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Indremedisinsk Hostmote

A oppleve en pandemi er utfordrende bade som privatperson og som helsefagarbeider.
De fleste av oss som jobber som leger i dag har mattet lasre oss nye arbeidsrutiner, tenke
smittevern som aldri for, folge arvékent med pa den aller siste informasjonen om den nye
sykdommen. Usikkerhetsmomentene har veert mange, men "det nye" er i lgpet av uker blitt
"det vanlige". Og na kan vi se fremover.

For oss i komiteen betyr det plan-
legging av det neste Indremedisinske
Hostmeote. Det blir som vanlig i uke
42, pa Hotell Bristol i Oslo.

Vi onsker som for at Hostmgatet skal
veere en arena for faglig oppdatering
og hyggelig sosialt samveer med
kolleger fra hele landet. Arets tema
blir "Corona-pandemien”, og vi skal
forsgke & belyse bade de faglige

og de samfunnsmessige aspektene
ved det.

Vi vil selvsagt ta hensyn til
smittevernreglene og passe pa at alle
far et faglig interessant og helse-
messig trygt opphold.

Detaljene vedrerende programmet vil
vi komme tilbake til i hostens utgave
av Indremedisineren - fglg med!

Kan hende det vil vaere ngdvendig
med pamelding denne gangen!

Men det aller viktigste er at
dere holder av datoene:

15. og 16. oktober 2020 blir det
Indremedisinsk Hgstmgote p&
Hotel Bristol. | &r ogsa!

Vaer velkomne!

Hilsen
Hostmatekomiteen
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Disclaimer

Informasjon, meninger og synspunkter som
utgis i Indremedisineren tilherer forfatterne,

og ikke nedvendigvis Norsk indremedisinsk
forening eller redaksjonen.
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon*

mellom hver injeksjon. Glemt dose tas sé snart det oppdages, og deretter vanlig doseregime
fortsatt behandling

samtidig antidiabetisk behandling, mé eventuelt justeres
 Det er ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide eller under amming

doseringsvinduet angir antall enheter, ingen omregning nadvendig
 Kardiovaskuleer sikkerhet bekreftet

o Til subkutan injeksjon 1 gang daglig, i lar, overarm eller abdominalvegg. Injeksjonsstedene skal varieres
innen samme omrade for & redusere risikoen for lipodystrofi. Steady-state oppnas etter dosering i 2-3 dager
* Samme injeksjonstidspunkt anbefales, nar som helst pa dagen. Fleksibilitet ved behov, men minst 8 timer

* Hypoglykemi er en svaert vanlig (=1/10) bivirkning ved bruk av insulin, inkludert insulin degludec Reaksjoner
pa injeksjonsstedet kan forekomme, disse er vanligvis milde og forbigaende, og forsvinner normalt ved

 \Ved overgang fra andre insulinpreparater anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de
pafelgende ukene. Doser og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen

o Tresiba i ferdigfylt penn finnes i to styrker (100 E/ml og 200 E/ml). Angi korrekt styrke pa resepten. Tallet i

~

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke )
Alder Ungdom/barn fra 1 ar Barn under 1 ar
Eldre (=65 ar) Ingen Klinisk erfaring
Maling av glukose mad intensiveres hos eldre,
og insulindosen justeres individuelt
Nyre- Kan brukes
funksjon | Maling av glukose ma intensiveres ved nedsatt
nyrefunksjon, og insulindosen justeres individuelt
Hjerte- | Det er rapportert tilfeller av hjertesvikt nér pioglitazon ble brukt i
svikt kombinasjon med insulin, spesielt hos pasienter med risikofaktorer for &
utvikle hjertesvikt. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienter observeres
for tegn og symptomer pa hjertesvikt, vektgkning og gdem. Behandling
med pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer.
Lever- Kan brukes
funksjon | Méling av glukose ma intensiveres ved nedsatt
leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt Y,

Referanser:

1. https:/Avww.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (Lest 18.10.2019)
2. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 12.11.2018)

3. Tresiba® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 12.11.2018)

4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6, 4.8 og 5.2 (sist oppdatert 12.11.2018)

Tresiba «Novo Nordisk»

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A E06

T INJEKSJONSVASKE, opplasning i sylinderampulle 700 enheter/ml: 1 m/ inneh.: Insulin degludec (rDNA)
100 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, glyserol, metakresol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann ftil
injeksjonsvaesker.

T INJEKSJIONSVASKE, opplasning i ferdigfylt penn 700 enhet og 200 enhet I: 1 ml inneh.: In-
sulin degludec (rDNA) 100 enheter (E), resp. 200 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, resp. 7,32 mg, glyserol, metakresol,
fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

Dosering: Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lgpet av dagen, fortrinnsvis pa samme tidspunkt hver
dag. Fleksibilitet i valg av administreringstidspunkt tillates nar det ikke er mulig & administrere ved samme
tidspunkt hver dag, men klinisk erfaring med dette mangler hos barn og ungdom. Det skal alltid vaere minst
8 timer mellom injeksjonene. Doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Optimalisering
av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert pa fastende plasmaglukose. Dosejustering kan vaere
ngdvendig ved gkt fysisk aktivitet, endret kosthold, eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra andre
insulinpreparater anbefales streng blodglukosekontroll i overgangsperioden og de ferste pafelgende uker.
Dose og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen samtidig antidiabetisk
behandling, ma ev. justeres. Insulin degludec 1 enhet (E) tilsv. humaninsulin 1 internasjonal enhet (IE), insulin
glargin (100 E/ml) T enhet (E) eller insulin detemir 1 enhet (E). Diabetes mellitus type 1: Skal kombineres
med hurtigvirkende insulin for & dekke insulinbehovet ved maltider. Tas 1 gang daglig sammen med mal-
tidsinsulin, etterfelgende individuelle dosejusteringer er pakrevd. Overgang fra andre insulinpreparater: En
dosereduksjon pa 20% av den tidligere dosen med basalinsulin eller den tidligere basalkomponenten i et kon-
tinuerlig s.c. insulininfusjonsregime ber vurderes, etterfulgt av individuell dosejustering basert pa glykemisk
respons. Diabetes mellitus type 2: Kan administreres alene eller | enhver kombmas on med orale antidiabe-
tika, GLP-1-reseptoragonister og bolusinsulin. Anbefalt daglig startdose er 10 enheter etterfulgt av individuell
dosejusterm Ved tillegg av insulin degludec til GLP-1-reseptoragonister er anbefalt startdose 10 enheter
dadlig ettel ulgt av individuelle dosejusteringer. Ved tillegg av GLP-1-reseptoragonister til insulin degludec
anbefales det & redusere dosen av insulin degludec med 20%, for & minimere risikoen for hypoglykemi. Dosen
justeres deretter individuelt. Overgang fra andre insulinpreparater: For pasienter som behandles med basa-
linsulin 1 gang daglig, basalbolusbehandling, eller behandling med blandingsinsulin eller selvblandet insulin,
kan overgangen fra basalinsulin til insulin degludec gjeres enhet for enhet basert pa tidligere basalinsulindose,
etterfulgt av individuelle dosejusteringer. En dosereduksjon pa 20% av den tidligere dosen med basalinsulin
ber vurderes ved overgang fra basalinsulin 2 ganger daglig og ved overgang fra insulin glargin (300 E/ml),
etterfulgt av individuell dosejustering. Glemt dose: Glemt dose anbefales tatt sa snart den oppdages, og
deretter gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose. Det skal alltid vaere minst 8 timer mellom injeksjo-
nene. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Maling av glukose ma intensiveres, og
insulindosen justeres individuelt. Barn og ungdom <18 &r: Ingen Klinisk erfaring med bruk av dette legemidlet
til barn <1 &r. Kan brukes av ungdom og barn fra 1 ar. Ved endring av basalinsulin til Tresiba er det ngdvendig
a overveie individuell dosereduksjon av basal- og bolusinsulin for & minimere risikoen for hypoglykemi. Eldre
>65 ar: Maling av glukose ma mtensweres og insulindosen justeres individuelt. Tilberedning/Handtering:
Opplesning som ikke fremstar som klar og fargeles skal ikke brukes. Skal ikke etterfylles, deles med andre
eller blandes med andre legemidler. Skal ikke tilsettes infusjonsvaesker. Det skal alltid settes pa en ny nél fer
hver bruk. Naler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette naler, noe som kan fere
til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nalen etter hver injeksjon. FlexTouch ferdigfylt penn: Med
ferdigfylt penn 100 enheter/ml kan det administreres en dose fra 1-80 enheter pr. injeksjon, i trinn pa 1 enhet.
Med ferdigfylt penn 200 enheter/ml kan det administreres en dose fra 2-160 enheter pr. injeksjon, i trinn pa
2 enheter. Dosetelleren viser antallet enheter uansett styrke, og det skal ikke foretas noen doseomregning ved
overganﬂ; til ny styrke. For & unndqa feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes en sprayte til
4 trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. FlexTouch brukes sammen med
NovoFine naler med lengde opptil 8 mm. Se pakningsvedlegg. Penfill sylinderampuller: Brukes sammen med
NovoFine naler og insulininjeksjonssystemer fra Novo Nordisk. Se pakningsvedlegg. Administrering: Kun
til s.c. injeksjon i laret, overarmen eller abdomma\veggen Injeksjonsstedene skal alltid varieres innen samme
omrade for & reduseré risikoen for lipodystrofi. Skal ikke administreres i.v., da dette kan gi alvorlig hypoglyke-
mi. Skal ikke administreres i.m., da dette kan endre absorpsjonen. Skal ikke brukes i insulininfusjonspumper.

Kontraindikasjoner: Oven‘zlsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktl?hetsregler Hypoglykemi: Utelatelse av et maltid, ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, eller for
hey insulindose i forhold til insulinbehovet kan fare til hypog\ykem\ Hos barn (spesielt ved basal-| bolusreg\mer)
er det viktig 4 tilpasse insulindoser med matinntak og fysisk aktivitet for & minimere risikoen for hypoglykemi.

Pasienter som oppnar betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert insulinbehand-
ling), kan oppleve endring i vanlige varselsymptomer pa hypoglykemi, og ma informeres om dette. Vanlige
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Annen samtidig sykdom, isaer
infeksjoner og feber, gker vanligvis insulinbehovet. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker
binyre, hypofyse eller thyreoidea, kan kreve doseendringer. Den forlengede effekten av insulin degludec kan
forsinke restitusjon etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og ved
bilkjering ber pasienten rades til 4 ta forholdsregler for & unngé dette. Det bar overveies om bilkjering er tilra-
delig for pasienter som har nedsatte eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hy-
poglykemianfall. Hyperglykemi: Administrering av hurtigvirkende insulin anbefales ved alvorlig hyperglykemi.
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av behandlingen kan fare til hyperglykemi og potensielt til diabetisk
ketoacidose. Annen samtidig sykdom, iser infeksjoner, kan fere til hyperglykemi og gkt insulinbehov. Ved
diabetes mellitus type 1 farer ubehandlet hyperglykemi etter hvert til diabetisk ketoacidose, som er potensielt
dadelig. Skifte til insulin av annen type, annet merke eller fra annen tilvirker, ma skje under medisinsk kontroll
og kan kreve doseendring. Kombinasjon med pioglitazon: Tilfeller av hjertesvikt er rapportert ved samtidig
bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for & utvikle hjertesvikt. Dette mé tas i betraktning
hvis kombinasjonen vurderes, og pasienten skal observeres for tegn og symptomer pa hjertesvikt, vektgkning
og @dem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. Hvordan unngé feilmedisinering:
Insulinetiketten skal kontrolleres far hver injeksjon, for & unnga utilsiktet forveksling mellom de to styrkene
av ferdigfylt penn, samt forveksling med andre insulinpreparater. Antall valgte enheter pa pennens doseteller
skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/
svaksynte skal alltid fa hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt oppleering i bruk av
pennen. @yesykdom: Intensivering av insulinbehandling med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan
vaere forbundet med forbigaende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kon-
troll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Insulinantistoffer: Administrering av insulin kan
fare til dannelse av insulinantistoffer. | sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike insulinantistoffer kreve justering
av insulindosen for & korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi.

o Novo Nordisk Scandinavia AS
Nydalsveien 28 Telefon: +47 22 18 50 51
e Postboks 4814 Nydalen www.novonordisk.no
novo nordisk 0484 Oslo E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Betablokkere kan maskere symptomer pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten redusere eller gke in-
sulinbehovet. Alkohol kan forsterke eller redusere insulinets hypoglykemiske effekt. Felgende kan redusere
insulinbehovet: Orale antidiabetika, GLP-1-reseptoragonister, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere,
salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Felgende kan gke insulinbehovet: Orale antikonsepsjonsmidler,
tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormon og danazol.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide. Dyrestudier har
ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin nar det gjelder embryotoksisitet og teratogeni-
sitet. Intensivert blodglukosekontroll og overvakning anbefales generelt hos gravide med diabetes, og ved
planlagt graviditet. Insulinbehovet minker vanligvis i 1. trimester og stiger deretter i 2. og 3. trimester. Etter
fedselen gar insulinbehovet vanligvis raskt tilbake til samme niva som fer graviditeten. Amming: Ingen klinisk
erfaring. Hos rotter ble insulin degludec utskilt i melk; konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Ukjent
om insulin degludec skilles ut i morsmelk hos mennesker. Det forventes ingen metabolsk effekt pa nyfedte/
spedbarn som ammes. Fertilitet: Reproduksjonsstudier pa dyr har ikke indikert negativ effekt pa fertilitet.
Bivirkninger: Sveert vanlige (=1/10): Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi'. Vanlige (=1/100 til <1/10): @vri-
ge: Reaksjoner pé injeksjonsstedet?. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Lipodystrofi. @vrige: Perifert
adem. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Overfglsomhet*, urticaria. Spesielle pasientgrupper:
Ingen indikasjon pa forskjeller mht. frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger observert hos eldre,
barn og ungdom (>1 &r til <18 &r) og hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon i forhold til den
generelle populasjonen.

T Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstiashet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigdende eller permanent
hjerneskade eller t.0.m. degdsfall.

2 Inkludert hematom, smerte, bladning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefelelse samt klump
pa injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigéende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.

3 Inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonsstedet innenfor det bestemte injek-
sjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen.

4 Manifestert ved hevelse i tunge og lepper, diaré, kvalme, tretthet, klge.

Overdosering/Forgiftning: Hypoglykemi kan utvikles i sekvensielle faser. Symptomer: Varierer fra matthet,
sult, svette og kramper til bevisstigshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi gis glukose eller
sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter.
Ved alvorlig hypoglykemi, der pasienten er bevisstlgs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller
s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen er
ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalin-
ger for insulin og analoger A10A pa www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog, fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Vir
kningsmekanisme: Bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som hu-
mant insulin. Blodglukosenedsettende effekt skyldes at opptak av glukose lettes ved at insulinet bindes til
reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Absorpsjon: Etter s.c.
injeksjon dannes oppleselige og stabile multiheksamerer som danner et insulindepot i det subkutane vevet.
Insulin degludec monomerer spaltes gradvis av fra multiheksamerene og ferer til en sakte og kontinuerlig
tilfersel av insulin degludec inn i sirkulasjonen. | lgpet av en 24-timers periode med behandling 1 gang dag-
lig, er glukosenedsettende effekt jevnt fordelt gjennom ferste og andre 12-timers periode. Virkningstiden
er >42 timer innenfor terapeutisk doseomréde. Steady state-konsentrasjon i serum nés etter 2-3 dager ved
daglig administrering. Doseproporsjonalitet ved total eksponering er observert etter s.c. administrering innen-
for terapeutisk doseomrade. Kravene til bioekvivalens er oppfylt for styrkene 100 enheter/ml og 200 enheter/
ml. Sammenligning med komparator (se SPC for mer informasjon): Ved diabetes mellitus type 1 er det ved
steady state vist 4 x lavere dag til dag variasjon i glukosenedsettende effekt, og betydelig antall fzerre alvorlige
hypoglykemiske episoder. Ved diabetes mellitus type 1 og 2 er det vist betydelig antall feerre nattlige hypogly-
kemiske episoder. Reduksjon i hypoglykemi oppnas ved lavere gjennomsnittlig fastende plasmaglukoseniva
og likt HbA1C-resultat. Proteinbinding: >99%. Halveringstid: Ca. 25 timer, uavhengig av dose. Metabolisme:
Metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C (i kjgleskap). Holdes borte fra kjgleelementet. Skal ikke
fryses. Beskyttes mot lys. Frosset insulin skal ikke brukes. Etter anbrudd eller medbrakt som reserve: FlexTouch
(ferdigfylt penn): Oppbevares ved heyst 30°C eller ved 2-8°C (i kjeleskap) i maks. 8 uker. La pennehetten
sitte pa for & beskytte mot lys. Penfill (sylinderamp.): Legemidlet skal ikke oppbevares i kjgleskap. Oppbevares
<30°C i maks. 8 uker beskyttet mot Iys

Pakninger og priser: Injeksjc ning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml" (Penfill
sylinderamp.) kr 597,50. In/ekslonsvaeske, opplosning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml'
(FlexTouch ferdigfylt penn) kr 681,10. 200 enheter/ml: 3 x 3 ml' (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 709,70.
Refusjon:

TA10A E06_1 Insulin degludec

Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 1 diabetes mellitus

Refusjonskode:
IcPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
T89 Diabetes type 1 180, 181 E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181
T90 Diabetes type 2 244 E11 Diabetes mellitus type 2 244
Vilkar:

(180) Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnér behandlingsmélene til tross for optimal behandling
med middels langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av: - hyppige eller alvorlige nattlige felinger som skyldes
insulinbruken - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppna akseptabel blodsukkerkontroll

(181) Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
tilsvarende spesialitet

(244) Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels lang-
tidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier.

Sist endret: 28.01.2019

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 12.11.2018

Pris per oktober 2019
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FORHANDSGODKJENT
REFUSJON VED

DIABETES TYPE 2°

Tresiba® kan na skrives pa bla resept ved diabetes type 2, ogsa av allmennleger.
Se refusjonsvilkar nedenfor

1 GANG DAGLIG FOR ALLE?

l'.-?'.-l-l-:-qr-l-r.-lr.-—i-‘
3 ml

Dosering inntil 160 enheter i hver injeksjon?

Overgang fra Insulatard®?

Insulatard® Bytt til Tresiba® o /
og annet ganger Reduser total gy Z 0 0

basalinsulin daglig daglig dose med

Lo e )
Indikasjon:3 Vilkar:
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar. 180 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnéar behandlingsmélene til tross for optimal
Refusjonskode:' behandling med middels langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av:
. - hyppige eller alvorlige nattlige felinger som skyldes insulinbruken
ICPC Vilkar nr - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppné akseptabel blodsukkerkontroll
189 Diab 1 180, 181
790 D:gbi: typ: 2 244’ 181 | Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved
1D vp Vilkar nr sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet
E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181 244 | Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels
E11 Diabetes mellitus type 2 244 langtidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier
o _/
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®
Novo Nordisk Scandinavia AS
Nydalsveien 28 Telefon: +47 22 18 50 51

Postboks 4814 Nydalen www.novonordisk.no

novo I']OI'diSk® 0484 Oslo E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com |nSUI|n degIUdec

NO19TSM00037 oktober 2019



Lederen har ordet

Leder

Styret i Norsk indremedisinsk
forening fikk nylig en henvendelse
fra ett av vadre medlemmer som
onsket at foreningen engasjerte seg
i problemene med mangel pa person-
lig beskyttelsesutstyr for helse-
personell som behandler pasienter
med mulig eller bekreftet infeksjon
med SARS-CoV2. Vi konkluderte
med at dette ikke var var oppgave
som fagmedisinsk forening, men
hgrer til i apparatet av tillitsvalgte og
verneombud og hos Legeforeningen
sentralt.

Men temaet er selvsagt av stor
betydning og vart eget Tidsskrift (1)
og flere av de store indremedisinske
tidsskriftene (2,3) har satt det pa
dagsordenen. | en fersk systematisk
oversiktsartikkel undersgkte Chou
et al belastningen for helsearbeidere
og smittefare under epidemiene
forarsaket av SARS-CoV-2, SARS-
CoV-2 og MERS (4). De fant at
helsearbeidere som deltok i pasient-
behandling under disse epidemiene
var utsatt for betydelige belastninger
og, naturlig nok, at god oppleering

i infeksjonsbeskyttelse og tilgang

til effektivt personlig beskyttelses-
utstyr var assosiert til redusert
infeksjonsrisiko. Av de 64 studiene
inkludert i oversikten omhandlet hele
18 SARS-CoV-2.

Denne artikkelen er ogsé et
eksempel pa det store antall
vitenskapelige publikasjoner om
covid-19 som na stremmer ut fra
neer sagt alle tidsskriftredaksjoner.
Ogsa vart eget Tidsskrift for den
norske legeforening har et etablert

et «hurtiglep» for artikler relatert til
pandemien, Helsebiblioteket har
gode og oppdaterte emnesider med
lenker til et vidt spekter av tids-
skrifter og kunnskapsressurser (5) og
Folkehelseinstituttet publiserer jevnlig
«hurtigoversikter» med oppsummert
kunnskap (6).

Covid-19 pandemien endrer

ogsa maten forskning utferes og
publiseres pa. Oversiktsartikkelen

i Annals of Internal Medicine var

den forste i dette tidsskriftet som
publiseres som «a rapid living review»
- en artikkeltype som behandles

av redaksjonen og publiseres i
ekspressfart sammen med en plan
for regelmessig oppdatering etter
publisering, for eksempel manedlig
(6). Forfatterne vil da offentliggjere
et tillegg til artikkelen som kan ha

en av tre former: 1) At det er foretatt
nytt sok, men ikke funnet ny relevant
informasjon om temaet, 2) At det

er kommet ny informasjon som
refereres, diskuteres og vurderes,
men som ikke endrer konklusjonen

i artikkelen eller 3) Hvis forfatterne
anser at det er kommet vesentlig ny
informasjon som endrer konklusjonen
i hovedartikkelen, utarbeides en ny
full artikkel som sendes til fagfelle-
vurdering pa vanlig mate.

Foto: Sven Grotdal, Diabetesforbundet

Nar s& mange forskningsartikler
publiseres om covid-19 pé kort

tid er det sannsynlig og naturlig

at ikke alt som kommer ut er like
godt kvalitetssikret og at ikke alt en
gang er riktig. Medisinsk kunnskap
er dynamisk og levende og det blir
seerlig tydelig i den situasjonene i na
er midt inne i. Det kan veere viktig &
minne om, ogsé «i tider som disse».

Kare Birkeland
(Leder i NIF)

Referanser
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shortages- The need for ventilators and personal
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4 Chou R, Dana T, Buckley Dl et al. Epidemiology of
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6 https://www.fhi.no/publ/2020/Covid-19-
og-risikofaktorer-for-alvorlig-sykdom-en-
hurtigoversikt-andre-oppdatering/ Lest 23.5.2020

Indremedisineren 2 ® 2020



Kjaere kolleger!

Det har vaert en krevende tid de
siste maneder med nedstengning av
samfunn og aktivitet. Helsevesenet
har naturlig nok hatt en sentral rolle

i Covid 19-pandemien. Det er vel
knapt et fagomréde som ikke har
veert berort. Moter og kongresser

er avlyst, og korona har veert et
hoyaktuelt tema pa alle vare spesia-
liteters nettsider, og i sine tidsskrift.
Viruset har ogséa endret leerings- og
undervisningsformer, der internett far
utvidede bruksomrader. Deler av var
virksomhet har gatt pa heygir, mens
andre har mattet redusere. Vi kan
mistenke at situasjonen kunne sett
ganske annerledes ut i Norge hvis
viruset kom forst til oss. Takk til vare
myndigheter som responderte sa
raskt og resolutt. Etter 2-3 méaneder
kan vi hape & ha passert vende-
punktet, men antallet smittede oker
fortsatt i verden, og sykdommen er
en fortsatt trussel. Korona kan ha
fatt oss til & se seg i en rolle av sterre
betydning, og som mennesker &
reflektere mer over hva som er viktig
for oss.

Vi haper at dette nummer av
Indremedisineren er til inspirasjon.
Fagartiklene tar for seg relevante
og viktige temaer i klinisk praksis,
og spenner over ulike fagomrader.
Det er interessant foreningsnytt.

Reernaeringssyndrom er en
alvorlig tilstand med et potensielt
fatalt forlop. Sissel Urke Olsen med

Stephen Hewitt
Redaktor

Ole Kristian H. Furulund
Assisterende redaktor

medforfattere redegjor i sin fag-
artikkel for tilstanden. Et kardinaltegn
er hypofosfatemi. Det finnes ulike
karleggingsverktey som kan bist&

i & identifisere risikopasientene.
Gruppen publiserer i disse dager
resultater etter en studie som
sammenligner langsom og raskere
sondeernzering.

Pleuradren er vanlig innen lunge-
medisin. Arne Kildahl-Andersen tar
for seg bruk av tunnelerte pleuradren
som permanente pleuradren,

og som seerlig har blitt tatt i bruk
ved maligne tilstander. | tillegg til
drenasjefunksjonen, er det velegnet
for pleurodese. Forfatteren tar for
seg relevante problemstillinger og
komplikasjoner.

Fagomradet ortogeriatri er

nytt. Marte Mellingsaeter med
medforfattere redegjor for
dette. Bruddforekomsten er
hgy, og prognosene etter szerlig
hoftebrudd tilsier tiltak. Osteo-
porotiske brudd gker med alderen,
og geriatrien har integrerte og
nyttige verktey, som ma komme
0gsa denne pasientgruppen til
gode. Marius Myrstad omtaler
dette saerskilt.

Hypertyreose er en hyppig endo-
krinologisk sykdom med flere
implikasjoner. Trine Finnes omtaler
ulike patofysiologiske arsaker til
sykdommen, og hun poengterer

Vikas Sarna

Redakterens spalte

viktige elementer i utredning,
diagnose og behandling. TRAS og
scintigrafi star sentralt i diagnostik-
ken. Norsk endokrinologisk forening
ansker i Gjor kloke valg-kampanjen
a begrense bruken av ultralyd.

Kronisk koronarsykdom er et

nytt diagnostisk begrep, som ble
inkludert i europeiske guidelines

fra ESC i 2019. Maya Bass og
Trygve Berge skriver at benevningen
«kronisk» na erstatter «stabil».

| storre grad skal skiftet uttrykke at
den aterosklerotiske prosessen er
dynamisk. Forfatterne gar gjennom
utredning, risikostratifisering og ulike
anbefalinger.

Under foreningsnytt presenteres
medisinsk avdeling pa Alesund
sykehus. Og foreningene for lunge-
medisin, geriatri og endokrinologi
presenterer eget nytt.

Vart koronabidrag er et reisebrev av

Bjarte Askeland, som rapporterer fra
sine turer til virusrammede omrader

i Samoa og Bergamo.

Vi takker vére bidragsytere og haper
alle kan finne noe av interesse.

Vi gnsker dere alle en riktig god
sommer!

Pa vegne av redaksjonen,

Med vennlig hilsen
Stephen Hewitt

Maya Bass



Jardiance <<Boehringer Ingelheim>> Antidiabetikum.

ATC-nr.: A10B KO3 CT

TABLETTER, filmdrasjerte 70 mg og 25 mg: Hver tablett inneh.:
Empagliflozin 10 mg, resp. 25 mgq, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff:
Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Til voksne
med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til
diett og fysisk aktivitet. Gis som monoterapi nar metformin er uegnet
pga. intoleranse, eller i tillegqg til andre legemidler til behandling
av diabetes. Se SPC for informasjon om kombinasjoner, effekt pa
glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som
er studert. Dosering: Maks. daglig dose er 25 mg. Ved kombinasjon
med sulfonylurea eller insulin kan lavere dose av sulfonylurea eller
insulin vurderes for a redusere risikoen for hypoglykemi. Monoterapi
og kombinasjonsbehandling: Anbefalt startdose er 10 mg 1 gang
daglig. Dosen kan gkes til 25 mg 1 gang daglig hvis 10 mg 1 gang
daglig tolereres godt. Glemt dose: Uteglemt dose skal tas sa snart
pasienten husker det. Det bar ikke tas dobbel dose i lopet av 1dag.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Dosejustering er
ikke ngdvendig. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon
pga. begrenset erfaring. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering er
ikke ngdvendig ved lett nedsatt nyrefunksjon. Skal ikke initieres ved
estimert GFR (eGFR) <60 mlI/minutt/1,73 m2 Dosen bgr justeres til
eller opprettholdes pd 10 mg 1 gang daglig dersom empagliflozin
tolereres godt. Skal seponeres ved eGFR <45 ml/minutt/1,73 m2. Barn:
Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt, ingen tilgjengelige data. E/dre:
Dosejustering er ikke ngdvendig pga. alder. Nyrefunksjon og risiko
for volumdeplesjon bgr vurderes. Behandling bgr ikke initieres hos
eldre »85 ar pga. begrenset klinisk erfaring. Administrering: Tas
med eller uten mat. Svelges hele med vann. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Diabetisk
ketoacidose (DKA): Sjeldne, inkl. livstruende og fatale, tilfeller av
DKA er sett ved behandling med SGLT2-hemmere, inkl. empagli-
flozin. | flere tilfeller var tilstanden atypisk, med kun moderat gkt
blodglukoseverdi (<14 mmol/liter). Risiko for DKA ma vurderes ved
uspesifikke symptomer som kvalme, oppkast, anoreksi, mages-
merter, uttalt terste, pustevansker, forvirring, uvanlig fatigue eller
spvnighet. Pasienter skal umiddelbart undersgkes for ketoacidose
ved slike symptomer, uavhengig av blodglukoseniva. Ved mistenkt
eller diagnostisert DKA skal empagliflozin seponeres umiddelbart.
Behandling skal avbrytes ved storre kirurgiske inngrep eller akutte,
alvorlige sykdommer. Overvakning av ketoner (maling i blod fremfor
urin) anbefales. Behandlingen kan gjenopptas nar ketonverdiene
er normale og pasientens tilstand er stabilisert. Fgr oppstart med
empagliflozin skal pasientens anamnese evalueres for faktorer
som kan disponere for ketoacidose (se SPC). SGLT2-hemmere
skal brukes med forsiktighet hos disse pasientene. Reoppstart
av behandling med SGLT2-hemmer hos pasienter med tidligere
DKA under behandling med SGLT2-hemmer anbefales ikke, med
mindre en annen klar utlgsende faktor er pavist og lgst. Nedsatt
nyrefunksjon: Den glykemiske effekten avhenger av nyrefunks-
jonen. Vurdering av nyrefunksjonen anbefales fgr behandlingsstart,
minst arlig under behandlingen og ved tilleggsbehandling med
legemiddel som kan redusere nyrefunksjonen. Skal ikke initieres
ved moderat nedsatt nyrefunksjon. Seponering anbefales ved
utvikling av redusert nyrefunksjon (eGFR <45 ml/minutt/1,73 m?
eller Cl_, <45 ml/minutt). Skal ikke brukes ved terminal nyresvikt
(ESRD) eller ved dialyse, da effekt ikke er forventet. Lever: Lever-
skade er rapportert, men arsakssammenheng er ikke fastslatt.
Ved risiko for volumdeplesjon: Basert pa virkningsmekanismen
kan osmotisk diurese sammen med terapeutisk glukosuri gi en
liten reduksjon i blodtrykket. Forsiktighet bgr derfor utvises hos
pasienter hvor blodtrykksfall kan utgjgre en risiko (f.eks. ved kjent
kardiovaskulaer sykdom, pasienter pa antihypertensiv behandling
med tidligere hypotensjon eller pasienter >75 ar). Ngye overvakning
av volumstatus og elektrolytter anbefales ved tilstander som kan
fore til veesketap. Midlertidig behandlingsavbrudd begr vurderes
til vaesketapet er korrigert. Urinveisinfeksjon: Midlertidig behan-
dlingsavbrudd bgr vurderes ved kompliserte urinveisinfeksjoner.
Nekrotiserende fasciitt av perineum (Fourniers gangren): En sjelden
men alvorlig og potensielt livstruende infeksjon, er rapportert hos
pasienter som bruker SGLT2-hemmere. Urogenital infeksjon eller
perineal abscess kan innlede nekrotiserende fasciitt. Pasienten bgr
rades til 3 oppspke lege umiddelbart ved smerter, @mhet, erytem
eller hevelse i genital- eller perinealomradet, fulgt av feber eller
sykdomsfglelse. Hvis Fourniers gangren mistenkes, bar preparatet
seponeres og behandling iverksettes umiddelbart (inkl. antibiotika
og kirurgisk behandling).

