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*Klinisk effekt i den foerste graespollensason forventes, nar behandlingen initieres mindst 4 maneder for den forventede start af graespollensasonen. Hvis behandlingen initieres 2-3
maneder fer saesonen, kan nogen effekt ligeledes forventes. Referencer: 1. Durham SR et al. J Allergy Clin Immunol 2012;129:717-25. 2. Grazax Phleum Pratense produkfresume okt 2013,
Grazax Fryseterrede tabletter. Standardiseret allergenekstrakt af graespollen fra engrottehale (Phleum pratense) 75 000 SQ-T. Indikation: Sygdomsmodificerende behandling af greespolleninduceret rhinitis
og conjunctivitis hos voksne og bemn fra fem ér, med klinisk relevante symptomer og diagnosticeret med en positiv hudpriktest og/eller specifik IgE test overfor greespollen. Dosering: En fryseterret tablet
(75,000 SQ-T) daglig. Klinisk erfaring mangler om immunterapi med Grazax hos bemn under fem &r samt aeldre 265 ar. Behandling med Grazax ber kun initieres af laager med erfaring indenfor behandling
af allergiske sygdomme og mulighed for behandling aof allergiske reaktioner. Ved behandling af bern skal laegen have erfaring | behandling af allergiske sygdomme hos bern. | den ferste behandlingssasson
opnds Klinisk effekt, hvis behandlingen initieres mindst 4 méaneder fer den forventede start af graespollensaesconen og fortsaettes igennem hele greespollensaesonen. Hvis behandlingen initieres 2-3 méneder fer
saesonen, kan nogen effekt forventes. Anbefalet behandlingstid er 3 &r. Kontraindikationer: Overfelsomhed over for hjeelpestofferne, malignitet eller systemiske sygdomme med pdavirkning afimmunsystemet.
Inflammatoriske tilstande i mundhulen med sveere symptomer. Patienter med ikke kontrolleret eller sveer astma (hos voksne: FEV, < 70 %, hos baern: FEV, < 80 % af forventet vaerdi efter passende farmakologisk
behandling) ber ikke behandles med Grazax immunterapi. Saerlige advarsler og forsigtighedsregler: | tilfaslde af mundkirurgi, inklusiv tandudiraekning og ved fab af maelketand hos bern, ber behandling
med Grazax ophere i 7 dage for at tillade heling af den orale kavitet. Hos bern med astma og akut infektion | de evre luftveje ber behandling ophere indtil infektionen er overstdet. Milde eller moderate lokale
allergiske reaktioner kan forventes under behandlingen. Hvis patienten oplever signifikant lokal bivirkning under behandlingen, ber antiallergisk medicin (fx anfihistamin) overvejes. | klinisk anvendelse har der i
sjaeldne filfeelde veeret indberettet alvorlige systemiske reaktioner og medicinsk tilsyn ved behandlingens start er derfor en vigtig sikkerhedsforanstalining. | filfaelde of svaere systemiske reaktioner, angioedem,
synkebesvaer, vejrireekningsbesveer, stemmeaendring eller taethed i halsen skal en leege straks kontaktes. | disse tilfeelde skal behandling ophere permanent eller indfil lsegen rader anderledes. Hvis patienter
med samtidig astma oplever symptomer og tegn pd forveerring af astmaen, ber behandling ophere, og leegen ber konsulteres straks for atvurdere, om behandlingen skal fortsaettes. Sveere allergiske reaktioner
kan behandles med adrenalin. Behandling af patienter, som tidligere har haft en systemisk reaktion pd subkutan immunterapi med graespollen, skal neje overvejes, da de kan have en hejere risiko for at fGen
systemisk reaktion med Grazax. Interaktioner: Samtidig behandling med symptomatiske, antfi-allergiske preeparater kan ege patientens foleranceniveau overfor immunterapi. Der foreligger ingen data pd
mulige risici i forbindelse med samtidig immunterapi med andre allergener under behandling med Grozax. Graviditet og amning: Der foreligger ingen klinisk erfaring med gravide kvinder, der har anvendt
Grazax. Behandling med Grazax ber ikke initieres under graviditet. Der foreligger ingen kliniske data med brug af Grazax under amning. Bivirkninger: Voksne: De mest almindelige bivirkninger er lokale allergiske
reaktioner i munden, for det meste milde fil moderate. Meget almindelige: Nasofaryngitis, halsirritation, oral pruritus. Almindelige: Faryngitis, rhinitis, evre luftvejsinfektion, hovedpine, parsestesi, ejenpruritus,
conjunctivitis, erepruritus, nysen, astma, hoste, halsterhed, dyspne, ubehag i neesen, nasaltilstopning, orofaryngeale smerter, faryngealt edem, rinore, allergisk rhinitis, oralt edem, haevelse aof leeber, oralt
ubehag, oral paraestesi, stomatitis, haavet tunge, dysfagi, mavesmerter, diarré, dyspepsi, kvalme, opkastning, pruritus, urficaria, eksem, udsleet, freethed, ubehag i brystet, pyreksi. Hvis patienten oplever
signifikante bivirkninger af behandlingen, ber behandling med anti-allergimedicin overvejes. | filfaelde af sveere systemiske reaktioner, angioedem, synkebesvaer, vejriraekningsbesvaer, stemmeforandring,
hypotension eller taethed i halsen skal en laege kontaktes straks. | disse filfaelde skal behandlingen ophere permanent, eller indtil lsegen radgiver anderledes. Bem: Generelt svarer bivirkningsprofilen for bern og
unge behandlet med Grazax til den, der er observeret hos voksne. lkke alvorlig systemisk allergisk reaktion, konjunktival irritation, faryngealt erytem, blaerer pa leebe, forsterrelse af spytkirtel, erytem, eresmerter
og brystsmerter herer til en gruppe med hejere frekvens (almindelig) | den paediatriske population. Bivirkningernes svaerhedsgrad var primaert milde til moderate. Udlevering: B. Pakninger og priser: Marts
2014, Grazax 30 fryseterrede tabletter (Vnr; 025425) 889,75 kr; Grazax 100 fryseterrede tablefter (Vnr: 025736) 2914,80 kr. Dagsakiuelle priser findes pa www.medicinpriser.dk. Tilskud: Generelt klausuleret
tilskud. Registreringsindehaver: ALK-Abelld A/S, Bege Allé 6-8, 2970 Harsholm.

Produktinformation er forkortet i henhold til det af Sundhedsstyrelsen godkendte produkiresumé 28. oktober 2013. Det fulde produktresumé kan vederlagsfrit rekvireres fra ALK Nordic A/S,
Sauntesvej 13, 2820 Gentofte, telefon 38 16 70 70.
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Datatangst kan sikre bedre
behandling at kroniske patienter

Det stigende antal patienter med kroniske sygdomme skal sikres den bedst mulige be-
handling | almen praksis. Vaerktgjet til at sikre dette er kvalitetsudviklingsvaerktgjet dat-
afangst, som almen praksis skal anvende ved de kroniske sygdomme.

Implementeringen af datafangst har forlgbet over de seneste ar og er nu velimplemen-
teret | langt de fleste praksis. Desvaerre mader jeg ogsa leeger og sygeplejersker, der be-
skriver datafangst som en tvungen, gget og uhensigtsmaessig kontrol af deres arbejde,
og jeg mgder en del klinikpersonale, der endnu ikke har kendskab til datafangst, dets
formal og anvendelse.

Datafangst er et veerktgj, der sikrer de kroniske patienter en kvalitetssikret og evidensba-
seret kontrol og behandling i almen praksis. Patienterne far udfart alle relevante under-
sggelser og praver, og vaerkigjet hjeelper os til at huske at fa spurgt ind til vigtige aspekter
| forhold deres kroniske sygdom. Herudover sikrer vi, at de far den korrekte medicin. Via
datafangst dokumenterer vi behandlingsindsatsen, og det hjaelper os samtidig til at fa
overblik over de kroniske patienter.

Via datafangst er der lgbende kvalitetsrapporter tilgaengelige, som kan veere til gavn for
bade patient og behandler, hvor man kan fa adgang til utallige data om klinikken, driften,
patienterne, diagnoser og behandlinger. Darlige data vil sjeeldent vaere et spgrgsmal om
problemer med fagligheden, men ofte om mangelfuld organisering i praksis. Det er ofte
darlige organisatoriske forhold, der skyldes, at vi ikke lykkes med behandlingen. En god
struktur og organisering 1 praksis forbedrer derimod den daglige kvalitet 1 klinikken, og
her ser jeg konsultationssygeplejersker som en stor og ngdvendig forudsaetning for, at
det lykkes.

Alle kroniske patienter har ret til og krav pa at blive behandlet og kontrolleret efter evi-
densbaserede guidelines i almen praksis, og dette kan datafangst veere med til at sikre.
Veerktgjet kan endvidere hjaelpe patienterne til indsigt | egen sygdom og dermed tyde-
liggare, hvilke risikofaktorer der bgr szettes ind overfor. Jeg haber, at datafangst vil hjzelpe
behandleren til at fokusere pa indsatsomrader og bedre kvaliteten af behandlingen. Der-
med vil datatangst medvirke til en behandlingsoptimering og give et kvalitetslgft af de
kroniske patienter. Det er et genialt veerktg] med utallige anvendelsesmuligheder, som er
kommet for at blive.

God laeselyst

Heidi Spillemose
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Tidlig opsporing at KOL

— manglende spirometri kan forsinke

pehandlingen

Jesper Lykkegaard,
praktiserende laege, ph.d.,

Institut for Sundhedstjenesteforsk-
ning, Det Sundhedsvidenskabelige
Fakultet, Syddansk Universitet

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) optraeder
hos op mod 15% af alle voksne danskere, og mere
end 10% vil pa et tidspunkt blive indlagt med syg-
dommen, hvilket forbindes med et ofte livstruende
tab af livskvalitet."* Daglig inhalation af langtidsvir-
kende beta-2-agonister, antikolinergika og cortico-
steroid kan reducere symptomerne, @gge livskvaliteten
og nedsaette antallet af exacerbationer med omkring
25% allerede fra f& timer efter fgrste inhalation.>”
Den vaesentligste hindring for rettidig igangsaettelse
af medicinsk behandling for KOL i nutidens Danmark
er, at sygdommen for ofte diagnosticeres for sent |
forlgbet.®

Mange studier har fundet en hgj praevalens af pati-
enter med moderat og svaer KOL blandt formodet ra-
ske danskere.”” Gennemsnitsalderen for, ndr danske-
re begynder at tage medicin mod KOL, er 68 ar."° Til
sammenligning er gennemsnitsalderen for fgrste ind-
lzeggelse for KOL 72 ar, og da ma patienten formo-
des at have haft sygdommen i artier. Til trods for, at
endnu ikke diagnosticerede KOL-patienter har en stor
og arelang overhyppighed af kontakter med almen
praksis og det gvrige sundhedsvaesen,'"'* er mange
af disse patienter far indleeggelsen ubehandlede, og
savel de som deres laege er uvidende om, at de har
sygdommen."’

Symptomer i flere ar for diagnosen stilles

Arsagerne til, at patienter med KOL kan have mange
kontakter til sundhedsvaesenet, far KOL-diagnosen
stilles, er multifaktorielle. Sygdommen udvikles sa
langsomt, at det er svaert for patienterne at opdage,
at de er syge og ikke bare lider af aldersbetinget
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Forskningsenheden for Almen Praksis,

Jens Sondergaard,

professor, praktiserende lzege, ph.d.,
Forskningsenheden for Almen Praksis,
Institut for Sundhedstjenesteforsk-
ning, Det Sundhedsvidenskabelige
Fakultet, Syddansk Universitet

svaekkelse, darlig kondi, hyppige forkalelser med vi-
dere. Endvidere vil en stor del af KOL-patientens om-
gangskreds ogsa have KOL, hvilket forstaerkes af, at
praevalensen stiger med alderen og er endnu starre |
familier og grupper med lav sociogkonomisk status'
og hgj andel af rygere." Dermed oplever mange med
KOL ikke deres kroniske hoste og andengd som afvi-
gende fra det normale, og kun exacerbationer og co-
morbiditet opleves som tilstraekkelig grund til at sgge
leege.

Den endnu ikke diagnosticerede KOL-patient kom-
mer altsa oftest med akutte lungesymptomer eller
med KOL-relateret comorbiditet sasom hjerte-kar-
sygdom, depression, sgvnproblemer eller bevaegeap-
paratssmerter og ikke ngdvendigvis, som sundheds-
vaesenet forventer, med en historie om langvarig
hoste, ekspektoration og dyspng.

Spirometri ved akutte lungesymtomer

Akutte lungesymptomer behandles | egen laeges
akuttid, i laegevagten eller i akutmodtagelsen. Laegen
har da typisk tanke pa at behandle en akut luftvejs-
infektion, mens mere kroniske arsager til andenad og
hoste kan handteres med en aftale om, at patienten
skal henvende sig igen, hvis symptomerne fortsaetter.
Akut udredning af en lungepatient udover anamnese
0g objektiv undersggelse inkluderer typisk blodpraver
og rentgen af thorax, men alt for sjaeldent en spiro-
metri. Det er nemlig en udbredt misforstaelse, at spi-
rometri ikke kan udfares pa den akutte lungepatient.
Det, der overses, er, at en normal spirometri vil ude-
lukke KOL, og at et obstruktivt tab af lungefunktion
sjeeldent findes hos raske og bgr fare til videre ud-



redning | stabil fase. Hos patienten, der allerede er
diagnosticeret med KOL, hjeelper spirometri under
exacerbation til at opdage skjulte arsager til andengd

ningen.'” Det viser 0gsa, at det er pakraevet med en
generel holdningsaendring blandt laeger til ngdven-
digheden af spirometri.

sasom anaemi, lungeemboli og hjerte-svigt, hvilket
bar mistaenkes, nar spirometrien ikke star mal med
klinikken. Endvidere fordrer tilstraekkelig behandling
af patienter i KOL-gruppe C, med hyppige exacerba-
tioner, men kun begraenset nedsaettelse af FEV;,' at
alle exacerbationer erkendes og registreres, hvilket vil
kunne bedres med systematisk spirometri til akutte
lungepatienter.

