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Ikke seponer alle
blodplatehemmere

I Tidsskriftet

nr. 3/2011 har

Harald Vik-Mo L
en viktig artikkel
om kombina-
sjonen av war-
farin og blodpla-
tehemmere (1).
Det refereres til
en artikkel der
man tilrader
seponering av
alle blodplatehemmere ett ar etter innsetting
av koronar stent hos pasienter med behov
for antikoagulasjonsbehandling (warfarin),
og at man kan fortsette med warfarin

alene (2). Vik-Mo refererer samtidig til
artikler der det hevdes at warfarin alene
ikke har noen plass etter koronar interven-
sjon (3, 4).

Disse motsetningene skyldes at det ikke
finnes randomiserte studier om beste anti-
trombotiske behandling etter koronar
stenting hos pasienter der det i tillegg er
indikasjon for antikoagulasjonsbehandling.
Internasjonale veiledere bererer problemet
iliten grad og gir ingen klare r4d. Anbefa-
lingene som har veert gitt, har lavt evidens-
niva, bygger pa data fra pasientregistre og
er basert pa skjenn. I 2010 utga European
Society of Cardiology veiledere for behand-
ling av atrieflimmer og koronar interven-
sjon (5, 6). I ferstnevnte veileder ble Lip og
medarbeidere referert (2), og man anbefalte
warfarin i monoterapi fra ett ar etter
stenting med anbefaling klasse IIb/bevis-
grad C (5), mens det i veilederen om
koronar intervensjon ble foreslatt warfarin
med INR 2,0-2,5 kombinert med acetyl-
salisylsyre eller klopidogrel, uten 4 angi
anbefaling eller bevisgrad (6).

Ved Oslo universitetssykehus tilrader vi
sistnevnte strategi. Begrunnelsen for dette
er at selv ett ar etter koronar stenting vil
ikke endotelet som dekker stenten vere
normalt. Dette gjelder bade vanlige stal-
stenter og spesielt de medikamentavgi-
vende stentene. Vi anbefaler derfor kom-
binasjonen acetylsalisylsyre 75 mg + war-
farin (INR 2,0—2,5) pa ubestemt tid til alle
pasienter med stent hvor det i tillegg er
behov for antikoagulasjonsbehandling.
Tilsteter det problemer med denne kombi-
nasjonen, kan det forsvares monoterapi med
warfarin, men dette ber ikke gjores uten
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bred diskusjon og kjennskap til pasientens
koronare anatomi og sykehistorie.
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H. Vik-Mo svarer:

Bendz og medarbeidarar har nyttige kom-
mentarar og presiseringar til artikkelen om
bruk av blodplatehemmarar hos pasientar
med stent som treng warfarinbehandling.
Det blir presisert at som hovudregel ber alle
pasientar med stent ha langtidsbehandling
med blodplatehemmar i tillegg til warfarin.
Dette behandlingsopplegget er i samsvar
med tilrading om behandling fr4 European
Society of Cardiology (ESC) fra 2005 og

med retningsliner publisert i Tidsskriftet (1).

I artikkelen min, som vart skriven etter
invitasjon fré Tidsskriftet, tok eg fore meg
den vanskelege balansegangen mellom risi-
koen for alvorlege bladingar, tromboemboli
og stenttrombose hos pasientar som treng
béade warfarin og blodplatehemmar. Det
finst ingen godt kontrollerte langtidsstudiar
med samanlikning av ulike behandlings-
regime. Dei store terapeutiske utfordrin-
gane gjeld spesielt dei pasientane som har
heg risiko for & fa alvorlege bladingar ved
kombinasjonsbehandling over lengre tid
eller som etter innsetting av stent viser seg
a fa bledingsproblem. Observasjonsstudiar

har vist at risikoen for alvorlege bladingar
er hag, og at bleding bidrar sterkt til den
hegare mortaliteten 1 denne pasientgruppa
(2). I omtalen av pasientar med risiko for
alvorlege bledingar vart det vist til dei nye
ESC-retningslinene fra 2010 for atrie-
flimmer, der ein tilrdr monoterapi med
warfarin som langtidsbehandling (3), slik
Benz og medarbeidarar ogsé papeikar som
alternativ for enkelte pasientar. Dei nye
ECS-retningslinene gér lenger og tilrar
monoterapi med warfarin (INR 2,0-3,0)
etter 12 manader med warfarin og blod-
platehemmar, uavhengig av bledingsrisiko
og stenttype. Desse nye retningslinene bryt
med tidlegare norsk behandlingspraksis,
slik Benz og medarbeidere papeikar, og vart
ikkje spesielt omtalt i artikkelen.