Amputasjon av underekstremiteter: @kt forekomst av amputasjoner
av underekstremiteter (hovedsakelig teer) er sett i langtidsstudier
med en annen SGLT2-hemmer. Det er ukjent om dette utgjer en
klasseeffekt. For a redusere risikoen skal pasienten veiledes om
rutinemessig forebyggende fotpleie. Hjertesvikt: Begrenset erfaring
ved hjertesvikt NYHA klasse I-Il, og ingen erfaring ved NYHA klasse
II-IV. @vrig: Pga. virkningsmekanismen vil pasienter teste positivt for
glukose i urinen. Inneholder laktose og skal ikke brukes ved sjeldne
arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel
eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Inneholder 23 mg natrium
pr. tablett, dvs. praktisk talt natriumfritt. Pasienten bor informeres
om risiko for hypoglykemi, spesielt ved bruk sammen med sul-
fonylurea eller insulin.Interaksjoner: For utfyllende informasjon
fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se A10B KO3.
Empagliflozin kan gke diuretisk effekt av tiazid og loopdiuretika,
0g kan gke risiko for dehydrering og hypotensjon. Samtidig bruk
med insulin eller insulinstimulerende legemidler, som sulfonylurea,
kan gke risikoen for hypoglykemi, og lavere dose av insulin eller
insulinstimulerende legemiddel kan veere ngdvendig. In vitro-data
antyder at empagliflozin primaert metaboliseres via glukuronidering
av UGT 1A3, 1A8, 1A9 og 2B7. Empagliflozin er substrat for P-gp,
BCRP, opptakstransportgrene OAT3, OATP1B1 og OATPIB3, men ikke
OAT10g OCT2. Effekt av UGT-induksjon pa empagliflozin er ikke un-
dersgkt. Samtidig bruk med kjente UGT-induktorer bgr unngas pga.
mulig risiko for redusert effekt. Ingen klinisk relevante endringer er
sett ved samtidig administrering med probenecid, en hemmer av
UGT-enzymer og OAT3. Interaksjonsstudie med gemfibrozil, en in
vitro-hemmer av OAT3- og OATP1B1/1B3-transportgrer, viste ingen
klinisk relevante endringer. Hemming av OATP1B1/1B3-transportgrer
ved samtidig administrering av rifampicin viste ingen klinisk rele-
vante endringer. Interaksjonsstudier tyder pa at farmakokinetikken
til empagliflozin ikke pavirkes av samtidig bruk av metformin,
glimepirid, pioglitazon, sitagliptin, linagliptin, warfarin, verapamil,
ramipril, simvastatin, torasemid og hydroklortiazid, og at empagli-
flozin ikke har klinisk relevant effekt pa farmakokinetikken til met-
formin, glimepirid, pioglitazon, sitagliptin, linagliptin, simvastatin,
warfarin, ramipril, digoksin, diuretika og orale prevensjonsmidler.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data fra bruk
hos gravide. Dyrestudier har vist negative effekter pa postnatal
utvikling, men ingen skadelige effekter pa tidlig fosterutvikling.
Bor ikke brukes under graviditet. Amming: Overgang i morsmelk
er ukjent. Utskilles i melk hos dyr. Risiko for diende barn kan ikke
utelukkes. Bar ikke brukes under amming. Fertilitet: Effekt pa hu-
man fertilitet er ukjent. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller
indirekte skadelige effekter. Bivirkninger: Frekvensintervaller
angis som fplger: Svaert vanlige (>1/10), vanlige (>1/100 til <1/10),
mindre vanlige (>1/1000 til <1/100), sjeldne (>1/10 000 til <1/1000),
svaert sjeldne (<1/10 000), ukjent frekvens (kan ikke anslas ut i fra
tilgjengelige data). Organklasse: Hud. Vanlige: Bivirkning: Pruritus
(generell), utslett. Mindre vanlige: Bivirkning: Urticaria. Ukjent
frekvens: Bivirkning: Angiogdem. Organklasse: Infeksigse. Vanlige:
Bivirkninger: Urinveisinfeksjon (inkl. pyelonefritt, urosepsis). Vaginal
candidiasis, vulvovaginitt, balanitt og andre genitale infeksjoner.
Ukjent frekvens: Bivirkning: Nekrotiserende fasciitt av perineum
(Fourniers gangren). Organklasse: Kar. Mindre vanlige: Bivirkning:
Hypovolemi. Organklasse: Nyre/urinveier. Vanlig: Bivirkning: @kt
urinering. Mindre vanlige: Bivirkning: Dysuri. Organklasse: Stoffskifte/
ernaring: Sveert vanlige: Bivirkning: Hypoglykemi ved kombinasjon
med sulfonylurea eller insulin. Vanlige: Bivirkning: Terste. Sjeldne:
Bivirkning: Diabetisk ketoacidose. Organklasse: Undersgkelser:
Vanlige: Bivirkning: @kte serumlipider. Mindre vanlige: Bivirkning:
@kt hematokrit, gkt serumkreatinin/redusert GFR. Overdosering/
Forgiftning: Symptomer: Enkeltdoser opptil 800 mg viste ingen
toksisitet hos friske, og gjentatte daglige doser pa opptil 100 mg
viste ingen toksisitet hos pasienter med diabetes mellitus type 2.
Behandling: |ht. klinisk status. Fjerning av empagliflozin ved hemo-
dialyse er ikke undersgkt. Se Giftinformasjonens anbefalinger: A10B
KO3. Pakninger og priser: 10mg: 30 stk. (blister) 384125. Pris (kr):
458,30. 90 stk. (blister) 027051. Pris (kr): 1302,40. 25 mg: 30 stk.
(blister) 045475. Pris (kr): 458,30. 90 stk. (blister) 585516. Pris
(kr): 1302,40. Refusjon: Behandling av type 2 diabetes mellitus i
kombinasjon med andre perorale blodsukkersenkende legemidler og/
eller insulin i trdd med godkjent preparatomtale. Refusjonskoder:
ICPC kode T9O: Diabetes type 2. ICD kode ET1: Diabetes mellitus
type 2. Vilkar: 232 Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til
pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hgyeste
tolererte dose metformin. Sist endret: 13.11.2019. Basert pa SPC
godkjent av SLV/EMA: 14.10.2019.



Jardiance
(empagliflozin)

EVNEN TIL A OPPNA MER

ENN A REDUSERE HbA1c, VEKT OG BLODTRYKK!

For dine pasienter med diabetes type 2 og kardiovaskulaer sykdom.
Primeert endepunkt: 14% reduksjon i 3P-MACE (95% KI 0,74-0,99, p=0,0382)"2*

8%
9%

JARDIANCE® IND

diabetes mellitus type 2 so

monoterapi nar metformin er ue

andre legemidler til behandling av d

om kombinasjoner, effekt pa glykemisk ke

hendelser og populasjoner som er studert.

JARDIANCE® Bivirkninger: Genital infeksjon,
volumdeplesjon, hypoglykemi (ved kombinasjon med i

nylurea), ketoacidose (sjelden) og Fourniers gangren (mege
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Marius Myrstad

Ortogeriatri pa dagsorden

Denne utgaven av Indremedisineren inneholder en god oversiktsartikkel om ortogeriatrisk
behandling av eldre pasienter med hoftebrudd. Farsteforfatter Marte Mellingsaster er geriater
og den nye lederen av Faggruppe for ortogeriatri i Norsk Forening for Geriatri.

Marius Myrstad. Norsk forening for geriatri

Norge er i verdenstoppen nar det
gjelder osteoporotiske brudd (1),

og de fleste hoftebruddpasienter

er eldre som har falt fra egen

hayde. Hoftebrudd har blitt kalt

«a life breaking event», og har store
konsekvenser bade for den enkelte
pasient og for samfunnet. Omlag en
tredjedel av pasientene dor i lopet
av det forste aret etter et hoftebrudd
(2), og mange pasienter far varig
redusert gangfunksjon med okt
behov for hjelp i daglige aktiviteter.
Hoftebruddpasienter har tradisjonelt
blitt behandlet ved ortopediske
avdelinger, men har mye til felles med
akuttgeriatriske pasienter: De er ofte
skrgpelige, har darlig gangfunksjon,
kognitiv svikt, svikt i dagligdagse
funksjoner, multimorbiditet

og polyfarmasi.

| lgpet av det siste tiaret har flere
studier undersgkt om prinsippene
fra tverrfaglig geriatrisk behandling
(comprehensive geriatric care,

Referanser

1 Cheng SY, Levy AR, Lefaivre KA et al. Geographic
trends in incidence of hip fractures: a comprehen-
sive literature review. Osteoporosis international
2011;22(10):2575-86.

2 Lisk R, Keefai Y. Reducing mortality from hip fractu-
res: a systematic quality improvement programme.
BMJ Qual Improv Rep 2014;3: u205006.w2103.

3 Figved W, Myrstad M, Saltvedt I, et al. Team
Approach: Multidisciplinary Treatment of Hip

CGC) ogsé er effektive i behandling
av hoftebruddpasienter (3). CGC
betyr medisinsk behandling av
ko-morbide tilstander, funksjons-
vurdering i tverrfaglig team med
fysio- og ergoterapeut og individuelt
tilpasset rehabilitering, vurdering
av ernzringstilstand, legemiddel-
gjennomgang og kartlegging av
sosiale forhold og hjelpebehov.
Summen av dette gker sjansen for
at geriatriske pasienter er i live og
hjemmeboende ett ar etter utskri-
velse fra sykehus (4).

Den farste norske retningslinjen for
tverrfaglig behandling av hoftebrudd
ble publisert i 2018 (5), og siden

har antallet norske sykehus med et
ortogeriatrisk behandlingstilbud okt
gradvis. Men fortsatt er det lokale
forskijeller i behandlingstilbudet til
eldre pasienter med hoftebrudd,

og det er usikkerhet knyttet til hvilken
behandlingsmodell som er mest
effektiv. To norske randomiserte

Fractures in Elderly Patients. JBJS Reviews
2019;7(6):e6.

4 Ellis G, Gardner M, Tsiachristas A, et al. Comprehen-
sive geriatric assessment for older adults admitted
to hospital. Cochrane Database Syst Rev 2017 Sep
12;9:CD06211.

5 Norsk Ortopedisk Forening, Norsk Forening for
Geriatri, Norsk Anestesiologisk Forening. Norske
retningslinjer for tverrfaglig behandling av hoftebrudd.
Legeforeningen, 25. Apr. 2018

kontrollerte studier har vist at hofte-
bruddpasienter som ble behandlet i
akuttgeriatrisk avdeling for og etter
operasjon hadde bedre mobilitet
etter fire maneder enn pasienter som
ble behandlet i ortopedisk avdeling
(6, 7). God kirurgisk behandling av
hoftebruddet er viktig, men hos
skropelige eldre ser det altsa ut til at
en bredere tilnaerming gker sjansen
for at pasienten kommer seg pé bena
og gjenvinner gangfunksjon.

Retningslinjen fra 2018 var et viktig
steg pé veien mot & sikre likeverdig
og god behandling for en sveert
sarbar pasientgruppe. Ortogeriatri
er & sette behandlingen av sarbar
pasienter med komplekse behov i
system. Etableringen av Faggruppe
for ortogeriatri i Norsk Forening
for Geriatri er med pa 8 sette ogsa
behandlingsmetoden ortogeriatri

i system.

6 Prestmo A, Hagen G, Sletvold O, et al. Comprehen-
sive Geriatric Care for Patients With Hip Fractures:

A Prospective, Randomised, Controlled Trial. Lancet
201;385:1623-33.

7 Watne LO, Torbergsen AC, Conroy S, et al. The Effect
of a Pre- And Postoperative Orthogeriatric Service
on Cognitive Function in Patients With Hip Fracture:
Randomized Controlled Trial (Oslo Orthogeriatric
Trial). BMC Med 2014 Apr 15;12:63.
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Ortogeriatri i Norge

Eldre pasienter med lavenergibrudd har i tillegg ofte andre indremedisinske sykdommer og
geriatriske problemstillinger som fall, polyfarmasi og delirium. Ortogeriatri er et organisert,
tverrfaglig samarbeid om denne pasientgruppen som har hay grad av skrgpelighet.

Fagartikkel

Forfattere: Marte R Mellingsater, avdelingsleder, PhD og overlege, Avdeling for geriatri, Ahus. Hans Inge Johannessen, overlege, Avdeling for geriatri, Ahus.
Ingvild Saltvedt, avdelingsleder, professor og geriater, Avdeling for geriatri, St. Olav

Bakgrunn

I Norge forekommer i gjennomsnitt
et hoftebrudd hver time aret

rundt. Antallet har i mange ar veert
rundt 9000 per ar. Tallet har holdt
seg stabilt. Flere blir eldre, men
insidensen har gatt ned (FHI).

Pasienter med hoftebrudd er ofte
skropelige, eldre personer med mye
komorbiditet, og de kan ha typiske
geriatriske problemstillinger som
funksjonssvikt, polyfarmasi, delirium
og demens. Disse pasientene har
etter bruddet risiko for varig redusert
gangfunksjon, redusert evne til &
greie seg selv i dagliglivet, og det er
en gkt dedelighet i gruppen. Mange
kommer ikke tilbake til det nivaet de
hadde fer bruddet og trenger mer
hjelp i hjemmet eller institusjons-
plass. Kostnadene er betydelige,
hjemmeboende hoftebruddpasienter
koster samfunnet over 500 000 NOK
i gjennomsnitt (1).

Det er nesten alltid et fall som forer
til hoftebrudd, og eldre pasienter
innlagt etter fall er vanlig i medisinske
og geriatriske avdelinger. Det vil

i mange tilfeller veere riktig & si at

en pasient med hoftebrudd er en
geriatrisk pasient som har veert s
uheldig & padra seg et brudd. For

4 imgtekomme de sammensatte
problemstillingene har man i mange
land etablert «ortogeriatri». Det er
behandlingsmodeller der spesialister
i ortopedi, anestesiologi og geriatri
gir behandling gjennom et bredt
tverrfaglig samarbeid pé tvers av
profesjonsgrenser.

England har veert et foregangs-
land for ortogeriatri og har
nasjonale retningslinjer www.nice.
org.uk/guidance/cg124 og har
etablert kvalitetsparametere og et
finansieringssystem som belgnner
tverrfaglig organisering og
maloppnaelse.

Som et samarbeid mellom Norsk
forening for geriatri, Norsk ortopedisk
forening og Norsk anestesiologisk
forening ble det i 2018 laget

«Norske retningslinjer for tverr-

faglig behandling av hoftebrudd».
Kunnskapsgrunnlaget for ortogeriatri
som metode, ble etter sgknad til
Bestillerforum i 2017 ansett som
faglig tilstrekkelig til & anbefale
metoden.

De norske retningslinjene inneholder
forslag til organisering, rad for det
tverrfaglige samarbeidet, detal-
jerte anbefalinger om kartlegging

og behandling og sier ogsa noe

om ressursbruk og bemanning.

Vi anbefaler alle som vil starte med
ortogeriatri & ta utgangspunkt i
denne retningslinjen for & lage

egne prosedyrer og pasientforlgp.
Det folgende er derfor ingen detaljert
oppskrift pa ortogeriatri, men en
oversikt over viktige elementer som
ber inngd og en ikke uttemmende,
statusrapport over ortogeriatri i
Norge i dag.

Ortogeriatri og hoftebrudd-
geriatri - modeller

Ortogeriatri kan organiseres pa flere
mater og generelt synes samarbeids-
modeller med tett integrasjon av
ortopedisk og geriatrisk kompetanse
rundt aremerkede senger & veere
mest lovende. Det er vanskelig &
finne malbar effekt av modeller der
geriater kommer pé tilsyn og gir rad
vedrgrende pasienter som ligger
spredt i en ortopedisk avdeling.

Det finnes ingen klar konsensus om
hvorvidt den ortogeriatriske enheten
primeert skal knyttes til en avdeling
for ortopedi eller en avdeling for
geriatri.

Det drives ortogeriatri ved

flere norske sykehus i dag, og de
fleste steder er det organisert slik at
sengene tilhgrer ortopedisk avdeling,

og geriater gar visitt i samarbeid
med ortoped. Det viktigste er at
ortopeder og geriatere har klart
definerte oppgaver og arbeider i

et velfungerende tverrfaglig team
sammen med sykepleiere, ergo- og
fysioterapeuter. En meta-analyse
konkluderer med at en tverrfaglig
ortogeriatrisk tilnserming reduserer
korttids- og langtidsmortaliteten og
antall liggedegn (2).

Ortogeriatri retter seg mot lavenergi-
brudd hos skrgpelige eldre, det vil si
brudd som har oppstatt etter fall fra
egen hayde eller lavere. Det kan vaere
kompresjonsbrudd, bekkenbrudd

og overarmsbrudd m.fl., meni

Norge har de fleste avdelinger av
ressursmessige arsaker, ortogeriatri
for hoftebruddpasienter.

Det meste av forskningen, ogsa
internasjonalt, er gjort pa hoftebrudd-
pasienter. Det er en gruppe som

til tross for sin kompleksitet, har et
ganske ensartet forlop i sykehus,

i alle fall hvis det ikke oppstéar
komplikasjoner. Nesten alle har falt,
det er eldre pasienter og nesten uten
unntak skal alle opereres, de trenger
hjelp i mobilisering og opptrening

og over halvparten har kognitiv svikt
(demens og/eller delirium) (3).

En randomisert klinisk studie fra
Trondheim publisert i The Lancet
har dokumentert at ortogeriatrisk
tilneerming gir bedre funksjon etter
bruddet, er mer selvhjulpne og har
mindre bruk av helsetjenester i tiden
etter utskrivning(4).

Malet med behandling

Malet med behandlingen ved hofte-
brudd er formulert slik i retnings-
linjen: «Pasienten blir innlagt s& raskt
som mulig, smertelindres tilstrekkelig
godt og far kirurgisk behandling
helst innen 24 timer med minst mulig
komplikasjoner. Postoperativt er det
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viktig & komme raskt i gang med
opptrening til optimal funksjon.
Sykehusoppholdet bor veere kortest
mulig, men tilstrekkelig langt for best
mulig resultat pa lang sikt. Utskriving
ma veere godt planlagt, om mulig til
egen bolig, men hvis nadvendig ogsé
til opptrening i institusjon. Ansvar for
oppfalging og kontroll skal veere klart
definert.»

Organisering av arbeidet

- det tverrfaglige teamet
Uavhengig av om pasientene ligger
i ortopedisk avdeling eller geriatrisk
avdeling har sykepleier en helt
sentral rolle. En viktig forutsetning
for & lykkes med & implementere
ortogeriatri er & organisere arbeidet
pé sengeposten slik at sykepleier-
gruppen ikke opplever at det

blir for tungt. Erfaringsmessig er
hoftebruddpasientene krevende
med stort behov for stell og pleie,
kombinert med mange medisinske
problemstillinger, og komplikasjoner
der delirium kan gjore det spesielt
utfordrende. Sykepleiergruppen

er ogsa, i samarbeid med fysio-
terapeuter, viktig for & f& mobilisert
pasientene hyppig.

d DO O 00 € d < 0

Preoperativt

Preoperativ vurdering

Relevant komorbiditet

Delirium

Optimalisering

Vurdere behov for behandlingsbegrensninger

Rutiner for & oppdage kognitiv svikt/delirium.
Screening med 4AT bade for og etter operasjon
(referanse)

Smertebehandling

Femoralisblokkade Standardiserte verktay for
smerteevaluering og behandling tilpasset eldre
pasienter med demens og delirium

Perioperativt

Anestesi

Omtales ikke i artikkelen, men i de nasjonale
retningslinjene

Kirurgisk behandling

Omtales ikke i artikkelen, men i de nasjonale
retningslinjene

Har egne indikatorer i hoftebruddregisteret

Postoperativ observasjon

Veeskebehandling, eliminasjon, komorbiditet
som ma handteres, sar, ortostatisme/arytmi,
smerter, kvalme

Det skal utfgres legemiddelsamstemming og
gjennomgang av legemiddelregime

Postoperativt

Geriatrisk vurdering

Avdelingen skal ha prosedyrer for tverrfaglig
behandling

Pasientene ma ha tilsyn/visitt ved geriater i
lopet av de forste 72 timene etter innleggelse

Medikamenter

Samstemming
Legemiddelgjennomgang

Ernezering

For pasienter i ernaeringsmessig risiko ma det
lages en erneeringsplan for utskrivelse

Hjelpebehov

Kartlegge funksjon for bruddet. Ergo- og
fysioterapeut er sentrale

Mobilisering og rehabilitering

Tidlig mobilisering, vurdering av rehabiliterings-
potensiale.
Tilpasse egnet ganghjelpemiddel

Avdelingen ma ha tilknyttet fysioterapeut som
sammen med ovrig pleiepersonell legger opp til
tidlig mobilisering (1. postoperative dag?)

Postoperative komplikasjoner

Trykksar, infeksjoner, forverring av komorbide
tilstander, obstipasjon, delirium, blodpropp

Ortostatisk BT-maling

Forebygge nye fall og brudd

Fallutredning
Osteoporosebehandling

Avdelingen ma ha rutiner for fallforebygging og
kartlegging av arsaker til fall, og det ma vurde-
res om pasienten skal henvises til ytterligere
fallutredning etter utskrivelse.

Videre vurdere hvor vidt det foreligger osteopor-
ose og ev. starte behandling.

Utreiseplanlegging og samhandling

Tverrfaglige moter

De tverrfaglige motene skal vektlegge kortsik-
tige og langsiktige mal for hver pasient, dette

innebzerer & komme frem til realistiske mal for
opptrening og tidlig utreiseplanlegging

Tverrfaglige meter, minimum 2 ganger i uken
med geriater, sykepleier og fysioterapeut, evt.
ergoterapeut hvis tilknyttet avdelingen.

Epikrise

Epikrisen ma veere tilpasset de som felger opp
pasienten videre

Plan for videre oppfelging
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Oppgavefordeling og visittgang ma
organiseres ut ifra behov og lokale
muligheter. Spesialist i ortopedi og
geriatri bar veere involvert i hele
forlepet. Ortoped har ansvar for
den kirurgiske behandlingen,
oppfalgingen av operasjonsresultat
og kirurgiske komplikasjoner og
etterkontroll.

Spesialist i geriatri har som oppgave
a vurdere og behandle geriatriske og
indremedisinske problemstillinger
pre- og postoperativt. | tillegg til &
foreta en geriatrisk vurdering som
omfatter legemiddelgjennomgang,
vurdering av fallarsak og -risiko og
planlegging av videre utredning etter
utreise, hvis den ikke fullferes mens
pasienten er innlagt.

Fysioterapeut er sentral i tidlig
mobilisering, vurdering av behov for
ganghjelpemidler og vurdering av
rehabiliteringspotensial og er sentral
i utreiseplanleggingen.

Ergoterapeut tar utgangspunkt i
funksjon fer bruddet, dette inkluder
ogsa kognitiv funksjon som er viktig
for & kunne planlegge behov for hjelp
og rehabiliteringspotensial samt for
planlegging av utskrivelse.

Organisering av det tverrfaglige
teamet er viktig for & fa en felles
forstéelse av pasientens tilstand og
kunne lage realistiske kortsiktige og
langsiktige mal. For & ivareta dette
trenger man tverrfaglige prosedyrer
og meter. Erfaringsmessig kreves
det noe arbeid og en felles forstaelse
for & etablere dette i ortopediske
avdelinger, mens geriatriske
avdelinger som regel har tradisjon
for denne arbeidsmaten. Det er ogsa
viktig at det tverrfaglige teamet lager
gode rutiner for utreiseplanlegging
og etablerer gode rutiner for sam-
handling med primaerhelsetjenesten
og rehabiliteringsinstitusjoner.

b

Ortogeriatri i Norge

Forfatterne har til sammen erfaring
fra forskning, oppstart og drift

av ortogeriatri ved St. Olav og

Ahus. St. Olav i tillegg til OUS ,
Ulleval, har bidratt med viktige
forskningsresultater. Ved St. Olav
ble ortogeriatri forste gangen startet
pé geriatrisk sengepost i forbindelse
med forskning, deretter ble tilbudet
lagt ned 6 ar, for det igjen ble startet
opp pa ortopedisk traumepost som
et 3-arig prosjekt. Ved Ahus startet
man opp med ortogeriatri som et
ettarig prosjekt og brukte de norske
retningslinjene som utgangspunkt for
egne planer og prosedyrer. Erfaringer
fra drift det forste &ret og dokumen-
tasjon fra norsk og internasjonal
forskning har gjort at Ahus etter et
droyt ar med prosjekt, har bestemt
a viderefore ortogeriatri i drift.

Vi kjenner til ortogeriatri ved 13
norske sykehus, Diakonhjemmet,

St. Olav, Namsos, OUS Ulleval,
Ahus, Sgrlandet sykehus Arendal og
Kristiansand, Stavanger universitets-

sykehus, Sykehuset i Vestfold
Tensberg, Helgelandssykehuset,
Vestre Viken Beaerum sykehus,
Alesund og Kristiansund.

Erfaringer fra St. Olav

St. Olavs hospital mottar hvert ar ca.
400 hoftebruddpasienter. | 2008-11
gjennomfarte man en randomisert
klinisk studie der 398 hjemmeboende
hoftebruddpasienter ble behandlet
etter ortogeriatriske prinsipper

fra geriatrisk sengepost eller fikk
vanlig behandling pa en ortopedisk
traumepost. Studien viste at en orto-
geriatrisk behandlingsmodell bedret
mobilitet, funksjon og livskvalitet

det forste aret. Flere pasienter
kunne utskrives til hjemmet, og man
reduserte antall degn i institusjoner.
Intervensjonen var kostnadseffektiv.

Etter at studien var avsluttet, ble

det ortogeriatriske tilbudet lagt ned.
Det ble i stedet gjort en giennomgang
av faglige prosedyrer pa ortopedisk
avdeling, og pasientene ble mottatt
etter et fast-track system.

Ortogeriatri kan organiseres pa flere mater og generelt
synes samarbeidsmodeller med tett integrasjon av
ortopedisk og geriatrisk kompetanse rundt gremerkede
senger 8 veere mest lovende.

Fagartikkel
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Den fagspesifikke organiseringen av norske sykehus
kan veere utfordrende for drift av ortogeriatriske
behandlingsmodeller.

Det ble i 2017 bevilget prosjektmidler
for tre &r til oppstart av et nytt
ortogeriatrisk tilbud som skal
evalueres med tanke pa viderefering
i 2020. Ortogeriatri ble denne gangen
etablert pa ortopedisk traumepost,
fysioterapibemanningen ble forster-
ket, og det ble tilsatt ergoterapeut
(60 %) og geriater (100 %). Man delte
prosjektet i fire arbeidspakker

(AP). 1 AP1 har man i samarbeid
med to kommuner utarbeidet fire
pasientforlgp for pasienter som skal
hhv direkte hjem, til spesialisert
rehabilitering, til kommunal rehab-
ilitering eller til langtidsplass pa
sykehjem. | AP2 har man jobbet med
a f& bedre rutiner for mobilisering

og rehabilitering, samt vurdering

av rehabiliteringspotensiale under
sykehusoppholdet. | AP3 har det
veert fokus pa forbedring av tverr-
faglig geriatrisk og indremedisinsk
behandling under sykehusoppholdet
ettersom disse pasientene i stor
grad er preget av ikke-ortopediske
tilstander som de trenger behandling
for og i AP4 har man jobbet med
evaluering og oppbygging av en
forskningsdatabase.

Prosjektet evalueres varen 2020.

For de som har veert med i etablerin-
gen av ortogeriatri i geriatrisk fagmiljo
og deretter i ortopedisk fagmiljg, ser
man at modellene ikke kan bli helt
like. Men forelgpige resultater viser
at det er mulig & utvikle en tverrfaglig
behandlingsmodell i en ortopedisk
traumepost. Oppmerksomhet pa
samhandling med primaerhelse-
tjenesten gir en klar forbedring av
tradisjonelle behandlingsmodeller.

Erfaringer fra Ahus

Ahus opererer hvert ar ca. 600
hoftebrudd. | 2019, det forste aret
med prosjektdrift, fikk ca. halvparten
av pasientene med hoftebrudd

et ortogeriatrisk tilbud, okende
gjennom aret. Hoftebruddpasienter

med lavenergibrudd over 65 ar ble
inkludert. Ortogeriatri er organisert
pa to sengetun (7 senger per tun) pa
ortopedisk avdeling. Ordningen inne-
bzerer at geriater gar visitt pa faste
tun og ortopedisk avdeling allokerer
s& mange hoftebruddpasienter til

de to tunene som mulig, maksimalt
antall hoftebrudd & gé visitt pa er
dermed 14. De fleste dager er det av
praktiske og organisatoriske arsaker
ogsé andre pasienter plassert pa
disse tunene, og det ligger hofte-
bruddpasienter pa andre sengetun.
Dette, sammen med at det kun er en
ortogeriater, forklarer at man ikke nar
alle hoftebruddene.

Det tverrfaglige teamet bestar av
sykepleiere, osteoporoseteam,
fysioterapeut, ergoterapeut, ortoped
og geriater. Sykepleier, ortoped

og geriater gar previsitt og visitt
sammen og har felles pasientansvar
pé& hverdager. Tverrfaglige mater
avholdes to ganger per uke. Det

er tilfert midler til geriater (100 %),
fysioterapibemanningen er uendret i
ortopedisk avdeling, og det ble ikke
tilfert midler til ergoterapi. Det ble
avtalt at avdeling for geriatri i en
oppstartperiode skulle dele sin
ergoterapiressurs med ortogeriatri-
prosjektet for at det skulle bli et
tverrfaglig tilbud. I tillegg ble det gjort
omdisponering av sykepleieressurser
slik at de to ortogeriatritunene er noe
bedre bemannet.

Det ble laget et godt rammeverk

for den daglige driften, noe som
gjorde at prosjektet fikk en god start.
Siden man fra oppstart valgte & anse
dokumentasjonen for ortogeriatri
som metode, for god nok, ble orto-
geriatri ikke planlagt som forskning
og pasientene ble ikke randomisert
til & ligge pé ortogeriatriske tun,

men forlepene er kodet slik at de
kan sammenlignes med de ovrige
hoftebruddpasientene.

De ortogeriatriske pasientene ligger
noe lenger og har flere diagnoser,
og skrives i storre grad ut til
institusjon. Man kan tenke seg at de
er mer komplekse og at sykepleiere
pa ortopedisk avdeling tenderer til &
legge nettopp disse pasientene pa
de ortogeriatriske sengetunene siden
de der far en tverrfaglig oppfelging.
Andre spesialavdelinger (nyre og
lunge) har meldt tilbake at behovet
for medisinske tilsyn pa ortopedisk
avdeling er merkbart redusert.

Involverte fra de aktuelle fag-
omradene for ortogeriatri ble tilsendt
et elektronisk evalueringsskjema

der tilbakemeldingene totalt sett

var svaert positive. | tillegg ble det
sendt ut sparreskjema til mottagende
kommunale institusjoner, der antall
svar var lavt, men tilbakemeldingene
positive. Evalueringen avdekket
utfordringer & jobbe videre med,
seerlig er det behov for kontinuitet i
bemanning og styrking av det tverr-
faglige samarbeidet og okt forstaelse
av det tverrfaglige arbeidets rolle for
trygge utskrivelser.

Utfordringer og videre arbeid

Den fagspesifikke organiseringen

av norske sykehus kan veere
utfordrende for drift av orto-
geriatriske behandlingsmodeller.

De fleste etablerer ortogeriatri i
ortopediske avdelinger der man

er gode péa bruddbehandling, men
har mangelfull kompetanse innen
geriatri og indremedisin. Man kan

til dels lgse dette ved undervisning,
hospitering og tilsetting av geriatriske
sykepleiere. Men det er nok behov
for & jobbe videre med fagfeltet
ortogeriatri bade nasjonalt og lokalt.

Fremover blir det viktig & fa breddet
tilbudet ut til alle hoftebruddpasienter
i Norge. Det handler dels om at

alle sykehus tar arbeidsmetoden i
bruk, og dels at sykehus i dag som



tilbyr ortogeriatri til noen enkelte
hoftebruddpasienter, utvider tilbudet
til & gjelde alle eldre.

Det vil samtidig veere viktig &
kvalitetssikre tilbudet og harmonisere
innholdet i tienestene i trdd med de
norske retningslinjene. Faggruppe
for ortogeriatri som er underlagt
kvalitetsutvalget i Norsk forening for
geriatri, mener at det bor etableres
kriterier for & kunne kalle et tilbud
ortogeriatri og har startet arbeidet
med & utarbeide et forslag. Vi
mener videre at det blir viktig &
inkludere noen av kriteriene som
kvalitetsindikatorer i det nasjonale
hoftebruddregisteret https://www.
kvalitetsregistre.no/registers/
nasjonalt-hoftebruddregister.
Kvalitetsindikatorene som fglges

i hoftebruddregisteret i dag er:
ventetid til operasjon, behandling av
dislokerte hoftebrudd (ber opereres
med protese), valg av protese og
bruk av antibiotikaprofylakse.

Forskning fra St. Olav har vist at
ortogeriatri er lsnnsomt nar man

ser hele helsetjenesten under ett,
ved at behovet for institusjonsplass
i kommunen reduseres i gruppen
som mottar ortogeriatri. Det orto-
geriatriske tilbudet forte til at det
initiale sykehusoppholdet var litt
dyrere, men at antallet sykehusdagn
i aret etterpa var lavere slik at det
totalt sett kom ut i null. Insentivet
for sykehusene til & starte med
ortogeriatri er derfor lite. Folgelig
mener vi det er sentralt 3 fa etablert
ordninger som gjer at det blir mer
lennsomt for sykehusene & tilby orto-
geriatri enn ikke & gjere det. | England
er det slik at sykehusene far betalt
hoyeste sats for hoftebrudd dersom
pasienten har fatt et ortogeriatrisk
tilbud. Faggruppe for ortogeriatri har
fra flere sykehus overfor regionale
helseforetak og Helsedirektoratet,
tatt initiativ til endring av reglene for
innsatsstyrt finansiering, forelapig
uten resultat, men arbeidet vil
fortsette. | den sammenheng vil
bade klare kriterier for hva som

er ortogeriatri og registrering av
ortogeriatriske kvalitetsindikatorer
veere ngdvendig.

Liggetiden i norske sykehus er sterkt
redusert de siste arene, for eksempel
kan vi nevne at liggetiden for hofte-

Bred geriatrisk vurdering ved ortogeriatriske forlop

Pre-operativ vurdering av ortoped, geriater og anestesilege. Diagnostikk,
medisinsk optimalisering, medikamenter, veske, smertelindring

Frakturbehandling og forebygging av komplikasjoner relatert til kirurgisk
behandling

Ortogeriatrisk utredning. systematisk, tverrfaglig og multidimensjonal
utredning og behandling med fokus pa pasientens ressurser og
begrensninger.

Somatisk helse:

i) Diagnostikk og behandling av brudd, komorbide tilstander

ii) Forebygging og behandling av delirium og andre komplikasjoner
iiii) systematisk gjennomgang av medikamentliste

iv) screening og behandling av ernaeringssvikt

v) hudproblemer (operasjonssar og forebygging av trykksar)

vi) kartlegging og behandling av smerter

vii)  forebygging av nye brudd - utredning av fall og osteoporose

Mental helse
i) kognitiv funksjon
ii) angst og depresjon

Funksjon/eliminasjon

i) ADL /IADL og mobilitet for bruddet og under oppholdet,
ii) screening pa urinveisinfeksjoner og urinretensjon

iii) forebygging og behandling av obstipasjon

iv) sansesvikt - harselshjelpemidler

Sosiale forhold og bolig

Tidlig mobilisering mobiliseres og delta i ADL aktivteter s& snart som
mulig. Individuelle planer basert pa klinisk tilstand, funksjon far bruddet
og motivasjon.