Flere bor have foretaget spirometri

Tilbageholdenheden med spirometri til akutte
patienter kan veere medvirkende til, at hverken
almen laegepraksis, laegevagten eller akutmodta-
gelsen typisk er indrettet, sa et spirometer er
umiddelbart tilgaengeligt. Fa laegevagtslokaler in-
deholder et spirometer, og i akutmodtagelsen
samt almen praksis findes oftest kun ét spirome-
ter, hvilket med et hgjt patientflow kan veere
uforeneligt med at udfare spirometri pa alle akut-
te voksne lungepatienter. Spirometre er blevet
billigere, og det ma veere tid til at eendre denne

Mistolker symptomerne

| stedet for, at spirometrien foretages pa den akutte
patient, forbeholdes spirometri i dag typisk til de pa-
tienter, der bliver ved med at have symptomer, men
ner gar den udiagnosticerede KOL-patient og laegen
fejl af hinanden. Nar exacerbationen er overstaet, op-

ever patienten jo netop ikke sin tilstand som noget Rl
sygeligt. Dermed kommer patienten ikke til den spi-
rometri, la&egen anbefalede. Krav om, at spirometri KONKLUSION

skal udfgres med forudgaende bronkodilatation og
under stabile forhold, bliver saledes til en ungdvendig

~

Personer med KOL ops@ger sundhedsvaesenet

barriere for tidlig opsporing af KOL. Et vaesentligt in-
dicium for, hvor sjeeldent spirometri anvendes, er, at
kun halvdelen af de danske patienter over 18 ar, der
farste gang indlgser recept pa bronkodilaterende in-
halationsmedicin, far foretaget spirometri i perioden
seks maneder far til 12 maneder efter receptindlas-

hyppigt, men ofte i situationer, hvor der ikke er
tradition for at udfere spirometri. Derfor bliver
mange muligheder for at igangsaette effektiv me-
dicinsk behandling forpasset. Hyppigheden af spi-
rometri ved akutte henvendelser med lungesymp-
tomer bar @gges.
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Den kroniske smertepatient
— en udfordring tor sygeplejersken

Af Susan Therkelsen,
ambulatoriesygeplejerske,

privathospitalet Valdemar o

- .

<

Tina Jgnson,
ambulatoriesygeplejerske,
privathospitalet Valdemar

A

Ca. 800.000 danskere lider af kroniske smerter. De
fleste har gennemgaet et leengerevarende udred-
ningsforlab med involvering af op til flere specialister.
Patienterne er ofte sygemeldte gennem laengere tid
og af flere omgange. Nogle er i flexjob, og mange
ender med tidlig pension. De fleste oplever en hab-
lzshed, afmagt og manglende tillid til behandlersy-
stemet og de sundhedsprofessionelle.

Kroniske smerter defineres som vaerende smerter va-
rende ud over den normale tid for heling efter ska-
de/traume. Almindeligvis regnes smerter for at veere
kroniske, nar de har varet mere end seks maneder.
Smerterne kan vaere laengerevarende, som kan ga
helt vaek. De kan aftage eller vare ved resten af livet.
Kroniske smerter er ikke en sygdom, men en tilstand,
som typisk medfarer veesentlige aendringer af fysiske
evner, psykiske og sociale forhold. Der findes forskel-
lige typer af kroniske smerter, for eksempel slidgigt,
fibromyalgi, leddegigt, whiplash laesioner, smerter ef-
ter nerveskader og kronisk hovedpine.

Nogle gange kendes arsagen til de kroniske smerter,
for eksempel slidgigt i ryggen. Andre gange er arsa-
gen ukendt som ved fibromyalgi. Fglgende for-
hold gor sig ofte gaeldende ved kroniske smerter: Sti-
gende alder, fortrinsvis kvinder, skilt/separeret, kort
uddannelse, hardt fysisk arbejde, ufaglaert samt over-
vaegt.

Kompleks smerteproblematik

Ofte kan man ikke se, at den kroniske patient har
ondt. Det skyldes, at patienten har vaennet sig til at
have daglige smerter. Smerterne bliver derved et
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“usynligt handicap”, hvilket | hgj grad kan forveerre
til standen, idet omgivelserne ikke altid viser hensyn
til, at de fysiske og psykiske evner kan vaere pavirke-
de.

Udover kroniske smerter oplever patienten alminde-
ligvis et eller flere ledsagesymptomer i form af traet-
hed, pavirket sgvn, mistet livsglaede, depression,
nedsat koncentrationsevne, problemer med hukom-
melsen, angst, nedsat aktivitet, pavirket seksualitet
0g social isolation.’

Smerteproblematikken er ofte kompleks, og mange
patienter har prgvet en del praeparater uden at opna
effekt. Ofte har patienterne mange bivirkninger sa
som obstipation, kvalme og svimmelhed typisk for-
arsaget af opioider. Herudover forekommer forhgjet
blodtryk og pavirkning af hjerterytmen - iseer ved
NSAID-behandling. Derudover er der risiko for at ud-
vikle mavesar og nyreskader.

Mere viden er af vital betydning

Mere viden om den kroniske smertepatient samt
kendskab til smertemekanismer, og hvilken type
smerte, den enkelte patient har, er af vital betydning
for udrednings- og behandlingsforlgbet. Patientind-
dragelse vil have mange fordele | form af en gget
patientsikkerhed — mere patienttilfredshed — give en
styrkelse af kvaliteten og vil skabe en bedre sammen-
haeng af behandlingstorlgbet. Den enkelte patient vil
vaere mere tilbgjelig til at falge behandlingen samt
gore opmaerksom pa eksempelvis fejlagtig medicine-
ring.”
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jaydess.levonorgestrel

Jaydess® levonorgestrel er ikke forstevalg til kvinder
som ikke har fadt grundet begraenset klinisk erfaring.
Kvinder bgr informeres om symptomer pa samt risiko
for ektopisk graviditet ved brug af spiral.

Jaydess® (levonorgestrel) 13,5 mg. intrauterint indlaeg.
Teksten er forkortet i forhold til det godkendte produk-
tresumé. Fuldstzendigt produktresumé kan rekvireres
vederlagtfrit fra Bayer A/S. TIf. 45 23 50 00.
Indeholder en lille sglvring som ger det synligt ved rentgen.
Terapeutiske indikationer: Svangerskabsforebyggelse i op
til 3 4r. Dosering: Det anbefales at Jaydess® (levonorgestrel)
kun oplaegges af laeger der har erfaring med oplaegning
af intrauterine indlaag og/eller har gennemgaet traaning
i opleegning. Jaydess® (levonorgestrel) skal oplaegges
indenfor 7 dage efter menstruationens begyndelse.
Indlzegget kan ogsa laegges op umiddelbart efter abort
i farste trimester. Oplaegning post partum bgr udsaettes
indtil uterus er tilbage til normal tilstand, dog ikke
fidligere end 6 uger efter fgdslen. Hvis involutionen er
vaesentlig forsinket, bar det overvejes at vente til 12 uger
post partum. Skal skiftes hvert 3. ar. Kontraindikationer:
Graviditet, underlivsinfektion, akut cervicitis eller vaginitis.
Post partum endometritis eller infektion efter abort
indenfor de sidste 3 maneder. Uafhjulpede cervikale
celleforandringer, uterin eller cervikal malignitet.
Gestagen-sensitive tumorer. Unormal uterin blgdning
af ukendt zeticlogi. Livmodermisdannelse inkl. fibromer
hvis de forandrer uterinkaviteten. Akut leversygdom eller
levertumor. Overfglsomhed overfor det aktive stof eller
hjaelpestofferne. Saerlige advarsler og forsigtighedsregler
vedrorende brugen: Migraene, fokal med asymmetriske
synsforstyrrelser eller andre symptomer der indikerer
transitorisk  cerebral iskaami, usaedvanlig kraftig
hovedpine, icterus, vaesentlig blodtryksstigning, svaer
arteriel sygdom sasom slagtilfaelde eller myokardieinfarkt,
ektopisk graviditet kan forekomme. Kvinder, der
overvejer Jaydess, b@r radgives om tegn og risiko for
ektopisk graviditet. Anvendelse til kvinder der aldrig
har fedt: Jaydess® (levonorgestrel) er ikke ferstevalg til
svangerskabsforebyggelse, da der er begrasnset klinisk
erfaring. Graviditet bgr overvejes, hvis menstruationen
ikke indtraeder indenfor 6 uger efter starten af den
forudgaende menstruation. Gentagne graviditetstest er
ikke ngdvendige hos kvinder med amenorré, med mindre
der er tegn pa graviditet. Pavirkning af blgdningsmgnstret
under menstruation kan forventes. Underlivsinfektion
kan tilstede i forbindelse med oplasgningen. Udstadelse
kan forekomme. Perforation kan ske i sjaeldne ftilfaelde,
oftest under oplaegningen. Hvis tradene ikke er synlige i
livmoderhalsen ved kontrolundersegelser, skal uopdaget
udstedelse og graviditet udelukkes. Owariecyster kan
forekomme. Interaktioner: Uden stgrre betydning
grundet indlaaggets lokale virkningsmekanisme. Fertilitet,
graviditet og amning: Andrer ikke fremtidig fertilitet.
Graviditet er kontraindiceret. Pavirker ikke modermaelken.
Bivirkninger: Andring i blgdningsmenster, hovedpineg,
mave-/underlivssmerter, akne, dysmenore, ovariecyster,
vulvovaginitis, depression, migraene, kvalme, alopecis,
gvre genitale infektioner, udstgdning, udflad, brystsmerter.
Ikke almindeligt eller sjeeldent: Hirsutisme, perforering af

livmoderen.
Pakningssterrelser og priser (AUP inkl. receptgebyr) per
KONKLUSION uge 50 2013: 1 x Jaydess® (levonorgestrel), intrauterint
\ indlaeg. Kr. 107,80 incl. recepturgebyr. Se medicinpriser.ak
i WL ; ; for dagsaktuelle priser. Udlevering: A. Ej tilskud.
En Udllg indsats | form at et mDﬂDfag“gt eller Indehaveren af markeds-faringstilladelsen: Bayer OY,
* : ~ e : 20210 Turku, Finland. SPC dato 15. oktober 2013.
tvaerfagligt behandlingsforlgb i en smerteklinik vil B LS Denrart
efter vores erfaring vaere med til at styrke den kro- Ame Jacabsens Alla 13, 6.DK-2300 Kebenhaw'5.

, , , , TIf: +45 45 23 50 00. Fax: +45 45 23 52 55
niske smertepatients livskvalitet samt fastholdelse

' : - : ~ DK: V¥ Dette lzzgemiddel er underlagt supplerende
til arbejdsmarkedet og uddannelsesinstitutioner- g gv supp

overvagning.

5= L.DK 09.2013.0632

Bayer HealthCare
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Medicinadfaerd under

Ramadan

— tor patienter med type 2-diabetes
0Qg pakistansk baggrund

Af Anna Mygind,

oh.d.,

Sektion for Samfundsfarmaci
og Klinisk Farmaci,

Institut for Farmaci,
Kagbenhavns Universitet

Maria Kristiansen,
ektor, ph.d.,

nstitut for
~olkesundhedsvidenskab,
Kgbenhavns Universitet

Danmark er historisk set et nyt indvandringsland.
Farst | slutningen af 1960°erne migrerede starre
grupper med andre religigse og kulturelle baggrunde
til Danmark. Mange af disse 'gaestearbejdere’, som
de blev kaldt, er i dag blevet eldre medborgere, og
sammenlignet med tidligere, mader vi dem derfor
0gsa vaesentligt oftere i almen praksis og andre dele
af sundhedsvaesnet.

Der er derfor flere aspekter, der er relativt nye for
sundhedsprofessionelle at forholde sig til. Et af disse
er, hvordan personer med kronisk sygdom og med
muslimsk baggrund handterer deres medicin under
Ramadan (se boks) - og ikke mindst, hvordan sund-
hedsprofessionelle bedst muligt radgiver om denne
medicinhandtering.

Interviewundersggelse

| 2010 undersggte vi medicinhandtering blandt per-
soner med pakistansk baggrund og type 2-diabe-
tes."? Vi interviewede seks personer, der alle boede |
Storkgbenhavn og fik antidiabetika i form af metfor-
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Inge Wittrup,

seniorforsker, antropolog, ph.d.,
CFK — Folkesundhed og
Kvalitetsudvikling,

Region Midtjylland,

Institut for Folkesundhed,
Aarhus Universitet

Lotte Stig Norgaard,
lektor, ph.d., (pharm),
Sektion for Samfundsfarmaci
og Klinisk Farmaci,

Institut for Farmacdi,
Kabenhavns Universitet

min, insulin og/eller sitagliptin. Alle interviewede hav-
de andre somatiske og/eller psykiatriske lidelser, hyp-
pigt hypertension og hyperkolesterolzemi. De fleste
havde ingen eller kort uddannelse og var pa fartids-
pension som falge af helbredsproblemer.

Interviewene omhandlede erfaringer med og forsta-
elser af medicinhandtering og radgivning om medicin
| sundhedsvaesnet. Vi inviterede patienterne til at
tage emner op, som optog dem, hvorefter vi bad
dem uddybe deres argumentation pa baggrund af
deres erfaringer. Et af de emner, fire af interviewper-
sonerne tog op, var medicinhandtering under Rama-
dan, herunder konkret handtering af medicinindtag,
beveeggrunde bag denne adfaerd, samt erfaringer
med at fa sundhedsfaglig radgivning om brug af me-
dicin under Ramadan.

Konkret medicinhandtering under Ramadan

Til trods for, at interviewpersonerne ikke blev spurgt
direkte, understregede de alle, at der | Koranen gives
mulighed for, at syge kan undlade at faste under Ra-



madan. Alligevel havde samtlige interviewpersoner
erfaring med at faste efter at veere blevet diagnosti-
ceret med type 2-diabetes.

Interviewpersonerne havde forskellige mader at
handtere deres medicinindtag pa, hvis de fastede un-
der Ramadan. En interviewperson tog sine saedvanli-
ge doseringer, men tog morgenmedicinen tidligere
og aftenmedicinen senere, sa hun kunne faste mel-
lem solopgang og solnedgang. En anden interview-
person gav felgende forklaring pa, hvorfor han ikke
tog sin morgenmedicin: "Hvis jeg tager morgenme-
dicin, og jeg ikke spiser noget til middag eller frokost,
gar mine sukkertal i forvejen ned. Og hvis jeg tager
medicin, gar de endnu mere ned, sa er jeg feerdig.
Sa jeg tager ikke morgenmedicin, kun aften, og det
er nok.”

