Indikasjoner for henvisning
til gastroskopi — noe nytt?
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Problemstillingen angdende hvem og nir man skal henvise
til gastroskopi er aktualisert ved en nylig publikasjon i BM]J
(1). I Storbritannia er det nd gitt ut nye retningslinjer for
handtering av pasienter med ikke tidligere utredet dyspepsi
(2). Man foreslér her fgrst gjennomgang av medikamenter
som kan tenkes 4 fordrsake dyspepsi, deretter livsstilsinter-
vensjon, full dose protonpumpehemmer i en méined, «test
and treat» av Helicobacter pylori og til slutt H2-blokker
eller prokinetikum i 1 mnd, mellom hvert trinn skal det
evalueres effekt av tiltaket. Det anbefales at pasienter som
fortsatt har plager etter 4 ha gjennomgétt alle trinn, og ikke
har hatt alarmsymptomer som tilsa tidlig henvising, skal
henvises gastroskopi.

Vurdering av hvilke medikamenter som kan fordrsake dys-
pepsi er i de fleste sammenhenger fornuftig og stgttes fullt
ut. Spgrsmélet er hvorvidt man kan bruke flere méineder
pd & vurdere effekt av ulike syrehemmere, eradikasjon av
Helicobacter pylori og hvor lenge dette vil forsinke diagno-

ser av betydning.

Nylig er det ogsd publisert en prospektiv studie der man har
funnet at dersom man begrenser seg til & gastroskopere
pasienter med enten dysfagi, signifikant vekttap, alder over
55 &r og med definerte alarmsymptomer, vil man diagnosti-
sere 92 prosent av cancere (3). Spgrsmélet blir som i andre
sammenhenger ndr de resterende pasientene (&tte prosent
1 dette tilfellet) vil diagnostiseres og behandles.

Med stdsted i en gastromedisinsk seksjon pd St.Olavs hospi-
tal i Trondheim ser vi helt opplagt en hgyere andel av pasi-
entene som har alvorlig benign eller malign sykdom i gvre

gastrointestinaltractus enn man gj¢r i allmennpraksis.

Helge L. Waldum

Medisinsk embetseksamen med innstilling
Universitetet i Oslo 1971, dr. med. Tromsg@
1980, Docteur d'etat Paris 1993, Spesialist i
indremedisin og gastroenterologi 1980, Pro-
fessor i Tromsg fra 1980 og i Trondheim fra
1986. Seksjonsoverlege gastroenterologisk
seksjon, medisinsk avdeling St. Olavs hospital.

Henvisningene sykehusene mottar sier imidlertid ofte lite
om hvilke alarmsymptomer pasienten har og resultatene fra
en studiesetting der man systematisk har eksaminert pasi-
entene kan ikke uten videre overfgres til norsk allmenn-
praksis. Det er med andre ord grunn til 4 tro at flere pasien-
ter med alvorlig sykdom vil komme til forsinket
diagnostikk enn angitt i studiene. Slik henvisningspraksis
per i dag fungerer i omridet omkring Trondheim ser vi
ikke grunn til 4 anbefale allmennpraktikere & gjgre stprre
endringer 1 sine rutiner.

Dersom tilgangen til endoskopiske undersgkelse er rimelig
god, kan man f& en raskere avklaring som alle parter vil
kunne profitere pa. Pasienter med alvorlig sykdom vil ved
gastroskopi kunne fa en tidligere diagnose og behandling.
Dessuten vil pasienter som ikke har alvorlig sykdom kunne
f4 en avklarende undersgkelse og slippe ungdig bekymring.
Til sist vil ogsa fastlegen kunne fole seg tryggere i gjennom-
fpring av symptomatisk behandling etter en endoskopi.
Dette er forhold som ikke fremheves i slike studier.

Niér det gjelder eradikasjon av Helicobacter pylori synes
trenden 4 g4 i retning av at man bgr eradikere pd et pkende
antall indikasjoner. Man har lenge visst at pasienter med ul-
cus duodeni eller ulcus ventriculi skal undersgkes for Heli-
cobacter pylori. Anerkjennelsen av Helicobacter pylori som
et carcinogen som fremmer utvikling av cancer ventriculi er
heller ikke helt ny. De siste rene er det ogsd kommet stu-
dier som indikerer at pasienter med endoskopisk non-ulcus
dyspepsi ogsé bgr eradikeres for 4 hindre ulcus pepticum pé
et seinere tidspunkt (4). Det er altsd ikke grunn til 4 frardde
serologiske tester for Helicobacter pylori slik mange gjor i

norsk allmennpraksis, men det er grunn til & minne om at
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funn av Helicobacter pylori og forspk pd eradikasjon ikke

bgr resultere 1at man ser an pasientens symptomer i for lang

tid.

