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Studiebrev om blédande magsar

Ture Alander allmanlikare, med dr
Lars Agréus allmanlakare, med dr, professor

Forfattarna har arbetat lange som allméanldkare i primarvarden och sysslar med forskning inom mag-
tarmsjukdomar. Bada har ingatt i den projektgrupp som sammanstéallde SBU-rapporten “Blédande
magsar - En systematisk litteraturdéversikt” som utkom 2011 (1).

Detta studiebrev dr sammanstallt fran valda delar av SBU-rapporten, férfattarnas sammanfattande
beddmningar och patientfall tagna fran den egna praktiken. Forslagen pa handlaggning ar
forfattarnas egna. Studiebrevet kan tas upp som helhet eller i delar av FQ-grupper for allmanlakare.
Synpunkter pa innehallet tas gdrna emot av forfattarna.

Anvanda férkortningar: PPl = protonpumpshdammare (omeprazol etc.), UBT = urea breath test, ulcus
anvands synonymt med magsar.

Inledning

Trots att magsarssjukdomen minskat sa forefaller det som om blodande magsar inte alls minskat i
samma utstrackning. Blodande magsar drabbade cirka 38 personer per 100 000 invanare i Sverige
under ar 2005. Risken 6kar kraftigt med stigande alder oberoende av kon. | aldersgruppen éver 75
ar drabbas 170 personer per 100 000 invanare och ar. | Sverige berdknas nu 7-10 personer per dag
insjukna i blodande magsar, och varannan till var tredje dag avlider nagon i sjukdomen.

Det ar svart att avgransa sig till enbart "blodande magsar” eftersom risken att fa vanligt magsar
hédnger ihop med risken for blédande magsar och i vissa scenarior gar det inte att halla isar. Dyspepsi
kan vara ett symptom vid magsar och det ar av varde att ta del av faktadelen i SFAM’s tidigare
studiebrev om dyspepsi och reflux fran 2008 (2).

Syftet med detta studiebrev ar att ta upp det aktuella kunskapsldaget nar det géller att forebygga,
behandla och folja upp blédande magsar, samt handlagga patienter som haft blédande (eller icke
blédande) magar ur andra relevanta aspekter, sdsom livsstil och farmakoterapi. | studiebrevet far
anvandarna utifran egna och beskrivna patientfall diskutera scenariorna:

e Tidigare eller nuvarande konstaterad magséacksblédning
e Eventuell magsacksblodning, t.ex anemi, melena, dyspepsi
o Riskfaktorer fér magsacksblodning

| den basta av varldar sa finns det guidelines fér hur man ska bara sig at i varje situation,
tillgangligheten pa foreslagna insatser ar omedelbar och obegrinsad och varje patient ar villig att
underkasta sig dom. S3 ar forstas inte fallet!

Allmanldkarna maste utifran lokala forutsattningar och vardprogram diskutera handlaggningen av
patienterna. Av de beskrivna scenariorna ovan ar det egentligen bara vid “akut pagaende blodmage”



som atgarden fran primarvarden &r helt klar — patienten ska remitteras akut till kirurgklinik och vid
langre avstand och allmadnpaverkan ha vatskeersattning — t.ex Ringeracetat via grov nal.

Bakgrund

Blédande magsar, dar saret/saren kan sitta i duodenum eller magséacken, ar en realitet idag trots att
vi lart oss att ta bort Helicobacter pylori (H.pylori), genom att eradikera med syrahdmmare +
antibiotika i kombination . Bakterien upptacktes 1982 och orsakar 95 % av alla duodenalsar och 70 %
av alla ventrikelsar. Magsar orsakade av infektionen har obehandlade (utan eradikering av H.pylori)
sa hog som 80 % recidivfrekvens inom ett ar, men allt eftersom patienter med magsar far adekvat
behandling minskar incidensen av sjukdomen.