Faste er forbundet med gget velbefindende
Alle interviewpersonerne havde oplevet en forbed-
ring i deres velbefindende i forbindelse med at faste
under Ramadan. Arsagerne hertil indebar fysiologi-
ske, sociale og religigse aspekter.

e Fysiologisk aspekt

Det fysiologiske aspekt handlede om, at det at ind-
tage sukkerholdig mad ved solnedgang ikke forarsa-
gede hgje blodsukkerniveauer som falge af det lave
blodsukkerniveau forarsaget af fasten. En interview-
person oplevede, at faste indebar et fokus pa sund-
hed, og at den sundere kost fagrte til @get velbetin-
dende. En anden pointerede, at kroppen vaenner sig
til at faste, og at man derfor far det bedre.

e Socialt aspekt

En af interviewpersonerne gav en social forklaring
pa, hvorfor han falte sig bedre tilpas, nar han fastede
under Ramadan, idet han pointerede, at Ramadan
er den ‘bedste maned af vores liv, en hyggelig ma-
ned’.

Ramadan er den muslimske fastemaned, hvor
mange muslimer veelger at faste fra solopgang
til solnedgang. Fasten indebaerer at undlade at
iIndtage mad og drikke — og desuden ogsa per-
orale leegemidler (nogen vaelger ogsa at undla-
de injektioner) | dette tidsrum. Ramadanens be-
gyndelsestidspunkt rykker sig hvert kalenderar.
| 2014 begynder Ramadanen | slutningen af
Juni, og fasten vil derfor straekke sig over om-
trent 19,5 timer dagligt. Personer med kroniske
sygdomme opfattes i islam generelt som vaeren-
de fritaget for at faste, men vores viden om,
hvordan sadanne teologiske forskrifter omsaet-
tes | hverdagslivet, er begraenset.

e Religigst aspekt

Nogle interviewpersoner gav desuden religigse for-
klaringer pa det ggede velbefindende. En mand for-
larede, hvordan han oplevede det som en religigs
velsignelse, at syge far et bedre velbefindende under
Ramadan. En kvinde forklarede, at troen pa og kon-
takten til Gud var en del af arsagen.

Faste som en religigs praksis kan ogsa indebaere gget
empowerment og falelse af kontrol i forhold til egen
helbredssituation. En interviewperson forklarede ek-
sempelvis, hvordan han pa trods af sine diagnoser var
sikker pd, at han var i stand til at faste under naeste
Ramadan - ogsa selvom dagene ville blive laengere
og fastetimerne dermed flere — fordi det religigse
aspekt gav ham en fglelse af kontrol.

At tale med andre om at faste

Sundhedsprofessionelle blev sjaeldent involveret i in-
terviewpersonernes beslutningsproces om medicin-
brug under Ramadan. | stedet blev venner og tamilie,
seerligt dem der ogsa havde type 2-diabetes, inddra-
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get. En interviewperson sagde: '‘Mine bgrn sagde til
mig, jeg ikke skulle tfaste, fordi jeg har diabetes, sa
det skal du ikke gare. Sa ringede jeg til min storesgs-
ter, og hun spurgte mig, om jeg fastede, og sa sagde
jeg nej. Sa sagde min sgster, at det skulle jeg begynde
pa - sa ville jeg maerke, at jeg fik det bedre. Og det
er rigtig, at jeg har det bedre, nar jeg faster’.
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Interviewundersggelsen er publiceret som artikel
og som del af en ph.d.-afhandling.

KONKLUSION

~

At faste fra medicin under Ramadan kan veere et
aktivt tilvalg for personer med type 2-diabetes og
pakistansk baggrund. Sundhedsprofessionelle sy-
nes dog kun sjeeldent at blive involveret heri - til
trods for, at det fra et klinisk perspektiv er accep-
tabelt at faste for personer med velreguleret type
2-diabetes, hvis der hyppigt monitoreres blodsuk-
ker, og hvis der foretages bestemte tilpasninger
af medicinen.’

Viden om praksis blandt personer med andre kro-
niske sygdomme og muslimsk baggrund under
Ramadan er meget begraenset. Vi kan derfor kun
opfordre til at ga i dialog med patienter i almen
praksis, for hvem dette kunne veere aktuelt - en
dialog, der med fordel kan tage udgangspunkt i,
at faste ikke altid er en pligt, men ogsa kan ople-
ves som et positivt, aktivt tilvalg.

Referencer
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Forkortet produktresume, det fuldstazndige produktresume

(5. april 2013) kan rekvireres hos LEO Pharma.

Selexid®. Indikationer: Selexid® pivmecillinam,  tabletter:
Urinvejsinfektioner og salmonellose forarsaget af mecillinamfelsomme
bakterier. Selexid® mecillinam, pulver til injektionsvaske, opl@sning:
Alvorlige  urin-vejsinfektioner og salmonellose  fordrsaget  af
mecillinamfglsomme bakterier. Dosering: Tabletter: Voksne: 200-400 mg
3 gange daglig. Barn: 20 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser. Tabletterne skal
indtages sammen med mindst et halvt glas vand. Selexid® kan tages
sammen med mad. Injektionsvaske: Voksne: 200 mg-1 g 3-4 gange daglig
.m. eller i.v. (indtil 60 mg/ kg/degn). Bern: 20-40 mglkg/degn fordelt pa
3-4 doser i.m, eller iv. Z£ldre: Dosisjustering er ikke nedvendig, Nedsat
nyrefunktion; Der er ikke specifik klinisk erfaring i patienter med nedsat
nyrefunktion, der giver anledning til at antage at ekstra forsigtighed eller
dosisjustering er nedvendig. Nedsat leverfunktion: Dosisjustering er ikke
nadvendig. Kontraindikationer: Overfelsomhed over for det aktive stof,
andre penicilliner eller over for et eller flere af hjzlpestofferne.
Oesophagusstriktur, da ulcerationer kan opsta ved forlznget kontakt med
simhinden. Patienter med genetiske metabolismeanomalier, som
carnitintransporterdefekt eller af typen organiske acidurier som
metylmalonsyreurt  og  propionsyreami.  Sarlige advarsler og
forsigtighedesregler: Lokale retningslinier vedrerende korrekt brug af
antibiotika ber felges. Krydsallergi mellem penicilliner og cefalosporiner
forekemmer. Ber ikke anvendes af patienter der lider af porfyri, da
pivmecillinam er blevet sat | forbindelse med akutte anfald af porfyri.
Samtidig behandling med valproinsyre, valproat eller anden medicin som
friger pivalinsyre ber undgas. Diaré/pseudomembranas colitis forarsaget
af Clostridium difficile forekommer. Hwvis der udvikles diarré, ber
muligheden for pseudomembrangs colitis overvejes og passende
forholdsregler tages. Langvarig behandling gger risikoen for carnitinmangel.
Pa grund af risiko for ocesophagus ulceration ber tabletterne tages med
mindst et halvt glas vand. Interaktioner: Samtidig indgift af probenecid
hammer den renale tubulere udskillelse og @ger derved
serumkoncentrationen af mecillinam. Methotrexat-clearance kan veare
nedsat ved samtidig behandaling med penicilliner. Samtidig behandling
med valproinsyre, valproat eller anden medicin, som friger pivalinsyre, ber
undgas pga. risiko forsget udskillelse af carnitin. Mecillinams baktericide
virkning kan ha&mmes ved samtidig indgift af bakteriostatisk virkende
midler, feks. erythromycin og tetracykliner, men ikke sulfonamider.
Mecillinam kan forsterke den baktericide virkning af samtidig indgift af
andre beta-laktamantibiotika og aminoglykosider. Clearance af
methotrexat fra kroppen kan reduceres ved samtidig brug af penicillin.
Graviditet og amning: Graviditet: Kan anvendes. Amning: Kan anvendes.
Som for andre penicilliner udskilles mecillinam kun | ringe grad | moder-
melken. | terapeutiske doser forventes ingen bivirkninger af mecillinam
hos det ammede barn. Virkninger pa evnen til at fere motorkaretoj eller
betjene maskiner: Pavirker ikke eller kun i ringe grad. Bivirkninger:
Baseret pa data fra kliniske studier, der inkluderede 2.554 patienter, som
modtog behandlingsforleb med Selexid® tabletter af 3-7-dages varighed,
forekom der bivirkninger hos ca.l2 % af patienterne. De mest almindelige
bivirkninger er gastrointestinale symptomer og forskellige hudreaktioner.
@vre gastrointestinale reaktioner forekom hos 5 %, diaré hos 2 % og
udsleet hos | % af patienterne. Anafylaktiske reaktioner, nedsat antal af
blodplader, granulocytter og hvide blodlegemer, et @get antal eosinofile
hvide blodlegemer og leverfunktionsnedsattelse er blevet rapporteret |
enkeltstaende tilfzlde. Behandling blev | mindre end | % til-faelde
seponeret pa grund af bivirkninger. De hyppigst rapporterede bivirkninger
var: Blod og lymfesystem: Ikke kendt: Trombocytopeni, granulocytopen,
leukopeni, eosinofili. Immunsystemet: lkke kendt: Anafylaktisk reaktion .
Nervesystemet: lkke almindelig (=1/1000 til <1/100): Hovedpine og
svimmelhed, herunder vertigo. Mave-tarm-kanalen: Almindelig (=I/100 til
<|/10): Diaré, opkastning, maveproblemer, kvalme, mavesmerter. lkke
kendt: Oesophagus ulceration, oral ulceration, colitis fordrsaget af
antibiotika, oesophagitis. Lever- og galdeveje: lkke kendt: Nedsat
leverfunktion, let reversibel stigning i aspartat-aminotransferase (ASAT),
alanin-aminotransferase (ALAT), alkalisk fosfatase og bilirubin. Hud og
subkutane vaev: Ikke almindelige (=1/1000 til <1/100): Udslzt. Ikke kendt:
Urticaria. angioneurotisk @dem, pruritus. Almene symptomer og
reaktioner pa administrationsstedet: lkke almindelig (=1/1000 til <I/100):
Trazthed. Undersegelser: lkke kendt: Carnitinmangel. Overdosering: Der
er ikke indberettet tilfelde af overdosering. Dog kan overdrevet brug af
Selexid® inducere kvalme, opkastning og gastritis. Behandling:
Symptomatisk behandling samt genoprettelse af vaeskebalance. Indehaver
af markedsferingstilladelsen: LEO Pharma A/S, Industriparken 55, 2750
Ballerup. Pakninger og priser: Tabletter 200 mg, 20 stk. 89,55 kr,, 30 stk.
129,10 kr., 40 stk. 224,30 kr. 100 stk. 466,15 kr. Tabletter 400 mg. 10 stk.
107,70 kr., 15 stk. 15745 kr., 20 stk. 224,30 kr. Injektionsvaeske | g pulver
182,10 kr. Generelt tilskud. Udlevering: B. Dagsaktuelle priser:
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SELEXID
PIVMECILLINAM

til ukompliceret urinvejsinfektion
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Sundhedsstyrelsen strammer

reglerne for brug af antibiotika:

* Brug smalspektret antibiotika' Selexid® pivmecillinam er
smalspektret’
* Med minimal pavirkning af Selexid® pivmecillinam har
normalfloraen' ringe pavirkning af normalfloraen*
* Behandlingsvarighed sa kort Selexid® pivmecillinam 400 mg x 3
som mulig' i kun 3 dage ved ukompliceret UVI

Selexid® Pivmecillinam - 400 mg 3 gange dagligt

LEO
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I: Sundhedsstyrelsen,Vejledning om ordination af antibiotika, 201 |
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Forebyggelse, screening
og behandling at hjerte-kar-
sygdom ved diabetes

Af Marit Eika Jorgensen,
overlaege, forskningsleder, ph.d.,
Klinisk Epidemiologi,

Steno Diabetes Center

Nyere epidemiologiske studier har vist, at dade-
ligheden hos patienter med diabetes er faldet over
de seneste 10-15 ar, og at den er faldet relativt mere
end i baggrundsbefolkningen. Dette fald i dgdelig-

hed er isaer forklaret ved et fald i iskeemisk hjertesyg-
dom.

Dadeligheden er imidlertid fortsat ca. to gange hg-
jere end hos personer, der ikke har diabetes, og er
tarst og fremmest relateret til sendiabetiske kompli-
kationer.'? Hjerte-kar-sygdom er den hyppigste dgds-
arsag ved bade type 1- og type 2-diabetes.

Screening for hjerte-kar-sygdom

For de mikrovaskuleere komplikationer (nefropati,
neuropati og retinopati) er der god evidens for en ef-
fekt af systematisk screening og behandling, hvor-
imod det for hjerte-kar-sygdom aldrig er vist, at tidlig
opsporing og behandling af asymptomatiske patien-
ter har prognostisk effekt. Derfor sigter generelle
anbefalinger mod at behandle patientens kardiova-
skulzere risikofaktorer pa baggrund af en individuel
risikovurdering at den kardiovaskulzere morbiditet og
mortalitet.

Risikovurdering kan foretages pa baggrund af prae-
diktionsmodeller som for eksempel European Heart
Score, Framingham risk score og UKPDS risk engine.
Disse risikomodeller tager typisk udgangspunkt |
klassiske risikofaktorer som alder, kan, familizer dis-
position, tidligere hjerte-kar-sygdom, rygning, blod-
tryk og lipidstatus, og for UKPDS-scoren ogsa albu-
minuri.
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Forebyggelse af hjerte-kar-sygdom

Det fagrste store studie omhandlende effekten af livs-
stilseendringer og vaegttab ved hjerte-kar-sygdom
"Look Ahead” fulgte mere end 5000 patienter med
type 2-diabetes i op til 11 &r.? P& trods af en meget
omfattende intervention med mere end 90 radgiv-
nings- og treeningssessioner pr. deltager viste studiet
iIngen effekt pa hjerte-kar-sygdom. Derimod er der
god dokumentation for en effekt af rygestop, aggres-
siv blodtryks- og lipidseenkende behandling, og hos
patienter med hgj risiko ved tillaeg af magnylbehand-
ling.*> Effekten af glukosesaenkende behandling er
omdiskuteret.