Utreiseplanlegging starter sa tidlig som mulig. Utreisedestinasjon,
hjelpemidler, realistisie mal for rehabiliteringen. God samhandling med
pasient, paregrende og kommunen er essensielt.

bruddpasienter pa St. Olavs hospital
er omtrent halvert de siste 10 arene
med en liggetid n&, pa 5-6 dager.
Dette betyr at primaerhelsetjenesten
og rehabiliteringsinstitusjoner mottar
pasienter som krever mye behandling
og opptrening for & komme seg.

Det er da et viktig premiss for &
oppna gode behandlingsresultater

at ogsa kompetansen p& hoftebrudd-
behandling og -rehabilitering er god
hos de som mottar disse pasientene
i primaerhelsetjenesten. Det kreves
derfor et kompetanseloft ogsa
utenfor sykehus.
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Reernaeringssyndrom - praktisk
tilngerming til et komplisert
metabolsk syndrom

Evidensgrunnlaget for kartlegging, forebygging og behandling av reernaeringssyndrom er
mangelfullt. Samtidig har kliniske ernaeringsfysiologer pa Diakonhjemmet Sykehus i lopet av
mange ar ervervet kunnskap for & kunne gi pasienter en god og trygg ernaesringsbehandling.

Sissel Urke Olsen', Anne-Rikke Vilbo', Lisa C. Kolbjernsen', Siri H. Nesse', Heidi Hatledal Henanger'
'Klinisk ernzringsfysiolog, Diakonhjemmet Sykehus, Oslo.

Introduksjon

Reernaeringssyndrom (RS) ble forst
beskrevet etter andre verdenskrig
da tidligere krigsfanger utviklet
alvorlige, og noen fatale, utfall ved
inntak av neering etter langvarig sult
(1). Da intravengs ernzering ble vanlig
pa 1980-tallet, ble utfordringene
med reernaering av underernzerte
individer igjen tematisert. | en artikkel
av Weinsier et al. fra 1981 ble

det beskrevet hvordan to alvorlig
undererneerte kvinner dede av RS
grunnet for rask og for stor tilforsel
av ernaering og glukose (2).

Forklaringsmodell

Selv i dag, flere tiar etter at det forst
ble beskrevet, er ikke patofysiologien
bak RS fullstendig kjent. Vi vet at
kroppen i katabol tilstand forbruker
fett og protein som energi-

kilde, hvorpa insulinnivaet synker

og glukagonnivaet gker. Dette gir

okt glukoneogenese og proteolyse,
prosesser som forbruker spesielt mye
fosfat som ADP/ATP (3, 4). Mangel

pa insulin gir redusert influks av
elektrolytter i celler, og selv om sult
gir mangelfull tilfersel av mikro- og
makronaeringsstoffer, vil man ofte
male normale konsentrasjoner av
elektrolytter i blodet, bade pa grunn
av nedsatt cellulaer influks og redusert
renal utskillelse. N&r man igjen

tilferer neering, spesielt karbohydrater,
initieres en kaskade av metabolske
prosesser med péafglgende anabo-
lisme. Insulinsekresjonen gker som
respons pa ekt blodsukker, og cellene
gar over til & bruke karbohydrater
som energikilde. Dette forer med seg
en stor influks av elektrolytter, seerlig
fosfat, magnesium og kalium, inn i

cellene, med péfelgende natrium- og
vaeskeretensjon i ekstracellulaer-
rommet. Rask tilfersel av naering kan
derfor medfere kliniske edemer og fall
i serumniva av fosfat, magnesium og
kalium (3, 4). Videre er tiaminforbruket
stort da tiamin er en kofaktor i
omsetning av karbohydrater i cellene
(5). Aubry et al. oppsummerer RS
som en overdreven respons pa
tilfersel av neering i den undererneerte,
katabole kroppen (6). For utfyllende
opplysninger om patofysiologien

bak RS anbefales artikkelen
«Reernaeringssyndrom» av Marianne
Catharina Astor som ble publisert i
Indremedisineren i 2017 (7).

En stor utfordring i forskningen

som er gjort pd RS, er at syndromet
defineres forskjellig i ulike studier.
Det benyttes ulike cut-off verdier for
elektrolyttmangel, og andre kliniske
manifestasjoner er i varierende grad
inkludert i de ulike definisjonene.
12016 publiserte National Institute for
Health and Care Excellence (NICE)
bade et kartleggingsskjema for &
identifisere pasienter med risiko for
& utvikle RS og en behandlingslinje
(8). NICE er underlagt det offent-
lige helsevesenet, National Health

Service, i England og Wales og
publiserer retningslinjer innenfor
flere omréder, inkludert klinisk
praksis for ulike sykdommer og
tilstander. Utfordringen med

NICE sitt karleggingsskjema og
behandlingslinje er at de er bygget
péa ekspertuttalelser, det vil si laveste
evidensgrad, og ikke pa kliniske
studier, og den er heller ikke validert.
Se Tabell 1 for kartlegging av
risikopasienter i henhold til NICE sine
kriterier. (Tabell 1)

Hypofosfatemi - kardinaltegnet

péa reernaeringssyndrom

Fall i serumniva av fosfat regnes ofte
som det biokjemiske kardinaltegnet
pa RS (9). Det finnes f& studier som
tar for seg nar fosfatmangel inntreffer
etter at reerneering er initiert. 1 2017
gjorde Friedli et al. en systematisk
oppsummering pa feltet, og fant at
hypofosfatemi inntraff omtrent 72
timer etter oppstart med ernaering
(10). Samme forskergruppe publiserte
nylig en kohortstudie der de fant
omtrent samme tidsintervall (2.4
dagn) (standardavvik 3.6 dagn)

(11). @vrige elektrolytter, spesielt
magnesium og kalium, bgr méales da
disse ogsa pavirkes ved RS.

Tabell 1: Kartleggingsskjema for & identifisere
pasienter i risiko for & utvikle RS

KMI < 16 kg/m2

Ufrivillig vekttap pa > 15 % siste
3-6 mnd.

Lite eller ingen matinntak > 10 dager

Lave elektrolyttverdier for oppstart
av erneering

KMI < 18,5 kg/m2

Ufrivillig vekttap pa > 10 % siste
3-6 mnd.

Lite eller ingen matinntak > 5 dager

Alkohol- eller stoffmisbruk, bruk av
insulin, cellegift eller diuretika.

Indremedisineren 2 ® 2020
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Identifisering av pasienter i risiko:

- Minimum to av fglgende kriterier

KMI < 18.5 kg/m?

Vekttap >5 % ila 3 mnd. Eksempelvis et vekttap pa 2.5-4.5 kg hos en person pa hhv. 50 kg og 90 kg
Nzringsinntak siste 5-10 dager: et minimalt inntak

Kjent alkohol-/stoffmisbruk eller bruk av medisiner som insulin, cellegift eller diuretika.

| |
Risiko

O O O O

Dag 4-7

Mal: 30 kcal/kg/dag innen 4-7 dager
Dag 4: 25 kcal/kg/dag

Dag 5: 25 kcal/kg/dag

Dag 6: 30 kcal/kg/dag

Dag 7: 30 kcal/kg/dag

Gi tiamin daglig

Vaeske: 0-balanse

Neringstilfgrsel: peroralt, sonde eller i.v.
Dag 1: 15 kcal/kg/dag

Dag 2: 15 kcal/kg/dag

Dag 3: 20 kcal/kg/dag

Gi tiamin 30 min. fgr nzeringstilfgrsel og
deretter daglig

Vaeske: 0-balanse

Kontroller daglig: elektrolytter og blodsukker. Korriger fosfat < 0.65 mmol/L og magnesium < 0.65 mmol/L.

Monitorer daglig: vekt, tegn pa gdemer. Ved gdemer; vurder saltrestriksjon.
Vaskemal: 30 ml/kg/dag.
» Henvis klinisk ernaeringsfysiolog.

Figur 1: forenklet risikovurdering og ernaeringsbehandling ved reernaeringssyndrom.

Tiamin - et undervurdert vitamin
Tiamin (B1) er et vannlgselig vitamin.
Absorbsjonen er best i gvre del av
jejunum og avtar nedover i tynn-
tarmen. Tiamin har en halveringstid
pa ca. 10-18 dager, sé lageret tom-
mes i lopet av fa uker uten tilforsel.
Forhold som bidrar til undererneering
gir ofte ogsa tiaminmangel;
malabsorpsjon sekundeert til kirurgi
eller gastrointestinal sykdom, okt
metabolsk behov, gkt tap via tarm
eller nyrer og lite naeringsinntak.
Alkoholoverforbruk er en vanlig arsak
til tiaminmangel, bade fordi tiamin
forbrukes i forbrenningen av alkohol
og fordi inntak og opptak av tiamin
og andre nezeringsstoffer kan vaere
nedsatt. Tilskudd av tiamin gis derfor
rutinemessig til pasienter med kjent
alkoholisme (5).

Identifisering og behandling

De siste 10-15 arene har kliniske
ernzeringsfysiologer ved Diakon-
hjemmet Sykehus etablert gode
rutiner for a identifisere risikogrupper

for RS, starte forebyggende
behandling og monitorere og
korrigere elektrolyttforstyrrelser.

P& Diakonhjemmet Sykehus er
rutinen at pasienter som er i risiko
for & utvikle RS skal f& minst 100
mg tiamin senest 30 minutter for
oppstart av ernaering og deretter
daglig i 5-7 dager. | tillegg til monitor-
ering av elektrolytter, anbefales
daglig kontroll av blodsukker da
det er risiko for hypoglykemi, bade
pé grunn av gkt insulinfrigjering og
mulig okt insulinsensitivitet. Daglig
vektkontroll anbefales som indika-
sjon pa veeskestatus og eventuell
utvikling av edemer. Det anbefales
ogsé & kontrollere organstatus
etter rutine. Pasienten skal ikke ha
glukoselgsning som vaesketilforsel
safremt det ikke er medisinsk
indikajson. Det anbefales ogsa &
begrense salttilfarsel grunnet okt
risiko for & utvikle edemer. Figur 1
er en forenklet fremstilling av risiko-
vurdering og behandlingsforlgpet
ved RS. Til sammenligning anbefaler

NICE & starte reerneering med 5-10
kcal/kg/dag med gradvis opptrapping
av energitilforsel i lopet av 4-7 dager,
i tillegg til & gi tilskudd av tiamin og
korrigere elektrolytter ved mangel (8)

Da elektrolyttforstyrrelser oppstar
som respons pa tilfert naering, og
det kan ga flere dager for man ser
elektrolyttfall, er daglig kontroll

av elektrolytter essensielt(10).
Derfor er elektrolytter, inkludert
fosfat og magnesium, inkludert i flere
av Diakonhjemmet Sykehus sine
blodprovepakker. Det har veert stor
interesse internt pa sykehuset for
elektrolytt- og vaeskeforstyrrelser,
og i 2014 utviklet lege og stipen-
diat Kiarash Tazmini handboken
Elektrolyttveileder (13). Den inne-
holder blant annet informasjon om
gradering av elektrolyttforstyrrelser,
kliniske symptomer og anbefalt
behandling. App-versjonen av
veilederen kan lastes ned til bade
Android- og Apple smarttelefoner.
Se for gvrig Helsebiblioteket
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sine retningslinjer for detaljerte
anbefalinger (14).

P& grunn av manglende evidens-
grunnlag for behandling av RS, ble
det i 2017 igangsatt en randomisert
kontrollert studie ved vart sykehus.
Pasienter med alvorlig undererneering
ble randomisert til enten standard-
behandling med langsom tilfarsel
(over 7 dager) eller raskere tilforsel
(over 3 dager) av sondeerneering.
Hensikten var & undersgke om det
er forskjell i biokjemisk utvikling av
RS, samt om det er forskjell mellom
gruppene i handgripestyrke som et
mal pa fysisk funksjon. Resultatene
av studien er under behandling og
forventes publisert tidlig hest 2020.

Utfordringer med

kartlegging av RS
Kartleggingsverktoy som innhenter
informasjon om vekt, vekttap, KMI og
naeringsinntak i tiden fer innleggelse
er nedvendig for & kunne fastsld om
pasienten er i risiko for & utvikle RS
(slik som vist i Tabell 1). 1 2016 ble det
gjennomfart en punktprevalensstudie
pa Diakonhjemmet Sykehus, som
viste at 50 % av inneliggende pasien-
ter over 70 ar oppfylte kriteriene for
moderat eller alvorlig underernaering
(ICD-10 E44.00/E43.00) ved bruk

av screeningsskjemaet NRS 2002
(upubliserte tall). Det viser at det er
mange i en sykehuspopulasjon som
er i risiko for & utvikle RS. Det er
ogsaé viktig & veere oppmerksom

pa at enkelte pasientgrupper kan
veere vanskelig 8 identifisere som
risikogrupper for RS. Dette gjelder
blant annet:
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¢ Normalvektige pasienter som ikke
har spist eller har spist sveert lite
over tid

* Pasienter med kognitiv svikt, som
ikke kan oppgi informasjon om
matinntak og vektendring

* Pasienter med ukjent alkohol-
forbruk

e Feilerneerte, inkludert overvektige
pasienter

Det er derfor nedvendig med

gode rutiner for kartlegging av
risikofaktorer for RS, slik at man ogsa
kan avdekke de mindre apenbare
tilfellene. Nasjonale retningslinjer

for forebygging og behandling av
undererneering palegger sykehus a
screene alle pasienter som legges
inn for ernaeringsmessig risiko ved
bruk av f.eks. NRS 2002. En slik
screening kartlegger KMI, vekttap og
matinntak, og vil identifisere de fleste
pasienter i risiko for RS (15).

Konklusjon

RS er for mange fremdeles et ukjent
syndrom, og det er sannsynligvis
underdiagnostisert og under-
behandlet. Dagens praksis er i
hovedsak basert pa klinisk erfaring,
og det er behov for kliniske studier
for & kunne utforme evidensbaserte
retningslinjer. Gode rutiner for iden-
tifisering og behandling av pasienter
i risiko for RS er viktig, og ber veere i
fokus under hele pasientforlgpet for
a forhindre alvorlige konsekvenser av
reernaring.
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| kosten finnes fosfat primeert i
melkeprodukter, kjott og grenn-
saker. Alvorlig hypofosfatemi kan
fore til hjerterytmeorstyrrelser,
hjertesvikt, kramper og
respirasjonssvikt. De vanligste
symptomene pa fosfatmangel er
muskelsvakhet, skjelettsmerter og
endret mental status (12).

Tiamin:

Tiamin finnes seerlig i svinekjott,
innmat, belgfrukter, grennsaker
og fullkornsprodukter. Hos friske
mennesker er dagsbehovet 0,5 mg
per 1000 kcal. Kjente konsekven-
ser av tiaminmangel er torr og vat
beriberi, Wernickes encefalopati
og Wernicke-Korsakoff syndrom.
Symptomene pa tiaminmangel

er uspesifikke, og inkluderer
hodepine, muskelsvakhet,
forvirring, ataksi, gastrointestinale
symptomer, oftalmoplegi, hjerte-
svikt og mentale forandringer (5).

with increased mortality in malnourished medical
inpatients: Secondary analysis of a randomized trial.
Medicine (Baltimore). 2020;99(1):e18506.

Leung J, Crook M. Disorders of phosphate metabo-
lism. J Clin Pathol. 2019;72(11):741-7.
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in an emergency department: A retrospective cohort
study. PloS one. 2019;14(4):e0215673.
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fagprosedyrer/ferdige/reernaeringssyndrom-initiere-
ernaeringsbehandling-oral-enteral-og-intravenos-
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syndrom-rs [

. Tangvik RJ, Tell GS, Eisman JA, Guttormsen AB,
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four questions predict morbidity, mortality and health
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Behandling av pleuravaeske
med permanente dren

Tunnelerte pleuradren er konstruert for & ligge permanent i pleurahulen. Slik kan pasienten
sely, eller medhjelper, tappe pleuraveeske i hiemmet. | Norge har denne palliative
behandlingen ved maligne tilstander kommet de siste ti &rene. Det har i denne perioden
kommet gode studier pa hvordan tunnelerte dren kan benyttes i behandlingen, enten alene
eller i kombinasjon med annen behandling.

Arne Kildahl-Andersen, konstituert overlege/stipendiat, Lungemedisinsk avdeling, St. Olavs Hospital

Indikasjoner og behandlingsvalg
Behandling for & oppna pleurodese
er den tradisjonelle metoden for
symptomlindring av pleuravaeske.
Pleurodese vil si & skape tilheftinger
mellom pleura viscerale og parietale.
Pa den maten opphever man pleura-
rommet og muligheten for vaeske-
dannelse der. | palliativ sammenheng
benyttes kjemisk pleurodese hvor det
innfares et inflammasjonsfremmende
medikament gjennom konvensjo-
nelle pleuradren. Forutsetning for
pleurodese er at pleura viscerale og
parietale har kontakt. Har pasien-
tene vedvarende vaeskeproduksjon
etter denne behandlingen vil man
matte ty til tunnelerte pleuradren
som kan ligge inne i pleurahulen
over tid. Pasienter med tunnelert

dren far tappet pleuravaeske uten
a4 matte gjennomga gjentatte
drensinnleggelser. Pleuradrenet
kan pasienten ha den gjenvaerende
levetid eller til vaeskeproduksjonen
har opphert. Av og til ma det tas ut
pé& grunn av komplikasjoner.

American Thoracic Society ga i 2018
ut retningslinjer med flytskjema for
behandling av maligne pleuraef-
fusjoner (1). Et modifisert flytskjema
med hovedtrekkene er fritt oversatt
og gjengitt i figur 1 (2). Retnings-
linjene viser at tunnelerte dren er
sidestilt med kjemisk pleurodese i
behandlingen av maligne pleuraef-
fusjoner hvor lungen er i vegg.
Basert pa nyere studier og eget
enske far mange pasienter verden

| Malign pleuraeffusjon

!

| Terapeutisk tapping

!

| Bedring av dyspne?

Overvei gjentatte

T
v

Undersgk for andre
arsaker til dyspne

Nei

Tunnelert
pleuradren

Lungen ekspanderes

v tappinger om antatt

overlevelse < 1 mnd +

langsom
reakkumulasjon

l Pasienten velger l
Tunnelert Talkumpleurodese
pleuradren
(P& pleuradren eller i
l forbindelse med
torakoskopi)

Om pasienten onsker rask
pleurodeseeffekt:

Hyppig tapperegime og/el
talkumpleurodese

Figur 1. Drenasjebehandling av malign pleuraveeske. Flytskjema over
“Management of Malignant Pleural Effusions an Official ATS/STS/STR
Practice Guideline” fra 2018 (1). Modifisert oversatt versjon (2).

over et tunnelert dren som farste
behandling.

De som vurderes for pleuradren

og pleurodese vil oftest ha startet
tumorrettet medikamentell behand-
ling, men der dette ikke har hatt
tilstrekkelig effekt pa produksjon av
pleuraveeske. For alle som vurderes
for lindrende behandling av pleura-
vaeske ma man ta stilling til felgende:

- Bedres pasientens tungpust ved a
tappe ut pleuravaesken?

Er svaret ja, folger en vurdering

av hvorvidt pasientens forventede
levetid forsvarer en prosedyre som
enten pleurodese eller innleggelse av
tunnelert dren.

- Erantatt levetid under en maned?

| s& fall velges gjerne gjentatte
aspirasjoner. Noen ganger reprodu-
seres vaesken langsomt, gjentatte
aspirasjoner vil da veere et alternativ
ogsa ved lengre forventet levetid.
For resterende pasienter star valget
mellom kjemisk pleurodese eller
tunnelerte dren. (Figur 1)

Hvilken metode er best?

Det finnes flere midler for kjemisk
pleurodese, men bruk av medisinsk
talkum gir faerrest tilbakefall (3).
Dette kan gis via pleuradren eller
ved utredning med torakoskopi.

Om en gjor talkumpleurodese under
torakoskopi kan dette vanskelig-
gjore videre pleural diagnostikk.
Talkumpleurodese pa dren og under
torakoskopi er like effektive med
pleurodeseeffekt pa 76-78% hos
pasienter med ulike kreftformer (4).

Indremedisineren 2 e 2020

©



Fagartikkel

& Sy,

Figur 2. Forste pasient i Norge med pleuradren tunnelert i underhud.
(Foto: Helmut Happel, gjengitt med tillatelse)

Kritikken mot talkumpleuro-

dese dreier seg om varigheten av
pleurodeseeffekt og symptomatiske
betennelsesreaksjoner i pleura.
Metoden krever ogsa sykehus-
innleggelse over flere dager. Selv
om rundt 70-80% har oppnadd
pleurodese en maned etter prose-
dyre, vil denne prosentandelen falle
etter en tid. | et stort materiale pa
482 pasienter med ulike maligne
pleuraeffusjoner, fikk halvparten
tilbake pleuravaesken etter 6 maneder
(5). Hos pasienter med mesoteliom
beholdt kun en tredjedel livslang
pleurodeseeffekt (6).

Kjemisk pleurodese involverer flere
behandlingssteg. Forst innlegges
dren for tapping av pleuravaeske.
Nar pleurahulen er tomt for veeske
og lungen star i vegg, innsettes
talkum. Til slutt tar en ut drenet
etter at vaeskeproduksjonen har falt.

A oppna pleurodese forutsetter en
viss betennelsesreaksjon i pleura,
men kan ogsa gi bade smerter,

feber og CRP-stigning. Tidligere var
akutt respiratorisk distress-syndrom
(ARDS)-utvikling en risiko, men dette
er na sveert sjeldent etter at man
begynte & fijerne de minste talkum-
partiklene.

Flere studier har ikke overraskende
vist at behandling med tunnelerte
dren gir kortere liggetid pa sykehus
enn kjemisk pleurodese (7, 8).

Selve drensinneleggelsen gjores i
lokalanestesi under sterile forhold
og med ultralydveiledning. Pasienten
ma ikke veere antikoagulert eller ha
koagulopatier (INR< 1,5). Det ma ikke
vaere mistanke om heyt undertrykk
som kan gi stor pneumothorax

ved innleggelse av dren. Drenet
tunneleres i underhud som illustrert

i figur 2. For drenet kommer ut av
huden festes det ved hjelp av en
mansjett som fremmer vekst av
arrvev. Dette holder drenet pa plass
over tid. Eventuelle komplikasjoner
rundt selve dreninnleggelsen er som
for konvensjonelle pleuradren.

Hvilken metode gir best symptom-
lindring? | en sammenlignende studie
med talkumpleurodese direkte mot
tunnelerte dren kom pasientgruppene
likt ut med hensyn til symptom-
lindring av tungpust og smerter (9).

Tappehyppighet og kombinerte
metoder

Permanent pleuradren er en ofte
brukt betegnelse for tunnelerte dren.
De siste arene har studiene inter-
nasjonalt ogsa hatt som mal & oppna
pleurodese via det «permanente»
drenet. Slik vil man tilslutt kunne
fierne det. Pleurodese forsgkes da
enten gjennom okt tappehyppighet
og /eller talkuminstillering pa det
tunnelerte drenet.

To randomiserte studier har vist

at hyppige tappinger vil gi en
pleurodeseeffekt av det inneliggende
drenet i seg selv. ASAP-studien
sammenlignet daglig pleuratapping
med tapping annenhver dag (10).

Av pasientene som ble tappet daglig,
oppnadde 47% pleurodese mot

24% i den andre gruppen. | AMPLE-
2-studien fra 2018 ble daglig
pleuratapping sammenlignet mot
symptomstyrt tapping (11). Etter to
maneder hadde 37% av pasientene
med daglig tapping oppnédd pleuro-
dese mot 11% i gruppen som tappet
etter symptomer. Etter seks méneder
var disse prosentandelene henholds-
vis 44% og 16%. Det var ingen flere
komplikasjoner, eller okt smerte,

i gruppen med daglig pleuratapping.
Pasientene som ble tappet hyppig
hadde bedre symptomkontroll i hele
forlopet. Dette tyder pd at tapping
styrt kun etter symptomer oftest ikke
gir fullgod symptomkontroll.

- Hva om man kombinerer tunne-
lerte dren med talkumpleurodese?

Bhatnagar og medarbeidere under-
sokte 154 pasienter med malign
pleuraveeske som alle fikk innlagt
tunnelerte dren (12). Dag ti etter
drensinnleggelsen ble pasientene
randomisert til enten instillasjon

av talkum eller placebo. Etter 35
dager oppnadde 43% av pasientene
som fikk talkum, pleurodese, mot
23% i placebogruppen. For begge
gruppene er dette lave andeler med
oppnadd pleurodese sammenlignet
med det man har sett hos pasienter
behandlet med konvensjonell



talkumpleurodese. Pleurodese-
effekten av tunnelerte dren har
imidlertid en tendens til & oke med
tiden. Overnevnte studie la heller
ikke opp til en hyppig tappefrekvens
som sannsynligvis ville ha okt
prosentandelen med oppnadd
pleurodese. P& den annen side ble
alt av behandling utfert poliklinisk.

Lunger som ikke folder seg

ut etter pleuratapping

En lunge som ikke ekspanderer etter
pleuratapping omtales i engelsk
litteratur som «trapped lung». Dette
kan komme av at lungen er fanget i et
fibrost skall som resultat av inflam-
masjon, eller at obstruerte bronkier
gir atelektaser som sekundaert gir
pleuraveeske. Dette trenger ikke veere
en permanent tilstand. Det hender

at lungen folder seg ut etter en tid
med dren, eller at annen tumorrettet
behandling kan innvirke pa dette.

Pasienter med ikke-ekspanderbar
lunge kan ikke nyttiggjere seg av
kjemisk pleurodese. Tunnellert dren
kan veere et alternativ (fig 1). Det pa-
gar ogsa studier som sammenligner
tunnelerte dren med torakoskopisk
kirurgi som palliativ behandling hos
disse pasientene.

Det synes kanskje merkelig at
pasienter med en lunge som ikke
folder seg ut etter innleggelse

av pleuradren, vil kunne ha nytte

av pleuradren. Forklaringen er at
pleuravaesken skyver diafragma
kaudalt. Dette gir ugunstige tensjon-
lengdeforhold og opplevelse av
tungpust. En nylig publisert studie
med 145 pasienter viste at pasienter
med «trapped lung» hadde like mye
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nytte av pleuratapping for tungpust
som pasienter med fullt ekspander-
bar lunge (13).

Komplikasjoner av tunnelerte
pleuradren

En regner med at 10-20% av
pasientene far komplikasjoner av
tunnelerte dren (14). Inneliggende
dren representerer en infeksjonsfare
hvor gule stafylokokker er vanligste
agens. A diagnostisere pleurale
infeksjoner hos disse pasientene kan
veere utfordrende. Maligne pleuraef-
fusjoner kan i seg selv gi hgy CRP,
lav pleural pH og hgy LD. Under-
liggende kreftsykdom vil ogsa kunne
gi feber. Selve dreninnleggelsen

gir sjelden grobunn for infeksjon.
Infeksjoner utvikles senere, oftest
6-8 uker etter drensinnleggelsen.
Det vanligste er at kontaminering
skjer under tappeprosedyrer.

Riktig utfert tapping med god
opplaering for hjemmesykepleie

og pasient er derfor ytterst viktig.
Behandling av pleurale infeksjoner
som skyldes tunnelerte dren folger
samme behandlingsprinsipper som
for samfunnservervede empyemer,
med antibiotika og drenasije. | forhold
til samfunnservervede empyemer

er prognosen vesentlig bedre.

Det tunnelerte drenet trenger kun
fiernes hos pasienter som ikke
responderer p& antibiotikabehandling
(13).

En annen vanlig komplikasjon er
dannelse av pleurale lokulamenter.
Foreligger lokulamenter ved
drensinnleggelse er det ideelle er &
legge drenet i det storste lokulamen-
tet. Lokulamenter kan ogsad komme
senere. Disse kan dreneres med et
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nytt konvensjonelt dren. Like gjerne
kan det gis fibrinolytisk behandling
péa det tunnelerte drenet. Dette

kan lgse opp lokulamentene og gi
bedring av tungpust. Lokulamentene
vil likevel komme tilbake hos nesten
halvparten av pasientene (15).

Inneliggende pleuradren kan g4 tett.
Drenet ma tas ut om man ikke lykkes
i & apne det med saltvannsskylling.
Ved malign pleuraveeske kan man
oppleve vekst av tumor langs
drenskanalen. Spesielt ser man dette
ved maligne mesoteliomer. Dette gir
ofte opphav til smerter. Opiater eller
straleterapi vil kunne gi smerte-
lindring. Det er sjelden inneliggende
dren i seg selv gir smerter i s& stor
grad at det mé tas ut.

Oppsummering

Oppsummert gir tunnelerte pleura-
dren symptomlindring pa lik linje
med talkumpleurodese hos pasienter
med maligne pleuraeffusjoner.
Pasienter med ikke-ekspanderbar
lunge, «trapped lung», vil ogsa

kunne ha nytte av tunnelerte dren.

En trend internasjonalt er & bruke
tunnelerte pleuradren ogsa for &
oppna pleurodese. Dette oppnas
gjennom & tappe pleuraveeske daglig
og a4 kombinere tunnelerte dren med
talkumpleurodese. Tunnelerte dren
legges inn som forste dren, og man
sparer seg for gjentatte tappeprose-
dyrer. Ved oppnédd pleurodese kan
man da fjerne det tunnelerte drenet,
og slik unnga infeksjonsfare og andre
ulemper med et permanent liggende
dren. Enn& pagar store prospektive
studier pa hvordan tunnelerte pleura-
dren best kan benyttes i behandling
av malign pleuravaeske.
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VENCLYXTO i kombinasjon med obinutuzumab er
indisert til behandling av voksne pasienter med
tidligere ubehandlet kronisk lymfatisk leukemi (KLL)

Utvalgt sikkerhetsinformasjon for VENCLYXTO*

Forebygging av tumorlysesyndrom (TLS)

VENCLYXTO kan fere til rask reduksjon av tumor og utgjer
derfor en risiko for TLS de farste fem ukene (dosetitrerings-
fasen). VENCLYXTO-dosen skal gkes fra 20 mg til 400 mg per
dag over fem uker for gradvis a redusere tumormasse og
risikoen for TLS. Endringer i elektrolytter som er forenlig med
TLS kan oppsta sa tidlig som 6-8 timer etter forste dose og
ved hver dosegkning. Blodkjemi skal evalueres.

Dosejustering ved bruk av CYP3A-hemmere

Samtidig bruk av venetoklaks med sterke eller moderate
CYP3A-hemmere gker eksponeringen av venetoklaks og kan
gke risikoen for tumorlysesyndrom ved oppstart og under
dosetitreringsfasen, og for andre toksisiteter. Sterke CYP3A-
hemmere er kontraindisert i oppstartsfasen. Dosejustering
skal felge tabellen:

Stabil daglig dose
(etter titreringsfase)

Reduser VENCLYXTO-
dosen med minst 75 %

Oppstart og
titreringsfase®

Hemmere

Sterk

EVPAA R Kontraindisert

Reduser VENCLYXTO-
dosen med minst 50 %

Moderat
CYP3A-hemmer

2Unnga samtidig bruk av VENCLYXTO og moderate CYP3A-hemmere ved
oppstart og under dosetitreringsfasen. Vurder alternative legemidler eller
reduser VENCLYXTO-dosen som beskrevet i denne tabellen.

Noytropeni og infeksjoner

Ngytropeni grad 3 eller 4 er rapportert hos pasienter
behandlet med VENCLYXTO. Fullstendig blodtelling skal
utferes gjennom hele behandlingsperioden. Doseavbrudd
eller dosereduksjon er anbefalt hos pasienter med alvorlig
neytropeni (se punkt 4.2 i preparatomtalen). Alvorlige
infeksjoner, inkludert sepsis med dedelig utfall, er rapportert
(se pkt. 4.8 i preparatomtalen). Det er nadvendig a overvake

neye for eventuelle tegn og symptomer pa infeksjon. Ved
mistanke om infeksjon skal egnet behandling gis umiddel-
bart, inkludert antimikrobielle midler og doseavbrudd eller
-reduksjon ved behov (se pkt. 4.2 i preparatomtalen).

De vanligste (2 20 %) og hyppigst rapporterte

(2 2 %) alvorlige bivirkningene

Vanligste bivirkninger (= 20 %) av enhver grad hos pasienter
i studier som fikk VENCLYXTO i kombinasjon med rituksimab
eller obinutuzumab, var ngytropeni, diaré og avre luftveis-
infeksjoner.

| monoterapistudiene var de vanligste bivirkningene
neytropeni, diaré, kvalme, anemi, fatigue og avre luftveis-
infeksjon. De hyppigst rapporterte alvorlige bivirkningene
(= 2 %) hos pasienter som fikk VENCLYXTO i kombinasjon
med rituksimab eller obinutuzumab var pneumoni, sepsis,
febril neytropeni og tumorlysesyndrom. | monoterapi-
studiene var de hyppigste rapporterte alvorlige
bivirkningene (= 2 %) pneumoni og febril naytropeni.

Kontraindikasjoner

Overfalsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av
hjelpestoffene. Samtidig bruk av sterke CYP3A-hemmere
ved oppstart og under dosetitreringsfasen. Samtidig bruk av
preparater som inneholder Johannesurt.

Interaksjoner som kan medfare behov for
dosejusteringer

Midler som kan endre plasmakonsentrasjonen av
VENCLYXTO: CYP3A-hemmere og -induktorer, P-gp og
BCRP-hemmere, gallesyrekompleksdannere.

Midler som kan fa endret plasmakonsentrasjon av
VENCLYXTO: Warfarin, substrater av P-gp, BCRP og
OATP1B1.

