Naproxen na?
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Revmatikere som bruker perma-
nent heye doser av NSAIDs eller
coxiber eker risiko for hjerteinfarkt,
slag og vaskulzer ded med 40
prosent. Skal vi endre praksis?

For a vurdere dette ber vi se litt
narmere pa kunnskapsgrunnlaget
0g absolutt risikoreduksjon.

Kunnskapsgrunnlaget
NSAIDs er populare legemidler, og det er
gjort en mengde studier som vi kunne gra-
ve oss ned i. Heldigvis slipper vi dette, fordi
Lancet publiserte i mai en meta-analyse (1)
med data fra 300000 pasienter i 700 be-
handlingsforspk hvor man sammenlignet
hpydose NSAIDs med hverandre, placebo
eller coxiber. Generelt gkte bruk av hey-
dose NSAIDs og coxiber risikoen for alvor-
lige hjerte-karlidelser (myokardinfarkt, slag
og ded) med 40 prosent. Men det var to
unntak. Hpy dose ibuprofen gkte koronar
risiko, men ikke slagrisiko. Enda bedre var
resultatet mht naproxen. Hoy dose napro-
xen gkte ikke risiko for alvorlige hjerte-
karlidelser i det hele tatt ().

Ideelt sett burde man vurdere artikkelen
fra Lancet kritisk, etter mal fra Nasjonalt
Kunnskapssenter for Helsetjenesten (2).

HVORDAN | WINMED?

| Winmed gikk jeg inn pa statistikk-
modulen og markerer utplukk-diagnose-
sperring-L88-siste ar-legevalg, og fikk sa
opp rapporten.

I min rapport hadde jeg kun fire
revmatoid artritt-pasienter. Jeg sjekket
deretter NSAIDs bruk hos disse pasien-
tene og oppdaget én som brukte
diklofenac (modifenac). Han hadde
tidligere gjennomgatt et hjerneinfarkt.

Etter en telefonoppringning kunne jeg
endre resepten til et naproxen entero
produkt i samforstaelse med pasienten.

Neste gang kontrollerer jeg blodtrykket
og nyrefunksjonen.
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Men i stedet tok jeg snarveien til en tjenes-
te fra det enorme oppslagsverket UpTo
Date som er fritt tilgjengelig fra Helse-
biblioteket.no. Under vignetten «What'’s
new» finner man «Practice changing up-
dates» — et gullfunn for internasjonale ny-
heter som kan forandre praksis. Dersom
studien har kommet frem hit, er det sveert
sannsynlig at kvaliteten pd utferelsen av
studien har vert bra. Lancets studie var re-
ferert her, og den har gitt opphav til en ny
behandlingsanbefaling.

Absolutt risiko

Na skal vi ikke skremme vdre pasienter
unedig. @kningen av risiko pa 40 prosent
er en relativ risikogkning. Dette tallet sier
ikke noe om grunnrisikoen er lav eller hgy.
Derfor er relativ risikogkning et darlig ut-
gangspunkt for a vurdere terapiendringer.
Som en kritisk leser bgr man alltid vurdere
absolutt risikogkning. Fgrst da kan man
vurdere om endringene er klinisk interes-
sante. Ser vi nermere pd estimatene, ser vi
at forskerne plasserer pasientgruppene i to
sjikt. Absolutt risikopkning for alvorlig
hjertekarsykdom og ded bestod av to hen-
delser pr. 1000 pasienter pr. ar hos pasien-
ter med lav kardiovaskuler grunnrisiko og
syv til atte tilfeller pr. 1000 personer pr.
ar hos pasienter med hgy kardiovaskuler
grunnrisiko. Det er kanskje ikke sa mye i
forhold til de 993 personene som ikke blir
syke det aret. Men sykdommene vi snakker
om er alvorlige, og pasientene skal kanskje
bruke legemidlene i mange ar. Sd hvorfor
ikke prove 4 skifte over til naproxen? Mest
skansomt for mageslimhinnen er en en-

terovariant, og vi ber evaluere effekt og
eventuelle bivirkninger underveis. Vaer obs
pa pasienter som har hgyt blodtrykk, hjerte-
svikt eller redusert nyrefunksjon — disse
bor neppe ha NSAIDs.

Hvordan?

La oss si at dr Pahugget Relativ og dr Tilba-
kelente Absolutt i dette tilfelle er pa linje;
vi antar det er rimelig konsensus blant oss
leger om at et medikamentbytte ber forse-
kes. Hvordan gjer vi det i praksis?

Man kan gjgre endringer underveis ved
reiterering av resepter nar de dukker opp,
eller finne pasientene for sa a ringe dem
opp. Jeg sporet pasientene opp ved hjelp av
statistikkmodulen i Winmed2 (SE RAMMEN).
Sa vidt meg bekjent har alle journalsyste-
mer i primerhelsetjenesten en funksjon
hvor man kan gjere uttrekk av pasienter
som har en spesifikk diagnose. Jeg spkte pa
revmatoid artritt icpc kode L88 og fikk ngs-
tet opp min liste. Artrosepasientene mine
bruker paracet og kun NSAIDs unntaksvis,
sa de er utelukket fra for av. Pasientene var
ikke mange, og det var fullt overkommelig
a fa oversikt. Pasienter setter stor pris pa en
oppdatert lege som er proaktiv.

Dersom vi alle er proaktive, redder vi liv.
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