Pa grund af den veldokumenterede effekt i forhold
til mikrovaskulaere komplikationer og en sandsynlig
langtidseffekt ved hjerte-kar-sygdom anbefales et
mal for HbAic pa 7% (53 mmol/mol), men forsigtig-
hed tilrades, da yderligere saenkning af HbA:c hos pa-
tienter med forhgjet kardiovaskulaer risiko i et studie
var forbundet med @get mortalitet pa trods af lavere
forekomst af flere kardiovaskulaere outcomes.®

Er risikovurderingen af patienter god nok?

Den manglende evidens for screening for hjerte-kar-
sygdom i kombination med en hgijrisikostrategi for
forebyggelse efterlader det paradoks, at det hgjeste
absolutte antal tilfeelde af hjerte-kar-sygdom findes
hos patienter med kun let til moderat forhgjet kar-
diovaskuleer risiko vurderet ved traditionelle risikosco-
res. Dette faenomen er velkendt i folkesundheds-
forskning og formuleret af Geoffrey Rose for mere
end 30 ar siden: “a large number of people exposed



to a low risk is likely to produce more cases than a
small number of people exposed to a high risk”.’

Dette giver anledning til to overvejelser:

» En lille til moderat forbedring af den kardiovasku-
lcere risikoprofil hos de mange vil forebygge det
stgrste antal tilfeelde. Det er formentlig det, som er
sket de seneste 15 ar, hvor andelen af rygere i dia-
betespopulationen er faldet betragteligt, og hvor
stort set alle med type 2-diabetes er tilbudt statin-
behandling. | hvert fald kan det observerede fald |
forekomsten af hjerte-kar-sygdom langt fra tilskri-
ves en indsats alene hos hgjrisikogrupperne.

e Eksisterende risikomodeller er baseret pa 20-30 ar
gamle studier, og der er behov for forbedret risiko-
praediktion, som tager hgjde for flere og mere sen-
sitive risikofaktorer. Mange diabetespatienter har
asymptomatisk hjertesygdom, som ikke identifice-
res ved opportunistisk screening eller anvendelse af
gaengse risikoscores. Et eksempel er patienter med
kardiel autonom neuropati, som har en klart gget
risiko for iskeemisk hjertesygdom, men undersggel-
se for kardiel autonom neuropati indgar aktuelt
ikke | nationale guidelines. Implementering af nye
metoder i klinisk praksis vil kunne @ge praecisionen
pa kardiovaskulzere risikomal. Som eksempler her-
pa vil maling af centralt blodtryk og karstivhed kun-
ne erstatte konventionelt blodtryk, og simpelt ud-
styr til maling af kardiel autonom neuropati er i dag
tilgeengeligt.®

KONKLUSION

Selv. om mortaliteten er faldet hos patienter med
type 2-diabetes, er den fortsat 1,5-2,5 gange hg-
jere end hos ikke-diabetespatienter, og hjerte-kar-
sygdom er uzendret den vigtigste dgdsarsag. Det
forventes, at fremtidige strategier vil fokusere pa
forbedret risikopraadiktion kombineret med syste-
matisk screening i hajrisikogrupper, men den star-
ste absolutte effekt vil fortsat ses som fglge af sma
til moderate forbedringer af den kardiovaskulaere
risiko | “lavrisikogruppen”.

Referencer
1.

Lind M, Garcia-Rodriguez LA, Booth GL, Cea-Soriano L, Shah BR, Ekeroth
G, Lipscombe LL. Mortality trends in patients with and without diabetes
in Ontario, Canada and the UK from 1996 to 2009: a population-based
study. Diabetologia 2013;1-8.

. Jargensen ME, Almdal TP, Carstensen B. Time trends in mortality rates in

type 1 diabetes from 2002-2011. Diabetologia 2013. E-pub ahead of
print.

. The Look AHEAD research group. Cardiovascular effects of intensive li-

festyle intervention in type 2 diabetes. N Engl ) Med 2013;369:145-154.

. Gaede P, Vedel P, Larsen N, Jensen GVH, Parving HH, Pedersen O. Multi-

factorial intervention and cardiovascular disease in patients with type 2
diabetes. New Engl J Med 2003 January 30,;348(5):383-393.

. Gaede P, Lund-Andersen H, Parving HH, Pedersen O. Effect of a multi-

factorial intervention on mortality in type 2 diabetes. New Engl J Med
2008 February 7;358(6):580-591.

. The action to control cardiovascular risk in diabetes study group. Effects

of intensive glucose lowering in type 2 diabetes. N Engl J Med 2008;358:
2545-2559,

. Rose G. Strategy of prevention: lessons from cardiovascular disease. Br

Med J (Clin Res Ed) 1981,282(6279):1847-1851.

. Fleishcer J, Jargensen ME. Ny klinisk undersggelsesmetode til tidlig op-

sporing af autonom neuropati hos diabetikere skal indfgres pa Steno Dia-
betes Center. BestPractice Diabetes Marts 2013.

BestPractice maj 2014 = 17




Overvaegt blandt

D@IN 0g unge

Af Carina Sjoberg Brixval,
ph.d.-studerende,

Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet

Overvaegt er et af vor tids sterste folkesundheds-
problemer, ogsa blandt bagrn og unge. Det er samti-
dig et problem, som er lidt ude af kontrol: | mange
lande er der en eksplosiv stigning i andelen af over-
veegtige bgrn, og man ved alt for lidt om forebyggel-
se 0g behandling.

Det kan veere sveert at definere, hvad overvaegt er
blandt barn. Der er flere metoder til at beregne over-
vaegt og sveer overvaegt blandt barn, og derfor kom-
mer forskellige fagfolk ofte til forskellige resultater |
deres opggrelser. Den mest brugte metode er BMI
(Body Mass Index), der beregnes som kg/(hgjden |
meter)?. Dette mél tager hgjde for personens vaegt
og hgjde, men ikke for kropsbygning og hvor pa
kroppen, fedtet sidder.

Man bruger ikke BMI direkte, nar man skal definere
overvaegt hos barn og unge, idet BMI | denne alders-
gruppe varierer steerkt med kan og alder. | stedet om-
regner man BMI til det, som ville gaelde for en vok-
sen. Man bruger BMI graenser, der tager hgjde for
barnets/den unges alder og kgn. BMI-greenserne
blandt bgrn svarer til graenserne for overvaegt (BMI
fra 25-29,9 kg/m?) og sveer overvegt (BMI> 30
kg/m?) for voksne. Et eksempel: Et BMI-tal pa 25 hos
en voksen sidestilles med et BMI-tal pa 19,8 for en
tiarig pige og 19,9 for en tiarig dreng.
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Bjorn Holstein,

professor,

Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet

Forekomst og udvikling over tid

Blandt spaedbgrn i otte-ti maneders alderen er 3,8%
overvaegtige og 0,6% sveert overveegtige (samlet
4,4%), og dertil kommer, at 17,1% er i risiko for
overvaegt. De seneste opgarelser af forekomsten af
overveegt og sveer overvaegt blandt lidt starre barn
stammer fra sundhedsplejerskers undersggelser af
seks-syv arige bgrn | hovedstadsomradet | perioden
2011-2012. Den viser, at 12,9% var overveegtige og
2,5% sveert overvaegtige, altsa samlet 15,4% med
for hgj vaegt | forhold til deres hgjde. Forekomsten
var lidt hgjere blandt drenge end piger. | den lands-
daekkende spgrgeskemaundersggelse Skolebarnsun-
dersggelsen fra 2010 var 8% af de 11-15 arige over-
vaegtige, og 1,5 % var svaert overveegtige — igen var
forekomsten lidt hgjere blandt drenge end blandt pi-

ger.

| perioden 1950-2000 var der en kraftig stigning i fo-
rekomsten af overveegtige bgrn, men nye undersg-
gelser tyder pa, at der siden 2000 er sket en op-
bremsning, sa forekomsten af overvaegt og sveer
overvaegt nu ligger pa et stabilt niveau. En sadan sta-
bilisering er dog tidligere set efterfulgt af en ny stig-
ning.

Arsager og konsekvenser
Den enkle made at beskrive arsagen til overvaegt pa3,
er, at der indtages mere energi, end der forbruges,



enten ved for hgjt madindtag og/eller et for lavt fysisk
aktivitetsniveau. Imidlertid viser ny forskning, at ar-
sagerne til overveegt er langt mere komplicerede end
en ubalance i energiindtaget. Man mener, at bade
genetiske forskelle, tidligere miljgpavirkninger, svage
sociale relationer og livsstil spiller en rolle for udvik-
ling af overvaegt. De vigtigste livsstilfaktorer er for lidt
fysisk aktivitet, for meget og forkert mad, uregel-
maessige maltidsvaner og for lidt savn. Der er des-
uden store sociale skaevheder | forekomsten af over-
vaegt saledes, at de hgjeste forekomster ses blandt
barn | familier, hvor forseldrene er lavt uddannede el-
ler uden for arbejdsmarkedet.

Pa kort sigt oplever overvaegtige barn ofte psykoso-
ciale belastninger i form af eksempelvis social isola-
tion, lavt selvvaerd samt psykiske effekter af mobning
0g nederlag, sasom trgstespisning og manglende

deltagelse i fysiske aktiviteter. Derudover kan over-
vaegt ogsa have fysiske konsekvenser, blandt andet
smerter | bevaegeapparatet, sgvnforstyrrelser, moto-
riske problemer og vanskeligheder ved at deltage |
fysiske lege med deres normalvaegtige kammerater.

Udover de fysiske og psykosociale konsekvenser af
overvaegt i barndommen er der en hgj grad af kon-
stans i overveegt over tid. Et eksempel er, at hvis man
er overvaegtig allerede i ti-manedersalderen, er der
fire gange forhgjet risiko for, at man stadig er over-
vaegtig ved skolestart. Hvis man er overveegtig ved
skolestart, har man mangedoblet risiko for ogsa at
vaere overvaegtig som voksen. Overvaegt | alle aldre
@ger risikoen for overvaegt senere i livet, og dermed
medfgrer overvaegt i barndommen en gget risiko for
alle felgesygdomme af overvaegt | voksenlivet (for ek-
sempel diabetes og hjerte-kar-sygdomme).
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Behandling af overvaegtige barn og unge

Der er mange mader at behandle overvaegt hos bgrn
og unge: Laegemidler, livsstilaendringer hos barnet og
livsstileendringer | hele familien. De fleste studier af
behandlingseffekt viser lidt skuffende, at kun fa barn
bliver slankere pa kort sigt, og langtidseftekterne er
stort set ukendte. Nogle studier viser, at behandling
med sibutramin kombineret med kostaendring pa
kort sigt kan give vaegttab, men effekterne pa laeng-
ere sigt er ukendte. Behandling med fysisk aktivitet
giver ofte reduceret fedtmasse, men kun fa bgrn
taber sig. De behandlinger, som kun retter sig mod
barnet, har som hovedregel ingen saerlig effekt pa
barnets vaegt, men behandlinger, der retter sig mod
hele familien resulterer ofte i vaegttab. Igen ved man
dog ikke meget om, hvor lzenge behandlingseffekten
holder sig.

Forebyggelse af overvaegt og fedme blandt
born og unge

Disse lidt skuffende resultater af behandling gger be-
hovet for effektiv forebyggelse. Der er et stort antal
studier om effekten af forebyggende indsatser, men
0gsa her er resultaterne lidt skuffende. Man kan godt
ved en energisk indsats i skolen og i familien fa bgrn
0g unge til at dyrke mere motion, og man kan ogsa
fa barnene til at spise sundere, men der skal store
iIndsatser til ogsa at pavirke vaegten. De indsatser, der
virker bedst, har den effekt, at barnenes BMI forbliver
konstant, tallet falder ikke. Det er indsatser, hvor sko-
len og/eller familien involveres i at skabe relativt om-
tattende adfaerdsaendringer | bgrnenes motions- og
madvaner.

Indsatsen i fremtiden

Trods de relativt beskedne fremskridt med hensyn til
behandling og forebyggelse af overvaegt blandt barn
0og unge, har forskerne inden for dette omrade en
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tro pa, at der er hab forude: Der er trods alt nogle

behandlinger og forebyggende indsatser, som har

god effekt. En effektiv forebyggende indsats i frem-
tiden skal formentlig omfatte flere komponenter:

* Indsatsen skal rettes mod bade barnet og dets om-
givelser, isaer skole eller hjem.

e Omfattende andringer i bgrnenes daglige vaner:
De skal spise regelmaessige maltider, de skal sove
tilstraekkeligt, de skal dyrke meget mere fysisk ak-
tivitet, og de skal spise sundere mad.

 Omfattende a&ndringer i de ydre vilkar, for eksem-
pel mere tid til motion i skolen, indretning af det
fysiske miljg med bedre muligheder for at bevaege
sig (gang- og cykelstier, trapper | stedet for elevator,
bedre idraetsfaciliteter).

* En individualiseret indsats hvor man benytter mo-
derne teknologi til en kontinuerlig monitorering og
vejledning.

KONKLUSION

-y

Overveegt blandt bagrn og unge er hyppigt fore-
kommende, og trods tegn pa opbremsning | den
tidligere kraftige stigning | forekomsten, er der
fortsat behov for opmeerksomhed pa forebyggel-
se 0g behandling af overveegt blandt bgrn. Bade
forebyggelse og behandling har vist sig vanskelig
0g kraever omfattende indsatser rettet mod bade
pbarnet selv og dets omgivelser.




Praeventionsradgivning
| almen praksis

Af Julie E. Hartnack Tharin,

1. reservelzege,
Gynakologisk/Obstetrisk Afdeling,
Herlev Hospital

Der er mange former for praevention. Hvilken der
passer bedst til den enkelte kvinde afthaenger af man-
ge faktorer, sasom alder, praedisponering, gynaeko-
logisk anamnese og ikke mindst egne forventninger
0Qg @nsker.

Praeventionsvalg for unge/nullipara

e Barrieremetoder

Beskytter mod graviditet og delvist mod veneriske

sygdomme.

— Kondom: Brister i 1-10% tilfeelde, ikke-latex brister
lidt oftere. Datomaerke bar ikke overskrides (nor-
malt fem-otte ars holdbarhed).