Eftersom prevalensen av H.pylori minskar med aren i Sverige, det géller i alla lander med god
levnadsstandard, minskar dven risken for att fa magsar. Forutom Helicobacter pylori-infektionen ar
konsumtion av NSAID och ASA, dven i en lagdos som 75 mg dagligen, ulcerogent, liksom klopidogrel
och majligen SSRI (och SNRI?), spironolakton och paracetamol. Steroider anses ej ulcerogena
forutom i kombination med NSAID/ASA ,savida man inte dr under stor katabol stress tex pa en
intensivvardsavdelning. Warfarin okar inte sarfrekvensen eftersom warfarin inte ar skadligt for
mucosan, och 6kar troligen inte risken for blédande magsar, men néar det val bloder ar patientenien
mer riskabel situation. De nya perorala trombinhdammarna ar antagligen ulcerogena, framfor allt i
kombination med andra ulcerogena farmaka som NSAID.

Blodande magsar ar aktuellt for primarvarden ur flera aspekter

e Patienten har haft blédande magsar for lange sedan.
e Patienten har haft blodande magsar nyligen
e Patienten har symptom eller tecken dar blodande magsar kan misstdankas
o Anemi
o Kolsvart avforing - melena
o Dyspepsi
e Patienten har riskfaktor som 6kar risken for blodande magsar
o Infekterad med Helicobacter pylori
o Ater ulcerogena mediciner men har inte dyspepsi eller anemi
= NSAID
= ASA dven lagdos
o Ater ulcerogena mediciner och far da dyspepsi eller anemi
= NSAID
= ASA dven lagdos
e Patienten kommer att fa sig forskriven ett lakemedel som utgor en riskfaktor for blédande
magsar och har
o ingen anamnes pa Ovre gastrointestinala besvar
o haft ett adekvat handlagt kdnt bloédande magsar tidigare
o haft dyspepsi (av okdnd orsak — var aldrig gastroskoperad) utan NSAID/ASA tidigare
o haft dyspepsi (av okdnd orsak — var aldrig gastroskoperad) med NSAID/ASA tidigare

Vid alla 6vriga scenarier uppstar ofta kliniska 6vervaganden beroende pa bade tillgang till
gastroskopi, Helicobacter pyloridiagnostik och lokala handlaggningstraditioner.



Vetenskapligt underlag for olika problemfragestaliningar

Behandling av blédande magsdr
Starkt vetenskapligt underlag

e Eradikering av Helicobacter pylori hos patienter med blédande magsar reducerar starkt
risken for reblédning inom 12 manader

Férebyggande behandling till patienter med kdnda riskfaktorer for blédande magsar
Patienter som behéver viirkstillande behandling :

Mattligt starkt vetenskapligt underlag
e Att behandla patienter med coxiberl, utan samtidig behandling med lagdos-ASA, minskar
risken for blédande magsar, jamfort med behandling med traditionella NSAID

Begransat vetenskapligt underlag

* Forebyggande behandling med protonpumpshammare kan minska risken fér blédande
magsar, hos personer som medicinerar med traditionella NSAID

* Forebyggande behandling med H2-blockerare kan minska risken fér blodande magsar, hos
personer som medicinerar med traditionella NSAID

Patienter som behéver behandling med trombocytaggregationshdmmare:

e Forebyggande behandling med protonpumpshammare kan minska risken fér blédande
magsar hos personer som medicinerar med trombocytaggregationshammare

Konsensus

o Vantetiden pa en poliklinisk gastroskopi ar pa manga hall, for att inte sdga de flesta stallen i
Sverige, sa langa for icke prioriterade fall att varken patienten eller doktorn finner det
acceptabelt att vanta utan vill bérja behandla direkt. Det handlar da férutom om eventuell
utsattning av ulcerogena mediciner oftast ocksa om att férskriva PPl. En senare skopi blir
oftast meningslos eftersom ett eventuellt sar da ar lakt.

o Auv livsstilsfaktorer sa finns viss evidens for att rokning och alkohol (dosberoende) dkar risken
for att fa blodande magsar.

Patienter med duodenalulcus skall ges eradikering.