Referanser: 1. VENCLYXTO SPC sist oppdatert 09.03.2020, avsnitt 4.1 og 4.2. 2. https://www.dagensmedisin.no/contentassets/932a826279494087ac72a23c54635ac4/
lis-onkologi.pdf Sist avlest 24.03.2020. 3. https://nyemetoder.no/metoder/venetoklaks-venclyxto-indikasjon-ii, sist avlest 24.03.2020. 4. VENCLYXTO SPC, sist oppdatert
09.03.2020, avsnitt 4.3, 4.4 og 4.8. 5. VENCLYXTO SPC sist oppdatert 09.03.2020, avsnitt 4.1 og 4.2. 6. https://www.legemiddelsok.no sist avlest 24.mars 2020.
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Utvalgt produktinformasjon for VENCLYXTO® - Antineoplastisk middel

Doseringsform og styrke
* VENCLYXTO 10 mg filmdrasjerte tabletter til oral bruk

® VENCLYXTO 50 mg filmdrasjerte tabletter til oral bruk

¢ VENCLYXTO 100 mg filmdrasjerte tabletter til oral bruk
Dosering

Startdosen er 20 mg VENCLYXTO én gang daglig i 7 dager.

Dosen skal gkes gradvis over en periode pa 5 uker opp til
daglig dose pa 400 mg, som vist i tabell:

Uke Daglig dose med VENCLYXTO
20 mg

50 mg

100 mg

200 mg

aalbh|lw|N]—

400 mg

¢ Ved kombinasjon med obinutuzumab initieres forst
obinutuzumab. Den totale behandlingsvarigheten er

12 sykluser, hver syklus bestdende av 28 dager: 6 sykluser i

kombinasjon med obinutuzumab etterfulgt av 6 sykluser
med VENCLYXTO som monoterapi. Opptitreringen med
VENCLYXTO pa 5 uker startes ved syklus 1, dag 22, og
fortsetter gjennom syklus 2, dag 28. Etter & ha fullfort
dosetitreringsplanen er den anbefalte dosen med
VENCLYXTO 400 mg én gang daglig fra syklus 3, dag 1,
med obinutuzumab og inntil siste dag av syklus 12.

¢ Ved kombinasjon med rituksimab administreres rituksimab

etter at pasienten har fullfert dosetitreringsplanen og har

fatt den anbefalte daglige dosen pa 400 mg VENCLYXTO i
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Trine Finnes

Scintigrafiundersgokelse av
skjoldbruskkjertelen ved
hypertyreose - indikasjon og nytte

Hypertyreose er en vanlig sykdom blant voksne. Diagnosen stilles som regel ved gjentatte
malinger av tyroideastimulerende hormon (TSH), fritt tyroxin (fT4), eventuelt fritt trijodtyronin
(fT3). | de tilfellene anti-TSH reseptor antistoff (TRAS) er negativ kan det veere nadvendig

med tyroideascintigrafi for & finne arsaken.

Trine Finnes, seksjonsoverlege PhD, Endokrinologisk seksjon, Sykehuset Innlandet Hamar

De vanligste &rsakene til vedvarende
hypertyreose er Graves sykdom,
toksisk knutestruma og autonomt
adenom (1). | tillegg kan man se
forbigdende hypertyreose som ledd

i en subakutt tyroiditt, post-partum
tyroiditt eller stille tyroiditt. Jod og
amiodarone er ogsa kjent for & kunne
utlgse tyrotoksikose.

Generelt om utredningen av
hypertyreose

Graves‘sykdom utgjer 70-80 %

av arsakene til hypertyreose og

er dermed den hyppigste arsaken

til hypertyreose. Tilstanden er
karakterisert ved infiltrasjon av
spesifikke T-celler i vev som
uttrykker tyroideastimulerende
hormonreseptor (TSH-reseptor).
Stimulerende autoantistoffer
aktiverer TSH-reseptoren og forer

til skjoldbruskkjertelhyperplasi og
overproduksjon og sekresjon av
skjoldbruskkjertelnormon. Antistoffet
males enten som anti-TSH reseptor
antistoff (TRAS) som kan virke bade
stimulerende og inhiberende og
som tyroideastimulerende immun-
globuliner (TSI) som kun méler de
stimulerende antistoffer. Diagnosen
Graves’ sykdom stilles pa bakgrunn
av kliniske funn, bekreftet tyrotoksi-
kose i gjentatte blodprever og positiv
TRAS i serum. Graves’ hypertyreose
behandles ved & redusere syntese
av skjoldbruskhormon ved bruk

av tyrostatika, eller ved 8 redusere
mengden skjoldbruskkjertelvev med
radiojodbehandling eller tyroidektomi
(1). De fleste behandles medika-
mentelt i 12-18 maneder ved forste
gangs tilfelle. Ved Graves’ sykdom
med positiv TRAS stilles diagnosen
uten billedundersokelse. Ved negativ
TRAS ber pasienten utredes med
tanke pa andre arsaker til tyro-
toksikose. Stille («silent» / painless)
tyroiditt og subakutt tyroiditt
medforer frigjoring av ferdig dannet
tyroxin i sirkulasjonen (1). Man bruker
ogsé begrepet destruksjonstyroiditt
om disse tilstandene som ikke
innebaerer gket produksjon av skjold-
bruskkjertelhormon. Stille tyroiditt
kan opptre postpartum og under
behandling med litium, interferoner
og tyrosinkinaseinhibitorer (2,3).

En stille destruktiv tyroiditt forekom-
mer hos s& mange som 5% -10% av
de som behandles med amiodarone.
Subakutt tyroiditt er preget av feber
og smerter i skjoldbruskkjertelen (1).
Det er antatt at subakutt tyroiditt er
forarsaket av en virusinfeksjon.

Indikasjon, gjennomfering

og tolkning av scintigrafi ved
hypertyreose

Eksakt diagnose er viktig for & kunne
velge riktig behandling. Ved auto-
nome adenomer og multinoduleert
toksisk knutestruma er radiojod-
behandling foretrukket terapi hos

de fleste, mens noen med fordel kan
behandles kirurgisk (1). Destruksjons-
tyroiditter og andre tilstander med
lavt opptak pa scintigrafi represente-
rer en heterogen gruppe som skal ha
annen behandling.

Scintigrafi er foretrukket billed-
modalitet for videre diagnostikk

av TRAS-negativ hypertyreose da
undersgkelsen bade gir informasjon
om anatomiske forhold og funk-

sjon (1, 4) (Figur 1). Traceren som
brukes, 99mTc-pertechnetat er et
monovalent anion som blir tatt opp

i tyroidea ved samme mekanisme
som jodid, men i motsetning til jodid
lekker pertechnetat ut igjen (4).
Konsentrasjonen vil etter en initial
okning ligge seg pa et platd 10 - 30
min. etter injeksjonen, for sa a falle
(4). 20 minutter etter injeksjon tas de
forste bildene med gammakamera.
Skré eller sideprojeksjon kan veere
ngdvendig for anatomisk avklaring,
da 99mTc-pertechnetat konsentreres
i spyttkjertler. Opptak av perte-
chnetat og sterrelsen pa tyroidea
bestemmes automatisert av tilpasset
programvare. Gjennomsnittlig
kjertelvekt hos normale voksne er
ca. 15 gram med g@vre normalgrense
pa 25 gram (feilmarginen ligger rundt
+/- 5 gram).

For henvisning til scintigrafi ber det
veere klarert at pasienten ikke ha fatt

Indremedisineren 2 ® 2020
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Figur 1: Typiske scintigrafiske funn ved normal tyreoideafunksjon og ulike former for hypertyreose

jodholdig rentgenkontrast siste to
(tre) maneder, da undersgkelsen da
kan veere vanskelig 8 tolke. Tyroxin
ber ha vaert seponert i fire uker for
og trijodtyronin i en uke for under-
sokelsen. Karbimazole og andre
tyrostatika trenger ikke & seponeres.

Strélebelastningen utgjere en
effektiv dose pa 2,3 mSv/180 MBq.
Stralingen vi blir utsatt for i lopet av
et ar i Norge ligger pa rundt 3,2 mSy,
en mammografi 0,5 mSv. Tykktarm
og skjoldbruskkjertel far hoyest
ekvivalent dose. Pumpet melk kan
benyttes etter 48 timers oppbevaring
i fryser. Barnet skal ikke ammes de
forste 24 timene etter mor har veert
til scintigrafi. Tyroideascintigrafi er
kontraindisert ved graviditet.

Betraktninger rundt andre
modaliteter

Selv om strélebelastningen i praksis
sjelden utgjer noen risiko, har det i
noen miljger utviklet seg en tradisjon
for & henvise til ultralyd ved pavist

tyroideafunksjonsforstyrrelser.
Ultralyd ansees imidlertid ikke som
noe godt alternativ til scintigrafi pa
grunn av en rekke begrensninger.

De fleste med TRAS-negativ
hypertyreose har toksiske adenomer
eller destruksjonstyroiditt. Ultralyd
har liten verdi, da man ikke kan
konkludere angaende funksjonen

til kjertelen eller eventuelle paviste
knuter. Den inflammasjonen man

kan identifisere ved ultralyd gir kun
en helt begrenset tilleggsinforma-
sjon i forhold til anamnese, klinisk
undersgkelse og laboratoriefunn

(1). De ikke-palpable knutene som
avdekkes ved ultralyd har liten klinisk
betydning. Prevalensen av palpable
thyroideaknuter i den voksne
befolkning er 5-10 % (1,5). Prevalens
av tyroideaknuter ved ultralydunder-
sokelse av halsen, eller ved autopsi,
er s& hay som 40 til 50 % hos voksne
(5). Tyroideacarcinomer er sjeldne

i forhold til forekomst av knute i
skjoldbruskkjertelen. | 2015 var
insidensraten 10 per 100.000 kvinner

0g 3,9 per 100.000 menn (www.kreft-
registeret.no). Leveutsiktene etter
behandling for tyroideacarcinom er
generelt gode. |1 2015 levde 5.421
personer i Norge som tidligere har
veert behandlet for tyroideacarcinom,
derav ca. 3.000 som har levd mer enn
10 &r etter at diagnosen ble stilt (5).
10-ars-overlevelsen etter differensi-
ert tyroideacarcinom er 85-90 %.
Overdiagnostisering av tyroidea-
carcinom som folge av lett tilgang

til ultralydundersgkelser diskuteres
b&de nasjonalt og internasjonalt

(6). Nasjonalt handlingsprogram

med retningslinjer for utredning,
behandling og oppfaelgning av kreft

i skjoldbruskkjertelen anbefaler
generelt ikke videre utredning av

en eller flere sma tyroideaknuter

(<10 mm) pavist tilfeldig ved annen
undersgkelse (ultralyd, CT eller

MR). Dersom det er indikasjon for
operasjon ved hypertyreose kan
preoperativt ultralyd veere aktuelt;
ved intrathorakalt struma benyttes
CT for a kartlegge de anatomiske
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Tabell 1. Tyroideascintigrafi og oversikt over noen vanlige funn.

Normal Homogent opptak i en

symmetrisk kjertel

Graves’ sykdom Diffust forsterret kjertel hos
75% av pasientene. Diffust

forhoyet pertechnetatopptak

Kan veere nyttig diagnostisk ved negativ
TRAS. Brukes i enkelte tilfeller til &

vurdere fortsatt hgy aktivitet under paga-
ende tyrostatikabehandling. Ultralyd kan gi
sammenlignbar informasjon.

Multinoduleert toksisk
knutestruma

Varme knuter (heyt eller normalt opptak
av 99mTc-pertechnetat) er som regel ikke
maligne.

Ujevnt opptak med omrader
med forhayet opptak.

Autonomt adenom Lokalisert hoyt opptak, som

regel redusert opptak i resten av

Scintigrafi etter punksjon kan bli villedende
fordi punksjon kan gi hematom og dermed

kjertelen forbig&ende en kald knute.
Subakutt tyroiditt og andre Intet opptak Multiple arsaker. Klinikk, forlep og
destruksjonstyroiditter medikamentanamnese er viktig. | noen tilfeller

er kun deler av kjertelen affisert

Tyreotoksikosis factitia, Intet opptak | sjeldne tilfeller ma man ogsa tenke pa
palpasjonstyroiditt ektopisk produksjon, som ved struma ovarii
Amiodarone-utlost Intet opptak ved type 2, Da tyreostatika ma seponeres en uke for
hypertyreose varierende grad av opptak radiojodscintigrafi utfores ofte 99mTc

ved type 1 scintigrafi.

forholdene. Ved behov for jodholdig
kontrast ma pasienten folges tett i
etterkant med tanke pa utvikling av
tyroideasykdommen (7). En eventuell
planlagt scintigrafi ber gjeres for
undersokelse som krever jodholdig
kontrast.

Kloke valg i utredning av
hypertyreose

Norsk endokrinologisk forening (NEF)
stotter opp under den internasjonale
Gjor kloke valg-kampanjen som

i Norge er initiert av Den norske
legeforening. Hensikten er & redusere
overbehandling og overdiagnostikk

Referanser:

1 Ross D.S. et al.,2016 American Thyroid Association
Guidelines for Diagnoses and Management og
Hyperthyroidism and other causes of Thyrotoxicosis.
Thyroid. American Thyroid Association. DOI: 10.1089/
thy.2016.0229

2 Roti E, Minelli R, Giuberti T, Marchelli S, Schianchi
C, Gardini E, Salvi M, Fiaccadori F, Ugolotti G, Neri
TM, Braverman LE 1996 Multiple changes in thyroid
function in patients with chronic active HCV hepatitis
treated with recombinant interferon-alpha. Am J Med
101:482-487.

i helsevesenet. Mange undersgkelser
og behandlinger er ikke bare
ungdvendige, men kan ogsa veere
skadelige for pasientene. Vi ogsa

tatt initiativ til anbefalingen «Unngéa
rutinemessig ultralyd av tyroidea

hos pasienter med patologiske
tyroidea-funksjons tester og

normale palpasjonsfunn», som na

er til gjennomgang hos tilgrensende
fagomrader. Vi har prioritert denne
anbefalingen, da vi ser at ungdvendig
bruk av ultralyd medfgrer mye
engstelse hos pasienter og ungd-
vendig ressursbruk i helsevesenet.
Anbefalingene tar utgangspunkt i at

3 lllouz F, Braun D, Briet C, Schweizer U, Rodien P 2014
Endocrine side-effects of anti-cancer drugs: thyroid
effects of tyrosine kinase inhibitors. Eur J Endocrinol
171: R91-9.

4 Rootwelt K. Nukleaermedisin, 2. utgave. Oslo: Gylden-
dal Akademisk 2005; 225 s. ISBN 82-05-31118-8.

5 https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/
thyroideakreft-skjoldbruskkjertelkreft-
handlingsprogram/

6 Lee SY, Rhee CM, Leung AM, Braverman LE, Brent
GA, Pearce EN. A review: Radiographic iodinated
contrast media-induced thyroid dysfunction. J Clin

tilfeldige oppdagede knuter i tyroidea
er veldig vanlig. Ultralyd vil ofte
identifisere knuter som ikke er relatert
til tyroideafunksjoneen. NEF har ogsa
samarbeidet med Norsk gynekolo-
gisk forening og Norsk forening for
medisinsk biokjemi om flere av deres
anbefalinger.

Oppsummering

Ved hypertyreose og positiv TRAS
er ultralyd og scintigrafi ikke indisert.
Ved TRAS-negativ hypertyreose er
scintigrafi et nyttig verktoy for & finne
arsak og rett behandling.

Endocrinol Metab. 2015 Feb;100(2):376-83. doi:
10.1210/jc.2014-3292. Epub 2014 Nov 6. PMID:
25375985; PMCID: PMC4318903.

7 Roman BR, Morris LG, Davies L. The thyroid cancer

epidemic, 2017 perspective. Curr Opin Endocrinol
Diabetes Obes. 2017 Oct;24(5):. doi: 10.1097/ PMID:
28692457; PMCID: PMC5864110.
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Trygve Berge

Fra stabil til kronisk
koronarsyndrom

Begrepet stabil koronarsykdom skal na erstattes av «kronisk koronarsyndroms»
— som tydeliggjer at sykdommen er en kronisk, progredierende tilstand med mulighet for
akutte forverringer, men ogsé en tilstand som kan ga i regresjon — dersom behandlingen

optimaliseres.

Maya Bass, overlege, og Trygve Berge, LIS PhD, Medisinsk avdeling, Baerum sykehus, Vestre Viken HF

Den europeiske hjerteforeningen
European Society of Cardiology (ESC)
publiserer jevnlig nye retningslinjer
for ulike hjertesykdommer, og i 2019
kom nye anbefalinger for diagnostikk
og behandling av diabetes/pre-
diabetes og kardiovaskuleer sykdom,
supraventrikuleere takykardier,
dyslipidemier, akutt lungeemboli og
kronisk koronarsyndrom. Sistnevnte
ble oppdatert for forste gang siden
2013, og vi presenterer her noen
utvalgte endringer av betydning i
indremedisinsk klinisk hverdag [1].
For spesielt interesserte, finnes en
grundigere gjennomgang i siste
nummer av Hjerteforum [2] .

Akutt versus kronisk
koronarsyndrom

Selve betegnelsen «kronisk koronar-
syndrom» er ny og erstatter den tid-
ligere brukte «stabil koronarsykdom»
(«stable coronary artery disease»).
Med denne endringen gnsker man &
fokusere pa den dynamiske karakte-
ren av aterosklerotisk hjertesykdom
og den patofysiologiske prosessen
karakterisert ved opphopning av ate-
rosklerotiske plakk i koronarkarene.

Denne prosessen er kronisk og i de
fleste tilfellene progredierende, men
kan modifiseres ved livstilsendringer,
medikamentell behandling eller
revaskularisering. Klinisk kan den
veere stabil i lange perioder, men
kan endre seg gradvis eller akutt pa
hvilket som helst tidspunkt, oftest
som folge av erosjon eller ruptur av
aterosklerotiske plakk, som illustrert
i Figur 1.

Betegnelsen «kronisk koronar-
syndrom» anbefales brukt som en
samlebetegnelse for de forskjellige

stadiene av aterosklerotisk hjerte-
sykdom, og omhandler da ikke
tilstander som domineres av en akutt
koronar hendelse.

Klinisk presentasjon

| retningslinjene presenteres seks av
de vanligste kliniske scenariene hos
pasienter med mistenkt eller etablert
kronisk koronarsykdom. Disse ulike
situasjonene representerer til dels
sveert ulike risikoniva for fremtidige
kardiovaskulaere hendelser (akutt
koronarsyndrom eller ded):

1) Mistenkt koronarsykdom og stabile
anginasymptomer

2) Nyoppstatt hjertesvikt/venstre
ventrikkel dysfunksjon og mistenkt
koronarsykdom

3) Asymptomatiske og symptomatiske
pasienter <1 &r etter en akutt koronar-
hendelse eller revaskularisering

4) Asymptomatiske og symptomatiske
pasienter >1 &r etter primeer diagnose
eller revaskularisering

5) Anginasymptomer og mistenkt
vasospastisk eller mikrovaskuleer
sykdom

6) Asymptomatiske individer med
tilfeldig pavist koronarsykdom

(f.eks. ved screening).

Disse seks pasientgruppene
gjennomgas i egne kapitler med
spesifikke anbefalinger for diagnosti-
sering, risikostratifisering, behandling

og oppfalging.

Hver av disse tilstandene kan
destabiliseres ved en akutt koronar
hendelse. Risikoen for en slik
hendelse kan reduseres ved adekvat
diagnostisering, endring av ugun-
stige livsstilsfaktorer, medikamentell
behandling og eventuelt revaskulari-
sering.

Risikostratifisering og pretest
sannsynlighet

Over de siste arene har vi sett

en stor reduksjon i den totale
risikoprofilen i befolkningen (faerre
roykere, lavere blodtrykk osv.), og en
lavere forekomst av signifikant
koronararteriesykdom enn tidligere
antatt. Dette medferer at man ved
ikke-invasiv diagnostikk i mindre grad
ber bruke en «rule-in»-strategi, og at
fokus ber rettes mer mot en «rule-
out»-strategi [2]. Ferske sammenstilte
data viser nye beregninger for
pretest sannsynlighet («PTP») for
obstruerende koronarsykdom (tabell
1), der ogsa dyspné er tatt med som
anginaekvivalent [2]. Det papekes

at hele 57% av pasienter som
presenterer med brystsmerter har
PTP <15%. Dersom PTP er <5%, kan
man i hovedsak avsté fra ytterligere
utredning. Ved PTP 5-15% anbefales
at man vurderer og tar hensyn til
risikofaktorer som gker sannsynlig-
heten for koronarsykdom, slik som
hypertensjon, diabetes, rayking,
hereditet, EKG-forandringer eller
venstre ventrikkel dysfunksjon (figur 3
i retningslinjene, ikke gjengitt her) [1].

Det er var erfaring at beregning av
«objektiv» pretest sannsynlighet,
med bruk av slike tabeller, ofte ikke
gjores i klinikken. Det er likevel en
sterk anbefaling om at slik beregning
gjores, og at dette styrer videre
utredning av denne pasientgruppen.

Utredning

Det har over flere ar veert reist
spersmal ved verdien av arbeids-EKG
(A-EKG) ved utredning med tanke pa
koronarsykdom. Likevel hadde A-EKG
en klasse |-anbefaling i retnings-
linjene fra 2013. Anbefalingen er na
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Figur 1. Skjematisk illustrasjon av ulike naturlige utviklingslep ved kronisk koronarsyndrom. ACE = angiotensin-
konvertasehemmere; ACS = akutt koronarsyndrom; MI = myokardinfarkt. Reprint etter tillatelse fra Oxford University
Press pa vegne av European Society of Cardiology (ESC) [1].

nedgradert til Il b, noe som betyr at
nytteverdien ikke ansees & veere godt
nok dokumentert. | stedet anbefales
annen non-invasiv diagnostikk, slik
som stress-ekkokardiografi, stress-
MR eller CT koronarangiografi (CTA).
A-EKG anbefales kun brukt nar andre
tester ikke er tilgjengelig, og for &
vurdere behandlingseffekt, arbeids-
kapasitet, arytmi, blodtrykksrespons
og risiko hos utvalgte pasienter.

Mens A-EKG har lav bade positiv

og negativ prediktiv verdi, har CTA
moderat positiv prediktiv verdi,

og hay negativ prediktiv verdi for
avklaring av mulig koronarsykdom.
Dvs. at vi i stor grad kan stole pa en
negativ CTA (og oftest ogséa pa en
positiv CTA), og undersgkelsen bar
veere et forstevalg hos pasienter uten
kjent aterosklerotisk hjertesykdom

i alder under 70-75 ar, med lav til
intermedizer pretest sannsynlighet for
sykdom. Pasienter med hgy pretest
sannsynlighet for koronar sykdom

og typiske symptomer skal fortsatt
henvises direkte til invasiv angiografi.
Det er viktig & huske pa at CTA ikke er
anbefalt ved etablert koronarsykdom,
hey kalsiumskar (agatsonskar >800),
betydelig overvekt (BMI >35 kg/m?)
eller uregelmessig hjerterytme.

Oppfolging og livsstilsintervensjon
De reviderte retningslinjene under-
streker szerlig den avgjerende rollen
av livsstilsintervensjon, sammen med
optimal medikamentell sekundaer-
profylakse, for & redusere risiko

for progresjon av kronisk koronar-
sykdom.

For pasienter med etablert koronar
sykdom anbefaler retningslinjene
1-arskontroll etter akutt koronar
hendelse, etterfulgt av ny kontroll
etter 3-5 &r hvis tilstanden er klinisk
stabil. | norsk kontekst er det her
verdt & nevne NOR-COR-studien,
utfert ved Drammen og Vestfold.
Data fra >1100 norske koronar-
pasienter har vist at oppfelging og
sekundeaerprevensjon etter koronar-
hendelser ikke er bedre i Norge enn

i andre europeiske land, og at sa
mange som 2 av 3 nye hendelser kan
forebygges med tiltak som god medi-
kamentell behandling, fysisk aktivitet,
roykeslutt og hjerterehabilitering [3].
Det er anslatt at sa fa som 25% av
norske pasienter mottar rehabilitering
etter revaskularisering, og det er
ingen rutine for 1-arskontroll i Norge,
slik det er i Sverige [4].

Andre behandlingsanbefalinger
Statiner

Reduksjon av LDL-kolesterol hos
pasienter med kronisk koronar
syndrom anbefales til <1,8 mmol/L,
og om mulig ned til <1,4 mmol/L.
Dersom man ikke oppnér dette

med statin i hoyest tolererte dose,
anbefales kombinasjon med ezetimib
som forstevalg, deretter tillegg av
PCSK9-hemmer, slik som alirokumab
eller evolokumab (injeksjons-
behandling, hver 2.-4. uke). Observa-
sjonelle data fra NOR-COR-studien
har vist at kun ca. halvparten av
norske koronarpasienter behandles
med fulldose statiner som anbefalt,
og at et hoyt antall pasienter vil
trenge PCSK9-hemmer for & nd malet
pa <1,4 mmol/L [5]. Det er imidlertid
fremdeles slik at norske refusjons-
ordninger hos mange pasienter ikke
dekker PCSK9-hemmer [6].

Diabetesbehandling

Behandling av diabetes hos pasienter
med koronar sykdom har de

siste arene blitt godt dokumentert.
Flere studier har vist at SGLT2-
hemmere og GLP1-analoger har en
gunstig effekt pa kardiovaskulzere
endepunkter.

Fagartikkel



Age Men Wamen
30-39 3% 5%
40-49 22% 10%
50-59 32% 13%
60-69 44% 16%
70+ 52% 7%

Men Women Men
4% 3% 1%
10% 6% 3%
17% 6% 1%
26% 1% 22%
34% 19% 24%

Weomen Men Women
1% 0% 3%
2% 2% 3%
% 20% 9%
6% 7% 14%
10% 32% 12%

Tabell 1. Pretest sannsynlighet for obstruktiv koronararteriesykdom blant 15,815 symptomatiske pasienter, i henhold til
alder, kjsnn og symptomatologi, basert pad sammenslatte data [2]. Merk grenn skravering indikerer grupper der non-
invasiv diagnostikk er mest fordelaktig (PTP; pretest sannsynlighet >15%). Lys gronn skravering indikerer grupper der PTP
for koronararteriesykdom er 5-15%, hvor diagnostisk testing kan vurderes, etter evaluering av andre faktorer som kan
pavirke PTP. Reprint etter tillatelse fra Oxford University Press pa vegne av European Society of Cardiology (ESC) [1].

SGLT2-hemmere virker pa nyrene ved
a redusere reopptak av glukose og
natrium. Placebokontrollerte studier
med SGLT2-hemmere har vist bedre
effekt pa hjerte- og karhendelser
(seerlig redusert forekomst av inn-
leggelser for hjertesvikt), og redusert
kardiovaskulaer ded. Selv om
mekanismene ikke er fullt klarlagt,
antas dette & veere en gruppeeffekt.
Tilsvarende har GLP1-analoger vist
bade redusert kardiovaskuleer ded,
reduksjon av hjerteinfarkt og redusert
hospitalisering ved hjertesvikt.
Begge medikamentgruppene har vist
nyrebeskyttende effekter og kan,
med noen begrensninger (se Felles-
katalogen), brukes ved eGFR >30
ml/min/1,73m?2. ESC-retningslinjene
for kronisk koronarsykdom gir na

en klasse | A-anbefaling til disse to
medikamentklassene ved samtidig
diabetes og kronisk koronarsyndrom.

Diabetesbehandling i et kardiologisk
perspektiv ble neermere omtalt i

egen artikkel i forrige utgave av
Indremedisineren [7]. ESC publiserte
i 2019 ogsa nye retningslinjer for
diabetes og pre-diabetes ved
kardiovaskulzer sykdom [8], og disse
er grundig omtalt med tanke p& norsk
kontekst i siste utgave av Hjerteforum

6.
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Antikoagulasjon

Pasienter med samtidig atrieflimmer
og koronarsykdom har tidligere

ofte veert behandlet med warfarin i
kombinasjon med platehemmer(e).
Retningslinjene anbefaler na
behandling med NOAK (nye

orale antikoagulantia), uavhengig

av om det samtidig er indikasjon

for dobbel- eller trippelbehandling
(NOAK + 1-2 platehemmere).

Dette gjelder alle de fire tilgjengelige
NOAK-preparatene. Ved utfaert PCI
og samtidig atrieflimmer, kan det,
avhengig av blgdningsrisiko, vaere
aktuelt & g& bort fra platehemming og
over til antikoagulasjon i monoterapi
etter 6-12 méneder. Anbefalt varighet
av platehemming varierer avhengig
av bledningsrisiko og risiko for nye
iskemiske hendelser. Platehemming
og samtidig antikoagulasjon er et
komplisert felt, der behandlingen
ber individualiseres i samrad med
kardiolog eller andre relevante
spesialister. Norske tilpasninger til
retningslinjene er naermere omtalt i
Hjerteforum [4].

Protonpumpehemmere

Det er god tradisjon for & legge til en
profylaktisk protonpumpehemmer
ved behandling med platehemmer
og/eller antikoagulasjon, og samtidig
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forheyet bladningsrisiko, gis na

en klasse |, A-anbefaling. De nye
retningslinjene gir nd en klasse |,
A-anbefaling til dette. Det presiseres
at alle pasienter som behandles med
en eller flere platehemmere, med
eller uten samtidig antikoagulasjon,
og har hgy risiko for gastrointestinal
bledning, anbefales protonpumpe-
hemmer.

Konklusjon

Vurdering av mulig nyoppstatt eller
kjent koronarsykdom er sveert vanlig
blant indremedisinske pasienter.

De nye retningslinjene under-

streker betydningen av 8 betrakte
koronarsykdom som en kronisk
sykdom. Progresjon av kronisk
koronarsyndrom kan reduseres

med optimalisert medikamentell
behandling og endrede levevaner.
Utredning kan i mange tilfeller utferes
elektivt, og retningslinjer anbefaler
na CT koronar angiografi framfor
A-EKG hos pasienter med lav- og
intermediaer risiko for koronasykdom.
Vi har i Norge fremdeles et stort
potensiale for & forbedre opp-
folgingen av pasienter med kronisk
koronarsykdom.
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Manglande oppfolging
av provesvar
— ein risiko for pasientane

Manglande oppfoelging av pravesvar utgjer ein risiko i pasientbehandlinga (1-2).

Fagartikkel

Tilsynssaker gir oss eit innblikk i kva for felgjer manglande oppfelging av preveresultat
kan fa for pasientar. | denne artikkelen brukar vi to tilsynssaker fra sjukehus som eksempel.

Oppfolgjande lege las

ikkje ultralydsvar

Ei kvinne blei felgt opp ved ein auge-
poliklinikk etter tidlegare foflekkreft i
auget. Pasienten var i risikosona for
a kunne fa spreiing. Augelegen som
rutinemessig hadde bestilt ultralyd
av levra til pasienten, hadde slutta.
For ho slutta, tok ho imot svaret som
viste sannsynleg spreiing. Ho meinte
at ho melde fr4 om dette til oppfal-
gjande augelege. Han meinte derimot
at han aldri fekk denne meldinga.
Rutinen ved helseferetaket var at
oppfelgjande lege skulle folgje opp
provesvar. Pasienten var heller ikkje
informert om svaret. Da den opp-
folgjande augelegen sag til henne,
sag han ikkje gjennom ultralydsvaret,
og folgde dermed ikkje rutinen

som var fastsett i helseforetaket.
Han grunngav dette med at pasienten
sa ho var frisk, og at han ikkje hadde
ansvaret for & sj& pa ultralydsvaret
som den faregdande augelegen
hadde bestilt. Kreftspreiinga hos
pasienten blei derfor ikkje oppdaga
for ho blei innlagt pa sjukehus etter
nokre manader. Pasienten deydde
kort tid etter. Helsetilsynet kom fram
til at han som oppfelgjande augelege
hadde ansvaret for & kontrollere
ultralydsvaret, og gav han ei atvaring.
Klageinstansen stadfesta avgjerda.

Svar pa vevsprove blei ikkje sendt
til rekvirerande lege

Ein mann hadde fatt pavist foflekkreft
med usikker margin og gjennomgatt
utvida fjerning av vev rundt denne.
Pasienten blei tilvist av ein lege

ved eit privat hudlegekontor til
rutinemessig ultralydkontroll.

Ved kontrollen paviste ein to forsterra

lymfeknutar i lysken. Legen ved
hudlegekontoret tilviste pasienten

til vevsprave og til CT. Vevsprova
viste spreiing fra foflekkreft, og
samtidig CT viste svulstendringar

i det vesle bekkenet med mogleg
spreiing til prostata og endetarmen.
Rutinen ved Avdeling for patologi var
at helsesekreteeren fylte inn namnet
pa rekvirenten og kontrollerte saman
med patologen at rett rekvirent var
registrert. | tilfellet med denne pasi-
enten, blei svaret p& vevsprgva sendt
til rantgenlegen som tok prgva, men
ikkje til legen ved hudlegekontoret
som hadde rekvirert prova. Svaret pa
vevsproeva blei derfor ikkje oppdaga
for mage-/tarmspesialist undersokte
pasienten pa grunnlag av CT-funn.
Denne spesialisten sdg gjennom
tidlegare prevesvar og fann svaret fra
vevsprgva. Pasienten sin diagnose
og behandlinga blei dermed
forseinka med om lag to ménader.
Helsetilsynet vurderte at Avdeling for
patologi hadde brote plikta si til & yte
forsvarlege helsetenester. Dei hadde
ikkje etablert system som sikra at
provesvar blei felgde opp i samsvar
med rutinen. Avdelinga skal kome
tilbake med forslag til tiltak for & sikre
at slike hendingar ikkje skjer fleire
gongar.

Oppsummering

Desse to tilsynssakene viser kor
viktig det er at bade helsepersonell
og helsefgretak sikrar at provesvar
blir felgde opp pa ein forsvarleg
maéte. Helsepersonell har eit individu-
elt ansvar for & folgje opp provesvar
pa pasientar. Leiarar har eit ansvar
for & opprette system for & sikre
forsvarleg oppfoelging av provesvar

og for & sja til at helsepersonellet
kjenner til, forstar og folgjer desse

rutinane.