— Pessar: Anvendes kun af nogle fa tusinde kvinder |
Danmark. Benyttes med saeddraebende creme pa
pegge sider. Opseettes op til to timer far coitus, se-
poneres seks timer postcoitalt. Korrekt starrelse er
vigtig, og skan foretages ved gynaekologisk under-
s@gelse af mal fra symfyse til fornix posterior. Efter
fadsel skal der eventuelt bruges anden starrelse
pessar.

e Gestagenpraeparaterne

— P-stav (liggetid tre ar), og p-sprgjten (intramusku-
laer indsprgjtning hver tredje maned). Ved benyt-
telse af sidstneaevnte skal man veere opmaerksom
pa, om kvinden er disponeret for osteoporose, da
laengerevarende behandling kan nedsaette knogle-
mineraltaetheden. Den kliniske betydning er dog
formentlig lille.

— Mini-pillen med gestagen pabegyndes farste cy-
klusdag, og tabletterne tages heretter kontinuerligt
pa samme tidspunkt af degnet.

e Kombinationspraaparater
— P-ring (vaginal placering i tre uger, herefter en uges
bladningspause).

— P-plaster (skiftes ugentligt i tre uger, herefter en
plasterfri uge med bladning). Skal gives efter grun-
dig information om risiko for vengs thromboemboli
samt arteriel thrombose hos disponerede kvinder.

¢ Kombinations p-piller

Ved anvendelse af kombinations p-piller foretraekkes
andengenerations praeparater efter anbefaling fra
blandt andet Dansk Selskab for Gynaekologi og Ob-
sterik, Sundhedsstyrelsen samt EUs bivirkningskomité
(PRAC) som falge af risiko for vengs tromboemboli
hos disponerede kvinder.

Det er vigtigt med en grundig anamneseoptagelse
angaende disposition for vengs tromboemboli inden
administration, saerligt hvis kvinden er over 35 ar, er
ryger, adipgs, disponeret for eller tidligere har haft
vengs thromboemboli.

e Spiral

Er ikke tgrstevalg hos nullipara, men kan anvendes |
velvalgte tilfaelde, for eksempel i forbindelse med ki-
rurgisk abort.

Praeventionsvalg for kvinder over 35 ar/
multipara

e Kobberspiral

Liggetid fem-otte ar, kan forveerre hypermenoré og
dysmenoré. Kan bruges som ngdpraevention.
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e Hormonspiral

Mirena®

Udskiller ca. 20 mikrogram/dagn, men udskillelse fal-
der efter fem ar, og bar ikke benyttes laengere tid.
Anbefales til kraftig menstruation, dysmenoré, men
ogsa seerlig udvalgte nullipara.

e Minispiral

Jaydess®

Har vaeret pa markedet siden december 2013. Jay-
dess® indeholder 13,5 mg levonorgestrel, afgiver 12
mikrogram/dggn. Liggetid tre ar, optimalt oplaegges
indtil cyklusdag syv. Systemiske bivirkninger som Mi-
rena®, men lavere forekomst af ovariecyster (5,9-
8,6% mod Mirena® op til 22%).

e Sterilisation

Foretages ved kikkertoperation under fuld bedgvelse
som regel pa “samme-dags kirurgiske” afsnit. Kan
0gsa foretages under kejsersnit, safremt anmodning
er underskrevet forud.

Der informeres ngje om indgrebets beskaffenhed
samt risici. Anmodningsformlar skal udfyldes med
underskrift (alder minimum 25 ar). Sterilisation er
principielt uigenkaldeligt. Patienterne kan i stedet til-
bydes en laengerevarende alternativ praeventions-
form (for eksempel spiral).

Patienterne skal desuden informeres om, at men-
struationsblgdningerne ikke ophgrer.

Risiko for vengs thromboemboli

Risiko for vengs thromboemboli hos adipase kvin-
der uden brug af orale kombinationspraevention
varierer fra 6-11/10.000 kvinder/ar. Risikoen @ges
med alderen.

De nyeste kohortestudier tyder pa, at den relative
risiko for vengs thromboemboli fordobles hos adi-

pase kvinder, der benytter tredje- eller fijerdegene-
rationspraeparater. Man anbefaler derfor anden-
generations p-piller forudgaet af grundig informa-
tion. Er det ikke muligt/anskeligt for kvinden med
alternativ preevention, skal der informeres grundigt
om risici samt tegn pa vengs thromboemboli.

Felgende kvinder har gget risico for VTE:
- Adipositas

- Rygere

Tidligere VTE

- Alder >35 ar

- Familizer disposition til VTE

- Fadsel inden for fa uger

Symptomer pa VTE kan veere:

- Steerke smerter samt omfangsforggelse af det
ene ben

- Pludselig opstaet andenad

- @Dget respirationsfrekvens og hoste

- Brystsmerter
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Fortrydelsestabletten Radgivning af adipese kvinder (BMI>30)

NorLevo® (levonorgestrel) kan kgbes uden re-
cept. Tabletten skal indtages indenfor 72 timer
efter ubeskyttet samleje. Kliniske studier har vist
nedsat effekt hos kvinder med vaegt >75kg og,
at midlet er uden effekt hos kvinder >80kg,
hvorfor Sundhedsstyrelsen 1 november 2013 fra-
radede brug af dette hos kvinder >75kg. | stedet
anbefales kobberspiral indenfor fem dage post-
coitalt eller Tablet ellaOne® 30 mg (ulipristalace-
tat), der indtages inden for 120 timer postcoitalt

(receptpligtigt).

P-piller, hvornar og hvornar ikke?

EUs bivirkningskomité (PRAC) har 1 oktober 2013 ud-
givet de europaeiske anbefalinger vedrerende kom-
binations p-piller. Her konkluderes, at risikoen for at
udvikle vengs thromboemboli med et kombinations-
praeparat er forskellig afhaengig af koncentrationen
af etinylestradiol samt typen af progesteron. PRAC
konkluderer risikoen for vengs thromboemboli som
vaerende i nedenstaende skema:

Effekten af kombinationspraeparater pa adipgse
har veeret diskuteret og undersggt. Man kan
ikke endeligt konkludere, at der er hgjere ef-
fektsvigt (graviditetsrate) hos adip@se, der bru-
ger orale kombinationspraeprater. Ved transder-
male preeparater er der imidlertid association
mellem hg) BMI (vaegt >90kg) og graviditet. Va-
ginalringens effektsvigt er endnu ikke undersagt
pa adipgse.

KONKLUSION

“

Kvinder der skal pabegynde med et kombinations
praeventionspraeparat bgr indlede med et anden-
generations preeparat. Far kvinden allerede tredje
eller fjerde generationspraeparat uden problemer,
kan der efter grundig gennemgang — safremt der
ikke er risiko for/tegn pa VTE, fortsaettes under
observation. Samlet overstiger fordelene ved brug
af kombinations antikonceptiva ulemper, hvad an-
gar risici for thromboembolier. Samlet set er der

Hormonelle Incidens ikke @get risiko for arteriel thromboemboli ved
kontraceptiva VTE/10000- kombinationspraeparater.
kvinder/ar

lkke gravid, ingen forbrug 2
af kontraceptiva
Levonorgestrel (Mirena®) 5-7
Farste generation/minipiller 5-7 Referencer

1. DSOG kontraceptions guidelines.

, 2. DHPC for hormonelle kontraceptiva af kombinationstypen. Gynaekologi

Anden generation 5-7 Februar 2014

3. PRAC: Benefits of all combined hormonal contraceptives (CHCs) continue
Tredje/fjerde generatlon 9_" 2 to outweigh risks. European Medicines Agency, October 2013.

L

Produktresume. Sundhedsstyrelsen, oktober 2013.

. . P-piller: Forbrug og risiko for blodpropper. Leegemiddelstyrelsen 2012.
Etonorgestrel (Nuvaring®) 6-12 6. Merki-Feld G, Skouby S, Serfaty D, Bitzer J, Crossiggnani P, Cagnacci A,
Sitruk-Ware 7. ESC Statement on contraception in obese women.
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Pneumokokvaccination

at aeldre

Af Marie Helleberg,

l2ege, ph.d.,

Klinik for Infektionsmedicin og
Reumatoloq,

Rigshospitalet

Pneumokokker er en af de hyppigste arsager til
samfundserhvervet pneumoni. Kolonisering af nee-
seslimhinden med pneumokokker er almindeligt fo-
rekommende blandt personer i alle aldre. Baerertil-
standen er asymptomatisk, men baerere kan smitte
andre ved at hoste og nyse. Proteinkonjugeret pneu-
mokokvaccination reducerer hyppigheden af baerer-
tilstanden, hvorfor man ved vaccination kan opna en
vis flokimmunitet.

De vigtigste risikofaktorer for pneumokokinfektion er
hgj alder, kronisk lungesygdom, hjertesygdom, dia-
petes, rygning, alkoholisme, nyresygdom og immun-
defekt. Blandt personer >65 ar er den arlige incidens
aft invasiv pneumokoksygdom, hvor bakterien kan
dyrkes fra sterilt veev (oftest blod) ca. 70/100.000,
med hgjest forekomst blandt de aldste.’ Mortalite-
ten ved invasiv pneumokoksygdom er hgj, omkring
15-20%. Man kender over 90 forskellige serotyper
pneumokokker, der har varierende virulens. Hoved-
parten af tilfeeldene af invasiv pneumokoksygdom i
Danmark er forarsaget af serotyper, der deekkes af
den 23-valente pneumokokvaccine.

Pneumokokvacciner

To typer af pneumokokvacciner er tilgeengelige: En
23-valent polysaccharid vaccine (PPV23, pneumo-
vax®) og en 13-valent proteinkonjugeret vaccine
(PCV13, Prevenar 13®), der har erstattet den tidligere
7-valente vaccine.”® PCV giver i modsatning til
PPV23 foruden antistofresponset ogsa et T-celle re-
spons, som stimulerer differentieringen af B-celler til
memory celler. Effekten at PCV holder derfor laengere
0og kan boostes ved revaccination.
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Fordelen ved PPV23 er, at den daekker flere af de
hyppigst forekomne serotyper.

Til barn under to ar gives PCV, da deres umodne im-
munsystem responderer darligt pa PPV23. Hidtil har
man brugt PPV23 til zeldre pa grund af den bredere
daekning af forskellige serotyper. 1 2011 blev PCV13
godkendt af EMA og FDA til vaccination af personer
>50 ar,” selv om der ikke foreligger studier af effekten
| denne aldersgruppe.

Pneumokokvaccination og udbredelse af
pneumokoksygdom

Efter PCV er indfert | bgrnevaccinationsprogrammet,
er incidensen af invasiv pneumokoksygdom faldet
blandt zldre i de fleste lande. | Danmark har man
ogsa set tendens til et lille fald, om end reduktionen
nar vaeret mindre overbevisende end | mange andre
ande.' Fordelingen af serotyper har andret sig efter
PCV er indfgrt, og antallet af tilfaelde af invasiv pneu-
mokoksygdom med serotyper, der ikke er daekket af
PCV7 har veeret stigende. Denne stigning har dog
ikke helt opvejet faldet af sygdom forarsaget af se-
rotyper, der er daekket af PCV7.* Skift fra PCV7 til
PCV13 i bgrnevaccinationsprogrammerne har med-
fort et yderligere lille fald i forekomst af invasiv pneu-
mokoksygdom.

Effekt og sikkerhed af pneumokokvaccination
af zeldre

Pneumokokvaccination reducerer risikoen for invasiv
pneumokoksygdom med 40-75% blandt aldre, men
der er ingen evidens for, at vaccination reducerer
mortalitet eller risikoen for pneumoni.>® Effekten af
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pneumokokvaccination falder med alderen og er dar-
ligst blandt de personer, der har starst behov for be-
skyttelse, det vil sige personer | de zeldste aldersgrup-
per og blandt dem med comorbiditet.’

Antistoftitteren falder til lave niveauer ca. fem ar efter
PPV23 vaccination, og den kliniske effekt er herefter
betydelig reduceret. Personer i risiko for pneumo-
koksygdom bgr derfor revaccineres efter fem til ti ar.
Hvis revaccinationen med PPV23 gives tidligere end
ti ar efter sidste vaccination, skal antistoftitteren kon-
trolleres forinden for at undga kraftige, smertefulde
lokalreaktioner.®

Nationale anbefalinger

| modsaetning til hvad der gaelder for influenzavacci-
nation, anbefaler sundhedsmyndighederne | Dan-
mark ikke generelt pneumokokvaccination af zeldre
uden seerlige risikofaktorer. Omkostninger til vacci-
nation bliver derfor ikke deekket af sygesikringen.
Pneumokokvaccination anbefales til alle med risiko-
faktorer i form af tidligere invasiv pneumokok-
sygdom, manglende milt, likvorlaekage, cochleaim-
plantation, organtransplantation eller immunsup-
pression.? | en raeekke andre lande anbefales vaccinen
til alle celdre.

Valg af vaccinetype

Der foreligger ikke sammenlignende studier med
kliniske endepunkter af effekten af PPV23 versus
PCV blandt zldre. Anbetalinger med hensyn til valg
af vaccine til den aldre, hvor der er indikation for
eller gnske om vaccination, bygger derfor hoved-
sagelig pa teoretiske overvejelser om fordele ved bed-

re Immunogenicitet og immunologisk hukommelse
ved PCV versus bredere deekke af serotyper ved
PP\Z23.

Statens Serum Institut anbefaler, at aeldre, der ikke
tidligere er vaccineret mod pneumokokker, vaccineres
med PCV13 efterfulgt af PPV23 med et interval pa
mindst otte uger. Zldre, der tidligere er vaccineret
med PPV23, anbefales vaccineret med PCV13 mini-
mum et &r efter PPV23.2 Som baggrund for disse an-
befalinger er et studie, som har vist bedre antistofre-
spons mod nogle serotyper, hvis PPV23 gives efter
PCV13, mens antistofresponset mod nogle serotyper
reduceres, hvis PCV13 gives efter PPV23.° Et andet
studie viste ikke bedre immunogenicitet ved kombi-
nation af PCV7 og PPV23 sammenlignet med PPV23
alene.® Der foreligger ikke studier, som viser, om den
kliniske effekt af PCV13 plus PPV23 er bedre end ef-
fekten af de enkelte vacciner alene.