Patienter med ventrickelulcus skall ges eradikering om de ar infekterade av H. Pylori, (vilket
testas vid gastroskopin-observera att det har visat sig att sa inte alltid sker varfor
primarvarden vid osdakerhet maste gora detta efterat!).



Det rader konsensus om att patienter med ventrikelulcus ska gastroskoperas for att
kontrollera lakning, och att H.pylori-férekomst ska kontrolleras.

Det rader konsensus om att personer 6ver 50 ar med nytillkommen dyspepsi ska
gastroskoperas

Det rader konsensus om att personer under 50 ar med nytillkommen dyspepsi utan
"alarmsymptom eller tecken” ) som alternativ till gastroskopi kan erbjudas handldggning
enligt “test & treat”) se SFAM studiebrev, Dyspepsi och reflux, 2008

Det rader konsensus om att H.pylori-status ska kontrolleras efter eradikering om patienten
inte blivit symptomfri efter behandling enligt “test & treat” ,som alltsa bara ska tillampas om
patientens alder <50 ar. Personer 6ver 50 ar med nytillkommen dyspepsi ska gastroskoperas.
Aven om guidelines foér personer som &r dldre &n 50 ar med nydebuterad dyspepsi entydigt
rekommenderar gastroskopi, sa blir det ofta inte aktuellt 4nd3a, dels pa grund av vantetider,
dels for att besvaren gar bort om NSAID/ASA satts ut— sa vi vet inte om det varit nagot sar.
Det finns koncensus om att patienter med kardiovaskular risk som haft blédande magsar bor
ha PPl som skydd vid lagdos ASA och dven vid NSAID behov (obs NSAID relativ
kontraindikation vid hjartsvikt)

Det finns koncensus om att COX || hammare ger mindre magsarrisk dn konventionell NSAID,
men att de flesta studier ar gjorda pa nu ej langre registrerade coxiber.

Det finns visst koncensus om att risken for recidivulcus ar ungefar lika stor med konventionell
NSAID + PPl som med coxiber enbart, men alternativet ar sallan aktuellt (se nasta punkt, samt
kardiovaskular risk, kostnaden).

Det finns visst koncensus om att recidiv ulcus risken ar lagre fér kombinationen coxiber +PPI
(visat for esomeprazol) an med enbart coxiber .

Det finns en medicinsk kontrovers mellan kardiovaskular nytta och gastrointestinal risk for
framfor allt ASA och NSAID men mojligen dven for spironolakton

Ingen konsensus

O

Det rader inte konsensus om huruvida att patienter med duodenalulcus ska kontrolleras
avseende H.pylori-status om dom blir symptomfria.

Det rader inte konsensus om att H.pylori status ska kontrolleras efter eradikering om
patienten blivit symptomfri efter behandling enligt "test & treat” ,som alltsa bara ska
tilldmpas om patientens alder <50 ar).

Det finns ingen koncensus om att testa for pagaende H.pylori infektion och géra
riskelliminering genom att eradikera Helicobacter pylori hos infekterade personer UTAN
dyspepsi, innan de behover sattas pa langtidsbehandling med ulcerogent lakemedel .

Det finns ingen koncensus om att testa for pagaende H.pylori infektion och géra
riskelliminering genom att eradikera Helicobacter pylori hos infekterade personer MED
dyspepsi av okdnd orsak (dvs ej gastroskoperad) och som behéver aterinséttas pa ulcerogent
lakemedel kontinuerligt .

Det finns ingen koncensus om huruvida de patienter som haft dyspepsi och fatt eradikering av
Helicobacter pylori men som behdver aterinsattas pa ulcerogent lakemedel ska ha PPI skydd
kontinuerligt.



O

Det finns ingen koncensus om huruvida de som haft dyspepsi med kdnt magsar och fatt
eradikering av Helicobacter pylori och som behdéver aterinsattas pa ulcerogent lakemedel ska
ha PPI skydd kontinuerligt.

Det finns ingen koncensus om huruvida alla patienter som behoéver ulcerogent lakemedel ska
ha PPI skydd kontinuerligt.