Artikkelen er tidligere publisert i
Tilsynsmeldingen 2019 og trykkes

med tillatelse.
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Toujeo «sanofi-aventis»

Human insulinanalog, langtidsvirkende.

ATC-nr.. ATOA EO4

C INJEKSJONSVASKE, opplgsning i ferdigfylt penn (SoloStar, 1,5 ml penn) 300 enheter/ml: 1 ml inneh.: Insulin glargin 300 enheter, sinkklorid, m-kresol, glyserol,

saltsyre, natriumhydroksid, vann fil injeksjonsvcesker.

T INJEKSJONSVASKE, opplgsning i ferdigfylt penn (DoubleStar, 3 ml penn) 300 enheter/mi: 1 ml inneh.: Insulin glargin 300 enheter, sinkklorid, m-kresol, glyserol,

saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvoesker.

T Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn =6 &r. Dosering: Individuell. M& kombineres med hurtigvirkende maltidsinsulin ved
diabetes type 1. Kan gis sammen med andre blodglukosesenkende midler ved diabetes type 2. Styrke-enhetene er spesielle for Toujeo, og er ikke det samme som IE
eller enhetene som angir styrken til andre insulinanaloger. Generelt: Toujeo er tilgjengelig i 2 ferdigfylte penner; SoloStar og DoubleStar. Doseringsvinduet viser antall
enheter som skal injiseres. Pennene er designet spesifikt for Toujeo, og det er derfor ikke ngdvendig med rekalkulering av dosen for hver penn.

TAnbefalt il pasienter som har behov for minst 20 enheter pr. dag, for & redusere risiko for
underdosering. Ved byfte fra SoloStar til DoubleStar: Dersom pasientens tidligere dose var ef
oddetall (f.eks. 23 enheter), m& dosen gkes eller reduseres med 1 enhet (f.eks. 24 eller 22
enheter). Voksne, ungdom og barn 26 ér: Gis s.c. 1 gang daglig nér som helst i lzpet av
dagnet, men til samme tid hver dag. Kan ved behov gis innfil 3 fimer fgr/etfter vanlig doser-
ingstidspunkt. Oppstart (diabetes type 1): Kombineres med madiltidsinsulin og krever indivi-
duell dosejustering. Oppstart (diabetes type 2): Daglig startdose er 0,2 enheter/kg kropps-
vekt, etterfulgt av individuell dosejustering. Omstilling mellom insulin glargin og Toujeo hos
voksne, ungdom og barn 26 ar: Omistilling fra insulin glargin 100 enheter/ml til Toujeo: Kan

Enheter og dosetrinn

Gir doser fra 1-80 enheter i hver enkelt injeksjon, i

Toujeo SoloStar (1,5 ml penn) trinn pé 1 enhet

Gir doser fra 2-160 enheter i hver enkelt injeksjon, i

Toujeo DoubleStar (3 ml perm)1 trinn p& 2 enhefer

gjares enhet for enhet, men ca. 10-18% hayere dose Toujeo kan veere ngdvendig. Omstilling
fra Toujeo til insulin glargin 100 enheter/ml: Dosen reduseres ca. 20%.Tett metabolsk kontroll
under omstillingen og i ukene etterpé. Omstilling mellom andre basalinsuliner og Toujeo
hos voksne, ungdom og barn 26 ar: Omstilling fra andre basalinsuliner (middels eller lang
virkningstid) til Toujeo: Det kan vcere ngdvendig & endre basalinsulindosen samt justere
annen antidiabetisk behandling. Omstilling fra basalinsulin som doseres 1 gang daglig fil
Toujeo 1 gang daglig kan gjgres enhet for enhet basert pd tidligere dose basalinsulin. Ved
omstilling fra basalinsulin gitt 2 ganger daglig tilToujeo 1 gang daglig. er anbefalt startdose
Toujeo 80% av total daglig dose tidligere basalinsulin. Pasienter med hgye insulindoser pga.
antistoffer kan oppleve forbedret insulinrespons med Toujeo. Tett metabolsk kontroll under
omstillingen og i ukene etterpd. Med bedret metabolsk kontroll og pafelgende gkt insulin-
felsomhet kan ytterligere dosejustering bli ngdvendig. Dosejustering kan ogsé bli ngdven-
dig f.eks. dersom pasientens vekt eller livsstil endres, ved forandring av tidspunkt for insulin-
dosen eller hvis andre forhold gir gkt falsomhet for hypo- eller hyperglykemi. Omistilling fra
Toujeo til andre basalinsuliner: Medisinsk overvakning med tett metabolsk kontroll under
omstilling og i ukene etterpd. Felg Felleskatalogteksten til legemidlet som det omstilles fil.
Glemt dose: Kontroller blodsukker og fortsett med vanlig dosering. Det skal ikke injiseres
dobbel dose for & oppveie glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunk-
sjon: Insulinbehovet kan veere redusert. Barn og ungdom: Kan brukes hos ungdom og barn
>6 d&r etter samme prinsipp som voksne. Sikkerhet og effekt hos barn <6 ar er ikke fastslatt,
ingen data. Eldre 265 dr: Tiltagende forverring av nyrefunksjonen kan gi jevn nedgang i
insulinbehov. Tilberedning/Hdandtering: Se pakningsvedlegget for bruksanvisning. Pennen
ma& oppbevares i romtemperatur i minst 1 fime for bruk. En ny steril kanyle mé& brukes til hver
injeksjon og hver penn skal aldri brukes av flere enn 1 pasient, ogsé om kanylen byttes.
Gjenbruk av kanyler gker risikoen for blokkerte kanyler, som kan gi underdosering eller over-
dosering. Trekk aldri insulin ut av pennen med en sprgyte da dette kan fere til en alvorlig
overdose. Administrering: Injiseres s.c. i abdomen, overarm eller Ir. Injeksjonssted skal
roteres innen et injeksjonsomréde og byttes p& hver gang. Skal ikke gis i.v. (kan gi alvorlig
hypoglykemi) eller i insulinpumper. Unngd feilimedisinering, se Forsiktighetsregler. Kontra-
indikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes til
behandling av diabetisk ketoacidose. Ved utilstrekkelig glukosekontroll eller tendens til hy-
per-/hypoglykemi, mé& pasientens oppfelging av be-handlingsopplegg. injeksjonssted og
teknikk, samt andre faktorer, vurderes far ev. dosejustering. Hypoglykemi: Tidspunkt for hypo-
glykemi kan variere ndr behandlingsopplegget endres. Det ber utvises scerlig forsiktighet og
okt grad av blodsukkerovervakning i tilfeller hvor episoder av hypoglykemi kan ha spesiell
klinisk betydning, f.eks. ved tydelig stenose i koronararteriene eller i blodkarene til hjernen,
og ved proliferativ retinopati. Pasienten mdé veere oppmerksom pd situasjoner der varsel-
symptomene pd hypoglykemi er redusert. Varselsymptomene pd& hypoglykemi kan vcere
endret, mindre uttalte eller utebli hos enkelte risikogrupper. Den lange virke-fiden av insulin
glargin kan forsinke bedringen etter hypoglykemi. Ved normal eller lav HbAlc, mé det tas
hensyn til muligheten for gjentatte ikke-merkbare (scerlig nattlige) anfall av hypoglykemi.
Faktorer som gir gkt fglsomhet for hypoglykemi krever scerlig ngye kontroll, ev. dosejustering.
Se SPC for ytterligere informasjon. Omstilling av insuliner: Siden insulin glargin 100 enheter/
ml og Toujeo ikke er bioekvivalente eller byttbare, kan omstilling medfgre behov for dosejust-
ering, og skal bare gjares med grundig medisinsk oppfalging. Det samme gjelder omstilling
mellom en annen type/annet merke insulin og Toujeo. Samtidige sykdommer: Samtidige
sykdommer krever intensivert metabolsk kontroll. | mange filfeller er det indisert & méle ke-
toner i urin, ev. dosejustering. Insulinbehovet er ofte gkt. Type 1-diabetikere skal fortsette &
spise i det minste en liten mengde karbohydrater regelmessig, selv om de bare kan spise

lite/ingen fede, kaster opp osv., og aldri utelate helt & ta insulin. Antistoffer mot insulin:
| sjeldne ftilfeller vil insulinantistoffer ngdvendiggjere dosejustering. Kombinasjon med pio-
glitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samfidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved
risikofaktorer. Pasienten observeres mht. symptomer pé hjertesvikt, vekigkning og @dem. Unn-
gd feilmedisinering: Feilmedisinering hvor andre insuliner, scerlig hurtigvirkende insuliner,
ved en feil har blitt administrert istedenfor langtidsvirkende insuliner, er rapportert. Insulin-
etiketten ma allltid kontrolleres fgr hver injeksjon. Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol (23 mg)
natrium pr. dose, dvs. i praksis natriumfritt. Bilkjgring og bruk av maskiner: Hypo- og hyper-
glykemi kan redusere konsentrasjons- og reaksjonsevnen. Forholdsregler ber tas for & unngé
dette. Spesielt ved nedsatte eller manglende forvarsler eller ved hyppige filfeller av hypo-
glykemi ber det vurderes om bil-kjgring og bruk av maskiner er tilréidelig. Interaksjoner: For
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Blod-glu-
kosesenkende midler, ACE-hemmere, disopyramid, fibrater, fluoksetin, MAO-hemmere, pen-
toksyfyllin, propoksyfen, salisylater og sulfonamidantibiotika kan gi gkt risiko for hypoglykemi.
Kortikosteroider, danazol, diazoksid, diuretika, glukagon, isoniazid, gstrogener og progesto-
gener, fenotiazinderivater, somatropin, sympatomimetika, thyreoideahormoner, atypiske an-
tipsykotika og prote-asehemmere kan redusere den blodsukkersenkende virkningen.
Betablokkere, klonidin, litiumsalter eller alkohol kan enten potensere eller svekke den blod-
sukkersenkende virkningen. Pentamidin kan gi hypoglykemi som i noen filfeller efterfglges
av hyperglykemi.Ved kombinasjon med antiadrenergika kan tegn pé adrenerg motreguler-
ing svekkes eller utebli. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Data indikerer ingen
spesifikke skadelige effekter pd graviditet og ingen spesifikke misdannelser eller fgtal-/neo-
natal toksisitet. Bruk under graviditet kan vurderes ved klinisk behov. Naye glukosekontroll er
sveert viktig. Amming: Ingen forventede metabolske effekter hos diende barn. Det kan veere
ngdvendig & justere insulindose og diett for ammende. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ikke
direkte skadelige effekter. Bivirkninger: Svcert vanlige (>1/10): Stoffskifte/erncering: Hypo-
glykemi (kraftige anfall, iscer hvis de opptrer gjentatte ganger, kan fare til nevrologisk skade.
Forlengede eller alvorlige hypoglykemiske episoder kan veere livstruende). Vanlige (=1/100
til <1/10): Generelle: Reaksjoner pd injeksjonsstedet (radhet, smerte, pruritus, utslett, hevelse,
inflammasjon) som vanligvis gér over i lgpet av et par dager/uker. Hud: Lipodystrofi, som
offest lipohypertrofi (ved gjentatt injeksjon p& samme sted). Mindre vanlige (=1/1000 til
<1/100): Hud: Lipoatrofi. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Generelle: @dem (spesielt ved in-
fensivert insulinbehandling etter tidligere darlig metabolsk kontroll). Immunsystemet: Strak-
sallergiske reaksjoner (hudreaksjoner, angiogdem, bronkospasme, hypotensjon, sjokk) som
kan veere livstruende. @ye: Synssvekkelse (markert endring i blodglukosekontroll kan gi for-
bigéende synssvekkelse pga. midlertidig endring i linsens turgiditet og brytningsindeks).
Retinopati (intensivert insulinbehandling med plutselig bedring i blodsukkerkontroll kan gi
temporcer forverring av diabetesretinopati. Ved proliferativ retinopati kan alvorlige hypo-
glykemianfall gi forbigéende blindhet, spesielt hvis fotokoagulasjon ikke er utfert). Sveert
sjeldne (<1/10 000): Muskel-skjelettsystemet: Myalgi. Nevrologiske: Dysgeusi. Ukjent frekvens:
Hud: Kutan amyloidose. Immunsystemet: Dannelse av antistoffer mot insulin. Se for gvrig SPC
for ytterligere informasjon. Overdosering/Forgiftning: Sympfomer: Alvorlig og iblant lang-
varig og livstruende hypoglykemi. Behandling: Milde tilfeller kan vanligvis behandles med
oralt inntak av karbohydrater. Det kan bli ngdvendig med justering av dose, matinntak eller
fysisk aktivitet. Alvorlige episoder med koma, kramper eller nevrologisk svekkelse kan behan-
dles med glukagon i.m./s.c. eller konsentrert glukose i.v. Fortsatt karbohydrattilfgrsel og ob-
servasjon kan bli ngdvendig fordi hypoglykemi kan opptre p& nytt efter klinisk bedring. Se
Giftinformasjonens anbefalinger for insuliner og analoger A10A p& www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Senker blodsukkernivéet ved & stimulere perifert glu-
koseopptak, scerlig i skjelettmuskulatur og fettvev, og hemming av glukoseproduksjonen i
lever. Hemmer lipolyse i fettceller, hemmer proteolyse og gker proteinsyntesen. Absorpsjon:
Langsom og forlenget. Foreligger opplast ved lav pH og naytraliseres etter s.c. injeksjon slik
at det dannes mikroutfellinger som kontinuerlig frigjer sm& mengder insulin glargin. Gir for-
lenget frigjgring sammenlignet med insulin glargin 100 enheter/ml, pga. reduksjon i injeks-
jonsvolum, som gir mindre overflateareal. Effektvarighet 24-36 timer. Halveringstid: T1/2 er
18-19 timer, uavhengig av dosen. Steady state nds etter 3-4 dager. Metabolisme: Raskt, til 2
aktive metabolitter. Oppbevaring og holdbarhet: Far bruk: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C)
og i ytteremballlasjen for & beskytte mot lys. Skal ikke fryses eller plasseres ved fryseboks eller
fryseelementer. Efter anbrudd: Penner i bruk oppbevares i inntil 6 uker i romtemp-
eratur (<30°C), beskyttet fra direkte varme og lys, og skal ikke opp-bevares i kjgleskap. Hetten
md settes tilbake p& pennen etter hver injeksjon, for & beskytte mot lys.

Pakninger og priser: Injeksjonsvaeske, opplosning i ferdigfylt penn (solostar, 1,5 ml
penn):3 x 1,5 mil (ferdigfylt penn, SoloStar) kr 485,40.5 x 1,5 mi! (ferdigfylt penn, SoIoSfo?
kr 784,90. Injeksjonsvceske, opplasning i ferdigfylt penn (doublestar, 3 ml penn): 3 x 3 mi
(ferdigfylt penn, DoubleStar) kr 934,60

Refusjon: T A10A E04_13 Insulin glargin Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes
mellitus. Refusjonskode:

IcpC Vilkar nr Vilkér:
789 | Diabetes type 1 180,181 (180) | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppndr behandlingsmdlene fil tross for optimal behandling med middels

- langtidsvirkende NPH-insulin pé& grunn av: - hyppige eller alvorlige nattlige fglinger som skyldes insulinbruken - store
190 | Diabefes type 2 244 blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppné akseptabel blodsukkerkontroll
Iep Vilkdr nr (181) | Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
E10 | Diabetes mellitus | 180, 181 tilsvarende spesialitet

type 1

- - (244) | Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtidsvirkende

En E)Sgez’res mellitus 244 NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier.

Sist endret: 03.02.2020
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Toujeo

DoubleStar™

insulin glargine

KAN NA SKRIVES PA BLA RESEPT VED
DIABETES TYPE 2, OGSA AV
ALLMENNLEGER!

Se refusjonsvilké&r nedenfor

1 GANG DAGLIG TIL ALLE?

T ujera™ JO0annsmT

DoubleStar'™ (=14

- 160

imectan

insulin glARGine

2/3 mindre injeksjonsvolum enn Lantus4

Opptil 160 enheter i en injeksjon?

Pennen som inneholder flere insulinenheter enn noen annen
basalinsulinpenn®®

Toujeo®: Indikasjon: Behandling av diabetes mellitus hos voksne,

ungdom og barn >64r° Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for LG
innholdsstoffene.'® 180  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnér
Vanligste bivirkninger: Hypoglykemier, reaksjoner pd injeksjonsstedet behonqlingsmélene fil Tross for op‘rimol pehgndling
og lipodystrofi.”! Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes til behandling av med middels langtidsvirkende NPH-insulin p& grunn av:
diabetisk ketoacidose.'2 - hyppige eller alvorlige naftlige fglinger som skyldes
Toujeo®: Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes meliitus insulinbruken - sfore blodsukkersvingninger som ikke gjgr
det mulig & oppnd akseptabel blodsukkerkontroll
ICPC Vilkar nr 181  Behandling skal kun startes av spesialist i indremediisin,
89 Diabetes type 1 180, 181 barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
190 Diabetes fype 2 044 tilsvarende spesialitet
ICD Vilkar nr 244 Refusjon ytes kun til pasienter som fil fross for optimall
) ) behandling med to daglige doser middels langfids-
E10 Diabetes meliifus type 1 180, 181 virkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med
ET1 Diabetes mellitus type 2 244 hypoglykemier.

Se instruksjonsvideo pa medisininstruksjoner.no

1. Toujeo felleskatalogtekst 03.02.2020 4. Lantus SPC 16.01.2020 pkt 5.1 7. Levemir SPC 09.04.2018 pkt 2 10. Toujeo SPC 16.01.2020 pkt 4.3
2. Toujeo SPC 16.01.2020 pkt 4.2 5. Toujeo SPC 16.01.2020 pkt 2. 8. Tresiba SPC 12.11.2018 pkt 2 11. Toujeo SPC 16.01.2020 pkt 4.8
3. Toujeo SPC 16.01.2020 pkt. 5.1 6. Lantus SPC 16.01.2020 pkt 2. 9. Toujeo SPC 16.01.2020 pkt 4.1 12. Toujeo SPC 16.01.2020 pkt 4.4
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Indremedisin i Norge

Ingeborg Henriksen

4

¥

Et knippe av avdelingens leger. Bildet ble tatt for utbrudd av COVID-19.

Indremedisin ved Alesund sykehus

Iyled porten til Sunnmersalpene midt imot og frisk sjeluft fra vest ligger Alesund sykehus pa
Ase, en snau mil fra bykjernen til Norges fineste by. Her har sykehuset stétt siden 1971.

Ingeborg Henriksen, LIS, Medisinsk avdeling, Alesund sykehus

Alesund er Mare og Romsdals stor-
ste by og har et folketall p& ca 50 000
innbyggere. Bysentrum skvulper

i havgapet og er fordelt over tre

sma gyer der det kjente Brosundet
omkranset av flotte jugendhus gir
rammene for hyggelig bystemning.
Sunnmgre er et eldorado for
friluftsinteresserte hele aret, enten
man vil vaere hoyt til fiells eller ute pa
havet. Det er mer en nok & fylle livet
utenfor jobb med!

Helse More og Romsdal HF yter
spesialisthelsetjenestetilbud

til befolkningen p& ca 260 000
innbyggere i fergefylket Mare og
Romsdal. Avstanden mellom ytter-
grensene i fylket er ca 250 km og en
biltur p& nesten seks timer. Foretaket
bestar av sykehusene i Volda,
Alesund, Molde og Kristiansund i
tillegg til noen mindre institusjoner
innenrehabilitering og psykiatrisk
behandling. Foretaksledelsen holder
til i Alesund. | helseforetaket er noen
klinikker organisert p& tvers av hele
foretaket, mens andre er organisert
stedlig ved de respektive sykehus.
Alesund sykehus er det starste syke-
huset i foretaket og er lokalsykehus

for ca 100 000 innbyggere i Alesund
og kommunene pa nordre Sunnmere.
| tillegg har det fylkesfunksjon for
flere deler av spesialisthelsetjeneste-
tilbudet i foretaket.

Sykehuset

Sykehuset har ca 2500 ansatte og
behandlingstilbud med tilhgrende
vaktfunksjon for anestesi, gyne-
kologi, barnemedisin, blatkirurgi,
ortopedi, INH, gyesykdommer,
kreftsykdommer, radiologi, medisin,
voksenpsykiatri, barne- og ung-
domspsykiatri og fysikalskmedisin
og rehabilitering. | tillegg har vi en
revmatologisk 5-degnspost og
poliklinikk, samt poliklinisk tilbud
innen hudsykdommer og nevrologi.
Foretakets patologiske avdeling er
ogsa lokalisert her. | direkte tilslutning
til sykehuset er det helikopterbase
og AMK-sentral. Ambulansefly er
stasjonert ved flyplassen. Med dette
er vi det storste og mest differensi-
erte sykehuset mellom Haukeland i
sor og St. Olavs Hospital i nord.

Medisinsk avdeling
Medisinsk avdeling er en del
av Klinikk Alesund. Avdelingen

er fullseksjonert med alle de
indremedisinske spesialitetene
foruten akutt- og mottaksmedisin.
Avdelingen fungerer likevel som en
generell indremedisinsk avdeling
med daglig felles morgenmate med
rontgendemonstrasjon og vakt-
rapport, samt internundervisning
tirsdag til torsdag og kasuistikk-
gjennomgang fredager. | tillegg
har hver seksjon egen intern-
undervisning.

Avdelingen har til sammen 81 senger
fordelt p& medisinsk intensiv, tre
sengeposter fordelt seksjonsvis
mellom spesialitetene og hemato-
logiske senger pa Kreftavdelingen.
LIS-legene roterer mellom seksjo-
nene hvert halvér og LIS1 fordeles til
de ulike seksjonene i sine postuker.
Vi har omtrent 6200 innleggelser i
aret. Det polikliniske tilbudet er bredt
med omtrent 30 100 polikliniske
konsultasjoner og 8500 dagbehand-
linger hvert ar. Det er dialyseavdeling
med 18 behandlingsplasser tilknyttet
nyreseksjonen og alle pasienter med
peritoneal dialyse i fylket folges hos
oss. Ved geriatrisk seksjon &pnet
det i maii &r en egen ortogeriatrisk
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Sykehuset sett fra nordsiden. Fasaden er under utbedring

Avdelingens geriatere, f.v.: Overlege Sameer Maini, seksjonsoverlege Yngve
M. Seljeseth, overlege Petra Vadset, LIS i rotasjon Mari Idsge og kst. overlege

Marie K. Lid.

enhet med 6 senger i samarbeid med
ortopedisk avdeling. Det planlegges
ogsé oppstart av onkogeriatri. | til-
legg til all den kliniske aktiviteten har
sykehuset en Forskningspost hvor
flere av vare leger har en tilknyttet
stillingsandel.

Ved avdelingen jobber det 26
overleger som gar i felles 22-delt
bakvaktsjikt med hjemmevakt,

19 LIS-leger gér i 14-delt mellomvakt-
sjikt og 13 LIS1 dekker forvaktsjiktet.
Vaktteamet tar seg av akuttinnleggel-
ser, polikliniske g-hjelpspasienter og
det meste av interne tilsyn. Alvorlig
syke pasienter som legges inn tas
imot med medisinsk akutteam. Siden
vi ikke har nevrologisk sengepost pa
sykehuset tas ogsa slagpasienter
imot pa var avdeling med eget
slagteam. En fredag i maneden er
det avsatt tid til in-situ simulering av
teammottak i akuttmottaket.

Avdelingen tilbyr LIS-utdanning i alle
de indremedisinske spesialitetene
bortsett fra akutt- og mottaks-
medisin. For nye LIS-leger har vi
eget -oppleeringsprogram med
gjennomgang av medisinsk-teknisk
utstyr, IKT og viktige prosedyrer man
trenger & kunne noe om som ny lege
hos oss. Etter noen uker postarbeid
far man 1-2 uker oppleeringsvakter for
man starter med selvstendige vakter.
Vi har ogsa etablert fadderordning
der nyansatte LIS far en «fadder»
blant de mer erfarne LIS-legene som
er ekstra tilgjengelig for spgrsmal i
en oppstartsfase.

Etter utbruddet av COVID-19

har vi, som alle andre, mattet
jobbe pa en annen mate. Selv om
antall smitte-tilfeller hos oss er lavt,
er driften i avdelingen tilpasset for
b&de & ivareta den ekstraordinaere
smittesituasjonen og evrig pasient-

Indremedisin i Norge

Utsikt fra sykehuset til Sunnmersalpene.

Vaktrapport i akuttmottaket. F.v.: Kst. overlege Lina Helle,
LIS Mari Idsge, LIS Kristian Sigve H. Standal.

behandling. En sengepost er gjort
om til kohortavdeling, seksjoner er
blitt flyttet til nye sengeposter og
morgenmgter og internundervisning
foregér pé& skype. Dette har skapt en
ny hverdag i avdelingen. Samholdet
og samarbeidet tar vi likevel vare p3,
selv om vi ser frem til & kunne treffes
bade til morgenmete, kaffepauser og
lunsj i kantina igjen. Den siste tiden
har vist hvor viktig det er & ha tid til

a veere kollegaer.

Sykehuset har statt relativt

uendret bygningsmessig siden

det var bygget tidlig p& 70-tallet.

| disse dager legges planer for en
delvis ombygging og i tillegg gjeres
foretaket klart for at vi skal ta i bruk
Helseplattformen som journalsystem.
Vi gar spennende tider i mote!

I mellomtiden fortsetter vi & nyte
livet bade pa og utenfor jobb pa
Sunnmere.
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Xultophy«Novo Nordisk»
Langtidsvirkende insuli log + GLP-1-analog. ATC-nr.: A10A E56

INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn 700 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til
injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for & forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes.
Se SPC for resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt p& glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt.

Dosering: For & bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollfgres. Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lgpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn
inneholder insulin degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av
glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert pa fastende plasmaglukose. Dosejustering kan vaere ngdvendig ved okt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra
GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist skal seponeres far behandling med Xultophy pabegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg).
Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres pa tidspunktet
som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i p&fglgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en
basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres fer behandling med Xultophy pabegynnes. Ved overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent,
er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for & unnga hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll
anbefales i overgangsperioden og i pafelgende uker. Som tillegg til orale glukc kende I idler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antldlabetlkabehandlmg Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin
degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat ber doseredukslon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt sa snart den oppdages, og deretter gjenopptas vanlig
doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid ga minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder ogsa nar administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon:
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Méaling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat
eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon skal maling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 &r: Bruk ikke relevant. Eldre =65 ar: Kan brukes.
Glukosemaling ma intensiveres og dosen justeres individuelt. Tilberedning/Handtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Opplasning som ikke fremstar som klar og fargeles skal ikke brukes.
Preparat som har vaert frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn p& ett dosetrinn. Dosetelleren viser
antall dosetrinn. For & unnga feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes en sprayte til & trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med
NovoFine injeksjonsnéler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes pa en ny nal for hver bruk. Naler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette néler, noe som kan fere til under- eller
overdosering. Pasienten skal kaste nalen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes infusjonsvaesker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lar, overarm eller abdomen.
Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme omrade for & redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av maltid. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For hey dose i forhold til behovet, utelatelse av et méltid eller ikke planlagt
anstrengende fysisk aktivitet, kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved & redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller
sykdom som pavirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, kan kreve doseendring. Pasienter som oppnar betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine
vanlige varselsymptomer p& hypoglykemi, og ma informeres om dette. Vanlige varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen
etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten ma rades til & ta forholdsregler for & unngé hypoglykemi ved bilkjering. Det bgr vurderes om bilkjering er tilradelig
for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan fare til
hyperglykemi og potensielt til hyperosmolaert koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. Annen samtidig sykdom, isaer infeksjoner, kan fere til
hyperglykemi og dermed fare til gkt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin ber vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller fgrer etter hvert til hyperosmolaert
koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dadelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. Dette ma tas
i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer pa hjertesvikt, vektekning og @dem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale
symptomer. @yesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan vaere forbundet med forbigédende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret
glykemisk kontroll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forarsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. | sjeldne tilfeller kan
forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for a korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten
ber informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt ber preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bar behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som
struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bar derfor brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring,
og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer pa dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten ber informeres om potensiell risiko for
dehydrering i forbindelse med Gl-bivirkninger og ta forholdsregler for & unngé vaeskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres om alltid & kontrollere etiketten pa pennen fer hver injeksjon for & unnga
utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn p& pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren.
Blinde/svaksynte skal alltid fa hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt opplaering i bruk av pennen. lkke-undersekte populasjoner: Overfgring til preparatet fra doser av basalinsulin <20 og
>50 enheter er ikke undersgkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For utfyllende
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utfert. In vitro-data tyder pa at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og
proteinbinding er lav for bade liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer pavirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid
kan enten gke eller redusere behovet for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Fglgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere,
betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Fglgende kan gke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika,
veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetemmingen, som kan pavirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk
relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med darlig opplaselighet eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR
anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten gnsker & bli gravid eller
blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin nar det gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med
liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. Bar ikke brukes under amming pga.
manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt lignende metabolitter.
Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier pa dyr med insulin degludec har ikke indikert
negativ effekt pa fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert
er Gl-bivirkninger (kan forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i lepet av f& dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Sveert vanlige (=1/10): Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi'.
Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastrogsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon pa injeksjonsstedet?.
Stoffskifte/ernzering: Nedsatt appetitt. Undersgkelser: @kt amylase, okt lipase. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi®, hudutslett, klge.
Immunsystemet: Overfalsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. Undersgkelser: @kt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende
pankreatitt). Generelle: Perifert gdem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon.

'Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstlashet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigdende eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dedsfall.

?Inkl. hematom, smerte, blgdning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klee, varmefglelse samt klump pa injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigaende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.

3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen.

Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved hayere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstlgshet (insulinsjokk). Behandling:
Ved mild hypoglykemi gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstlgs, injiseres
glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater
for & forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 p& www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin
degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme:
Kombinasjonspreparat som bestar av insulin degludec og liraglutid som har komplementaere virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende
plasmaglukosenivéer og postprandiale glukosenivaer etter alle maltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende
effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin
degludec opplaselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og stabil glukosesenkende effekt med lav dag-
til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulaer sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer.
Ved hgy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med
blodglukosesenking involverer ogsé en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid
er vist & forebygge kardiovaskulaere hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskuleer risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og
liraglutid nas etter 2-3 dager. Proteinbinding: Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres pa
lignende méte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive. Liraglutid metaboliseres p& lignende méate som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. Skal ikke fryses. La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved hgyst 30°C eller i
kjgleskap (2-8°C). La pennehetten sitte pa for a beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. Pakninger og priser: 3 x 3 ml' (ferdigfylt penn) kr 1341,40.

Refusjon:

TA10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid

Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk
kontroll.

Refusjonskode:
IcPC Vilkar nr Icp Vilkar nr
T90 Diabetes type 2 225 E1 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkar: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hegyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020

Pris per mai 2020

. Novo Nordisk Norway AS ®
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Forhandsgodkjent refusjon' Diabetes type 2

XUItOphy®— Basalinsulin- og GLP-1-analog

| ] r

i én penn pa bla resept’

Insulatard®
(NPH-insulin)

Xultophy®

(Insulin degludec
+ liraglutid)

Har du pasienter som £ Avslutt ndvaerende Xultophv®:

ikke kommer i mal = behandling med basalinsulin P y

med Insulatard® eller £33 og start opp med: o ' 1 injeksjon daglig*

andre basalinsuliner? Kan tas uavhengig av maltid?

Overgang til Xultophy® 16 dosetrinn4*

fra 20-50 enheter basal- ® 1 blodglukosemaling daglig
insulin/dagn er under- XUltOphy Juster Xultophy®-dosen som

sgkt i klinisk studie? i kombinasjon med metformin vapllig basalinsulin basert pa
maling av fastende plasma-

glukose far frokost?

For bedre Se under for
glykemisk kontroll? refusjonsbetingelser!

- J

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de pafalgende ukene.

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som bestar av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementaere virknings-
mekanismer for a forbedre glykemisk kontroll?

5

Indikasjon? Refusjonsberettiget bruk’
Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin
type 2 for & forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
legemidler til behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt Refusjonskode: Vilkar:
pa glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 0og 5.1. ICPC Vilkar nr 225 | Refusjon ytes kun til pasienter
Kontraindikasjon® T90 | Diabetes type 2 225 som ikke oppnér t\lstrekkehg
Overfalsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, ICD Vilkér nr iylrdoysl;omroll a? hzy_este
sinkacetat, saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvaesker. E11 | Diabetes mellitus type 2 | 225 olererte dose metformin.
Utvalgt sikkerhetsinformasjon® Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke
¢ Xultophy® er et kombinasjonspreparat og bestar av insulin degludec og liraglutid, som har Voksne, inkludert eldre (=65 ar)

komplementaere virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll Alder Hos eldre (>65 &r): Maling av glukose md intensiv- | Barn/ungdom under 18 ar
o Kardiovaskulaer sikkerhet bekreftet for bade insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER) eres, og dosen justeres individuelt
o Til subkutan injeksjon (l&r, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, nar som helst i lgpet av dagen, Lett, moderat eller alvorlig nedsatt. Terminal nyresykdom

til eller utenom maltid Nyrefunksjon | Ved nedsatt nyrefunksjon: Maling av glukose ma | (eGFR < 15 — og behov for
« Glemt dose: Ta dosen nar man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid intensiveres, og dosen justeres individuelt dialyse/transplantasjon)

vaere minst 8 timer mellom hver injeksjon Hjertesvikt NYHA klasse Il NYHA klasse IV
¢ Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (=1/100 til <1/10 Mild og moderat nedsatt

brukere). Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lopet av fa dager Leverfunksjon | Ved nedsatt leverfunksjon: Méling av glukose mé& | Alvorlig nedsatt

eller uker med fortsatt behandling. Ta forhandsregler for & unnga vaeskemangel intensiveres, og dosen justeres individuelt.

* Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (=1/10 brukere). For hey dose i forhold til behovet,
utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér
dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig bruk

Unnga feilmedisinering.