Vir anbefaling vil vare som tidligere at man ved fgrste
gangs konsultasjon for dyspepsi tar opp en anamnese og
spesielt fokuserer pd medikamenter som kan forarsake dys-
pepsi. Videre bgr det gjgres en klinisk status og det tas et en-
kelt sett blodprgver (Hb, SR, ferritin, lever- og galle-prg-
ver), samt Helicobacter pylori serologi. Dersom pasienten
rgyker bgr man anbefale rpykestopp, redusere overforbruk
av alkohol og dersom pasienten har ekstrem arbeidsbelast-
ning kan man anbefale en reduksjon av denne. Kostholds-
endringer utover & holde seg borte fra mat pasienten har
merket at forverrer plagene, er det liten grunn til. Medika-
mentelt kan man preve antacida eller H2-blokker, det kan
avtales ny konsultasjon om for eksempel fire uker. Dersom
pasienten fortsatt har plager bgr man henvise til endoskopi

av gvre gastrointestinaltractus.

Ved dyspepsi hos en pasient som relativt nylig (siste ett til to
ar) har vert undersgkt med gvre endoskopi, vil man ikke
anbefale henvisning til ny endoskopi i fgrste omgang. Like-
vel skal man ved vedvarende plager (spesielt kvalme og
oppkast) tenke pd at man ved gastroskopi kan overse cancer
ventriculi av scirrus-type. I slike tilfeller bgr man gjgre en
undersgkelse av en annen modalitet, f.eks CT abdomen og

ny gastroskopi.

Prinsippet om diagnostikk forut for behandling bgr gjelde
ogsé for dyspepsi. En bgr huske pé at endoskopi er relativt
dyrereiandre land enn i Norge og at dette spesielt gjelder i
USA. (Pkonomiske beregninger fra slike land gjelder der-
for ikke i Norge og bgr ikke brukes som rettesnor for nor-
ske forhold.
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ATC-nr.: NO6D X01

DRAPER, opplasning 10 mg/g: 1g
inneh.: Memantinhydroklorid 10 mg tilsv.
memantin 8,31 mg, kaliumsorbat (E 202),
sorbitol, renset vann.

TABLETTER, filmdrasjerte 10 mg:

Hver tablett inneh.: Memantinhydroklorid
10 mg tilsv. memantin 8,31 mg, laktose,
hjelpestoffer. Med delestrek.
Indikasjoner: Behandling av pasienter
med moderat til alvorlig grad av
Alzheimers sykdom.

Dosering: Behandlingen ber initieres og
veiledes av lege med erfaring i diagnosti-
sering og behandling av Alzheimers
demens. Behandlingen skal bare
igangsettes hvis en omsorgsperson er
tilgjengelig og jevnlig kan monitorere
pasientens legemiddelinntak.
Diagnostisering ber gjares i trad med
gjeldende retningslinjer.