Det finns inget konsensus om att de skillnader i ulcerogen (eller kardiovaskular) risk som
anges mellan olika konventionella NSAID ar kliniskt relevanta



Hur kan vi minska risken for blodande magsar?

Forslagsvis

o Gastroskopera for att se om det finns ett magsar som bloder eller kan bérja bléda hos
dldre patienter med oférklarlig dyspepsi eller anemi (obs att F-Hb e] ar palitliga pa 6vre

gastrointestinala blédningar.

o Se till att vi kan testa for riskfaktorn Helicobacter pylori utan att gastroskopera, dvs. ha

tillgang till urea breath test eller F-Helicobacter i primarvarden.

Eradikera Helicobacter pylori om riskpatienten ar infekterad

Ta bort ulcerogena ldkemedel om det gar

Skydda mot magsar genom att ge PPI vid behov av ulcerogena ldkemedel i vissa fall

Helicobacter pylori tester
—inget ar 100% sakert

Indirekta tester-utan gastroskopi

Helblodstest Svar inhouse Billigt Dalig traffsakerhet Rekommenderas ej
Serologi Skickas Billigt Fa falskt negativa— | Man kan lita rimligt
30% falskt positiva pa ett negativt test —
(utlakta eller dkta ett positivt maste
falskt pos, alltid konfirmeras
Urea breath test Tas pa VC och Dyrare >95% traffsakerhet. | Rekommenderas
(UBT) skickas alt
remiteras
patienten for
proceduren.
Patineten fastande
ochutan PPI>1
vecka
F_Helicobacter Ldmnas ut pa VC. Dyrare 95% sdkerhet Rekommenderas
Inget extra besok.
Utan PPI> 1 vecka
Direkta tester-via gastroskopi
CLO-test Svar direkt-<24h. Billigt 98%* Rekommenderas
Kraver 21 v PPI
frihet
Histologi Tar tid Dyrt, fr a om “bast 98%* Rekommenderas
forgning”
Odling Tar tid Dyrt 98%* Rekommenderas,

fr.a. om man vill ha
resistensbestamning

*Man brukar ha minst 2 av 3 positiva direkta tester som “guldstandard” vid forskning




Patientfall att diskutera

Patientfall 1
Johan, 58 ar

Lastbilschauffér med tablettbehandlad diabetes mellitus, fetma, hypertoni och KOL. Kollar sin
diabetes hos diabetesskoterskan pa vardcentralen. Roker , kan inte sluta. Han kom pa remiss fran
kirurgkliniken till distriktsskoterskan for omlaggning av sar efter akut operation av perforerat
duodenalulcus tva veckor innan. Hade fatt hypovolemisk chock under operation och sarinfektion i
efterforloppet. Insattes pa Ciprofloxacin + Metronidazol + Omeprazol + Furix. En manad efter
operation kommer han till dig for forlangd sjukskrivning. Han ar fortfarande trott och medtagen,
utskrivningsmeddelande fran sjukhuset visar att han haft formaksflimmer och eventuell hjartsvikt
under operationen, medicinkonsult som tillkallats vill att husldkaren foljer upp detta. Han skall gora
en kontrollgastroskopi pa kirurgkliniken om en manad.

Aktuell medicinering: Omeprazol 20 mg 1x1, Trombyl 75 mg 1x1, Furix 40mg 1x1, Enalapril 10 mg
1x2, Bisoprolol 2,5 mg 1x1, Metformin 500 mg 1x1, Simvastatin 20 mg tn.

Fragestallningar:

Vilka prover eller undersékningar vill du ha svar pa vid aterbesoket?
Hur hanterar du risken for aterinsjuknande i magsar?
Vilka medicinandringar kan bli aktuella?

o0 ® >

Hur foljer du upp honom framover?
Forslag pa handlaggning
Fall 1.