Pasienter skal gis beskjed om alltid & kontrollere etiketten pa pennen fer hver injeksjon for & unnga
utilsiktet forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle
* Overfering til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke underskt bivirkninger og ugnskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo
o Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose ~ Nordisk. Les preparatomtalen fgr forskrivning av Xultophy®.

. Novo Nordisk Norway AS ®
Nydalsveien 28 u .
Postboks 4814 Nydalen

) 0484 Oslo www.novonordisk.no . . . .
novo nordisk Telefon: +47 22 18 50 51 E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com insulin degludec/llraglutld
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Norsk endokrinologisk forening

Rapport fra en annen tid; vintermotet i
Norsk Endokrinologisk Forening 2020

Norsk endokrinologisk forening er blant de minste fagmedisinske foreninger med rundt
180 medlemmer. Da er det er imponerende at vi klarte & samle nesten 100 deltagere til
vart arlige vintermate 4-6. mars 2020 pa Lillehammer. En uke senere ble Norge stengt ned,
og hvem vet nar vi neste gang kan metes pa denne méten?

| & som i fjor arrangerte vi motet
sammen med barneleger med
arbeidsfelt endokrinologi. Deler av
programmet gikk parallelt til glede
for begge parter. Spesielt tror vi
samarbeidet er bra for vare felles
ansvarsomrader for ungdommer pa
terskelen til et voksenliv med kronisk
sykdom.

| forkant av selve mgatet var 15 av
oss samlet et degn for & oppdatere
Nasjonal Veileder i Endokrinologi
(www.endokrinologi.no). De nyeste
kapitelene om Bartter og Gitleman
syndrom og Insulinpumper og
kontinuerlige vevsglukosemalere ble
gatt grundig igjennom. Etter motet
publiserte vi et nytt kapitel om utred-
ning av polydipsi/polyuri. Vi anbefaler
na Arginin-stimulert p-copeptin

ved mistenkt diabetes insipidus.
Flere andre kapitler ble revidert,

og det ble lagt inn nye diagnostiske
grenser i trdd med nye laboratorie-
metoder. Veilederen blir fortsatt brukt
mye. | fjor hadde vi rundt 100 000
oppslag i App og nettversjon.

Tre inviterte utenlandske forelesere
var med pa & lefte det faglige
programmet. Robin Peeters fra
Rotterdam la frem nye data ved-
rorende hypotyreose i svanger-
skap. Hovedpunktene var:

e Etabler laboratoriespesifikke
grenseverdier for TSH i svanger-
skapet

e Ha lav terskel for behandling
av subklinisk hypotyreose om
kvinnen er anti-TPO positiv

* Ved isolert hypotyroksinemi
mangler vi data om nytten av
behandling, og veer klar over
at hgy dosering av tyroxin kan

ogsa skade fosterets nevro-
kognitive utvikling.

Eva Marie Erfurth fra Lund oste av
sin lange erfaring fra behandling av
pasienter med kraniofaryngeom.
Dette er en sykdom med sterke
implikasjoner for helsen i alle faser
av livet. Hypothalamusbevarende
behandling ma etterstrebes fremfor
radikalitet ved operasjon. Endokrino-
loger ber tidligere inn i oppfelgingen
etter primaer kirurgi om en skal hindre
sveer vektgkning.

Mirjam Christ-Crain fra Basel
presenterte data fra sin egen
fremragende forskning pa diabetes
insipidus. Feltet har forsknings-
messig ligget brakk siden Miller og
Moses publiserte sin «tgrstetest» i
1970. Hun leder en forskningsgruppe
som de siste arene har funnet nye

Bilde 1: Kristin Astrid Qystese fra Oslo Universitets-
sykehus vant prisen for beste kliniske abstrakt.

Bilde 2: Prisen for beste vitenskapelige abstrakt gikk til
Marianne Grytaas fra Haukeland universitetssykehus.
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Bilde 3: Fra Nordseter til Lillehammer. Kristian Fougner Trondheim, Christian Fossum Gjavik, Per Thorsby Oslo,
Mikkel Hoiberg Kristiansand sannsynlig langt foran. Foto Anders P Jorgensen Oslo

og bedre metoder til & skille diabetes
insipidus fra polydipsi av annen
arsak. Copeptin er «C-peptidet» til
andtidiuretisk hormon (ADH) og kan
brukes diagnostisk. Hormonlabora-
toriet ved OUS har etablert metode
for p-copeptin og faser samtidig ut
maling av p-ADH. Argininstimulert
copeptin innferes nd i Norge som
utredningsprosedyre ved mistenkt
diabetes insipidus. Les mer i
Nasjonal Veileder i Endokrinologi,
www.endokrinologi.no.

Forsker i nevrovitenskap ved

Universitetet i Oslo, Astrid

Bjornebekk, holdt torsdag

ettermiddag et flott innlegg om sitt

forskningsprosjekt. Konklusjonene sa
langt i prosjektet er at langvarig bruk
av Anabole Androgene Steroider

(AAS) er assosiert med:

* reduserte nevroanatomiske
volumer og tynnere bark i flere
omréder av hjernen

e redusert kognitiv funksjon

Det er ogsa en sammenheng mellom
funn i hjerne og AAS effekter pa
hjertet. Syklisk bruk av AAS pavirker
sevn og kroppsoppfatning negativt.

| tillegg til en rekke foredrag fra
foreningens medlemmer og barne-
endokrinologer, ble det presentert

innsendte vitenskapelig abstrakts og
kliniske kasus av hgy faglig kvalitet.
Kristin Astrid Qystese (bilde 1) fra
OUS vant prisen fortjent for sin
presentasjon «Med hjarta i halsen».
Vi fikk presentert en sykehistorie
med agranulocytose som felge av
bruk av Neo-Mercazoletabletter,
tyreotoksisk krise og en nzer

fatal utgang. Klinikk og relevant
litteratur ble elegant flettet sammen

i en flott presentasjon. Prisen for
beste vitenskapelige abstrakt gikk

til Marianne Grytaas fra Haukeland
universitetssykehus (bilde 2).
Marianne la frem helt ferske og
banebrytende resultater fra Ultra-
dian prosjektet finansiert av EU sitt
H2020-program (https://www.uib.no/
ultradian) hvor microdialyse-kateter
gir mulighet for & se pa analytters
variasjon gjennom dognet. Viste du
at det er dognvariasjon for aldosteron
ogsé hos pasienter med primeer
aldosteronisme?

Arsmotet i Norsk Endokrinologisk
Forening ble avholdt onsdag 4.mars.
Styret i foreningen bestar frem

til mars 2021 av: Leder Eystein

S Husebye, nestleder Anders P
Jorgensen, kasserer Kari Lima,
sekretaer Grethe A Ueland og
nettredakter Trine E Finnes. Styret la
fram en egen strategiplan for

perioden 2020 til 2024. Den planen er
vi stolte av & ha laget.

Tradisjonen tro ble de arrangert
skipause i programmet torsdag etter
lunsj. Etter en snefattig vinter sa langt
var det en forngyelse 8 suse av garde
i nypreparerte spor fra Nordseter og
ned til Lillehammer (bilde 3).

Takk til vintermgtekomiteen som

har bestatt av Mikkel Pretorius,
Cristina Olarescu, Kari Lima, Per M
Thorsby og Anders P Jgrgensen.
Arrangementet gikk som smurt.

Na to maneder senere er det uvirkelig
a tenke pa at vi som sosialt program
hadde en bli kjentlek som gikk

ut pa a fa flest mulig til & hilse pa
hverandre. Det var fint og det gikk
fint, men neste gang ma vi finne pa
noe annet. Om forholdene tillater et
fysisk mote i 2021, blir det arrangert

i Trondheim 10-12. mars 2021.
Komiteen ledes av Bjorn Olav Asvold.

Vintermgtet var godkjent med 20
tellende kurstimer/poeng for videre
og etterutdanning i allmennmedisin,
endokrinologi, indremedisin,
fadselshjelp og kvinnesykdommer.

Oslo, mai 2020
Anders P. Jgrgensen
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VLixiana «Daiichi Sankyo»

c Antitrombotisk middel. ATC-nr.: BO1A FO3

T TABLETTER, filmdrasjerte 15 mg, 30 mg og 60 mg: Hver tablett inneh.: Edoksa-
ban 15 mg, resp. 30 mg og 60 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: 15 mg: Titan-
dioksid (E 171), redt og gult jernoksid (E 172). 30 mg: Titandioksid (E 171), redt
jernoksid (E 172). 60 mg: Titandioksid (E 171), gult jernoksid (E 172). Indikasjoner:
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvuleer atrie-
fimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hyper-
tensjon, alder >75 ar, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall
(TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging
av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. Dosering: Forebygging av slag og
systemisk embolisme: 60 mg 1 gang daglig. Behandling hos NVAF-pasienter bor
fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT, behandling av LE og fore-
bygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter innle-
dende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med
innledende parenteral antikoagulant. Behandlingsvarighet ved DVT og LE (vengs
tromboemboli, VTE), og forebygging av tilbakevendende VTE ber tilpasses individu-
elt etter noye vurdering av fordelen med behandlingen mot risikoen for bladning.
Kort behandlingsvarighet (minst 3 méneder) ber baseres pa forbigdende risikofakto-
rer (f.eks. nylig kirurgi, traume, immobilisering), og lengre varighet ber baseres pa
permanente risikofaktorer eller idiopatisk DVT eller LE. Ved NVAF og VTE er anbefalt
dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere av felgende
kliniske faktorer: Moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (Cleg 15-50 ml/minutt),
lav kroppsvekt <60 kg, samtidig bruk av felgende P-gp-hemmere: Ciklosporin, dro-
nedaron, erytromycin eller ketokonazol. Bytte til/fra andre antikoagulanter: Over-
gang fra vitamin K-antagonist (VKA) til Lixiana: Seponer VKA og start med Lixiana
nar INR er <2,5. Overgang fra andre orale antikoagulanter enn VKA (dabigatran,
rivaroksaban, apiksaban) til Lixiana: Seponer dabigatran, rivaroksaban eller apiksa-
ban og start med Lixiana ved tidspunkt for neste dose av oral antikoagulant. Over-
gang fra parenterale antikoagulanter til Lixiana: Skal ikke gis samtidig. S.c.
antikoagulanter (dvs. LMWH, fondaparinuks): Seponer subkutan antikoagulant og
start med Lixiana ved tidspunkt for neste planlagte dose av subkutan antikoagulant.
l.v. ufraksjonert heparin (UFH): Seponer infusjonen og start med Lixiana 4 timer se-
nere. Overgang fra Lixiana til VKA: Det er potensial for utilstrekkelig antikoagulasjon
under overforing fra Lixiana til VKA. Kontinuerlig adekvat antikoagulasjon skal sikres
under enhver overfering til en annen antikoagulant. Oralt alternativ: Ved 60 mg dose,
gi Lixiana 30 mg 1 gang daglig sammen med en egnet VKA-dose. Ved 30 mg dose
(ved én eller flere av felgende kliniske faktorer: Moderat til alvorlig nedsatt nyrefunk-
sjon (Cleg 15-50 mI/minutt), lav kroppsvekt eller bruk sammen med visse P-gp-hem-
mere), gi Lixiana 15 mg 1 gang daglig sammen med egnet VKA-dose. Pasienten
skal ikke ta en oppstartsdose av VKA for raskt & né en stabil INR mellom 2 og 3. Det
anbefales & ta hensyn til vedlikeholdsdosen av VKA og om pasienten tidligere har
tatt en VKA, eller & bruke valid INR-styrt VKA-behandlingsalgoritme, i samsvar med
lokal praksis. Nar INR er >2 ber Lixiana seponeres. De fleste pasienter (85%) ber
kunne né en INR >2 innen 14 dager ved samtidig bruk av Lixiana og VKA. Etter 14
dager anbefales det at Lixiana seponeres, mens VKA fortsatt titreres for & na INR
mellom 2 og 3. De ferste 14 dagene med samtidig behandling anbefales det at INR
males minst 3 ganger rett for inntak av den daglige dosen av Lixiana for & minimere
Lixianas pavirkning av INR. Samtidig bruk av Lixiana og VKA kan eke INR etter Lixi-
ana-dosen med inntil 46%. Parenteralt alternativ: Seponer Lixiana og gi en parente-
ral antikoagulant og VKA ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Ved stabil
INR >2, skal parenteral antikoagulant seponeres og VKA kontinueres. Overgang fra
Lixiana til andre orale antikoagulanter enn VKA: Seponer Lixiana og start med
ikke-VKA antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Overgang
fra Lixiana til parenterale antikoagulanter: Skal ikke gis samtidig. Seponer Lixiana og
start med parenteral antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose.
Glemt dose: Dosen skal tas umiddelbart. Péfelgende dag fortsettes inntak 1 gang
daglig som anbefalt. Dobbel dose skal ikke tas samme dag som erstatning for en
glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kontraindisert ved
leversykdom forbundet med koagulopati og klinisk relevant bledningsrisiko. Ikke
anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved lett til
moderat nedsatt leverfunksjon, og anbefalt dose er 60 mg 1 gang daglig. Pasienter
med ALAT/ASAT >2 x ULN eller totalbilirubin 1,5 x ULN ble ekskludert fra kliniske
studier. Skal derfor brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Leverfunksjons-
test ber utferes for behandlingsstart. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett nedsatt nyre-
funksjon (Cleg >50-80 ml/minutt) er anbefalt dose 60 mg 1 gang daglig. Ved mode-
rat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (Clez 15-50 ml/minutt) er anbefalt dose 30 mg
1 gang daglig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom (ESRD) (CICR <15 ml/minutt)
eller i dialyse. Barn og ungdom <18 éar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen
data. Eldre: Dosejustering er ikke nedvendig. Samtidig bruk av P-gp-hemmere: Ved
samtidig bruk med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol, er anbe-
falt dose 30 mg 1 gang daglig. Dosereduksjon er ikke nadvendig ved samtidig bruk
av amiodaron, kinidin eller verapamil. Bruk sammen med andre P-gp-hemmere, inkl.
hiv-proteasehemmere, er ikke undersekt. Elektrokonvertering: Nar elektrokonverte-
ring er veiledet av transesofageal ekkokardiografi (TEE) hos antikoagulantianaive
pasienter, ber behandling startes minst 2 timer fer elektrokonvertering for & sikre
adekvat antikoagulasjon. Elektrokonvertering ber utferes senest 12 timer etter dose-
ring pa prosedyredagen. For elektrokonvertering ma det bekreftes at Lixiana er tatt
som forskrevet. Beslutninger vedrarende oppstart og varighet av behandlingen ber
folge etablerte retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling av pasienter som gjen-
nomgar elektrokonvertering. Annet: Ved kroppsvekt <60 kg er anbefalt dose 30 mg
1 gang daglig. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner:
Overfolsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv bledning. Leversykdom
assosiert med koagulopati og klinisk relevant bladningsrisiko. Lesjoner eller tilstan-
der, hvis betydelig risiko for alvorlig bledning. Dette kan omfatte navesrende eller
nylig gastrointestinal ulcussykdom, eksisterende ondartede svulster med hoy risiko
for bledning, nylig skade i hjerne eller ryggrad, nylig kirurgisk inngrep i hjerne, rygg-
rad eller gyeregion, nylig intrakraniell bladning, kjente eller mistenkte @sofagusva-
ricer, arteriovenose misdannelser, vaskulaere aneurismer eller sterre intraspinale eller
intracerebrale vaskulaere abnormaliteter. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samti-
dig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks. ufraksjonert heparin, lavmole-
kyleert heparin, heparinderivater, orale antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved
bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller nar ufraksjonert heparin gis i doser
nedvendig for & holde sentralt vene- eller arteriekateter apent. Graviditet og am-
ming. Forsiktighetsregler: Bladningsrisiko: Gir ekt bladningsrisiko og kan medfere
alvorlig, potensielt fatal bledning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med okt ri-
siko for bledninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige bledninger. Laboratorie-
tester av hemoglobin/hematokrit i tillegg til klinisk overvakning kan vaere nyttig for &
oppdage skjulte bledninger. Pasienter med okt bledningsrisiko skal overvékes noye
for tegn og symptomer pa bledningskomplikasjoner og anemi etter behandlings-
start. Uforklarlige fall i hemoglobinniva eller blodtrykk ma undersekes med tanke pa
4 lokalisere bledningen. Antikoagulasjonseffekten kan ikke males péa en palitelig
mate med standard laboratorieprever. Eldre: Samtidig bruk med ASA foretas med

forsiktighet pga. potensielt hoyere bladningsrisiko. Nedsatt nyrefunksjon: AUC var
okt med 32%, 74% og 72% hos personer med hhv. lett, moderat eller alvorlig ned-
satt nyrefunksjon. Se Dosering. Nyrefunksjon ved NVAF: Brukes kun etter neye vur-
dering av individuell tromboemboli- og bledningsrisiko hos pasienter med NVAF og
hoy Cles. Cleg bor overvakes i begynnelsen hos alle pasienter og deretter nér klinisk
indisert. Nedsatt leverfunksjon: Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat le-
verfunksjon, se Dosering. Seponering for kirurgi eller andre intervensjoner: Sepone-
ring for & redusere bledningsrisikoen ved kirurgiske eller andre prosedyrer, skal skje
sa snart som mulig og minst 24 timer for prosedyre. Ved vurdering av prosedyre-
utsettelse skal okt bledningsrisiko veies mot behovet for rask utferelse av inngrepet.
Behandling ber gjenopptas sa snart som mulig etter kirurgisk inngrep eller andre
prosedyrer, dersom tilstrekkelig hemostase er etablert, da det tar 1-2 timer for anti-
koagulasjonseffekten inntrer. Parenteral antikoagulant ber vurderes hvis orale lege-
midler ikke kan tas under eller etter kirurgisk intervensjon, og deretter bytte til edok-
saban 1 gang daglig oralt. Andre legemidler som pavirker hemostasen: Samtidig
bruk av ASA, P2Y12-hemmere av blodplateaggregasjon, andre antitrombotiske
midler, fibrinolytisk terapi, SSRI eller SNRI, og kronisk bruk av NSAID kan oke blad-
ningsrisikoen, se Interaksjoner. Kunstige hjerteklaffer og moderat til alvorlig mitral-
stenose: Ingen data, bruk er ikke anbefalt. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter
eller pasienter som trenger trombolyse eller lungeembolektomi: Ingen data, bruk er
ikke anbefalt. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling og/eller
forebygging av VTE hos pasienter med aktiv kreft er ikke fastslatt. Antifosfolipidsyn-
drom: |kke anbefalt ved tidligere trombose diagnostisert med antifosfolipidsyndrom.
Gijelder seerlig trippel-positive pasienter (for lupusantikoagulant, antikardiolipin-anti-
stoffer, og anti-beta-2-glykoprotein I-antistoffer). Behandling kan veere assosiert
med okt forekomst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med
behandling med vitamin K-antagonist. Laboratorieparametre for koagulasjon: Anti-
koagulasjonseffekten kan anslas med en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-test som
kan veere til hjelp ved kliniske avgjerelser ved spesielle tilfeller, f.eks. ved overdose-
ring og hastekirurgi. Bilkjoring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig pavirkning pa
evnen til & kjore bil og bruke maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om
relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. P-gp-hemmer: Samtidig bruk
med P-gp-hemmere kan gi okt plasmakonsentrasjon av edoksaban, se Dosering.
P-gp-induktorer: Samtidig bruk av P-gp-induktorer (f.eks. rifampicin, fenytoin, kar-
bamazepin, fenobarbital eller johannesurt (prikkperikum)) kan gi redusert plasma-
konsentrasjon av edoksaban. Brukes med forsiktighet sammen med P-gp-induk-
torer. P-gp-substrater: Ingen dosejustering nedvendig ved samtidig bruk med
digoksin. Antikoagulanter, blodplateaggregasjonshemmere, NSAID, SSRI og SNRI:
Samtidig bruk med andre antikoagulanter er kontraindisert. Samtidig bruk med ASA
(100 mg eller 325 mg) eker bledningstiden. Samtidig bruk med heaydose ASA (325
mg) oker C,.. 0g AUC ved steady state med hhv. 35% og 32% for edoksaban.
Samtidig kronisk bruk med hoydose ASA er ikke anbefalt. Samtidig bruk med
ASA-doser >100 mg ber kun foretas under medisinsk tilsyn. Kan gis samtidig med
lavdose ASA (<100 mg/degn). Hemmere av blodplateaggregasjon: Samtidig bruk
av tienopyridiner gir okt risiko for bladning. Sveert begrenset erfaring med samtidig
bruk med dobbel blodplateaggregasjonshemmerterapi eller fibrinolytika. NSAID:
Samtidig bruk av naproksen gker blodningstiden. Samtidig bruk av NSAID gir okt
risiko for bledning. Kronisk bruk av NSAID sammen med edoksaban er ikke anbe-
falt. SSRI og SNRI: Mulig ekt bledningsrisiko pga. effekten av SSRI/SNRI pa blod-
plater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Reproduk-
sjonstoksisitet er vist hos dyr. Skal ikke brukes under graviditet. Kvinner i fertil alder
skal unngé & bli gravide under behandling. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Skal
ikke brukes under amming. Det mé vurderes om ammingen skal avbrytes eller be-
handling avsluttes. Fertilitet: Ingen humane data. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til
<1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Abdominalsmerte, kvalme, nedre
gastrointestinalbledning, oral/faryngeal bledning, evre gastrointestinalbledning. Ge-
nerelle: Bledning pa innstikksted. Hud: Kutan bletvevsbladning, pruritus, utslett.
Kjennsorganer/bryst: Vaginalbledning (frekvens vanlige hos kvinner <50 ar). Lever/
galle: @kt bilirubin i blodet, okt y-GT. Luftveier: Epistakse. Nevrologiske: Hodepine,
svimmelhet. Nyre/urinveier: Makroskopisk hematuri/bledning i ureter. Undersokel-
ser: Unormal leverfunksjonstest. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe:
Trombocytopeni. Hud: Urticaria. Immunsystemet: Overfelsomhet. Kar: Annen blad-
ning. Lever/galle: Okt alkalisk fosfatase i blod, okte transaminaser. Luftveier: He-
moptyse. Nevrologiske: Intrakraniell bledning (ICH). Skader/komplikasjoner: Blad-
ning pa operasjonssted. @ye: Intraokuleer bledning, konjunktival/skleral bladning.
Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Retroperitoneal bladning. Hjerte:
Perikardbledning. Immunsystemet: Allergisk @dem, anafylaktisk reaksjon. Muskel-
skjelettsystemet: Intraartikuleer bledning, intramuskuleer bledning (uten kompart-
mentsyndrom). Nevrologiske: Subaraknoidalblodning. Skader/komplikasjoner: Pro-
sedyrerelatert bledning, subdural bledning. Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Overdose kan gi bledninger. Behandling: Ved bladningskomplikasjoner ma behand-
ling utsettes eller seponeres. Behandling tilpasses etter alvorlighetsgrad og lokalise-
ring av bledning. Egnet symptomatisk behandling kan benyttes, slik som mekanisk
kompresjon, kirurgiske prosedyrer for bledningskontroll, veeskebehandling og
hemodynamisk stette, blodprodukter eller blodplater. 4-faktorprotrombinkompleks-
konsentrat (PCC), 50 IE/kg, reverserer effekten ved livstruende bladninger som ikke
kan kontrolleres av transfusjon eller hemostase. Rekombinant faktor Vlla kan over-
veies, men data vedrerende klinisk nytte er begrenset. Edoksaban er trolig ikke dia-
lyserbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger BO1A FO3 pa www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Sveert selektiv, direkte og reversibel hemmer av
faktor Xa, serinproteasen i siste del av den vanlige koagulasjonskaskaden. Hemmer
fri faktor Xa og protrombinaseaktivitet. Hemming av faktor Xa reduserer trombindan-
nelse, forlenger koagulasjonstiden og reduserer risikoen for trombedannelse. Ab-
sorpsjon: C,.. innen 1-2 timer. Absolutt biotilgiengelighet er ca. 62%. Dosepropor-
sjonal farmakokinetikk for doser pa 15-60 mg. Proteinbinding: Ca. 55% (in vitro).
Fordeling: Vd er 107 liter. Ingen klinisk relevant akkumulering ved dosering 1 gang
daglig. Halveringstid: Ca. 10-14 timer. Steady state oppnas innen 3 dager. Total
clearance er ca. 22 (+3) liter/time. Metabolisme: Metabolisme ved hydrolyse, konju-
gering eller oksidering via CYP3A4/5. Edoksaban er et substrat for P-gp, men ikke
for OATP1B1, OAT1 eller OAT3 eller OCT2. Den aktive metabolitten er et substrat for
OATP1B1. Utskillelse: Ca. 35% via nyrer, resten via galle og tarm. Pakninger og
priser: 15 mg: 10 stk. (blister) kr 279,40. 30 mg: 30 stk. (blister) kr 765,80. 100 stk.
(blister) kr 2468,10. 60 mg: 30 stk. (blister) kr 765,80. 100 stk. (blister) kr 2468,10.
Sist endret: 02.04.2020

Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voks-
ne pasienter med ikke-valvuleer atriefimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer,
slik som stuvningssvikt, hypertensjon, alder f.o.m. 75 ar, diabetes mellitus, tidligere
slag eller forbigaende iskemisk anfall (TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT)
og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne
pasienter. Refusjonskoder: ICPC: K78 Atriefimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94
Dyp venetrombose. ICD: 126 Lungeemboli, 148 Atrieflimmer og atrieflutter, 180 Flebitt
og tromboflebitt, 182 Annen emboli og trombose i vener. Vilkar: Ingen spesifisert.

MSD MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen,
tIf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.



LIXIANA V

En NOAK med tanke
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00/0
1 gang daglig Kan tas bade med <10% metaboliseres Rask Behgver ikke Laktosefri!
dosering’ 0g uten mat' via CYP3A4/5! innsettende effekt rutinemessig kontroll av
(1-2 timer)’ antikoagulasjonsniva'

INDIKASJON: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere
risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder > 75 ar, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA).
Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR LIXIANA® (edoxaban)

V Dette legemidlet er underlagt seerlig overvaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sé raskt som mulig. Du kan bidra ved & melde enhver
mistenkt bivirkning.

KONTRAINDIKASJONER: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Hayere risiko for klinisk relevant bledning. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Graviditet
og amming. FORSIKTIGHET: ved okt risiko for bladning. Skal seponeres ved alvorlig bledning. Kreatininclearance og leverfunksjoner ber overvakes. lkke
anbefalt ved terminal nyresykdom, dialyse, alvorlig nedsatt leverfunksjon eller antifosfolipidsyndrom. INTERAKSJONER: Dosereduksjon ved samtidig bruk
med P-gp-hemmere ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsiktighet ved bruk av P-gp-indusere. Hoydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt.

For forskrivning av LIXIANA®, se preparatomtalen.

Referanser:
1. Lixiana SPC februar 2020, avsnitt 4.1, 4.2, 5.1, 5.2, 6.1.
2. Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, et al. Edoxaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 2013;369:2093-104.

DOI: 10.1056/NEJMoa1310907. Supplement
* NOAK: non-vitamin k-avhengige orale antikoagulantia. | Engage AF Timi studien var 8474 av de 21105 deltagerne > 75 &r.?
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Norsk forening for geriatri

NYTT FRA STYRET | NORSK FORENING FOR GERIATRI

Geriatri i pandemiens tegn

Denne varen har covid-19-pandemien preget oss alle, og har endret verden pa kort tid.
Den har naturlig nok ogsa vaert hovedfokus for hele geriatrimiliget i Norge. Vare pasienter,
eldre med funksjonssvikt av ulik grad, og med en eller flere betydelige sykdomstilstander,
er den Klart sterste pasientgruppen med hay risiko under pandemien.

Paal Naalsund

Hoy aktivitet med covid-19

i foreningen

Fra tidlig i mars har Foreningen og
det geriatriske fagmiljoet engasjert
seg og veert aktive i betydelig grad.
Annet styrearbeid har i perioden blitt
mindre sentralt, og til dels utsatt.
Det planlagte styremotet i mars ble
utsatt til 23.04.

Legeforeningen startet et arbeid med
a samle rad og prioriteringer fra de
ulike fagmedisinske foreninger tidlig

i mars. Fra var side var det viktig &

gi rdd om hvordan vare pasienter
skal ivaretas best mulig i pandemien,
men samtidig mene og skrive noe
om behandlingsbegrensninger.
Sistnevnte med kunnskap om at de
aller skrapeligste blant vare pasienter
har begrenset nytte av intensiv-
behandling, ogsad med det bakteppet
at pandemien kunne medfere mangel
pé intensivplasser og respirator-
kapasitet.

Grundig prosess om rad

og prioriteringer

Vare rad og prioriteringer gjennom-
gikk en grundig prosess. De ble
primeert utformet av leder i
foreningen og tre av vare professorer,
men mange i fagmiljeet fikk mulighet
til & komme med innspill. Det var
aktiv mailveksling, og vi hadde et
eget nettmeate, Gerlt for & presentere
og diskutere dokumentet. Da det
endelig ble lagt pa Legeforeningens
sider 25.08, var det et dokument som
var godt forankret i det geriatriske
fagmiljoet.

Mange artikler

Det geriatriske fagmiljoet har veert
sveert aktive ogsa med tanke pa
artikler under pandemien! Pr i dag er
det publisert 6 artikler, 5 i Tidsskriftet
og en i Dagsavisen. Link til alle
artiklene kan man finne péa forenin-
gens nettside, og p& Norsk Forening
for Geriatri sin facebook-side.

Temaene har bl.a. veert:

- «Symptom, forlgp og bruk av
kliniske skaringsverktay»,

- «Kasuistikk om akutt funksjons-
svikt som primaerbilde ved
Covid-19»,

- «Delirium og Covid-19», debatt-
artikler om «Akutt syke eldre i
koronaens tid», «Kan vi forberede
oss pa deden?» (publisert i
dagsavisen) og debattartikkelen
«Hvileskjeer» i pandemien ma
brukes til bedre planlegging for
de eldste»

Rad og prioriteringer

Vare rad og prioriteringer er oversatt
til engelsk som bidrag til EUGMS
(den Europeiske Geriatriunionen)
sine retningslinjer under pandemien.
| samarbeid med Aldring og Helse
har fagmiljoet ogsé bidratt til et
dokument til Helsedirektoratet

om pargrende og besgksforbud.
Det har veert aktiv mailveksling

Gode foredragsholdere fra fjorarets Geriatrisk hestmeote, fra venstre: Hakon Ihle-Hansen, overlege ved Vestre Viken,
og professorene Anette Hylen Ranhoff, Torgeir Brun Wyller og Geir Selbaek.

GERIATRISK HOSTMOTE 2020

Geriatrisk hostmgte 2020 arrangeres onsdag 14. oktober i Oslo

Programmet blir variert og vil by pé klinisk relevante
temaer for alle som jobber med geriatriske
pasienter. Covid-19-pandemien vil sette sitt preg
pa bade det faglige programmet og den praktiske

gjennomfgringen av motet. Kvalitetsutvalget og styret
i Norsk Forening for Geriatri planlegger ville komme
tilbake med oppdatert informasjon pa foreningens
hjemmeside og Facebook-side - folg med!

Indremedisineren 2 ® 2020



om ulike tema, bl.a. om palliasjon,
prioritering, sykehjemsbeboere, mm.

Vi har brukt tre Gerlt moter relatert
til pandemien, med god deltakelse,
forst sist tirsdag hadde vi et ordinzert
fagmete igjen. Geriatrien har veert
sveert sentral sd langt i pandemien,
vi har levert mange gode bidrag,

og det geriatriske fagmiljoet har
statt fram samlet og sterkt!

Nytt styremote

23.04 hadde vi endelig nytt
styremote, som var planlagt for
pandemien, pa Skype. Ogsa der
var det mye fokus pa Covid-19,

men ogsa pa fremtidige aktiviteter i
Foreningen. Mye er utsatt, noe helt til
neste &r, bl.a. noen av vére obliga-
toriske geriatrikurs, Arendalsuka
med planlagt deltakelse fra var side,
og ulike fagmgater. Kvalitetsutvalget

har imidlertid besluttet, med stotte
fra styret, & planlegge Hostmeotet/
arsmgtet medio oktober fortsatt

som et fysisk mgte. Vi hdper og tror
at situasjonen da er slik at vi kan
gjennomfare dette matet, som er blitt
et viktig metepunkt for geriaterne og
andre geriatriinteresserte!

Mvh Paal Naalsund-leder
Norsk Forening for Geriatri.

Norsk forening for lungemedisin

NFL har opprettet kvalitetsutvalg

Norsk forening for lungemedisin har satt kvalitet p& dagsordenen og har opprettet sitt eget
kvalitetsutvalg. Utvalget skal jobbe for & fremme en enhetlig forstaelse og fortolkning av
sentrale internasjonale retningslinjer innen det lungemedisinske fagomrade, og dermed ogsé
bidra til en mer enhetlig nasjonal praksis. Utvalget vil be om hjelp til & bidra i arbeidet fra
dyktige kollegaer fra hele landet.

Utvalgte spesialister vil bli bedt om

& gjennomga nye internasjonale
guidelines, blant annet fra British
Thoracic Society, American Thoracic
society og European Respiratory
Society og lage en kommentar pa
norsk om viktige momenter,
endringer fra tidligere samt betydning
for norsk praksis. Vurderingene vil
ogsé behandles av Kvalitetsutvalget
og styret i Norsk Forening for lunge-
medisin for de blir gjort tilgjengelig

pa foreningens nettsider. Vi haper det
kan veere et nyttig tilskudd for & holde
seg orientert om viktige omrader i
faget pa.