Hvad bringer fremtiden?

| 2014 forventes resultater fra et storre randomiseret,
placebokontrolleret studie med kliniske endepunkter,
der undersgger effekten atf PCV13 blandt zeldre. Der
pagar fortsat overvagning af forekomsten af invasiv
pneumokoksygdom med undersggelse af fordelin-
gen af serotyper. Formalet er blandt andet at moni-
torere, om implementeringen af PCV13 i barnevac-
cinationsprogrammet gger forekomsten af stammer,
der ikke er deekket af vaccinen i en grad, sa effekten
af pneumokokvaccination mindskes betydeligt, med-
mindre sammensatningen af den andres.
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KONKLUSION

Hgj alder og comorbiditet er risikofaktorer for
pneumokokinfektion. Der er hgj dadelighed ved
invasiv pneumokoksygdom, som blandt zeldre
har en arlig incidens pa ca. 70/100.000. Hyppig-
heden er faldet lidt efter introduktion af PCV |
bgrnevaccinationsprogrammet. Pneumokokvac-
cination af aldre kan reducere risikoen for inva-
siv pneumokoksygdom, mens der ikke er evi-
dens for effekt pa mortalitet eller risiko for
pneumoni. Sundhedsmyndighederne | Danmark
anbefaler ikke generel pneumokokvaccination af
celdre uden saerlige risikofaktorer.
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Forkortet produktinformation for Eucreas® (vildagliptin og metforminhydrochlorid)
50 mg/850 mg og 50 mg/1000 mq filmovertrukne tabletter.

Indikation*: Eucreas er indiceret til behandling af type 2-diabetes meliitus. - Behanding af
patienter, der ikke opnér tilstraekkelig glykeemisk kontrol pd monoterapi med den maksimalt
tolererede dosts oral metformin, eller som allerede behandles med kombinationen af vildagliptin og
metformin | form af separate tabletter. — Behandiing i kombination med et sulfonylurinstof som
supplement til dizet og mofion hos voksne patienter, der ikke opnér tilstraekkelig kontrol med
metformin og et sulfonylurinstof. — Behandiing i kombination med insulin som supplement fil dizet
og motion for at forbedre den ghykaemiske kontrol hos voksne patienter, der ikke opnar tilstraekkelig
glykeemisk kontrol med en stabil dosis insulin og metformin alene. Dosering*: Dosering ber
individualiseres pa basis af patientens akiuelle regime, effektivitet og tolerabilitet, uden at overskride
den maksimalt anbefalede daglige dosis pa 100 mg vildagliptin. Behandling kan pabegyndes med
en tablet pa enten 50 mg/850 mg eller 50 mg/1000 mg to gange daglig, givet som en fablet
morgen og en tablet aften. Patienter, der er utilstraskkeligt kontrolleret med den maksimalt
anbefalede dosis metformin som monoterapi: Startdosis er 50 mg vildagliptin to gange dagligt
samt den dosis metformin, som allerede administreres. Ved skift fra samtidig administration af
vildagliptin og metformin som separate tabletter: Ber initieres med de doser vildagliptin og
metformin, som allerede administreres. Vied utilstraekkelig kontrol med en kombination af
metformin og sulfonylurinstof: Ber gives som 50 mg vildagliptin to gange dagligt sammen med en
dosis metformin svarende til den dosis, der allerede administreres. Ved utilstraekkelig kontrol med
kombination af insulin og maksimalt tolereret dosis metformin: 50 maq vildagliptin to gange dagligt
sammen med en dosis metformin svarende til den dosis, der allerede administreres. Nedsat
nyrefunktion: Bor kke anvendes ved kreatininclearance < 60 mi/min. Nedsat leverfunktion:
Bar ikke anvendes til patienter med nedsat leverfunktion, inkl. dem der fer behandlingstidspunktet
har alanin-aminotransferase (ALAT) eller aspartat-aminotransferase (ASAT) > 3x den gvre normale
arensevardi (ULN). £ldre patienter (=65 4r): Regelmassig overvagning af nyrefunktion skal
foretages. Paediatrisk population (<18 dr): Bor ikke anvendes Overdosering™: Der findes
ingen data vedrarende overdosering af Eucreas. Data vedrerende overdosering af vildagliptin er
begransede. Kontraindikationer*: Overfalsomhed over for de aktive stoffer eller over for et eller
flere af hjelpestofferne, diabetisk ketoacidose eller diabetisk prae-koma, nyresvigt eller
nyreinsufficiens defineret som kreatininclearance <60 mi/min., akutte tilstande, der eventuelt kan
&ndre nyrefunktionen, fx dehydrering, svaer infektion, chok og intravaskulzer administration af
kontraststoffer, der indeholder iod, akut eller kronisk sygdom, der kan medigre vaevshypoksi, fx
hjerte- eller andedraetsinsufficiens, nyligt myokardieinfarkt, chok, nedsat leverfunktion, akut
alkoholforgifining, alkoholisme, amning. Bivirkninger*: Der er ikke foretaget nogen terapeutiske
kiiniske forsag med Eucreas. Vildagliptin som tillegsbehandling i metformin: Almindelige:
hypoglykami, tremaor, hovedpine, svimmelhed, kvalme. Jkke almindelige: trathed. Kombination
med sulfonylurinstof: Almindelige: hypoglykaemi, svimmelhed, tremor, hyperhidrose, asteni,
Kombination med insulin: Almindelige: nedsat blodsukker, hovedpine, kulderystelser, kvalme,
gastrogsofageal reflukssygdom. lkke almindelige: Diarré, flatulens. Vildagliptin som monoterapi.
Almindelig. svimmelhed, fkke almindelige: hypoglykaemi, hovedpine, perifere ademer,
obstipation, arfralgi, Meget sjalden. owre [uftvejsinfeklioner, naesesvalgrumskatar,
Metforminkomponenten: Meget almindelige: kvalme, opkasining, diare, mavesmerter og
appetiieshed, Almindelige: metalisk smag, Meget sjalden: reduktion af vitamin B, -
absorption og laklatacidose, unormale vaerdier ved leverfunidionstests eller hepatitis, hudreaktioner
som erytem, prurtus og urticara. Post-marketing edaring: Ukendt frekvens: pankreatitis,
hepatitis, unormale leverfunktionsveerdier, urlicaria og bullese eller eksfoliative hudigsioner,
Interaktioner*: \ildagliptin: Lavt potentiale for interaktion med samfidigt administrerede
llegemidler. Metformin: @get risiko for laktatacidose ved akut alkoholforgifining. Indiagelse af
alkohol og legemidler, der indeholder alkohal, ber undgas. Der skal udferes neje overvagning af
glykaemisk kontrol, dosisjustering inden for den anbefalede dosering og aendringer |
diabetesbehandlingen ved samtidig administration af kationiske leegemidler, der elimineres ved
tubuleer sekretion. |.v. administration af iodholdige kontraststoffer kan medfare nyresvigt med deraf
felgende metformin-akkumulation med risiko for laklatacidose. Glukokortikoider, beta-2-agonister
og diuretika har indbygget hyperglykaemisk aktivitet. ACE-hammere kan reducere
blodsukkerniveauet. Sarlige advarsler og forsigtighedsregler vedrerende brugen*: Ma
kke anvendes il patienter med type 1-diabetes. Laktatacidose: Tillelde af laktatacidose hos
patienter pad metformin er primart forekommet hos diabetespatienter med signifikant
nyreinsufficiens,  Nedsat nyrefunktion: Serum  kreatininkoncentrationerne  monitoreres
regelmaessiol. Nedsat leverfunktion: Patienter med nedsat leverfunktion ber ikke behandies
med Eucreas, inklusive dem der fer behandlingstidspunkiet har ALAT eller ASAT > 3x ULN,
Patienter, som udvikler forhejede transaminaseniveauer, skal monitoreres med en sekundeer
evaluering af leverfunktionen for at bekreefte resultatet og skal derefter falges med hyppige
leverfunktionstests (LFTs), indtil abnormalitet er tilbage pa normalen. Hvis forhejede levertal varer
ved anbefales seponering. Monitorering af leverenzymer: Der er rapporteret sigldne tiffelde
af leverdysfunktion med vildagliptin (inklusive hepatitis). Patienterne var generelt asymptomatiske
og LFTs blev normale efter behandlingsopher. LFTs skal udferes fer initiering af behandling for at
kende patientens baselinevaerdi. Leverfunktionen skal monitoreres under behandling med 3
maneders interval | det ferste &, derefter regelmaessigt. Patienter, der udvikler symptomer, som
tyder pa leverdysfunktion, ber ophere behandling. Efter behandlingsopher og normalisering af LFT,
bar behandling med Eucreas ikke genoptages. Hudsygdomme: Det anbefales at monitorere for
hudizesioner, sasom bizre- eller sirdannelse. Pankreatitis: Akut pankreatitis er observeret,
Patienter bar informeres om de karakteristiske symptomer (vedvarende, svaere abdominalsmerter).
Vildagliptin ber seponeres ved mistanke om akut pankreatitis. Operation: Da Eucreas indeholder
metformin, skal behandlingen seponeres 48 timer for elektiv operation med helbedavelse og ma
normalt farst genoptages tidligst 48 timer efter operationen. Administration af iodholdigt
Kontraststof: |.v. administration af iodholdigt kontraststof ved radiologiske undersegelser kan
medfere myreinsufficiens. Pga. metformin, skal behandling med Eucreas derfor seponeres forud for
eller pa tidspunktet for undersagelsen. Ma ikke genoptages far 48 timer efter undersegelsen, og
farst ndr nyrefunktionen er vurderet igen og fundet normal. Virkning pa evnen til at fere
motorkeretej eller betiene maskiner: Patienter, der oplever svimmelhed som en bivirckning,
skal undgé at fere motorkeretg] eller betiene maskiner. Fertilitet, graviditet og amning”:
Eucreas ma ikke anvendes under graviditet. Eucreas ber ikke anvendes under amning.
Udleveringsgruppe: B Generelt tilskud. Priser (AUP) og pakninger pr. 14. april 2014:
Styrke: 50 mg/850 mg, lgemiddelform: filmovertrukne tabletter, Vnr. 113394, 60
stk. 575,70 kr. Vnr. 113403, 180 stk. 1.668,90 kr. Styrke: 50 mg/1000 mag,
lzzgemiddelform: filmovertrukne tabletter, Vnr. 113412, 60 stk. 575,70 kr. Vnr.
113421, 180 stk. 1.668,90 kr. Dagsaktue! pris kan findes p& www.medicinpriser.dk. De afsnit,
som er markeret med *, er omskrevet og/eller forkortet | forhold til det produktresumé, som EMA
har godkendt. Baseret pa produkiresumé dateret; 26. juli 2013.

For yderligere information kan hele produktresuméet vederlagsfrit rekvireres hos
Novartis Healthcare A/S, Edvard Thomsens Vej 14, 2300 Kebenhavn S, tif. 39168400.




Vildagliptin
ovenpa metformin
nar blodsukkeret skal ned

Vildagliptin giver: Signifikant fald i HbA _pa I,1 % (12,1 mmol/mol) hos metforminbehandlede patienter.
Hypoglykaemi pa placeboniveau og ingen vaegtagning.'

Se venligst det forkortede produktresumé pa side 26
Reference: |.Bosi E et al, Diabetes Care 2007; 30: 890-95.
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Antibiotikabehanaling

til aeldre

— bivirkninger og resistens

Af Jenny Dahl Knudsen,
overleege, dr.med.,

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling,
Hvidovre Hospital

Det er vigtigt at forsta, at antibiotika virker mod
bakterier, svampe, parasitter og virus pa samme
made hos aldre, som hos yngre patienter. Effekten
athaenger af, om det enkelte antibiotika er ordineret
| de rette maengder, pa rette tid og pa rette sted.

Alligevel er der specielle forhold ved antibiotisk be-
handling af eeldre, som er vigtige at holde sig for gje.
Dels den aldres organfunktioner og evne til at tage
medicinen, dels de mikroorganismer, der forekom-
mer hos aldre. De hyppigste infektioner hos aeldre
er urinvejsinfektioner, pneumoni, tarminfektioner og
hudinfektioner.

Den aldre patient har eventuelt tilknytning til pleje-
njem/dagcenter og har maske for nylig vaeret indlagt.
Patienter med hyppige hospitalskontakter eller med
ophold pa plejehjem er oftere koloniseret med spe-
cielt resistente bakterier, for eksempel methicillin re-
sistente Staphylococcus aureus (MRSA) og vancomy-
cin resistente enterokokker (VRE), saerligt resistente
Gram negative bakterier (for eksempel extended
spectrum betalactamase (ESBL) producerende bakte-
rier) og Clostridium difficile.

Hospitalserhvervede infektioner

og polyfarmaci

Ved indlzeggelser er hospitalserhvervede infektioner
hyppigere hos de aldre patienter og medtarer gget
sygelighed - desvaerre ogsa med en efterfglgende
overdgdelighed til falge. Blandt aeldre patienter kan
symptomer pa infektion veere ukarakteristiske, for ek-
sempel lav kropstemperatur | stedet tfor feber. Man
skal selvfalgelig hos aeldre som hos yngre forsgge at
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finde arsagen til feberen og det eventuelle fokus for
Infektion.

4ldre behandles oftere med antibiotika, og de er of-
tere i profylaktisk behandling for recidiverende urin-
vejsinfektioner. Profylaktisk brug af antibiotika med-
farer, at den aeldre patient kan veere koloniseret med
- eller lider af infektioner forarsaget af specielt resi-
stente bakterier og svampe. Med alderen aendres or-
ganfunktionerne og dermed absorption, distribution,
metabolisme og elimination af de fleste laagemidler,
herunder ogsa antibiotika. For antibiotika er den ned-
satte nyrefunktion oftest af stgrst betydning.

Fysiologiske faktorers betydning

4|dre patienter har generelt mere fedtvaev og mindre
muskelmasse, foruden en relativt mindre vandfase,
0g alt dette har betydning for antibiotikas fordelings-
volumen og dermed for doseringen, hvilket medfarer
@get risiko for overdosering. Optagelsen af visse per-
orale antibiotika kan vaere nedsat som falge af min-
dre syreproduktion i mavesakken. Ved diabetes kan
der forekomme nedsat blodgennemstrgmning i tynd-
tarmen, hvorved absorptionen af nogle antibiotika
reduceres, hvilket medfarer en risiko for underdose-
rng.

Aldersrelateret nedsat levermetabolisme kan medfare
laengere halveringstid af visse antibiotika, og en til-
svarende aldersrelateret nedsaettelse af udskillelsen
gennem nyrerne kan forleenge halveringstiden af an-
dre antibiotika - og dermed eventuelt medfgre toksi-
ske bivirkninger. Det er dog ikke muligt pa baggrund
af patientens alder at forudsige, om lever- og nyre-



funktionerne er sa nedsatte, at det har betydning for
behandlingen. Man kan ogsa risikere at underdosere
antibiotika af forsigtighed, og derved ikke give pati-
enten en optimal behandling for en maske livstruen-
de infektion.