Hos denne patient ar det viktigt med att efterséka symptom fran hjarta, lungor, mage som
hjartklappning, andfaddhet, bensvullnad, magvark. Trottheten kan ocksa vara tecken pa en
depression. Provtagning ar beroende pa vad som ar gjort pa sjukhuset och om patienten skall ater dit
for hjartkontroll. Prover pa vardcentralen skulle kunna vara EKG, blodtryck, vikt, PEF, Kalium,
Kreatinin, proBNP , HbAlc, fP-Glukos, blodfetter, U-albumin.

A. Risken for atersjuknande i magsar ar stor. Om patienten inte fatt eradikering av
Helicobacter pylori sa skall detta géras. Normalt kollas inte H.pylori efter eradikeringen
vid duodenalulcus, men nér det varit perforerat sa ar det adekvat. Man bor i detta fall
kolla att H.pylori &r borta, vilket inte gar med UBT eller F-H.pylori nér pat star pa PPI. Ska
man ta UBT eller F-H.pylori sa maste patienten vara utan PPl minst 1 vecka. PPl kan
ersattas med H2-blockerare ,men sakrast for H.pylori-testet ar anda att vara utan dven
H2-blockerare. Man kan kontrollera H.pylori vid gastroskopin (och om positiv dven
hoppas att skopisten odlar for resistensbestamning) , men dven det kan vara vanskligt. En
variant ar att ta H.pylori-serologi bums, samt sedan ta om det efter 6-12 manader och se



om det sjunker markant. Obs! Man far be laboratoriet spara fryst serum som man kan
jamféra med. Om fortsatt H.pylori pos — ny kur, da med klaritromycin + amoxicillin (som
egentligen ar forstahandskombinationen). Det kan bli aktuellt att sdtta ut Trombyl.
Fortsatt ASA-behandling &r beroende pa risken for stroke om Trombyl utsattes och maste
utvarderas i varje enskilt fall. Beroende pa sviktsymptom kan mangden och sorten
diuretika samt ACE-hdmmare justeras. Patienten ska sta pa PPl som magsarsprofylax vid
fortsatt Trombylbehov. Socker- och blodfettsnivaer optimeras. Patienter som
genomgatt akuta hjartproblem &r mer motiverade att dndra sin livsstil sa det ar lampligt
att ta upp det vid dterbesodket . Tobak ar en riskfaktor bade for hjart- och ulcussjukdom.
Man maste darfor ta upp rékavvanjning med patienten.

B. Denne hogriskpatient foljs upp med relativt kort intervall och man fragar om
levnadsvanor, effekt av medicinering, egenkontroll av blodsocker, forsok till
rokavvanjning. Alkoholvanor efterhérs. Medicindndringar beror pa graden av hjartsvikt
och diabetes, inte pa status post duodenalulcus.

C. Avseende ulcussjukdomen sa kolla att pat inte har kvar H.pylori enligt ovan, pat bor ha
PPl om han &ter nagon ulcerogen medicin t.ex Spirinolakton,Trombyl dven om han ar
H.pylori negativ. Remisser skickas i lamplig ordning, om det finns tillgang, till
diabetesskoterska, astma/KOL-skoterska, dietist, motion ev FAR-recept och
tobaksavvanjning

Vad hande med Johan hos allméanldkaren?

Lakaren pa vardcentralen sjukskrev heltid i 2 veckor till fér magsar + formaksflimmer. Vid uppfoljning
pa vardcentralen 2 manader senare madde Johan bra, férmaksflimret var borta, han jobbade heltid
men fortsatte tyvarr med att réka 20 cig/dag. Trombyl sattes ut.

Patientfall 2
Justine, 62 ar

Flytt till Sverige fran Argentina. Omgift har ett barn samt 3 i tidigare dktenskap. Barnskoterska. Gatt
flera ar pa vardcentralen och har hypertoni, hyperkolesterolemi, kronisk lumbago, ledvark,
hypotyreos, B-12-brist, angestbesvar, |lattare astmabesvar, dysmenorré och urinvagsinfektioner.
Append- och kolecystektomerad i hemlandet. Flerariga besvar av magvark och férstoppningstendens.
Medicinerar nu med Metoprolol 100 mg 1x1, Cipramil 20 mg x 2, Levaxin 0,1 mg 1x1,Behepan 1mg
x 1, Simvastatin 20 mg tn, Tradolan 50mg 1x1, Alvedon forte 1g x3, Diklofenak vb, Cetirizin 10mg x
1,Bricanyl turbuhaler vb, Propavan 50 mg tn, Rennie vb.