S4 langt er retningslinjer for idiopatisk
lungefibrose og bronkiektasier
gjennomgatt, og flere star for tur,
deriblant:

e European Respiratory Society
Guideline on Long-term Home
Non-Invasive Ventilation for
Management of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease
2019

e Evaluation and Management
of Obesity Hypoventilation
Syndrome. An Official American
Thoracic Society Clinical Practice
Guideline 2019

e Standardization of Spirometry
2019 Update. An Official American
Thoracic Society and European
Respiratory Society Technical
Statement

e 2019 ESC Guidelines for the
diagnosis and management
of acute pulmonary embolism
developed in collaboration with
the European Respiratory Society
(ERS)

Kvalitetsutvalget bestar av:

e FErik Dyb Liaaen,
avtalespesialist (leder)

* Monica Vold, overlege,
PhD, Universitetssykehuset
i Nord-Norge

* Annette Kristiansen,
LIS, PhD, Ulleval sykehus

e Tomas Mikal Eagan, overlege,
professor dr.med, Haukeland
sykehus

NFL gjor kloke valg!

Gjer kloke valg kampanjen oppfordrer
helsepersonell og pasienter til en
samtale om problemene knyttet til
overdiagnostikk og overbehandling.
For mange undersgkelser

og behandlinger er ikke bare

ungdvendig, det kan i verste fall vaere
skadelig. Mer er ikke alltid bedre!

Flere fagmedisinske foreninger i
Den norske legeforening har laget
anbefalinger om prosedyrer og
behandling som bgr unngés for &
redusere risiko for bivirkninger og
uheldige hendelser.

Norsk forening for lungemedisin har
fulgt oppfordringen, og foreningens
kvalitetsutvalg har samlet forslag

til relevante temaer fra det lunge-
medisinske fagfeltet. Det dreier seg
om tilstander og prosedyrer som

er relevante for bade lungeleger og
andre. Vi har gjort et utvalg basert pa
anbefalinger fra andre og tilpasset til
norske forhold, og de fgrste temaer
er nettopp sendt ut pa hgring blant
medlemmene. Vi har ogsa bedt

om innspill om andre temaer som
kan egne seg for kampanjen og
oppfordret foreningens medlemmer
til & diskutere kampanjen pa sine
respektive arbeidssteder.

Erik Dyb Liaaen
edl@lungelege.no
91302051

Erik Dyb Liaaen



Ozempic® (semaglutid): Dosering, refusjonsvilkar og utvalgt sikkerhetsinformasjon’*3
s

Ozempic® skal administreres én gang START TITRER VEDLIKEHOLD

per uke, subkutant i abdomen, i laret, 0,5 mg 0,5 mg én gang pr uke
. o o "’ eller

eller i overarmen, nar som helst pa én gang pr uke o )

. . . i minst 4 uker mg en gang pr uke
dagen til maltid eller utenom maltid' for ytterigere glykemisk kontroll

(o : 2

Refusjonsberettiget bruk?
Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk
kontroll pa heyeste tolererte dose av disse legemidlene.
Refusjonskode: Vilkar:
ICPC | | Vilkar nr | 1CD | | Vilkar nr 232 | Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar
T90 | Diabetes type 2 | 232 | E11 | Diabetes mellitus type 2 | 232 tilstrekkelig sykdomskontroll p& hayeste tolererte dose metformin.

G J
/ - - - 3 \
Utvalgt S|kkerhetsmforma510n 4 Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke N

Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, - . -

inkludert kvalme (svaert vanlig >1/10), diaré (svaert vanlig >1/10) og oppkast (vanlig >1/100 Alder Ikke nodvendig med dosejustering | Barn/ungdom

til <1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet. Begrenset erfaring hos pasienter >75 ar | under 18 ar
Hypoglykemi: Kombinasjon med SU-preparater eller insulin kan gke risiko for hypoglykemi. . . .

Egenméling av blodglukose er ngdvendig for & justere dosen av sulfonylurea og insulin, spesielt Nyrefunksjon ;g;;::giﬂ:;gﬁ;gz%u% ::g::t:t Termm::’ .

nar behandling med Ozempic® startes opp og insulin reduseres. En trinnvis tilnaerming til nyrefunksjon MVIESYACOMN
dosereduksjon av insulin anbefales.

Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med midlertidig Hjertesvikt NYHA klasse I-ll NYHA klasse IV
forverring av diabetisk retinopati. @kt risiko observert hos pasienter med eksisterende diabetisk N N "

retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og forsiktighet ber utvises. Leverfunksjon LVIlId, m?ds‘ra_t og Zlvlorlllg negsa:tt

Diabetisk ketoacidose: Diabetisk ketoacidose har blitt rapportert hos insulinavhengige | egrr'fensi e a;'ng.l‘('s ; ‘;obr ig necsa

pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin nar behandling med en GLP-1 - everiunksion. Torsiktighetiber utvises /
reseptoragonist ble startet. * eGFR (ml/min 1,73 m?) < 15

Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 27.03.2020) 2. https:/Avww.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10bj06-1 (10.05.2020) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 27.03.2020)

vOZempic «Novo Nordisk»

C Antidiabetikum, GLP-1-reseptoragonist. ATC-nr.: A10B JO6

T INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn 0,25 mg, 0,5 mg og 1 mg: Hver dose (0,19 m, resp. 0,37 ml og 0,74 mi) inneh.: Semaglutid 0,25 mg (1,34 mg/ml), resp. 0,5 mg (1,34 mg/ml) og 1 mg (1,34 mg/
ml), dinatriumfosfatdihydrat, propylenglykol, fenol, saltsyre/natriumhydroksid (for pH-justering), vann til injeksjonsvaesker. 0,25 mg-penn inneholder 1,5 ml opplesning og gir 4 doser & 0,25 mg. 0,5 mg-penn inneholder
1,5 ml opplesning og gir 4 doser & 0,5 mg. 1 mg-penn inneholder 3 ml opplasning og gir 4 doser & 1 mg.
Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: -Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner.
-I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt p& glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som ble undersgkt.
Dosering: Startdose 0,25 mg 1 gang pr. uke. Etter 4 uker skal dosen gkes til 0,5 mg 1 gang pr. uke. Etter minst 4 uker med dose 0,5 mg 1 gang pr. uke kan dosen gkes til 1 mg 1 gang pr. uke for & bedre glykemisk kontroll
ytterligere. 0,25 mg er ikke en vedlikeholdsdose. Ukentlige doser >1 mg anbefales ikke. Nar semaglutid gis i tillegg til eksisterende behandling med metformin og/eller tiazolidindion, kan gjeldende dose av metformin og/
eller tiazolidindion beholdes uendret. Nar semaglutid gis i tillegg til eksisterende behandling med sulfonylurea eller insulin, ber det vurderes & redusere dosen av sulfonylurea eller insulin for & redusere risikoen for
hypoglykemi. Egenmalinger av blodglukose for & justere semaglutiddosen er ikke n@dvendig. Egenméling av blodglukose er ngdvendig for & justere dosen av sulfonylurea og insulin, spesielt ndr semaglutidoehandling startes
opp og insulin reduseres. En trinnvis tilnaerming til dosereduksjon av insulin anbefales. Glemt dose: Injiseres sa snart som mulig, og innen 5 dager etter at dosen ble glemt. Hvis det er gatt >5 dager, skal glemt dose utelates,
og neste dose injiseres pa den opprinnelige planlagte dagen. | begge tilfeller kan vanlig regime med dosering 1 gang pr. uke gjenopptas. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Dosejustering ikke ngdvendig.
Forsiktighet ber utvises ved alvorlig nedsatt leverfunksjon pga. begrenset erfaring. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering ikke nedvendig. Begrenset erfaring ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Anbefales ikke ved terminal
nyresykdom. Barn og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Ingen data. Eldre: Dosejustering pga. alder ikke ngdvendig. Begrenset erfaring hos eldre >75 ar. Tilberedning/Handtering: Skal ikke brukes dersom
preparatet ikke fremstéar som klart og fargelest eller nesten fargelest. Skal kun brukes av én person. Bruksanvisningen i pakningsvedlegget ma felges ngye. Pennene kan administreres med naler opptil en lengde pa 8 mm
og er utformet til bruk sammen med NovoFine eller NovoTwist engangsnaler. NovoFine Plus-naler 4 stk. er inkludert i hver pakning. Injeksjonsnalen skal alltid fiernes etter hver injeksjon, pennen skal oppbevares uten pasatt
injeksjonsndl. Dette kan forhindre tette néler, urenheter, infeksjon, lekkasje av opplasningen og ungyaktig dosering. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler da det ikke foreligger undersgkelser vedrarende
uforlikeligheter. Administrering: Gis 1 gang pr. uke nar som helst i lapet av dagen, til eller utenom maltid. Skal injiseres s.c. i abdomen, laret eller overarmen. Injeksjonsstedet kan endres uten & justere dosen. Skal ikke gis
i.v. eller i.m. Dagen for ukentlig administrering kan om ngdvendig endres sa lenge tiden mellom de 2 dosene er minst 3 dager (>72 timer). Etter at ny doseringsdag er valgt, skal regimet med dosering 1 gang pr. uke
fortsettes. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Semaglutid er ikke et erstatningspreparat
for insulin. Diabetisk ketoacidose er rapportert hos insulinavhengige pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin nar behandling med GLP-1-reseptoragonist ble startet. Ingen erfaring hos pasienter med
kongestiv hjertesvikt, NYHA klasse IV, og semaglutid anbefales derfor ikke til disse. Bruk av GLP-1-reseptoragonister kan veere forbundet med gastrointestinale bivirkninger. Dette ber tas i betraktning ved nedsatt
nyrefunksjon, da kvalme, oppkast og diaré kan forarsake dehydrering, noe som kan gi svekket nyrefunksjon. Akutt pankreatitt er sett ved bruk av GLP-1-reseptoragonister. Pasienten ber informeres om typiske symptomer.
Ved mistanke om pankreatitt ber semaglutid seponeres; dersom pankreatitt bekreftes, ber behandlingen ikke gjenopptas. Forsiktighet bear utvises ved tidligere pankreatitt. Kombinasjon med sulfonylurea eller insulin kan
gi ekt risiko for hypoglykemi. Risikoen kan reduseres ved & minske dosen sulfonylurea eller insulin nar semaglutidbehandling initieres. Hos pasienter med diabetisk retinopati som behandles med insulin og semaglutid er
det sett gkt risiko for & utvikle komplikasjoner av diabetisk retinopati, forsiktighet ber utvises hos pasienter med diabetisk retinopati som behandles med insulin. Disse pasientene ber felges opp ngye og behandles iht.
kliniske retningslinjer. Rask forbedring av glukosekontroll er forbundet med midlertidig forverring av diabetisk retinopati, men andre mekanismer kan ikke utelukkes. Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol natrium (23 mg) pr.
dose, dvs. praktisk talt natriumfritt. Bilkjering og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig pavirkning pa evnen til & kjgre bil eller bruke maskiner. Ved bruk i kombinasjon med sulfonylurea eller insulin, ber pasienten rades til &
ta forholdsregler for @ unnga hypoglykemi. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Semaglutid forsinker magetemming og kan potensielt pavirke
absorpsjonshastigheten av orale legemidler som gis samtidig. Semaglutid ber brukes med forsiktighet hos pasienter som far orale legemidler som krever hurtig gastrointestinal absorpsjon. Ved oppstart av semaglutid hos
pasienter pa warfarin/andre kumarinderivater anbefales hyppig INR-monitorering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisk effekt. Skal ikke brukes under
graviditet. Hvis en pasient gnsker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Pga. lang halveringstid skal semaglutid seponeres minst 2 maneder fer en planlagt graviditet. Amming: Utskilles i melk hos rotte.
Risiko for barn som ammes kan ikke utelukkes, skal ikke brukes ved amming. Fertilitet: Kvinner i fertil alder anbefales & bruke prevensjon. Effekten pé fertilitet hos mennesker er ukjent. Semaglutid pavirket ikke fertiliteten
hos hannrotter. Hos hunnrotter sees en gkning i brunstperiodens lengde og en liten reduksjon i antall egglesninger ved doser forbundet med vekttap hos moren. Bivirkninger: Hyppigst er gastrointestinale bivirkninger,
som generelt er milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet. Svaert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Diaré, kvalme. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi ved bruk sammen med insulin eller sulfonylurea. Vanlige
(=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal distensjon, dyspepsi, flatulens, forstoppelse, gastritt, gastrogsofageal reflukssykdom, magesmerte, oppkast, raping. Generelle: Fatigue. Lever/galle: Gallestein. Nevrologiske:
Svimmelhet. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi ved bruk sammen med andre orale antidiabetika, nedsatt appetitt. Undersgkelser: Vekttap, ekt amylase, gkt lipase. @ye: Komplikasjoner av diabetesretinopati. Mindre vanlige
(=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Generelle: Reaksjon pa injeksjonsstedet. Hjerte: @kt hjerterytme. Nevrologiske: Dysgeusi. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon.
Overdosering/Forgiftning: Overdoser pa opptil 4 mg i én enkelt dose, og opptil 4 mg pa én uke, er rapportert i studier. Vanligste bivirkning var kvalme. Alle pasientene ble restituert uten komplikasjoner. Behandling:
Egnet stettebehandling iht. kliniske tegn og symptomer. En lengre periode med observasjon og behandling for disse symptomene kan vaere ngdvendig, tatt i betraktning semaglutid sin lange halveringstid pa ca. 1 uke. Se
Giftinformasjonens anbefalinger A10B J06 pa www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. 94% sekvenshomologi for
hormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: GLP-1-reseptoragonist med forlenget effekt som bindes selektivt til og aktiverer GLP-1-reseptoren, malet for endogent GLP-1. Hovedmekanismen bak forlenget effekt er
binding til albumin, denne bindingen resulterer i redusert renal clearance og beskyttelse mot metabolsk nedbrytning. Dessuten stabiliseres semaglutid mot nedbrytning av DPP-4-enzymet. Semaglutid reduserer blodglukose
pa en glukoseavhengig mate ved & stimulere insulinsekresjon og senke glukagonsekresjon nar blodglukosen er hay. Mekanismen med blodglukosesenking involverer ogsa en mindre forsinkelse i magetemming i den tidlige
postprandiale fasen. Veed hypoglykemi reduserer semaglutid insulinutskillelse, og svekker ikke glukagonutskillelse. Semaglutid reduserer fastende og postprandial glukosekonsentrasjon og HbA1c. Semaglutid reduserer
kroppsvekt og kroppsfettmasse via nedsatt energiinntak, som involverer en generelt redusert appetitt og reduserer i tillegg preferansen for mat med heyt fettinnhold. Semaglutid er vist & redusere risiko for alvorlige
kardiovaskuleere hendelser med 26%. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Tmax 1-3 dager. Steady state nas etter 4-5 uker. Absolutt biotilgjengelighet er 89%. Proteinbinding: >99%. Fordeling: Gjennomsnittlig
Vd ca. 12,5 liter. Halveringstid: Ca. 1 uke. Semaglutid vil vaere til stede i sirkulasjonen i ca. 5 uker etter siste dose. Clearance ca. 0,05 liter/time. Metabolisme: Semaglutid blir i hay grad metabolisert ved proteolytisk spalting
av peptidkjeden og sekvensiell betaoksidasjon av fettsyresidekjeden. Enzymet neytral endopeptidase (NEP) antas & vaere involvert i metabolismen. Utskillelse: Ca. 2/3 utskilles i urin (3% uomdannet) og ca.1/3 i feces.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Holdes borte fra kjgleelementet. Skal ikke fryses, og skal ikke brukes dersom preparatet har veert frosset. Etter ferste gangs bruk: Oppbevares ved hgyst 30°C
eller i kjgleskap (2-8°C). La pennehetten sitte pa nar pennen ikke er i bruk, for & beskytte den mot lys. Holdbarhet etter & ha blitt tatt i bruk: 6 uker. Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml' (ferdigfylt penn) kr 1161,40. 0,5
mg: 1,5 ml' (ferdigfylt penn) kr 1161,40. T mg: 3 ml' (ferdigfylt penn) kr 1161,40.
Refusjon: ? A10B J06_1 Semaglutid
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll pa heyeste
tolererte dose av disse legemidlene

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
T90 Diabetes type 2 232 E11 Diabetes mellitus type 2 232

Vilkér: (232) Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa heyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 22.04.2020 Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 27.03.2020 Pris per mai 2020
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VOZ E MP ' C® (semaglutid) -
ukentlig GLP-1-analog’

Tilgjengelig pa bla resept til behandling av
voksne med diabetes type 2 etter metformin?

e har vist bedre glykemisk kontroll og starre
vektreduksjon enn Januvia®, Bydureon®,
Trulicity® og Lantus®3"

e har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulzsere
hendelser=*

STORRE STORRE REDUKSJON | ALVORLIGE
HBA, -REDUKSJON>" VEKTREDUKSJON3"# KARDIOVASKULARE
HENDELSER®™"*

13-20 mmolimol (1 ,2-1 ,8%)t 3,5-6,5 kG 26% RRR*

Indikasjoner® Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert **Kardiovaskulaer sikkerhetsstudie: 3297
diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: pasienter med type 2-diabetes og hgy kardiovas-
— Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner kulzer risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic®
— I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. eller placebo, begge i tillegg til standardbehandling
For resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskuleere  for HbA, og kardiovaskuleere risikofaktorer for &
hendelser og populasjoner som ble undersgkt, se SPC avsnitt 4.4, 4.5 0g 5.1. na behandlingsmal.*

Primaert endepunkt: Kardiovaskulaer dad,
ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag
(HR 0,74 95% Kl 0,58-0,95, p=0,001 for
non-inferiority, p=0,02 for superiority, testing
for overlegenhet var ikke forhandsdefinert) 26%
relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.*

# Ozempic® er ikke indisert for vekttap

#  Relativ risikoreduksjon

Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA,_ og kroppsvekt i opptil 2 &r sammenlignet med placebo og behandling med
Januvia®, Lantus®, Trulicity® og Bydureon®?

Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan gkes til 1 mg én gang per uke for & bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.!

¥ Intervallene viser giennomsnittsverdier fra ulike studier.

Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 27.03.2020) 2. https:.//www.felleskatalogen.no/t/medisin/blaarev-register/a10bjo6-1(10.05.2020) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 27.03.2020)
4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 27.03.2020)
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NOR EMT Team Samoa

Bjarte Askeland

«Outbreak» — pa oppdrag med NOR
EMT til Samoa og Bergamo

Det er opprettet helseteam som kan rykke ut og bista pa kort varsel. Norges team rykket ut
til Samoa i forbindelse med et omfattende meslingeutbrudd oktober 2019. Teamet reiste sé
etter kort tid til Covid 19-pandemien i Bergamo, Italia.

Bjarte Askeland, overlege, Ortopedisk seksjon, Kirurgisk serviceklinikk, Helse Bergen, og Senior Medical Officer, NOR EMT

Bakgrunn

WHO har opprettet og sertifisert en
rekke «<Emergency Medical Teams»
for & sikre kvaliteten i internasjonale
bistandsaksjoner. Norges team (NOR
EMT) ble offisielt godkjent av

EU i februar 2018 som et arktisk
spesialteam og teamets kompetanse
holdt ved like gjennom regelmessige
samlinger og kurs. Det gikk nesten
to &r for NOR EMT gjennomforte et
skarpt oppdrag, men i lgpet av det
siste halvaret har teamet gjennomfeort
to krevende oppdrag, til Samoa i
Stillehavet og Bergamo i ltalia. De to

oppdragene var sveert forskjellige,
men hadde mange likhetspunkter.

P& Samoa hadde Ministry of Health
(MoH) fatt vide fullmakter og innfort
unntakstilstand under en mesling-
epidemi, der helsevesenet var i ferd
med & bryte sammen. | Bergamo var
samfunnet i lockdown, og helse-
vesenet var lammet av et stort antall
kritisk syke Covid 19 pasienter.

Meslinger pa Samoa
Meslingepidemien p& Samoa var
relativt begrenset. Fra oktober 2019

til januar 2020 ble det rapportert i

alt 5707 smittede, 1800 sykehus-
innleggelser og 83 dgdsfall. Av de
dade var 73 (87 %) barn under 5

ar', med en mortalitet p4 2,5 %2.

For et samfunn med svaert begren-
sede helseressurser og kun 180 000
innbyggere representerte epidemien
en svaer belastning, spesielt siden
mange av de rammede var sma barn,
og MoH bad om hjelp. En koordinert
bistandsaksjon fra WHO ble derfor
gjennomfort, med 18 team og nesten
600 helse- og logistikkarbeidere.
Arbeidet ble gjennomfort ved at



Intubasjon av Covid 19 pasient. (Trykkes med tillatelse)

«The Internationals», som vi ble kalt,
bemannet ulike posisjoner i det
eksisterende helsevesenet: Lokale
helsestasjoner i distriktene behandlet
de lettere tilfellene og hadde ansvar
for ukompliserte fadsler. De manglet
kvalifisert bemanning og ble bistatt
av leger, sykepleiere og jordmadre
fra ulike nasjoner. | naert samarbeid
med MoH klarte naer 200 mobile
vaksinasjonsteam i lgpet av noen

fa uker 8 vaksinere nzer 135 000
individer. Tupua Tamasese Meaole
(TTM) General Hospital ligger i Apia,
hovedstaden pa Samoa. Med unntak
av en travel fadeavdeling, ble syke-
huset omgjort til et rent meslinge-
sykehus, noe som innebar en stor
belastning og et sterkt begrenset
helsetilbud for andre pasientgrupper.
Personell fra NOR EMT kunne stotte
personalet ved flere av de kliniske
avdelingene. Den kliniske bredden

i teamet gjorde at vi kunne bidra

en rekke steder. | Akuttmottaket
bidro to paramedics med triage og
prehospital service. Ved kirurgisk
avdeling, der voksne meslingtilfeller
ble behandlet, kunne sykepleiere

avlaste det lokale personellet, og

pé fadeavdelingen tok var jordmor
imot flere barn enn hun vanligvis
gjer pa ett ar. Barneavdelingen og
intensiv hadde overbelegg av kritisk
syke barn, mange med behov for
respirator som falge av pneumoni,
empyem og sepsis. Vi sd dessuten
flere tilfeller av kardiomyopati med
alvorlige arrytmier og encephalitter
med svaer morbiditet og mortalitet.
Teamet hadde erfaren barnelege
med kompetanse innen barne-
kardiologi og erfarne intensiv- og
anestesisykepleierne som deltok i
vaktturnusen, til stor avlastning for en
sveert presset stab. Okt behov gjorde
at operasjonsavdelingen delvis var
omgijort til intensivenhet, mens det
samtidig ble utfert akutte keisersnitt,
lagt thoraxdrenasje pa de minste
barna og gjort stabilisering av akutte
traumer. Her kunne var anestesilege
avlaste hardt pressede kolleger.

Oppdraget var strevsomt, vaktene
lange og den psykiske belastningen
ved & behandle kritisk syke og
dogende barn sveert belastende.

Vi var langt unna familie og venner
som feiret advent, jul og nyttar i
Norge, men teamets lange erfaring
og evne til & avlaste hverandre
gjorde at stemningen likevel var

god og felelsen av & bidra hay.
Denne folelsen ble forsterket av at
befolkningen pad Samoa viste oss

en helt overveldende takknemlighet
og kjeerlighet som var bade over-
raskende og rerende. Det var derfor
med glede og vemod vi forlot Samoa
pé nyaret 2020 etter at epidemien var
bekjempet og samfunnet pa vei mot
normalisering.

Epidemiologi og vaksinasjon
Kontrasten mellom epidemien pa
Samoa og Covid 19-pandemien

er stor. Meslinger er en ekstremt
smittsom sykdom med R, mellom
12 og 18 i en uvaksinert befolkning.
Til sammenligning ligger influensa
mellom 1,2 og 2, mens Covid 19 ser
ut til & ligge mellom 2,5 og 3,5 uten
smittevernstiltak og under 1 dersom
strenge tiltak fores. Dadeligheten
av meslinger i industrialiserte land
er imidlertid sveert lav (< 0,03 %).
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Lungeproblem

R

MOBILE PAEDS

Lungeproblem to dager senere

Fra 1960-tallet har fullvaksinering

av befolkningen veert en trygg og
sveert effektiv metode for & eliminere
epidemier. Men en uheldig hendelse
pa Samoa noen ar tidligere, der

to barn dede etter vaksinasjon,
hadde gjort bade befolkningen

og myndighetene skeptiske til

vaksinen. Arsaken til dedsfallene
var mest sannsynlig at det ved en
feil var benyttet Suxamethonium til
utblanding av terrstoffet i vaksinen,
noe som resulterte i respirasjons-
stans hos de to barna. | forlepet av
denne tragedien sank vaksinasjons-
status fra over 90 % til under 30 %.

Dette banet vei for en ungdvendig,
men uunngéelig epidemi. Nyfgdte er
vanligvis beskyttet av mors anti-
stoffer til 6 maneders alder, mens
spedbarn ikke responderer pa
vaksine for etter 9 maneders

alder. Resultatet var et hoyt antall
ubeskyttede spedbarn, sveert mange
smittede og mange dedsfall.

P& Samoa og flere andre Stillehavs-
ayer er det nd krav til dokumentert
meslingvaksine ved innreise®, men
fallende vaksinestatus er dessverre
et gkende globalt problem. Dette
skyldes vaksinemotstand i vestlige
land, vaepnede konflikter og logistikk-
problemer i utviklingsland, samtidig
som Covid 19-pandemien mange
steder nd har stoppet pagéende
vaksinasjonskampanijer.

Covid 19 - Bergamo

Da NOR EMT var p& Samoa kom det
rapporter om atypiske pneumonier

i Wuhan og et nytt Corona-virus

som agens, men ingen kunne ha
forestilt seg hva som skulle skje.
Artikkelforfatteren var ikke mer enn
vel kommet i gang med ordineert
arbeid, for antallet smittede og dede
i Kina okte sterkt, deretter syntes

& veere under kontroll, for det kom
meldinger om spredning til flere
land. Italia, spesielt Lombardia-
regionen og Bergamo-provinsen,

var hardt rammet. Det forste Covid
19-relaterte dodsfallet skjedde

21. februar, men fra begynnelsen

av mars kom en naermest eksplosiv
okning i antall tilfeller, med svaert
mange intensivtrengende pasienter
og en dedelighet som oversteg 10 %.
Vi hgrte skremmende rapporter fra
italienske kolleger, og myndighetene
iverksatte strenge sikkerhetstiltak,
med lockdown av Lombardia fra

21. februar, og hele ltalia fra 8. mars.
Det viste seg dessverre a veere for
sent, for utviklingen fortsatte med
full styrke. Italia passerte Kina i
antall dedsfall 19. mars, og italienske
myndigheter bad EU om hjelp.
Dessverre responderte EU for sent
og forst 1. april fikk Norge fore-
sparsel om bistand. Da hadde ltalia
over 13 000 dgdsfall og Norge nesten
ingen. Etter politisk behandling kunne
det norske teamet fly til Bergamo en
knapp uke senere. Antall dode var
okt til naermere 18 000, men USA
hadde overtatt «<ledelsen» og Spania,



Frankrike og Storbritannia fulgte
hakk i heel.

Mottakelse, innkvartering og
tilrettelegging av oppdraget pa
Ospedale Bolognini di Seriate ble
handtert sveert effektivt og vennlig av
italienske myndigheter og ledelsen
péa sykehuset. P4 samme méate som
pa Samoa ble teamet fordelt pa
ulike avdelinger. Vi ble om mulig
enda bedre mottatt enn p& Samoa.
Over alt ble vi overstrommet av
kjeerlighet og takksigelser, bade fra
kolleger og gjennom media. Selv
folte vi at vi kun gjorde jobben var,
men signaleffekten var dpenbart
starre enn vi hadde forestilt oss.

Vi ble overrasket over hvor godt
sykehuset var organisert etter &

ha blitt omgjort til en ren Covid

19 institusjon, med mer enn 400
Covid-positive pasienter. Da vi
ankom var det 22 respiratorpasienter
ved tre ulike intensivavdelinger,

og pa det meste hadde det veert

mer enn 30 pa respirator, inkludert
de som |3 intubert i akuttmottaket.
Behandlingen var i stor grad
empirisk og basert pa erfaringer

fra Kina. Protokollen inkluderte
antiviral og profylaktisk behandling
med Lopinavir/Ritanavir (Kaletra),
Hydroxyklorokin, Azitromycin og
Ceftriaxon. De darligste fikk hgydose
steroider og Tocilizumab, basert pa
malt IL-6. Alle pasientene hadde okt
koagulabilitet og fikk antikoagulasjon
med Enoxaparin, ASA og pa indika-
sjon, heparin-infusjon.

Sveert mange pasienter med
respirasjonssvikt ble behandlet med
hjelm-CPAP pa vanlig sengepost.
Kun de med kompromittert
sirkulasjon eller behov for respi-
rator fikk en av de fa intensivplas-
sene. Prioriteringen var sveert hard,
men hele tiden medisinsk fundert

og basert pa sjanse til overlevelse.
Kollegene var sveert preget av det de
hadde veert gjennom og takknemlige
for & f& dele erfaringene sine med
oss, slik at vi kunne stgtte dem og

ta med kunnskap hjem.

Situasjonen pé sykehuset kom
gradvis under kontroll, og antallet
intensivpasienter falt. Det var tydelig
at myndighetenes tiltak hadde hatt
effekt, og sykehuset naermet seg mer

normal aktivitet. NOR EMT kunne
derfor avslutte sitt oppdrag en uke
tidligere enn planlagt. Vi har holdt
kontakt med vére kolleger som var
redde for en ny bglge av pasienter
etter at myndighetene innforte
lettelser i samfunnet, men dette har
vist seg forelgpig ikke & holde stikk.
Vi er derfor fortsatt optimistiske,
selv om statistikken i skrivende
stund (24. mai) viser totalt 32 785
dede i ltalia, hvorav 26 715 bare i
Lombardia.

Diskusjon

Epidemien p& Samoa og Covid
19-pandemien har vist at helse-
vesenet generelt har lav kapasitet nar
antallet pasienter gker raskt, spesielt
dersom antallet intensivtrengende
pasienter er hgyt. Et stort antall
pasienter gir mange kritisk syke og
dade, selv om frekvensen er lav.
Intensivavdelingene blir derfor raskt
ute av stand til & behandle nye pasi-
enter, sengepostene fylles, og annen
viktig behandling blir svaert vanskelig,
noe som kan bidra til okt dedelighet

i samfunnet. Det er vanskelig a tenke
seg at intensivkapasiteten kan okes
radikalt, verken i Norge eller andre
sammenlignbare land. Til det er kost-
naden for hgy og personellmangelen
for stor. Man kan imidlertid tenke seg
at okt beredskap ma springe ut fra
andre deler av helsevesenet, ved at
anestesi- og operasjonsavdelinger
bygger kompetanse og gjer innkjep
av medisinsk teknisk utstyr som ogsa
kan benyttes til intensivbehandling.
Sykehusenes sengeposter kan
dessuten utstyres og forberedes til

& kunne ta flere darlige pasienter

ved kriser. Vare erfaringer viser at
dette bade er enskelig og mulig,

men det krever at myndighetene

og vare medisinske ledere er lydhgre
og proaktive i tiden som kommer.

Etterord

Covid 19-pandemien ser ut til 4 veere
under kontroll i Norge, men har enna
ikke nddd toppen mange steder, som
i Syd-Amerika og Afrika, og kommer
mest sannsynlig til & ende som en

av de mest dgdelige pandemiene

i moderne historie. Likevel er

det positive tegn. Flere vaksine-
produsenter melder om gode
resultater. Vi far sterre kunnskap om
Covid 19 og kan hépe pa mer effektiv
behandling. Over hele verden er

tilveerelsen neermest satt i standby,
og mange land rapporterer redusert
kriminalitet og faerre drap. Mindre tra-
fikk gir lavere forurensing, og fra flere
hold rapporteres det lavere forekomst
av hjerteinfarkt.

Kan det komme noe positivt ut av
Covid 19-pandemien? Vare erfaringer
fra Samoa og Bergamo viser at
solidaritet over landegrensene blir
satt stor pris p&, og kolleger fortalte
om mindre konflikt og okt samhold i
helsevesenet og i samfunnet nér det
rammes av krise.

Etter hvert som Covid 19 pandemien
gér over i historien, og samfunnet
langsomt normaliserer seg, er det
derfor & hape at noen av de positive
effektene bestar, slik at den italienske
frasen «andra tutto bene - alt blir
bra» slar stikk.

Artikkelforfatteren er ansatt som
anestesilege i Helse Bergen og
arbeider med ortopedisk anestesi.
Han har hatt flere utenlands-
oppdrag. Fra 2008 til 2012 reiste
han regelmessig til Afghanistan
pé oppdrag for FSAN og deltok i
«Anestesiprosjektet» som bidro

til oppleering av sivilt afghansk
anestesipersonell. Fra 2019 har
han hatt tilknytning til LION, et
sykehusprosjekt i Malawi og har
som oppgave 4 tilrettelegge for
rekruttering og utdannelse av
Malawiske anestesileger. Fra 2010
har han veert en del av Helse
Bergens regionale helseteam,
med ansvar for & bistd nordmenn

i utlandet ved katastrofer og fra
2017 har han veert medlem i NOR
EMT, et nasjonalt, bredt sammen-
satt helseteam som disponeres
av DSB og Helsedirektoratet og
er en del av EUs kriseh&ndtering
ved katastrofer. Pa foresparsel fra
FN eller EU skal teamet pa kort
varsel kunne rykke ut for & bista
WHO. Som en digresjon nevnes at
artikkelforfatteren selv ble rammet
av Covid 19 og akkurat rakk & bl
frisk for oppdraget i Bergamo.

Referanser:

1 https://www.thelancet.com/journals/laninf/article/
P11S1473-3099(20)30053-0/fulltext

2 Kilde: Heoc Situation Report 44, MoH Samoa
3 Kilde: FHI
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Kashif Wagar Faiz

Politisk indremedisin

Er det greit & bruke indremedisinsk i overfert betydning om indre forhold i en organisasjon?