Det terapeutiske dilemma blir ogsa godt
demonstrert ved at den norske represen-
tanten i konsensusgruppa som har gjeve dei
nye tilradingane fra ESC om monoterapi
med warfarin som langtidsbehandling etter
12 ménader (2), er ein av dei fire forfatta-
rane av brevet til redakteren, der dei frarar
nettopp dette behandlingsopplegget som
er tilrddd av ESC.

Harald Vik-Mo
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Oppklarende om pregabalin
og Reseptregisteret

Pa bakgrunn av kommentaren fra Westin

og medarbeidere i Tidsskriftet nr. 7/2011 (1)
onsker vi & klargjere dokumentasjonen pa
forbruket av pregabalin i Norge basert pa
Reseptregisteret (2). Vi mener vart innlegg
ikke var «misforstaelig» (1), men vi kunne
vert tydeligere pa a presisere at det vi uttalte
oss om, var omfanget av storforbruk av pre-
gabalin, ikke antall misbrukere direkte. Vi
mener ikke det er grunnlag for a pasta at
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én av 200 pregabalinbrukere er misbruker,
slik Westin og medarbeidere pastar (0,6 %).
Vi kan ikke fastsla at alle som bruker minst
fem ganger definert degndose er misbrukere,
men faren for misbruk anses som sterre ved
et stort forbruk. Vi kan ikke med sikkerhet
angi antall misbrukere basert pa Reseptregis-
teret, men 25 pasienter (0,01 %) og 118 pasi-
enter (0,6 %) brukte hhv. minst ti og fem
ganger definert degndose i 2009 (2). Resept-
registerets begrensninger inkluderer at kun
pasienter som har fatt pregabalin forskrevet,
er inkludert (3). Illegal omsetning er derfor
ikke med. Denne typen statistikk kan ikke
erstatte individuell oppfelging av pasienter.

Pregabalin, som alle antiepileptika, har
uttalt farmakokinetisk variasjon i dose-
serumkonsentrasjons-forhold. En variasjon
pa minst fem ganger kan veere innenfor
terapeutisk bruk, basert pé erfaring fra
monitorering av serumkonsentrasjoner hos
pasienter med epilepsi. Pregabalin blir i dag
i liten grad brukt mot epilepsi (< 0,05 %
av pasientene) (3), men individuell oppfel-
ging er viktig ved andre indikasjoner, f.eks.
nevropatisk smerte eller generalisert angst.
Basert pé pregabalins selektive hemming av
spenningsstyrte kalsiumkanaler i sentral-
nervesystemet vil effekten gi forsterket
sentralnerves demping i kombinasjon med
andre legemidler/rusmidler, og dette kan
forklare misbrukspotensialet (4).

Vire resultater ber ses 1 sammenheng
med en ny studie fra WHOs bivirknings-
database om misbruk av pregabalin. 12 land
har bidratt med 96 rapporteringer angaende
misbruk/avhengighet/toleranse (5). Bruk av
Reseptregisteret bidrar ogsa til legemiddel-
overvaking ved at man kan studere endring
i forskrivning over tid av legemidler som
ber overvakes, som pregabalin. Det er
viktig & folge utviklingen og vere aktsom
ved forskrivning av pregabalin, som ogsa
Westin skriver (1).

Cecilie Johannessen Landmark
Hggskolen i Oslo
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Nakkesleng -
professoral arroganse

Schrader & Stovner har i Tidsskriftet

nr. 2/2011 (1) sluppet opp for saklige argu-
menter og gjor i stedet forsek pa & des-
avuere de kilder jeg oppga i mitt forrige
innlegg (2). Jeg papekte at Litauen-under-
sokelsene er kritisert av tre svenske profes-
sorer, men kritikken gjor dpenbart ikke inn-
trykk — siden den fremkommer i en bok
utgitt pa forlaget Studentlitteratur. Mener
Schrader & Stovner at litteratur beregnet pa
medisinstudenter er mindreverdig? I en
anmeldelse i Tidsskriftet anbefalte Monica
Drottning boken og uttalte (3): «Det gis en
imponerende og grundig oversikt over litte-
ratur pd omradet.» Og videre: «Den utgjor
den bakgrunnskunnskap enhver lege som
uttaler seg om dette temaet, ber inneha.»