Patienten vill aka till sjukhuset och ar uppsatt som akutbesok till dig. Hon har 14 dagars vark upptill i
magen, ingen matlust. Haft krakningar. Blir varre av mat. Har svart avforing. Pa status: blodtryck
131/81 puls 75, Vikt 79 kg gatt ner 3 kg pa 2 veckor, Buk 6mmar i epigastriet, inga resistenser, ingen
defense.

A. Vill du géra nagra mer prover eller undersékningar?
B. Hur handlagger du denna patient?



Forslag till handlaggning

A. Hon har akuta évre magproblem med krakningar, viktnedgang, svart avféring. Kolla ett Hb
bara. Eventuellt s& gér F-Hb pa den svarta avforingen som du far pa handsken vid rektal
undersokning. Troligen en patient med "blédmage”, som bor remitteras in akut till sjukhuset.
Om patienten har ett normalt Hb sa kanske man i dessa dagar inte kan fa en akut gastroskopi
ens pa ett universitetssjukhus .

B. Denne patient remitteras for gastroskopi. Eftersom hon har krékningar, viktnedgang sa bor
detta ske snabbt. Kan vara ett blédande magsar. Prio 1- remiss. Om det inte gar sa ge — PPI
20 mg x2, och tag dagligt Hb prov, F-Hbx3, och skicka remiss poliklinisk gastroskopi. Pat kan
ha ett magsar eller en ventrikelcancer. Patienten star pa Behepan, vilket kan bero pa brist pa
Intrinsic factor, alltsa en corpusatrofi i ventrikeln. Den kan i sin tur vara autoimmun eller bero
pa H.pylori. Dessutom &r cirka héalften av fallen med autoimmun gastrit triggade av H.pylori.
Man kan kolla med s-gastrin samt s-parietalcellsantikroppar om man vill ha ndrmare diagnos,
samt slippa fundera pa mer distal malabsorption. Det kan vara bra att veta att om man har
en autoimmun gastrit sa ar risken hogre att fa en autoimmun hypothyreos (denna patient
har redan Levaxin ). En eventuell H.pylori infektion samt dven autoimmun gastrit utan
H.pylori 6kar risken for ventrickelcancer. Tillaggas bor att risken for en 62-arig Argentinska
att vara infekterad med H.PYLORI ar stor eftersom prevalensen av H.pylori-infektion ar hog i
Sydamerika.

Vad hande med Justine hos allmanldkaren?

Lakaren pa vardcentralen remitterade till akutmottagningen pa det narliggande sjukhuset. Dar
noterade man Hb=135 g/I, normalfargad avforing, blodtryck 146/72, cirkulatorisk stabilitet, buken
mjuk ,inga resistenser och patienten fick recept pa Omeprazol. Aterremiss till distriktsldkaren som
skickade en remiss till en poliklinisk gastroskopi. Denna gjordes tva veckor senare, och visad
corpusgastrit och pos CLO-test for Helicobacter pylori. Patienten fick eradikeringsbehandling och
magvarken férsvann. Emellertid kom det ater besvar med ont i magen och brdstet nagon manad
senare. Hon utreddes med arbets-ekg och myokardscint som var utan anmarkning. Fortsatt sedan
dess med Omeprazol 10 mg dagligen men aven Nitrolingual vid behov, som bagge hjalper. Pga
symptomrecidiv testades F-H. Pylori, som utféll negativt. Diagnos blev refluxsjukdom och funktionell
dyspepsi.