Interaktioner og toksiske bivirkninger

Mange zeldre patienter far i forvejen anden medicin.
Selv ved korterevarende antibiotikabehandling er der
risiko for interaktioner med andre laegemidler. Det
kan bade vaere gget omsaetning at andre laegemidler
(som dermed underdoseres), men hyppigst medfgre
hgjere koncentrationen | blodet af andre laegemidler
med deraf fglgende risiko for bivirkninger og over-
dosering.

Toksiske bivirkninger forekommer kun sjeeldent ved
behandling med antibiotika, formentlig fordi be-
handlingsvarigheden oftest er kort. Generelt fore-
kommer de fleste bivirkninger, bade de sjaeldne og
de hyppige, endnu oftere hos aldre end hos yngre
patienter. Denne overhyppighed af bivirkninger kan
delvis forklares med de med alderen fysiologiske for-
andringer af kroppen og organfunktioner. Da en del
ldre har sveert ved at huske, er der en betydelig ri-
siko for, at antibiotikabehandlingen ikke tages som
anbefalet - og derfor ikke virker efter hensigten.

Praeparater indeholdende nitrofurantoin

Preeparater indeholdende nitrofurantoin frarades an-
vendt som urinvejsinfektionsprofylakse i mere end
seks maneder, og der bgr sikres evaluering af lunge-
funktionen under behandlingen. Nitrofurantoin er
hyppigt anvendt til profylakse mod urinvejsinfektion

hos aeldre. Der er specielt problemer med nitrofuran-
toin | denne aldersgruppe, da nitrofurantoin kan for-
arsage bade akut og kronisk toksisk lungepavirkning.
Begge reaktioner ligner en akut lungeinfektion med
feber, hoste, dyspng og brystsmerter. Den akutte
form formodes at skyldes en hypersensibilitets-reak-
tion, der kan forekomme efter timer, men typisk efter
en uges behandling, og der tilstader eventuelt ogsa
takychardi, arthalgi og udslaet. Den kroniske torm ses
typisk efter mere end seks maneders behandling,
hvor der ud over symptomer pa akut lungeinfektion
og restriktiv lungesygdom eventuelt forekommer
myalgi og traethedssymptomer. Hvis nitrofurantoin-
behandlingen ikke stoppes ved symptomer, vil tilstan-
den progrediere til lungefibrose og eventuelt med dg-
den til folge.

KONKLUSION
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Antibiotisk behandling af aeldre bar fglge landets
antibiotikapolitik. Det vil sige, at der altid - hvis
muligt - bar tages diagnostiske prgver til pavisning
af den udlgsende faktor og behandles med smal-
spektret antibiotika. Zldre patienter skal behand-
les med antibiotika ved behov, men der skal hos
2ldre som hos yngre taenkes pa, om patienten
har specielle forhold, for eksempel resistente mi-
kroorganismer, nedsat nyrefunktion, kan magte
at felge behandlingen, og om der er risiko for in-
teraktioner med anden medicin.
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lInkontinens

— hvad kan vi gare | almen praksis?

Af Hanne Uggerhgj,
praktiserende laege,
Aarup

Nar man skal behandle inkontinens, er det meget
vigtigt at tage problemet serigst. Mange patienter
har gaet | arevis uden, at andre har faet noget at vide,
da omradet er belagt med et stort tabu.

Problemet kommer derfor ofte frem pa vej ud af de-
ren som en bibemaerkning. Hvis vi som fagpersoner
affaerdiger problemet med en hurtig bemaerkning
om knibegvelser, er der stor sandsynlighed for, at vi
aldrig hgrer mere om problemet. lkke fordi problemet
er lgst, men fordi patienten tror, at der ikke er hjaelp
at hente. Vi skal ggre op med os selv, hvordan vores
eget tabu pa omradet er og aktivt arbejde hen imod
at ggre det til et naturligt samtaleemne som alle i lae-
gehuset ved, hvordan de handterer.

Hos 40-60 arige kvinder er preevalensen af inkonti-
nens mindst en gang om ugen 16%, det vil sige, at
ca. hver sjette kvinde i aldersgruppen har et ugentlig
problem. Hos 60-64 arige maend er praevalensen af
urinvejssymptomer 11%, svarende til ca. hver tiende
mand. Ser vi pa gruppen af maend over 85 ar, er det
ca. hver tredje, der har urinvejsproblemer.’

Synligger problemet

Det er vigtigt at synliggare problemet, sa patienterne

far fornemmelsen af, at det er | orden at komme til

os med deres problem. Dette kan ggres pa flere ma-

der:

e Seet brochurer og plakater op. Et rigtig godt sted
at have brochurer om inkontinens er pa patient-

toilettet — her er fred og ro, og ingen nysgerrige
blikke.
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e Sparg aktivt ind til om patienterne kan holde pa
vandet.

e Specielt skal man veere opmaerksom pa kvinder, nar
de har fadt, overvaegtige patienter, patienter med
kronisk sygdomme, forvirrede aldre, aeldre der lug-
ter af urin, maend med impotens, prostataoperere-
de og patienter med gentagne urinvejsinfektioner.

Hvis patienten farst naevner inkontinens sidst i kon-
sultationen, sa anerkend at der skal hjzelp til. Fortael
dem, at det er vigtigt med en ordentlig udredning og
giv dem en ny tid med henblik pa dette. Jo mere
abne vi er | vores kommunikation om inkontinens, jo
mere vil vi opleve, at patienterne kommer til os. Det
breder sig stille og roligt som ringe | vandet, patien-
terne snakker med hinanden, nar de finder ud af, at
de ikke er alene, men har mange lidelsesfaelder, og
nar de finder ud af, at der er andet at ggre end at li-
ste tre pakker bleer i indkgbskurven.

Hvordan udreder man?

Det vil vaere oplagt farst at give en tid hos sygeple-

jersken, som kan iveerksaette de indledende under-

sggelser:

e Begynd altid med et vaeske-vandladningsskema.

* F4 en god anamnese.

e Undersgg om der er blaerebetaendelse.

e Tag en S-kreatinin.

» Kvinder skal udfylde ICIQ-skemaet.

* Mand skal udfylde DAN-PSS-skemaet.

e Herefter gives en tid hos leegen, hvor der skal gen-
nemfares gynaekologisk undersggelse kvinder og
rektaleksploration hos maend.



Hvad er det normale?

e Det er normalt, at blaeren rummer op til 400 ml.

» Vi lader vandet op til otte gange i dagnet, heraf
hgjst to gange om natten.

* Mangden af urin om natten ma hgjst udggre 30%
af totalmaengden.

Behandling

Behandlingen bestar af flere komponenter, som alle

er vigtige. Farmakologisk er der flere muligheder af-

haengig af diagnose, og dette foregar hos laegen. Jeg

vil koncentrere mig mere om den non-farmakologi-

ske behandling, da det vil veere oplagt, at sygeplejer-

sken instruerer | denne.

e \ed stressinkontinens er der behov for baekken-
bundstraening, det vil sige knibegvelser.

e VVed urgeinkontinens er der behov for blaeretrae-
ning, det vil sige traening i at holde sig lidt laengere
tid, sa man kan na toilettet.

e Der kan ogsa vaere behov for rad omkring vee-
skeindtag, veegttab og rygestop.

Kontrol

Nar behandlingen er ivaerksat, bar der aftales en tid
til kontrol, sa man kan falge op p3, at den virker efter
hensigten. Det er en god ide at afstemme forvent-
ninger med patienten, da behandlingen ikke altid er
100% optimal, men nogle gange “kun” ggr situa-
tionen bedre. Er der ivaerksat baekkenbundstraening
eller blaeretraening, kan det veere nadvendigt at fast-

holde patienten i, at dette bar fortsaette livslangt.
(i

\

e Inkontinens er et stort problem for mange.

e Nedlaeg patientens og eget tabu pa omradet,
sa det bliver naturligt at sparge ind til og tale
om Inkontinens.

e Hav en udredningsplan klar som alle kender, sa
patienten faler sig taget serigst.