Det mangler ikke pé kritikk av Litauen-
studiene, eksempler er en doktoravhandling
av den svenske epidemiologen Anita Berg-
lund (4) samt en rapport fra Senter for
medisinsk metodevurdering (5). Den ned-
satte ekspertgruppen gjennomforte en
systematisk innhenting og gjennomgang av
tilgjengelig vitenskapelig dokumentasjon
og konkluderte med at Litauen-studiene var
basert pa for sma pasientmaterialer. Det er
oppsiktsvekkende at Schrader & Stovner
mener at fraver av kritiske artikler
1 internasjonale tidssskrifter er det samme
som at undersgkelsene er holdbare.

Jeg omtalte post mortem-undersekelser
og viste til en bok av Levander & Gerdle.
Levander er professor i nevroortopedi ved
Link6pings Universitet og Gerdle er pro-
fessor i rehabiliteringsmedisin samme sted.
Begge er kjent for & ha god innsikt i proble-
matikken rundt nakkeskader.

Péstandene om at kroniske plager etter
nakkeslengsulykker ikke har noen organisk
forklaring samt tesen om at slike plager kan
forklares med den sakalte noceboeffekten, er
og forblir omdiskutert. At nakkeslengsme-
kanisme kan gi varige fysiske skader, er lagt
til grunn av bl.a Quebec Task Force, Sosial-
og helsedirektoratet, den svenske Whiplash-
kommisionen og The Bone and Joint
Decade 2000—2010 Task Force. Sistnevnte
er en ekspertgruppe nedsatt av WHO som
publiserte flere artikler om nakke- og rygg-
problematikk i Spine i 2008. Den svenske
Whiplashkommisionen (nedsatt av fire
svenske forsikringsselskaper) uttaler for sin
del: «Vi avvisar dock tanken pé at de whip-
lashrelaterade skadorna inte finnsy (6).

Sven Knagenhjelm
Oslo
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Flere omkostninger
ved humanitaert arbeid

Det er prisverdig
at Karianne
Flaatten 1 Tids-
skriftet nr. 4/2011
tar opp problemet
med uttelling

for humanitert
arbeid (1).

Undertegnede
har tjenestegjort
itil sammen ti &r
i Afrika og to ar
i @sten som allmennlege og generell kirurg
for forskjellige humanitare organisasjoner,
FN, norsk misjon og NORAD. Jeg har erfa-
ring for at det ikke bare er vanskelig a fa
godkjent slik tjeneste som tellende for spe-
sialiteten, jeg har ogsa hatt betydelige
vansker med & {4 permisjon og med & kunne
fortsette 1 pensjonsordninger som jeg har
hjemme.

Dersom man har fast stilling ved et
offentlig sykehus, er det meget uklare regler
omkring permisjon uten lenn, selv om man
skal reise ut i oppdrag for sterre organisa-
sjoner som Norges Rade Kors, Flyktninge-
hjelpen eller FN. Dette virker unektelig
forunderlig, serlig nar det kan vere den
norske regjering ved UD eller NORAD som
star som egentlig oppdragsgiver. Her har
sykehuseierne og ledelsen ved det enkelte
sykehus som regel aldri sett det som sin
oppgave a fristille personell.

Gang pa gang har jeg kommet i klemme
og miskreditt fordi jeg har vert villig til
a pata meg tjeneste ute, og jeg har mett lite
velvillighet hos sykehusledelsen. Dette til
tross for at det uttrykkelig star i pkt 10.8.7.1
i Statens personalhdndbok at tjenestemenn
i staten ber gis anledning til & arbeide
i «internasjonale institusjoner og organisa-
sjoner» (2). Etter & ha opplevd motstand en
rekke ganger sa jeg i 1998 opp en fast over-
legestilling ved et lokalsykehus for & reise
til Rwanda for Norges Rade Kors.

Det herer ogsd med til historien at det
ikke var mulig & std som medlem av KLP
det aret jeg var ute, selv om Rade Kors var
villig til & betale medlemskontingenten.
Dette gjelder nok tjeneste ute i de fleste
humanitaere organisasjoner — man taper
rett og slett pensjonsrettigheter.

Ogsé med likningsmyndighetene er det
ofte problemer. Norge er det eneste land jeg
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