Patientfall 3
Maria, 35 ar

Kvinna, forskollarare, som haft depression for 10 ar sedan , fick Efexor, lite allergisk mot pélsdjur och
p-pillerbehandlad for polycystiskt ovarialsyndrom. Kommer till dig for att hon i 6 veckor haft
illamaende, trotthet, lite ont upptill i magen. Normala avféringsvanor. Hade samma besvar for 8 ar
sedan och blev da bra pa Losec. Hon har nu provat Omeprazol som hjalpt ett tag men sedan inte haft
effekt. Inte andrat ndgon medicinering eller tagit halsokost. Medicinerar med Diane 1x1 och
Omeprazol 20 mg 1x1. Pa status finner du ett gott allmantillstand, blodtryck 100/60 ( hon brukar ha



lagt ), Buk mjuk, o0m i epigastriet, ddremot medelsvart mmande i bada fossa - varst i hoger.
Per rektum utan anmarkning, ej ont vid palpation.

A. Vill du gora nagra mer prover eller undersékningar?
B. Hur handlagger du denna patient?

Forslag pa handlaggning

A. Kvinna med polycystiska ovarier och dyspepsi som kan vara funktionell eller organisk t.ex
magsarssjukdom. Du tror redan initialt att dyspepsin ar funktionell men du maste da kolla pa
andra organiska orsaker till trottheten innan man bestammer sig for att denna ar en del av
dysforin och dyspepsin. Matintolerans som vid gallvagssjukdom, laktos- och glutenintolerans
beaktas. Provtagning t.ex med Hb, CRP, F-Hb (obs inte sa bra pa 6vre blédningar) leverstatus, SR,
kobolamin, TSH och Transglutaminasantikroppar. Man kan ocksa ta ett utandnings- eller
avforingstest pa Helicobacter pylori.

B. Patienten hade vid undersdkningen lagt sittande buksymptom, inte typiskt for dyspepsi. Har ar
det lampligt att skicka remiss till gynekolog samt gora ett Helicobacter pyloritest. Hon har alltsa
en oundersokt dyspepsi dar PPl sannolikt bara haft placeboeffekt, men man kan inte vara saker.
Resonera med patienten om gastroskopi. Om patienten kanner att hon skulle bli tryggare da sa
remittera. Om patienten garna undviker skopin om det gar -och det gor det enligt internationell
koncensus —sa testa for H.pylori indirekt med UBT eller F-H.pylori istéllet och eradikera H.pylori
vid positivt resultat (“test and treat”) . Utifran resonemanget med patienten sd kommer du
antagligen pa ena eller andra sattet fram till att patienten har funktionella besvar — och det kan vi
inte gora sa mycket at mer an att "gbra en otrygg symptomatiker trygg”. Vid illamaede kan man
prova Primeran om det ar uttalat. Undvik PPl — om patienten inte har refluxbesvar fér annars
finns risken att patienten far halsbranna pga “reboundfenomen”.

Vad hande med Maria hos allmanldkaren?
Maria utreddes med provtagning for blodstatus, leverprov, CRP som alla var normala. Hon
remitterades till gynekolog for bedémning.

Patientfall 4
Sirkka, 66 ar

Kvinna, arbetar pa kontor, och har gatt pa vardcentralen for vark i héftlederna. Opererat en hoftled
med Charnley-protes for 3 ar sedan. Har dvervikt, hypertoni. Haft lite ont i magen tidigare vid nagra
tillfallen,och tog da Novalucol, vilket hjalpte. Medicinerar nu med Enalapril 20mg 1x1, Panodil
500mg 1x1-4 vid behov och Ibumetin 400mg 1x1 vid behov. Hon har mer vark i lederna, nu dven
knaleder samt fatt muskelvark i axlarna. Hon har 6kat Ibumetin sjalv till 400mg 1x3 vilket hon tycker
hjalper nagot. Hon har blodtryck 142/85, ingen 6émhet 6ver temporalisartdrena men hég SR 75 mm
(tidigare haft 12 mm). Du bedémer henne ha en polymyalgia reumatika och tanker bérja med
kortisonbehandling. Hon vill samtidigt ha recept pa Ibumetin helst i starkare dos.