Voksne/eldre: Maks. daglig dose er 20
mg. Risikoen for bivirkninger reduseres
ved & gradvis gke dosen med 5 mg pr. uke
i de forste 3 ukene opp til vedlikeholds-
dose pa fglgende mate: Behandlingen bar
begynne med 5 mg daglig (en 1/2
tablett/10 draper om morgenen) i den
forste uken. 10 mg daglig i den andre
uken (en 1/2 tablett/10 draper 2 ganger
om dagen) og 15 mg daglig i den tredje
uken (7 tablett/20 dréper om morgenen
og en 1/2 tablett/10 draper pa ettermid-
dagen eller kvelden) anbefales. Fra den
fjerde uken fortsettes behandlingen med
en anbefalt vedlikeholdsdose pa 20 mg
daglig (1 tablett/20 draper 2 ganger om
dagen). Kan tas uavhengig av méltider.
Ved moderat nedsatt nyrefunksjon
(kreatininclearance <40-60 ml/miutt/
1,73 m’) anbefales maks. 10 mg.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for
memantin eller et eller flere av hjelpe-
stoffene.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet utvises
hos pasienter med epilepsi, som har hatt
tidligere episoder med krampeanfall eller
pasienter som er predisponert for epilepsi.
Samtidig bruk av N-metyl-D-aspartat
(NMDA)-antagonister som amantadin,
ketamin eller dekstrometorfan bar unngas
pga. okt risiko for bivirkninger.
Overvakning av pasienter ved tilstander
med gkt pH-verdi i urin (f.eks. drastiske
endringer i kostholdet, f.eks. fra kosthold
med kjatt til vegetarkost, eller stort inntak
av syrengytraliserende midler, renal
tubuleer acidose (RTA) eller alvorlige urin-
veisinfeksjoner med Proteus bacteria) kan
veere ngdvendig. Pga. begrenset erfaring
ber pasienter som nylig har hatt hjerte-
infarkt, ubehandlet kongestiv hjertesvikt
(NYHA Klasse I11-1V) eller ukontrollert
heyt blodtrykk overvikes ngye. Moderat
til alvorlig Alzheimers sykdom pleier
vanligvis & nedsette evnen til & kjore
motorkjgretay og betjene maskiner. | til-
legg kan memantin endre reaksjonsevnen,
slik at pasienter bar informeres om &
vaere spesielt oppmerksomme nar de kjor-
er motorkjoretay eller betjener maskiner.
Interaksjoner: Effektene av barbiturater
og neuroleptika kan bli redusert. Samtidig
administrering av memantin med
spasmolytiske stoffer som dantrolen eller
baklofen, kan modifisere deres effekter og
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dosejustering kan vare ngdvendig.
Samtidig bruk av memantin og aman-
tadin, ketamin og dekstrometorfan bar
unngas pga. risiko for farmakotoksisk
psykose. Andre legemidler som cimetidin,
ranitidin, prokainamid, kinin og nikotin
innebaerer en mulig risiko for gkte
plasmanivéer. Redusert ekskresjon av
hydroklortiazid eller kombinasjons-
preparater med hydroklortiazid er mulig.
Graviditet/Amming: Overgang i placenta:
Risiko ved bruk under graviditet er ikke
klarlagt. Ber derfor ikke brukes under gra-
viditet uten at det er helt ngdvendig og
etter ngye vurdering av nytte/risiko.
Overgang i morsmelk: Risiko ved bruk
under amming er ikke klarlagt. Det er ikke
kjent om memantin skilles ut i morsmelk
hos mennesker, men med tanke p& hvor
lipofilt stoffet er, antas dette & fore-
komme. Kvinner som tar memantin, bar
ikke amme.

Bivirkninger: Bivirkningene er vanligvis
milde til moderat alvorlige. Hyppige
(>1/100): Gastrointestinale: Forstoppelse.
Sentralnervesystemet: Svimmelhet, hode-
pine og somnolens. Mindre hyppige:
Gastrointestinale: Oppkast. Sentral-
nervesystemet: Hallusinasjoner (stort sett
rapportert hos pasienter med alvorlig
Alzheimers sykdom), forvirring, unormal
gange. @vrige: Tretthet. Anfall er
rapportert sveert sjeldent.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
| ett tilfelle av overdose (selvmordsforsgk)
overlevde pasienten inntaket av opptil
400 mg memantin (oralt) med virkninger
pa sentralnervesystemet (rastlashet,
psykose, synshallusinasjoner, kramper,
somnolens, stupor og bevissthetlashet)
som gikk tilbake uten varige mén.
Behandling: Ber vaere symptomatisk.
Egenskaper: Klassifisering: Memantin er
en spenningsavhengig, ikke-kompetitiv
NMDA-reseptorantagonist med moderat
affinitet. Virkningsmekanisme: Ved neuro-
degenerativ demens er det i gkende grad
bevis for at svikt i glutamaterge neuro-
transmittere, saerlig ved aktivering av
NMDA-reseptorer, medvirker til bade
symptom- og sykdomsforverrelse.
Memantin modulerer virkningen av pato-
logisk gkte spenningsnivder av glutamat
som kan fare til neuronal dysfunksjon.
Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet ca.
100%. Tp\ax OPpNas etter 3-8 timer.
«Steady statex-plasmakonsentrasjoner fra
70-150 ng/ml (0,5-1 pmol) med store
interindividuelle variasjoner.
Proteinbinding: Ca. 45%. Fordeling:
Distribusjonsvolum ca. 10 liter/kg.
Halveringstid: Memantin elimineres
monoeksponensielt med terminal t;/, p&
60-100 timer. Total clearance (Cl,y) 170
ml/minutt/1,73 m’. Renal eliminasjons
rate av memantin ved alkalisk urin kan bli
redusert med en faktor pa 7-9.
Metabolisme: Ca. 80% gjenfinnes som
modersubstansen. Hovedmetabolittene er
inaktive. Utskillelse: Gjennomsnittlig 84%
utskilles innen 20 dager, og mer enn 99%
utskilles renalt.

Oppbevaring og holdbarhet: Draper:
Apnet flaske ber brukes innen 3 maneder.
Pakninger og priser: Draper: 50 g
782,00. Tabletter: 30 stk. 527,30, 50 stk.
790,40, 100 stk. 1546,40.
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