Kashif Wagar Faiz, overlege/seksjonsleder, Nevrologisk avdeling, Akershus universitetssykehus. kashiffaiz@gmail.com

Indremedisin defineres som leeren
om sykdommer i de indre organene,
og kjennetegnes av at sykdommer
kan behandles uten operative
inngrep (1, 2). Indremedisinsk er
noe som gjelder indremedisin og
indremedisinere (3).

| det siste, spesielt i forbindelse med
valgkampen for kommunevalget
2019, har jeg observert flere tilfeller
hvor indremedisinsk er brukt i
politisk journalistikk. Sek i
mediearkivet Retriever/A-tekst for
perioden 1.1. — 11.9.2019 gir flere
treff hvor indremedisinsk brukes i
overfort betydning (tabell 1). Tabellen
viser at det blant annet snakkes om
indremedisinske behov, selvbedrag
og samlingsprosjekter. | alle tilfellene
brukes indremedisinsk om interne
(indre) forhold (i en organisasjon,
vanligst i et politisk parti).

A forordne riktig medisin

Det er ikke uvanlig med medisinske
metaforer i allmennspréket, som
for eksempel «3 stille en diagnose»,
«& forordne riktig medisin», «a gi
[noe eller noen] hodepine», «a [ikke]
veere immun mot...» og «smitte-
effekt». | disse eksemplene er det

intuitivt hva man prever & beskrive
nar ordene/ uttrykkene brukes i
overfert betydning. Det er ikke like
intuitivt hvorfor det skulle vaere
nedvendig & bruke «indremedisinsk»
fremfor «indre» eller «interne».

Ola Magnussen Rydje er leder-
skribent og kommentator i
Dagbladet, og skrev en kommentar
med tittelen «Fremskrittspartiets
bompengekrav er indremedisinsk
selvbedrag» (4). Han reflekterte ikke
seerlig over ordbruken, men papeker
at «indremedisinsk» kan beskrive at
det er noe som ma fikses, repareres
eller behandles. Det er altsa ikke
bare selvbedrag fordi de lurer seg
selv, men de gjor det bevisst for &
lindre interne konflikter (personlig
meddelelse). P4 den méten ser vi at
metaforen far en utvidet betydning
sammenlignet med «indre»/«interne»,
og peker p& ordets opprinnelige
betydning (1, 2).

Ole Kristian Vage er radgiver i
Sprékradet. Han forteller at en
metafor er god hvis det foreligger en
slags kognitiv kobling mellom bruks-
omradet som begrepet er hentet

fra, og bruksomradet som laner det,

her medisin og politisk journalistikk
med beskrivelse av organisasjoner.
Det foreligger mange slike koblinger
mellom «organisasjon» og «kropp»,
som en organisasjons ulike organer,
0g sunne bedrifter. | eksemplene

i tabell 1 brukes indremedisin om
hvordan «syke» organisasjoner

kan gjores friske. Dermed foyer
denne metaforen seg inn i et system
med allerede etablerte koblinger
(personlig meddelelse).

Kirurgisk presisjon
Bruk av «indremedisinsk» i overfort
betydning er verken beskrevet i
ordinaere eller medisinske ordbgker.
Det virker likevel som om det har blitt
et etablert uttrykk, og synes & ha en
nyttig funksjon i politisk journalistikk.
Metaforer krever en viss kjennskap
til bruksfeltet der metaforen er
hentet fra, og ber derfor brukes
med kirurgisk presisjon.
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Ulike tilfeller med bruk av ordet indremedisinsk i overfort betydning

Avis [DET)

Avisa Nordland 20.3.2019
Bronngysund avis 26.3.2019
Nordlys 10.4.2019
Avisa Nordland 27.5.2019
Dagbladet 5.6.2019

Moss Avis 26.8.2019
VG 9.9.2019

Rogalands Avis 11.9.2019

Tekst

Og som indremedisinsk samlingsprosjekt fungerte Hoyres landsmete utmerket

| tillegg har aksjonen en «indremedisinsk» virkning

Men leverte han oppskriften pa valgseier? Eller var den bare til indremedisinsk
bruk?

Ekstrautvidelsen av regjeringen bzerer forst og fremst preg av indremedisinsk
behov for & tilfredsstille de fire regjeringspartienes markeringsbehov

Fremskrittspartiets bompengekrav er indremedisinsk selvbedrag
Siv Jensen imatekom et indremedisinsk behov i Venstre
To ar senere er det indremedisinsk langt roligere for Idrettsforbundet

For valgtaperen Frp kan det veere indremedisinsk fornuftig fortsatt & male
fiendebilder av FNB
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C Antidiabetikum, SGLT2-hemmer.

FORXIGA® «AstraZeneca»

ATC-nr.: A10B K01

T TABLETTER, filmdrasjerte 5 mg og 10 mg: Hver tablett inneh.: Dapaglifiozinpropandiolmonohydrat tilsv. dapagliflozin 5

mg, resp. 10 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Tabletter 5 mg og
10 mg: Behandling av utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 hos voksne, som tillegg til diett og fysisk aktivitet, som
monoterapi nar metformin er uhensiktsmessig pga. intoleranse, og som tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes
mellitus type 2. Kun tabletter 5 mg: Behandling av utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 1 hos voksne, som tillegg
til insulin hos pasienter med BMI >27 kg/m2,nar insulin alene ikke gir tilstrekkelig glykemisk kontroll til tross for optimal
insulinbehandling. Generelt: For resultater fra studier med henblikk p& kombinasjonsbehandlinger, effekt pa glykemisk kontroll
og kardiovaskulare hendelser samt undersekte populasj se Forsiktigt , Interaksjoner og SPC. Dosering: Diabetes
mellitus type 2 hos voksne: Tabletter 5 mg og 10 mg: Anbefalt dose er dapagliflozin 10 mg daglig. Nér dapagliflozin brukes i
kombinasjon med insulin eller et insulinstimulerende legemiddel slik som et sulfonylureaderivat, kan en lavere dose insulin eller
insulinstimulerende legemiddel vurderes for a redusere risikoen for hypoglykemi (se Interaksjoner og Bivirkninger). Diabetes
mellitus type 1 hos voksne: Kun tabletter 5 mg: Dapagliflozinbehandling skal igangsettes og overvakes av en spesialist i
diabetes type 1. Anbefalt dose er 5 mg 1 gang daglig. Dapagliflozin skal kun administreres som et tillegg til insulin. For oppstart
av dapagliflozinbehandling: Risikofaktorer for diabetisk ketoacidose (DKA) skal vurderes (se Forsiktighetsregler). Det skal
forsikres om at ketonnivaene er normale. Dersom ketoner er forheyet (beta-hydroksybutyratmaling i blodet >0,6 mmol/liter eller

forxiga

(dapagliflozin)

pumpe ber ogsa sjekke ketonnivaet ved ethvert mistenkt insulinavbrudd, uavhengig av blodglukoseniva. Insulininjeksjoner
bor gis innen 2 timer etter et uforklarlig hayt blodglukose-/ketonniva, og dapaglifiozinbehandling ber avbrytes. Pasienten
skal gis oppleering i risiko for DKA, og det skal understrekes at DKA kan forekomme selv nar blodglukosenivéet er <14
mmol/liter (250 mg/dl). Pasienten skal informeres om hvordan man gjenkjenner risikofaktorer som kan predisponere for
ketose (inkl. sultketose) og DKA, og hvordan man gjenkjenner tegn eller symptomer pa DKA. Dapagliflozin skal kun gis
til pasienter som klarer & overvike ketonnivaet, og som har opplaring i nir det er mest hensiktsmessig a gjore det.
Dapagliflozin skal kun gis til pasienter med tilgang til materialer til ketonmaling og umiddelbar tilgang til lege dersom
blod- eller urinketoner er forhoyede. Pasienter skal gis opplering i hva som skal gjeres ved mistanke om kemse/DKA og
nar behandling med dapagliflozin skal seponeres (se Dosering). DKA skal behandles etter behandli

Karbohydrattilskudd kan vere nedvendig i tillegg til hydrering og ekstra hurtigvirkende insulin (se tabell i Dosering-
avsnittet). Ved mistenkt eller diagnostisert DKA, skal dapaglifiozinbehandling avbrytes umiddelbart. Ny oppstart av
behandling med SGLT2-hemmer ved utvikling av DKA under behandling med SGLT2-hemmer er ikke anbefalt, med
mindre en annen utlesende faktor er pavist og lest. Under behandling med dapagliflozin: Insulinbehandlingen skal
kontinuerlig optimaliseres. Nér reduksjon av insulindosen er nedvendig for a forebygge hypoglykemi, skal det gjores
forsiktig for 4 unnga ketose og DKA (se Do%enng) Ved en markant reduksjon av insulinbehovet ber det vurderes & avbryte

urinketoner én pluss (+)), skal dapagliflozinbehandling ikke startes opp for ketonnivaene er normale (se Forsikti ler).
Det skal forsikres om at pasienten klarer & overvike ketonnivaer. Det anbefales at pasienter maler ketonniva ved baseline
flere ganger i lepet av 1-2 uker for oppstart av dapagliflozinbehandling. Pasienten ber ogsd gjere seg kjent med hvordan
atferden deres og omstendigheter pavirker ketonnivaet. Pasienten skal i et eget opplringsbesok informeres om risikoen for
DKA, hvordan man gjenkjenner risikofaktorer for, og tegn eller symptomer pa DKA, hvordan og ndr man maler ketonniva
og hva man skal gjere ved forhoyet ketonnivamaling (se Forsiktighetsregler). Ved volumdeplesjon anbefales korreksjon av
denne tilstanden for oppstart av dapagliflozin (se Forsiktighetsregler). En reduksjon pa 20% av bolusdose insulin kan vurderes
ved forste maltid med den ferste oppstartsdosen av dapagliflozin, for & unnga hypoglykemi. Etterfolgende bolusdoser ber
justeres individuelt ut fra blodglukosemélingene En reduksjon av basalinsulin ved oppstart av dapagliflozinbehandlingen er
ikke anbefalt. Etterfol dosering av basalinsulin ber_]usteres ut fra b]odglukosemalmgene Nér dosereduksjon av insulin
er nedvendig ber det utfores med forsiktighet for 4 unngi ketose og DKA. K ing under behandli : Ketoner
skal regelmessig overvikes de forste 1-2 behandl ! med d liflozin. Hyppigt av ketonnivamaling ber deretter
individualiseres iht. pasientens livsstil og/eller risikofaktorer (se Forsiktighetsregler). Pasienten skal informeres om hva de
skal gjere dersom ketonnivéet er forheyet. Anbefalte tiltak er listet opp i tabellen under. Ketonnivamaling i blod er foretrukket
fremfor i urin. Anbefalte tiltak ved forheyet ketonniva:

Klinisk Urinketon Tiltak

stadium

Blodketon (beta-
hydroksybutyrat)

dapagliflozinbehandling. K ing: Pasienten skal rades til & méle ketonnivaet (urin eller blod) ved tegn eller
symptomer pa DKA. Ketonnivamaling i blod foretrekkes fremfor i urin. Ketoner skal regelmessig overvakes de ferste 1-2
ukene. Hyppigheten av ketonnivdmaling ber deretter individualiseres iht. pasientens livsstil og/eller risikofaktorer (se
Dosering). Ketonniva bor ogsa males i situasjoner som kan predisponere eller oke risikoen for DKA. Pasienten skal
informeres om hva de skal gjore dersom ketonnivéet er forheyet. Anbefalte tiltak er listet opp i tabellen, se Dosering.
Ovrige: Nekrotiserende fasciitt av perineum (Fourniers gangren): Er rapportert ved bruk av SGLT2hemmere. Sjelden, men
alvorlig og potensielt livstruende tilstand som krever umiddelbar kirurgisk intervensjon og antibiotikabehandling.
Urogenital infeksjon eller perineal abscess kan innlede nekrotiserende fasciitt. Pasienter ber rades til a oppseke lege ved
kombinasjon av symptomer som smerte, @mhet, erytem eller hevelse i genital- eller perinealomradet, med feber eller
malaise. Hvis Fourniers gangren mistenkes, bor preparatet seponeres og umiddelbar behandling i Infeksjoner i
urinveiene: Uriner glukoseekskresjon kan assosieres med okt risiko for urinveisinfeksjon. Midlertidig seponering av
dapagliflozin ber derfor vurderes ved behandling av pyeloneftitt eller urosepsis. Eldre: Eldre kan ha sterre risiko for
volumdeplesjon, og har sterre sannsynlighet for diuretikabel i Det er mer ynlig at eldre har nedsatt
nyrefunksjon og/eller behandles med antihypertensiver, som kan gi endring i nyrefunksjonen. De samme anbefalingene
mtp. nyrefunksjon gjelder for alle pasienter, ogsa eldre. H/erteswkt Erfaring ved NYHA-klasse IV mangler. Amputasjoner
av nedre ekstremitet: Det er sett en okning i tilfeller av amputasj av nedre ekstremi (hovedsakelig teer) ved bruk
av en annen SGLT2-hemmer. Det er ukjent om dette er en klasseeffekt. Alle pasienter med diabetes ma gis rdd om
rutinemessig forebyggende fotpleie. Undersokelser: Pga. virkningsmekanismen vil pasienter som tar dapagliflozin teste
positivt pa glukose i urinen. Interferens med analyse av 1,5-anhydroglucitol (1,5-AG): Overvakning av glykemisk kontroll
ved & analysere for 1,5-AG er ikke anbefalt, da analyser av 1,5-AG er upilitelige til & vurdere glykemisk kontroll hos

Ketonemi 0,6-1,5 mmol/liter Spor av Pasienten kan ha behov for ekstra insulin
eller lite og a drikke vann. Pasienten ber male

+ blodglukose og vurdere inntak av ekstra
karbohydrater dersom glukosenivaet

er normalt eller lavt. Ketonnivaet ber
males igjen etter 2 timer. Pasienten skal
umiddelbart oppseke medisinsk hjelp
og avslutte dapagliflozinbehandlingen
dersom nivaet vedvarer og symptomer
oppstar.

Neert >1,5-3 mmol/liter Moderat
forestdende ++
DKA

Pasienten skal umiddelbart oppsoke
medisinsk hjelp og avslutte
dapagliflozinbehandlingen. Pasienten
kan ha behov for ekstra insulin og

4 drikke vann. Pasienten ber méle
blodglukose og vurdere inntak av ekstra
karbohydrater dersom glukosenivaet er
normalt eller lavt. Ketonnivaet ber males
igjen etter 2 timer.

>3 mmol/liter Hoyt til
svaert hoyt

Ft [t

Pasienten skal umiddelbart oppsoke
legevakt/akuttmottak og avslutte
dapagliflozinbehandlingen. Pasienten
kan ha behov for ekstra insulin og

& drikke vann. Pasienten ber male
blodglukose og vurdere inntak av ekstra
karbohydrater dersom glukosenivaet er
normalt eller lavt.

Sannsynlig
DKA

Spesiell

ipper: Nedsatt leverfi : Ingen d ing nedvendig ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon.
Dapagl|ﬁ07meksp0nermgen er okt ved alvorllg nedsatt leverfunksjon og det anbefales derfor en startdose pa 5 mg. Dersom 5
mg tolereres godt kan dosen okes til 10 mg nar det er indisert. Nedsatt nyrefunksjon: Preparatet bor ikke igangsettes ved
GFR <60 ml/minutt, og ber seponeres ved vedvarende GFR <45 ml/minutt. Ingen dosejustering nedvendig basert pa
nyrefunksjon. Preparatet er ikke undersokt ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (GFR <30 ml/minutt) eller ved terminal nyresvikt
(ESRD). Se for ovrig Forsiktighetsregler. Barn og ungdom <18 dar: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Ingen data !ilgjcngclig
Eldre: Generelt ingen dosejustermg basert pa alder. Nyrefunksjon og risiko for volumdeplesjon ber vurderes. Administrering:

Tas nar som helst pa dagen, 1 gang daglig. Kan tas med eller uten mat. Skal svelges hele med et 1/2 glass vann.

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Nedsatt nyrefunksjon: Glykemisk effekt
avhenger av nyrefunksjonen, og er redusert ved moderat nedsatt nyrefunksjon og sannsynligvis fravaerende ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon. Ved moderat nedsatt nyrefunksjon (GFR <60 ml/minutt) opplever en heyere andel av pasientene bivirkninger
som ekt kreatinin, fosfor, parathyreoideahormon (PTH) og hypotensjon. Overvakning av nyrefunksjon anbefales for
behandlingsoppstart med dapagliflozin og deretter minst 1 gang arlig, for oppstart med samtidig brukte legemidler som kan
redusere nyrefunksjonen og deretter periodisk, og minst 2-4 ganger érlig ved GFR <60 ml/minutt. Nedsatt leverfunksjon: Se
Dosering. Ved risiko for volumdeplesjon og/eller h jon: Pga. virkni kanismen oker dapagliflozin diuresen, noe som
kan fore til en liten reduksjon av blodtrykket Dette kan vaere mer tydelig ved svaert hoy blodglukose. Forsiktighet ber utvises
hos pasienter der dapagliflozinindusert blodtrykksfall kan utgjere en risiko, slik som pasienter som fir behandling med
antihypertensiver og som tidliagere har hatt hypotensjon, eller eldre. I tilfeller med interkurrent tilstand som kan medfere
volumdeplesjon (f.eks. gastrointestinal sykdom), anbefales grundig kontroll av volumstatus (f.eks. fysisk undersekelse,
malinger av blodtrykk, laboratorietester inkl. hematokrit og elektrolytter). Midlertidig seponering anbefales ved utvikling av
volumdeplesjon, inntil deplesjonen er korrigert. Diabetisk k idose (DKA): Natri lukose-kotransporter 2 (SGLT2)-
hemmere skal brukes med forsiktighet hos pasiemer med okt risiko for DKA. Pasienter som kan ha ekt risiko for DKA
inkluderer pasienter med en lav b 11 ksjonsreserve (f.eks. pasi med diabetes type 1, pasienter med diabetes type 2
med lavt C-peptid eller latent autoimmun diabetes hos voksne (LADA) eller pasienter med pankreatitt i anamnesen), pasienter
med tilstander som forer til begrenset matinntak eller alvorlig dehydrering, pasienter med redusert insulindose og pasienter med
okt insulinbehov pga. akutt sykdom, kirurgi eller alkoholmisbruk. Risikoen for DKA mé vurderes ved uspesifikke symptomer
som kvalme, oppkast, anoreksi, abdominale smerter, uttalt terste, pustevansker, forvirring, uvanlig fatigue eller sevnighet.
Pasienten skal umiddelbart undersekes for DKA dersom disse symptomene oppstér, uavhengig av blodglukosenivaet. For
dapagliflozinoppstart skal pasientens anamnese evalueres for faktorer som kan disponere for DKA. Behandling skal avbrytes
hos pasienter som er innlagt pa sykehus for sterre kirurgiske inngrep eller akutte, alvorlige medisinske sykdommer. Overvakning
av ketoner er anbefalt hos disse pasientene. Maling av ketoner i blod foretrekkes fremfor méling i urin. Dapagliflozinbehandlingen
kan gjenopptas ndr ketonverdiene er normale og pasientens tilstand er stabilisert. Diabetes mellitus type 2: Sjeldne tilfeller av
DKA er rapportert, inkl. livstruende og fatale tilfeller. I flere tilfeller viste tilstanden seg atypisk med kun moderat okte
blodglukoseverdier, <14 mmol/liter (250 mg/dl). Ved mistenkt eller diagnostisert DKA, skal dapagliflozinbehandling avbrytes
umiddelbart. Ny oppstart av behandling med SGLT2-hemmer hos pasienter som utvikler DKA under behandling med SGLT2-
hemmer er ikke anbefalt, med mindre en annen utlesende faktor er pavist og lost. Diabetes mellitus type 1: 1 diabetes mellitus
type 1-studier med dapagliflozin hadde pasientene et hoyere antall DKA-hendelser sammenlignet med placebogruppen (se
Bivirkninger). For oppstart av dapaglifiozinbehandling: For behandlingsstart skal pasienten evalueres mtp. risiko for DKA.
Dapagliflozin skal ikke initieres nér pasienten har forheyet risiko for DKA, slik som: -Pasienter med lavt insulinbehov,
-pasienter som ikke star pa optimal insulindose eller som nylig har hatt problemer med etterlevelse eller gjentakende feil ved
insulindosering, og som det ikke er sannsynlig at vil opprettholde tilfredsstillende insulindosering, i med okt

som bruker SGLT2-hemmere. Bruk alternative metoder for & overvéke glykemisk kontroll. Laktose: Inneholder
laktose og skal ikke brukes ved galal oleranse, total laki 1, eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Bilkjoring
og bruk av maskiner: Pasienten skal varsles om risikoen for hypoglykemi ved bruk ikombinasjon med et %ulfonylureadenvat
eller insulin. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om rel ksjoner, bruk interaksj lyse.
Dapagliflozin kan forsterke den diuretiske effekten av tiazid og slyngediuretika og kan eke risikoen for dehydrering og
hypotensjon. Insulin og insulinstimulerende legemidler slik som sulfonylureaderivater, fordrsaker hypoglykemi, og lavere
dose insulin eller insulinstimulerende legemiddel kan veare nedvendig, for & redusere hypoglykemirisikoen ved bruk i
kombinasjon med dapagliflozin hos pasienter med diabetes mellitus type 2 (se Dosering og Bivirkninger). Hos pasienter
med diabetes mellitus type 1 og kjent risiko for hyppig eller alvorlig hypoglykemi, kan det vaere nedvendig & redusere
d ved behandli t med dapagliflozin for a redusere risikoen for hypoglykemi. Nar dosereduksjon av insulin
er nodvendig ber det utfores med forsiktighet for & unngé ketose og DKA (se Dosering). Interaksjonsstudier indikerer at
dapagliflozins farmakokinetikk ikke endres av metformin, pioglitazon, sitagliptin, glimepirid, voglibose, hydroklortiazid,
bumetanid, valsartan eller simvastatin. Klinisk relevant effekt med andre induktorer (f.cks. karbamazepin, fenytoin,
fenobarbital) er ikke forventet. I interaksjonsstudier endret ikke dapagliflozin farmakokinetikken til metformin, pioglitazon,
sitagliptin, glimepirid, hydroklortiazid, bumetanid, valsartan, digoksin (P-gp-substrat) eller warfarin (S-warfarin,
CYP2C9-substrat) eller de antikoagulerende effektene malt med INR. Kombinasjon av dapagliflozin og simvastatin
(CYP3A4-substrat) forte til 19% ekning i AUC for simvastatin og 31% ekning i AUC for simvastatinsyre. @kningen anses
ikke & vere klinisk relevant. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data fra bruk hos gravide. Studier av
rotter har vist nyretoksisitet under utvikling i tidsperioden som tilsvarer 2. og 3. trimester. Dapaglifiozin anbefales derfor
ikke i 2. eller 3. trimester. Nar graviditet oppdages, ber behandlingen avbrytes. Amming: Ukjent hvorvidt dapagliflozin og/
eller dets metabolitter utskilles i morsmelk. Tilgjengelige farmakodynamiske/toksikologiske data fra dyrestudier har vist
utskillelse av dapagliflozin/metabolitter i melk, samt farmakologisk medierte effekter hos ammende avkom. Risiko for
nyfoedte/spedbarn kan ikke utelukkes. Skal ikke brukes ved amming. Fertilitet: Effekt pa human fertilitet er ukjent. Ingen
effekt pa fertilitet hos hann- og hunnrotter. Bivirkninger: Hyppigst rapportert ved diabetes mellitus type 1 og 2 var genitale
infeksjoner. Dette ble hyppigst sett hos kvinner, og personer med tidligere infeksjoner hadde sterre sannsynlighet for
tilbakefall. Se ytterligere informasjon og beskrivelse av utvalgte bivirkninger i SPC. Svert vanlige (=1/10): Stoffskifte/
ernering: Hypoglykemil. Vanlige (=1/100 til <1/10): Hud: Utslett2. Infeksiose: Urinveisinfeksjon4. Vulvovaginitt,
balanitt og relaterte genitale infeksj 3. Muskel-sk iet: Ryggsmerter. Nevrologiske: Svimmelhet. Nyre/
urinveier: Dysuri, polyuri5. Stoffskifte/ernaring: Diabetisk ketoacidose6. Undersekelser: Dyslipidemi, nedsatt renal
kreatininclearance ved behandlingsstart, ekt hematokrit. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale:
Forstoppelse, munnterrhet. Infeksiose: Soppinfeksjon. Kjonnsorganer/bryst: Genital pruritus, vulvovaginal pruritus. Nyre/
urinveier: Nokturi. Stoffskifte/ernzring: Hypovolemi7, terste. Undersokelser: Forhoyet karbamidnivé i blodet, forhoyet
kreatininnivé i blodet ved behandlingsstart, vekttap. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Stoffskifte/ernzring: Diabetisk
ketoacidose8. Sveert sjeldne (<1/10 000): Hud: Angioedem. Infeksiose: Nekrotiserende fasciitt av perineum (Fourniers
gangren).

insuli

Nar brukt med sulfonylureaderivat eller insulin.

S}

Sett etter markedsfering. Omfatter (nevnt etter frekvens i kliniske studier) utslett, generalisert utslett, kleende utslett,
makulert utslett,makulopapulart utslett, pustulrt utslett, vesikulert utslett og erytematost utslett.

Omfatter f.eks. vulvovaginal mykotisk infeksjon, vaginal infeksjon, balanitt, genital soppinfeksjon, vulvovaginal
candida, vulvovaginitt, candidabalanitt, genital candida, genital infeksjon (kvinner), genital infeksjon (menn),
penisinfeksjon, vulvitt, bakteriell vaginitt, vulval abscess.

Omfatter (listet opp iht. rapportert frekvens): Urinveisinfeksjon, cystitt, Escherichia urinveisinfeksjon, urogenital
infeksjon, pyleonefritt, trigonitt, urinrersbetennelse, nyreinfeksjon og prostatitt.

Omfatter pollakisuri, polyuri, ekt vannlating.

Nar brukt ved diabetes mellitus type 1, se Forsiktighetsregler.

Omfatter dehydrering, hypovolemi, hypotensjon.

Nar brukt ved diabetes mellitus type 2, se Forsiktighetsregler.

w
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Ingen av bivirkningene er doserelaterte. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Dapagliflozin viser ingen toksisitet
hos friske personer ved orale doser pa opptil 500 mg (50 x maks. anbefalt dose). Personene hadde paviselig glukose i
urinen i en doserelatert periode (minst 5 dager etter dosen pd 500 mg) uten rapportering om dchydrcrmg, hypotcns]on
eller elektmlyttubalanse, og uten klinisk relevant effekt pa QTC-intervallet. Behandling: Hensiktsmessig handling
basert pa klinisk tilstand. F_]ernmg av dapagliflozin gjennom hemod!alyse er lkke undersekt. Se Giftinformasjonens
anbefalinger A10B KOI pa www.felleskatalogen.no. E 8 isme: Svert potent, selektiv og
reversibel SGLT2-hemmer. Absorpsjon: Raskt og effektivt. Cmax nas innen 2 timer etter administrering, i fastende
tilstand. Absolutt biotilgjengelighet etter en 10 mg dose er 78%. Proteinbinding: Ca. 91%. Fordeling: Gjennomsnittlig
Vd: 118 liter. Halveringstid: Gjennomsnittlig terminal t1/2 i plasma er 12,9 timer etter 10 mg enkeltdose til friske
personer. Metabolisme: 1 stor grad av UGT1A9, primart til dapagliflozin-3-O-glukuronid, som er en inaktiv metabolitt.
Metabolittene bidrar ikke til de glukc kende effektene. Utskillelse: Dapagliflozin og relaterte metabolitter elimineres
primert via urin, med <2% som uendret dapagliflozin. Etter administrering av 50 mg [14C] dapagliflozin gjenfinnes 96%;
75% 1 urin og 21% i feces. I feces er ca. 15% uendret legemiddel. Pakninger og priser: 5 mg: 28 stk. (blister) kr 409,60.
98 stk. (bhsler) kr 1342 80 10 mg: 28 stk.1 (bllsler) kr 425,60. 98 stk.1 (blister) kr 1347,50. Refusjon: 1410B K01 22.

i bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med andre perorale
blodsukkersenkende legemldler og/eller msulm i trad med godkjent preparatomtale. Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr

T90 Diabetes type 2 232 E11 Diabetes mellitus type 2 232

insulinbehov pga. akutt sykdom eller kirurgi, -pasienter som insisterer pa & opprettholde kalorirestriksjon, karbohydratrestriksjon
eller en ketogen diett, eller som kronisk underdoserer insulin (f.eks. for & forbli i lipolytisk stadium), -pasienter med nylig eller
gjentakende DKA, -pasienter med forheyet ketonniva (BHB-maling >0,6 mmol/liter eller urinketoner én pluss (+)). Dersom
ketoner er forhoyet (beta-hydroksybutyratmaéling i blodet >0,6 mmol/liter eller mer), skal dapagliflozinbehandling ikke startes
opp for ketonnivdene er normale (se Dosering), -pasienter som ikke kan eller vil male ketoner, -pasienter med overdrevent
alkoholkonsum eller som bruker ulovlige rusmidler. Pasienter som bruker en insulinpumpe har en heyere risiko for DKA, og
ber kjenne til bruk av pumpen, vanlige feilsekingsstrategier nar insulintilferselen via pumpen blir avbrutt (problemer med
innstikkstedet, tett slange, tomt reservoar osv.) og bruk av tilleggsinjeksjoner av insulin med penn eller sproyte ved behov ved
pumpesvikt. Pasienten ber vurdere & overvike ketonnivéet 3-4 timer etter & ha byttet pumpematerialer. Pasienter som bruker en

Vilkdr: (232) Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnér tilstrekkelig sykdomskontroll pa
hoyeste tolererte dose metformin.

Sist endret: 13.01.2020. Basert pia SPC godkjent av SLV/EMA: 19.11.2019
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FORXIGA®, en selektiv SGLT2-hemmer"’

Inkludert i oppdatert nasjonal retningslinje for qa

diabetes desember 20192 f °
orxiga.

START | DAG FOR | MORGEN (dapagliflozin)

o 1X
10 mg DAGEN’

o

FORXIGA®

FORXIGA® er den eneste diabetes type 2 behandlingen
som har vist a forebygge sykehusinnleggelse for
hjertesvikt bade hos pasienter MED risikofaktorer” og
pasienter med etablert CV sykdom*'4

FORXIGA® 10 mg reduserte primarendepunktet sykehusinnleggelse for hjertesvikt og CV ded
(HR=0.83, 95% Kl 0.73-0.95, ARR 0.9% P=0.005) uten signifikant pavirkning av primeerendepunktet
kardiovaskulaer ded, myokardinfarkt eller iskemisk slag (HR=0.93, 95% Kl 0.84-1.03, P=0.17).
Forskjellen i behandlingseffekt ble drevet av hospitalisering for hjertesvikt.*'4

27% 47%

Relativ Risiko Reduksjon Relativ Risiko Reduksjon
av sykehusinnleggelse for utvikling av
for hjertesvikt."* nyresvikt.*'5
A 4 0’8% Absolutt Risiko Reduksjon v 1 ’3°/° Absolutt Risiko Reduksjon
HR=0.73, 95% Kl 0.61-0.88, P<0.001 HR=0.53, 95% Kl 0.43-0.66, P<0.0001

*Predefinert eksplorativt endepunkt - vedvarende reduksjon av eGFR 40 % til <60 ml/ min, terminal nyresvikt eller nyrerelatert ded. Nominell signifikans.
CV = kardiovaskulaer; T2D = diabetes type 2

Endret indikasjon refererer til kardiovaskulzre Bivirkninger’® Genitale infeksjoner, urinveisinfeksjon,
hendelser i tillegg til glykemisk kontroll.® hypoglykemi (i kombinasjon med insulin eller SU),
FORXIGA® er indisert til voksne ved behandling av ketoacidose (sjelden) og Fourniers gangren (ikke kjent).
utilstrekkelig kontrollert diabetes type 2, som tillegg FORXIGA® er ikke anbefalt for pasienter med moderat
til diett og fysisk aktivitet i monoterapi nar metformin til alvorlig nedsatt nyrefunksjon, nyresvikt, leversvikt,
ikke tolereres eller som tillegg til andre legemidler til gravide, ammende eller til pasienter med gkt risiko for

behandling av type 2 diabetes. Se SPC for resultater ketoacidose.

fra studier med henblikk pa kombinasjonsbehandlinger,

effekt pa glykemisk kontroll og kardiovaskulzere

hendelser samt undersekte populasjoner. FORXIGA® er ikke indisert til behandling av hjerte eller nyresvikt.
For fullstendig informasjon om advarsler og forsiktighetsregler,
les fullstendig preparatomtale/SPC for Forxiga®.

#Om DECLARE-TIMI 58:1.4 Majoriteten av pasientene, 59,4%, hadde ikke etablert hjerte-karsykdom, men i tillegg 2
kardiovaskulzere risikofaktorer; dyslipidemi, hypertoni, tobakk eller alder >55/>60 hos menn resp. kvinner.

CV sykdom: kardiovaskulzer sykdom som iskemisk hjertesykdom, perifer arteriesykdom eller cerebrovaskulaer sykdom.

REFERANSER: 1. FORXIGA®, godkjent preparatomtale 19.11.19 pkt. 5.1. 2. Helsedirektoratet. Diabetes kap 5. [Internett] Helsedirektoratet 2019 [Hentet 2020-04-21]
Tilgjengelig fra: https://www.helsedirektoratet.no/tema/diabetes 3. FORXIGA®, godkjent preparatomtale 19.11.19 pkt. 4.2. 4. Wiviot SD, Raz |, Bonaca MP, et al.
Dapagliflozin and Cardiovascular Outcomes in Type 2 Diabetes. New England Journal of Medicine. 2019;380(4):347-357. 5. Mosenzon O, Wiviott SD, Cahn A, et al. Effects
of dapagliflozin on development and progression of kidney disease in patients with type 2 diabetes: an analysis from the DECLARE-TIMI 58 randomised trial. The Lancet
Diabetes & Endocrinology. 2019;7(8):606-17. 6. FORXIGA®, godkjent preparatomtale 19.11.19 pkt. 4.1. 7. FORXIGA® godkjent preparatomtale 19.11.19 pkt. 4.8

8. FORXIGA® godkjent preparatomtale 19.11.19 pkt. 4.4
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