A. Resonera over risken for framtida lakemedelsinducerad magsarsblédning?
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B. Ardet ldmpligt att ta ett test pd Helicobacter pylori innan insittande av NSAID?
Forslag till handlaggning

A. Patienten har NSAID (Ilbumetin i hégdos) och paracetamol vilka bada 6kar risken for magsar.
Patienten skall insattas pa langvarig kortisonbehandling vilket i kombination med NSAID/ASA
okar risken fér magsar. Hon har tidigare haft medicinering med antacida for ont i magen och i
hennes aldersgrupp ar prevalensen av Helicobacter pylori relativt hog. ”“Ont magen tidigare”
kan sta for vad som helst, och vi far troligen aldrig reda pa vad. Man bor har direkt bestélla
en UBT alternativt F-H.pylori och efter provtagningen stélla henne pa PPl. Om H.pylori-
positiv bor infektionen eradikeras.

B. Jaidetta fall ar det lampligt att testa for Helicobacter pylori och eradikera bakterien om den
finns. F-H.pylori kan man fa gjort "pa dagen” om man har metoden uppsatt. Tar det ndgon
vecka att fa provet sa kan man vanta med PPI trots NSAID — men ldngre bor det inte ta.
Kortisonet anses inte ulcerogent om man inte dr “katabol” vilket man inte ar om man inte ar
svart sjuk av andra skal. Kortison per os hos en patient med PMR éar alltsa inte indikation for
PPI eller Helicobacter pylori eradikering, utan det ar NSAID som ar problemet. Att kortison
som tillagg till hég dos NSAID skulle 6ka risken for blodning finns inga sakra belagg.

Vad hande med Sirkka hos allmanlakaren ?

Sirkka fick bérja med kortisonbehandling for PMR och remitterades for rontgen av knéleder. Rontgen
visade artros. Distriktslakaren tog ett test for Helicobacter pylori i feces. Detta var positivt och Sirkka
fick en eradikeringsbehandling med tva antibiotika + omeprazol och fick sedan bérja med Ibumetin
400mg x2 -3 vid behov férutom Panodil 500mg 1-2x1-4 vid behov.
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Avslutande kommentar

Man I6per storre risk dn kvinnor att fa blodande magsar, men denna skillnad har minskat. De
skillnader som finns tycks vara relaterade till skillnader i grundsjukdomar och livsstil —
tidigare var t ex rékning betydligt vanligare bland man. | de av SBU granskade studierna,
framkom inga skillnader nar det galler vilken behandling man respektive kvinnor far. Den
behandling med trombocytaggregationshammare som ges i syfte att forebygga hjartinfarkt
och stroke kan oka risken for blédande magsar. Aven smértstillande behandling fér patienter
med artros eller reumatoid artrit kan 6ka risken for blédande magsar. Dessa risker maste
vagas mot varandra. Saval hjartinfarkt och stroke som blédande magsar ar potentiellt
livshotande. Lakare och annan vardpersonal ska kunna diskutera detta avvagningsproblem
med patienten och i samrad med patienten besluta om béasta behandling. Det vetenskapliga
underlaget for att forebygga och behandla blédande magsar utgors till stor del av studier
som har initierats, drivits och finansierats av ldkemedels- och medicinteknisk industri.
Forskningen ar starkt produktstyrd och det finns kunskapsluckor pa omraden dar ett tydligt
kommersiellt intresse saknas. Kommersiella utgangspunkter kan ocksa paverka hur studierna
laggs upp. Exempel pa foljder av detta ar att det finns ytterst lite forskning om hur l[ange man
boér medicinera. Det saknas ocksa studier om vilka livsstilsférandringar som minskar risken
for blodande magsar. Det finns fa studier om blédningskomplikationer, men manga studier
om magsar dar slutsatserna extrapoleras till blodningskomplikationer. Det finns salunda ett
stort behov av att komplettera befintliga studier med forskning som i stérre utstrackning
undersoker vilka atgarder som gor storst nytta for patienten
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