert
skeptisk til psykiatrien. Etter nesten tre ars
arbeid har jeg fétt et mer nyansert syn — mer
kunnskap om legemidler og dets virkning
pa serotonin-, dopamin- og noradrenalinre-
septorer og om hva som kan hjelpe ved til-
stander som F19.1, F31, F41, F60, F90 og
andre diagnosekategorier i ICD-10. Jeg er
likevel trygg i min helhetstenkning og
«sosionomske» mate a tenke pa.

Hva gjor vi ikke-leger ved en psykiatrisk
poliklinikk? Hadde psykiatrien vart bedre
tjent med bare legespesialister? Er det dere
som sitter med losningen og svarene pé
spersmélene om menneskesinnets uutgrun-
nelige univers? Hvis vi tenker oss et sce-
nario hvor vi heyskoleutdannede ikke var
der, ville det da stremme pa med nok spe-
sialister for & opprettholde et godt tjeneste-
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