KONKLUSION

Reference

1. Udredning og behandling af nedre urinvejssymptomer hos meend og
kvinder, DSAM 2009.
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Victoza® (liraglutid) 6mg/ml Forkortet Produktresumé. Leegemiddelform:
Klar, farveles, isotonisk injektionsvaeske, oplesning, i en fyldt pen. Victoza®
er en Human GLP-1-analog (glucagon-lignende peptid 1), der
anvendes i kombination med orale antidiabetika for at opna
glykaemisk kontrol. Indikation: Victoza® er indiceret til behandling af
voksne med type 2-diabetes mellitus med det formal at opna
glykaemisk kontrol i kombination med orale antidiabetika. Dosering
og indgivelsesmade: For at forbedre den gastrointestinale tolerance
er startdosis 0,6 mg liraglutid dagligt. Efter mindst en uge skal dosis
oges til 1,2 mg. Det forventes, at nogle patienter kan have gavn af en
dosisegning fra 1,2 mg til 1,8 mg, og baseret pa det kliniske respons
kan dosis efter mindst én uge oges til 1,8 mg for yderligere at forbedre
den glykeemiske kontrol. Daglige doser pa over 1,8 mg anbefales ikke.
Victoza® kan anvendes som supplement til en eksisterende
metforminbehandling eller til en kombineret metformin- og
thiazolidinedionbehandling. Dosis af metformin og thiazolidinedion
kan fortsaette uaendret. Victoza® kan anvendes som supplement til en
eksisterende sulfonylurinstofbehandling eller til en kombineret
metformin- og sulfonylurinstofbehandling. Nar Victoza®anvendes
som supplement til sulfonylurinstofbehandling, skal det overvejes at
reducere dosis af sulfonylurinstof for at mindske risikoen for
hypoglykaemi. Selv-monitorering af glucose i blodet er ikke nedvendig
for at justere patientens dosis af Victoza®. Dog kan selv-monitorering
af glucose | blodet ved behandlingsstart med Victoza® i kombination
med  sulfonylurinstof veere nedvendig for at justere
sulfonylurinstofdosis. Zldre (> 65 ar): Dosisjustering, baseret pa alder,
er ikke nedvendig. Erfaring med behandling af patienter = 75 ar er
begraenset. Nedsat nyrefunktion: Dosisjustering er ikke nedvendig
hos patienter med let nedsat nyrefunktion (kreatininclearance < 60-90
ml/min). Der er meget begraenset terapeutisk erfaring hos patienter
med moderat nedsat nyrefunktion (kreatininclearance pa 30-59 ml/
min), og ingen terapeutisk erfaring hos patienter med sveert nedsat
nyrefunktion (kreatininclearance under 30 ml/min). Victoza® kan i
ojeblikket ikke anbefales til patienter med moderat og svaert nedsat
nyrefunktion, inklusive patienter med terminal nyreinsufficiens.
Nedsat leverfunktion: Den terapeutiske erfaring fra patienter med
alle grader af nedsat leverfunktion, er i ojeblikket for begraenset til at
kunne anbefales til brug af patienter med let, moderat eller svaert
nedsat leverfunktion. Paediatrisk patientgruppe: Sikkerheden og
virkningen af Victoza® hos bern og unge under 18 ar er ikke blevet
klarlagt. Der er ingen tilgeengelige data. Administrationsmade:
Victoza® ma ikke administreres intravenest eller intramuskuleert.
Victoza® administreres én gang dagligt pa et vilkarligt tidspunkt, der
er uathaengigt af maltider, og kan injiceres subkutant i abdomen, i
laret eller i overarmen. Injektionssted og -tidspunkt kan sendres uden
dosisjustering. Det er dog at foretraekke, at Victoza® injiceres pa
omtrent samme tidspunkt hver dag, nar det bedst egnede tidspunkt
er valgt. Kontraindikationer: Overfolsomhed over for det aktive stof
eller over for et eller flere af hjeelpestofferne. Saerlige advarsler og
forsigtighedsregler: Victoza® ma ikke anvendes til patienter med type
1-diabetes mellitus eller til behandling af diabetisk ketoacidose.
Victoza® er ikke en erstatning for insulin. Tilleeg af liraglutid til
patienter der allerede behandles med insulin er ikke blevet evalueret,
og kan derfor ikke anbefales. Der er begreenset erfaring med
behandling af patienter med kongestiv hjerteinsufficiens i NYHA
(New York Heart Association)-klasse I-ll. Der er ingen erfaring med
behandling af patienter med kongestiv hjerteinsufficiens i NYHA-
klasse Ill-IV. Der er begreenset erfaring med behandling af patienter
med inflammatorisk tarmsygdom og diabetisk gastroparese, og
Victoza® anbefales derfor ikke til disse patienter. Brug af Victoza® er
forbundet med forbigaende gastrointestinale bivirkninger, herunder
kvalme, opkastning og diarré. Pankreatitis: Brug af GLP-1-analoger er
blevet associeret med risikoen for pankreatitis. Der er rapporteret om
fa tilfeelde af akut pankreatitis. Patienterne skal informeres om de
karakteristiske symptomer pa akut pankreatitis: vedvarende, kraftige
abdominalsmerter. Hvis der er mistanke om pankreatitis, skal Victoza®
og andre potentielt misteenkte laegemidler seponeres. Thyroidea-
relateret sygdom: Thyroidea-relaterede bivirkninger, herunder aget
blodcalcitonin, struma og thyroidea adenom er blevet rapporteret i
kliniske studier, seerligt hos patienter med allerede eksisterende
thyroideasygdom. Hypoglyksemi: Patienter, der far Victoza® i
kombination med sulfonylurinstof, kan have oget risiko for
hypoglykaemi. Risikoen for hypoglykeemi kan mindskes ved at
reducere patientens dosis af sulfonylurinstof. Dehydrering: Hos
patienter, behandlet med Victoza, er tegn og symptomer pa
dehydrering, inklusive nedsat nyrefunktion og akut nyresvigt, blevet
indrapporteret. Patienter, der behandles med Victoza, skal informeres
om den potentielle risiko for dehydrering i relation til bivirkninger fra
mave-tarm-kanalen og tage forholdsregler for at undga veeskemangel.
Interaktioner: In vitro har liraglutid udvist meget lavt potentiale for
involvering i farmakokinetisk interaktion med andre aktive stoffer
relateret til cytochrom P450 og plasmaproteinbinding. Den mindre
forsinkelse af ventrikeltemningen, liraglutid forarsager, kan pavirke
absorptionen af samtidigt oralt indgivhe laegemidler.
Interaktionsundersegelser har ikke pavist nogen klinisk relevant
forsinkelse af absorptionen. Paracetamol: Dosisjustering ved samtidig
brug af paracetamol er ikke nodvendig. Atorvastatin: Justering af
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atorvastatindosis er ikke nedvendig ved administration sammen med
liraglutid. Griseofulvin: Dosisjustering for griseofulvin og andre
forbindelser med lav opleselighed og hej permeabilitet er ikke
nedvendig. Lisinopril og digoxin: Dosisjustering for lisinopril eller
digoxin er ikke nedvendig. Oral kontraception: Der var ingen klinisk
relevant virkning pa den overordnede eksponering for hverken
ethinylestradiol eller levonorgestrel. Det forventes derfor ikke, at
kontraceptionsmidlernes  virkning  pavirkes ved  samtidig
administration med liraglutid. Warfarin: Der er ikke udfert
interaktionsundersagelser. En klinisk relevant interaktion med aktive
stoffer med lav opleselighed eller snaevert terapeutisk indeks, f.eks.
warfarin, kan ikke udelukkes. Ved initiering af behandling med
liraglutid hos patienter i behandling med warfarin anbefales mere
hyppig overvagning af INR (International Normalised Ratio). Insulin
Der blev ikke observeret farmakokinetiske eller farmakodynamiske
interaktioner mellem liraglutid og insulin detemir, nar en enkelt dosis
insulin detemir 0,5 E/kg blev givet sammen med liraglutid 1,8 mg ved
staedy state hos patienter med type 2-diabetes. Fertilitet graviditet og
amning: Graviditet: Data for anvendelse af Victoza® til gravide er
utilstreekkelige. Dyreforseg har pavist reproduktionstoksicitet. Den
potentielle risiko for mennesker er ukendt. Victoza® ma ikke anvendes
under graviditet, og det anbefales at anvende insulin i stedet. Hvis en
patient onsker at blive gravid, eller der konstateres graviditet, bor
Victoza® seponeres. Amning: Det vides ikke, om liraglutid udskilles i
modermeaelken. Dyreforseg har pavist, at liraglutid og metabolitter,
der er neert strukturelt besleegtede, kun i ringe omfang udskilles i
modermaelken. lkke-kliniske undersegelser har pavist en
behandlingsrelateret reduktion af neonatal vaekst hos diende
rotteunger. Pa grund af den manglende erfaring ma Victoza® ikke
anvendes under amning. Eertilitet: Ud over et let fald i antallet af
levedygtige implantationer, indikerede studier hos dyr ikke nogen
skadelig effekt hvad angar fertilitet. Virkning pa evnen til at fore
motorkeoretoj eller betjene maskiner: Victoza® pavirker ikke eller kun
i ubetydelig grad evnen til at fere motorkoretej eller betjene
maskiner. Patienterne boer rades til at udvise forsigtighed for at undga
hypoglykaemi, mens de ferer motorkoreto] eller betjener maskiner,
seerligt hvis Victoza® anvendes i kombination med sulfonylurinstof.
Bivirkninger: Infektioner og parasiteere sygdomme: Nasofaryngitis,
bronkitis. Metabolisme og ernzering: Hypoglykaemi, anoreksi, nedsat
appetit. Nervesystemet: Hovedpine, svimmelhed. Mave-tarm-kanalen:
Kvalme, diarré, opkastning, dyspepsi, smerter i @vre abdomen,
konstipation, gastrit, flatulens, abdominal distension, gastrossofageal
reflukssygdom, abdominalt ubehag, tandsmerter, viral gastroenteritis.
Almene symptomer og reaktioner pa administrationsstedet: Treethed,
utilpashed, pyreksi (feber), reaktioner pa injektionsstedet. Nyrer og
urinveje: Akut nyresvigt, nedsat nyrefunktion. Hud og subkutane
veev: Urticaria, udsleet, pruritus. Hjerte: ©@get hjertefrekvens.
Hypoalykeemi: De fleste bekreeftede episoder af hypoglykeemi i de
kliniske studier var af mindre karakter. Der blev ikke observeret
episoder af svaer hypoglykaemi i studiet med Victoza® som monoterapi.
Svaer hypoglykeemi er ikke almindelig og er primaert observeret, nar
Victoza® kombineres med sulfonylurinstof. Der blev observeret meget
fa med administration af Victoza® i kombination med andre orale
antidiabetika end sulfonylurinstoffer. Immunogenicitet: Patienterne
kan udvikle antiliraglutid- antistoffer efter behandling med Victoza®,
hvilket er konsistent med de potentielt immunogene egenskaber ved
lzegemidler indeholdende proteiner eller peptider. Dannelse af
antistoffer er ikke blevet forbundet med nedsat virkning af Victoza®.
Der er rapporteret fa tilfeelde af angioedem. Pankreatitis: Der er
rapporteret om fa (< 0,2 %) tilfeelde af akut pankreatitis under de
langvarige kliniske studier med Victoza®. Pankreatitis er ogsa blevet
rapporteret post-marketing. Thyroidea-relaterede bivirkninger: Hos
patienter behandlet med liraglutid er thyroidea adenom, eget
calcitonin i blodet og struma de mest hyppige thyroidea-relaterede
bivirkninger. Allergiske reaktioner: Allergiske reaktioner inklusive
urticaria, udslaet og pruritus, samt fa tilfaelde af anafylaktiske
reaktioner med yderligere symptomer som hypotension, palpitationer,
dyspne og odem er blevet rapporteret efter markedsforing.
Overdosering: Fra kliniske studier og ved brug efter markedsfering er
der blevet rapporteret om overdosering med op til 40 gange den
anbefalede vedligeholdelsesdosis (72 mg). De rapporterede tilfaelde
inkluderede alvorlig kvalme og alvorlig opkastning. Ingen af de
rapporterede tilfeelde inkluderede alvorlig hypoglykeemi. Alle
patienterne restituerede uden komplikationer. | tilfeelde af overdosis
bor der initieres passende understottende behandling baseret pa
patientens kliniske tegn og symptomer. Opbevaring og holdbarhed:
Opbevares i 30 maneder i keleskab (2°C - 8°C), ikke for taet pa
koleelementerne. Ma ikke fryses. Efter ibrugtagning: Opbevares
under 30°C eller opbevares i kaeleskab (2°C - 8°C) i maksimum 1 maned.
Opbevar pennen med penhaetten pasat for at beskytte mod lys, nar
den ikke eri brug. Udlevering: Receptpligtigt leegemiddel. Laegemidlet
har generelt klausuleret tilskud. Indehaver af
markedsfoeringstilladelsen: Novo Nordisk A/S. Pakninger og priser
(inkl. moms): Hver pen indeholder 3 ml injektionsvaeske, oplesning,
der giver 30 doser pa 0,6 mg, 15 doser pa 1,2 mg eller 10 doser pa 1,8
mg. Victoza® 2 x 3 ml Pris 1.035,15 kr. Dato April. Aktuelle priser findes
pa www.medicinpriser.dk (Ver. 03/2013.1) (DK/LR/0413/0081)
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Laes altid indlaegssedlen omhyggeligt inden produktet tages i brug. Den fuldstaendige produktinformation kan veder-

lagsfrit fas ved henvendelse til Novo Nordisk Scandinavia, telefon +45 80 200 240. Besag ogsa www.novonordisk.dk
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novo nordisk (LIRAGLUTID)

Hvis dine patienter ikke opnar kontrol
pa metformin alene, kan du veelge at
supplere med Victoza® (liraglutid)

Victoza® (liraglutid) har nu generelt
klausuleret tilskud

— Enten nar det er din samlede lzegefaglige
vurdering, at Victoza® (liraglutid)
vil veere mere hensigtsmaessigt end andre
antidiabetika

— Eller efter at have forsggt et andet, generelt
tilskudsberettiget antidiabetikum

Vaelg Victoza® (liraglutid) nar bade
HbA og veegt betyder noget’
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| ange patientintervaller
ved colorectalcancer

Af Anette Fischer Pedersen,
psykolog, ph.d.,

CaP — Center for Forskning |
Cancerdiagnostik i Praksis,
Forskningsenheden for Almen
Praksis | Aarhus

| Danmark konstateres hvert ar 2700 nye tilfelde
at coloncancer og 1500 nye tilfaelde af rectumcan-
cer. Hvor rectumcancer forekommer hyppigere hos
meend, rammes lige mange mand og kvinder af co-
loncancer. | Danmark er et-arsoverlevelsen ved colo-
rectalcancer 78%, og fem-arsoverlevensen er 56%.'
Dette er en forbedring i forhold til perioden 1995-
1999, hvor et- og fem-arsoverlevelsen var henholds-
vis 72% o0g 48%.

Den aktuelle overlevelse i Danmark er dog fortsat la-
vere end i eksempelvis Sverige, hvor et- og fem-ars-
overlevelsen er henholdsvis 84% og 63%.' Det vides
endnu ikke, hvorfor overlevelsen ved colorectalcancer
er lavere i Danmark end i lande, vi seedvanligvis sam-
menligner os med, men senere laegesggning og di-
agnose kan muligvis vaere en del af forklaringen. Sa-
ledes har en dansk undersggelse dokumenteret en
sammenhang mellem laengere diagnostisk interval
og reduceret overlevelse ved colorectalcancer.”

Maling af patientintervaller

Patientforsinkelser eller » patientintervallet« er beteg-
nelsen for perioden fra patienten oplevede det farste
symptom pa sin kraeftsygdom, til patienten sggte lze-
gehjeelp for dette, oftest hos den alment praktiseren-
de laege.” Det er sveert at fa et overblik over, hvor ud-
bredt problemet med de lange patientintervaller er
hos patienter med colorectalcancer. Eksempelvis va-
rierer det mediane patienterinterval ved colorectal-
cancer | forskellige undersaggelser fra syv dage til fem
maneder.” Den store variation i resultaterne kan for-
mentlig forklares ved metodologiske forskelle, for ek-
sempel brug af patientjournaler eller patientspgrge-
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Peter Vedsted,

professor, ph.d.,

CaP — Center for Forskning |
Cancerdiagnostik i Praksis,
Forskningsenheden for Almen
Praksis 1 Aarhus

skemaer til registrering af patientintervallet, og de-
mografiske forskelle i de undersggte patientpopula-
tioner.

Nar patienten anmodes om at fastsaette tiden fra far-
ste symptom til fgrste lzegesagning, sker dette retro-
spektivt, altsa nar patienten har faet sin kraeftdiag-
nose. Hukommelsesbias kan derfor ikke udelukkes,
det vil sige, at patientens erindring om forlgbet op til
diagnosen kan vaere pavirket af den psykiske reaktion
pa den alvorlige diagnose. Denne pavirkning at hu-
kommelsen vil formentlig bade kunne medfgre un-
der- og overestimering af patientintervallet hos for-
skellige patienter.

Arsager til lange patientintervaller

Den internationale litteratur har ikke entydigt kunnet
dokumentere en effekt af alder, kan og lav sociogko-
nomisk status i forhold til leengden af patientinter-
vallet.” Det er dokumenteret, at smerter, anden syg-
dom og en hgj grad af social stgtte reducerer
lengden af patientintervallet, hvorimod uspecifikke
symptomer som andret afferingsmanster, lavt ud-
dannelsesniveau, mistolkning af symptomer som
godartede, benagtelse af symptomer og staerk frygt
for cancer ser ud til at haenge sammen med et lan-
gere patientinterval.

Rektalbledning og patientintervallet

De hyppigste symptomer ved colorektalcancer er di-
arré, forstoppelse, anaemi, mavesmerter og blod i af-
faringen. Sidstnaevnte symptom forekommer hos ca.
35-48%.>° Generelt er den »positive praedikativ vaer-
di« (PPV) af blgdning fra endetarmen lav.” En PPV er



sandsynligheden for at have en given kraeftform, hvis
man har et bestemt symptom. Mindre end 5% af de
patienter, der henvender sig til deres lzege med blad-
ning fra endetarmen som enkeltsymptom, har colo-
rectalcancer. Er patienten yngre end 70 ar, er PPV
mindre end 3%, og ser vi kun pa kvinder yngre end
70 ar, neermer PPV sig 2%. Pa trods af den lave PPV
for colorectalcancer ved blgdning fra endetarmen be-
tegnes symptomet som et alarmsymptom hos perso-
ner over 40 ar.

Mange personer, der oplever blgdning fra endetar-
men, forteeller ikke om symptomet til deres lage,
muligvis pa grund af forlegenhed, frygt for ubehage-
lige unders@gelser, eller en forventning om, at symp-
tomet forsvinder af sig selv.® Overraskende nok har
resultater af undersggelser tilmed vist, at patienter
med colorectalcancer, der har oplevet bladning fra
endetarmen, ofte har et laengere patientinterval end
colorectalcancer-patienter, der ikke har oplevet dette
symptom.®® Dermed adskiller colorectalcancer sig fra
mange andre cancertyper, hvor uforklaret bladning
ofte er et symptom, der reducerer patientintervallet.'

Det lzengere patientinterval hos patienter med colo-
rectalcancer med blgdning forklares traditionelt med,
at patienterne tilskriver symptomet en godartet arsag
som eksempelvis hamorider.'"'* Denne forklaring
modsvares dog i nogen grad af en undersggelse, som
viste, at patienter, der tidligere har oplevet bladning
fra endetarmen, er mindre tilbgjelige til at udsaette
laegebes@g, hvis de igen oplever symptomet sam-
menlignet med patienter, der ikke tidligere har ople-
vet symptomet. '

| en nylig undersagelse genfandt vi det laengere pa-
tientinterval hos colorectalcancerpatienter med blgd-
ning."” Saledes havde 50% af patienterne med blad-
ning fra endetarmen ventet 39 dage eller laeengere
med at s@ge laege. Til sammenligning havde 50% af
patienterne, der ikke havde oplevet blgdning, ventet
15 dage eller laengere. Endvidere viste undersggel-
sen, at de patienter, der havde oplevet blagdning fra
endetarmen, | hgjere grad angav at have haft over-
vejelser om kraeft i tiden op til ferste laegebesag end
patienter uden blgdning. Det saetter spagrgsmalstegn
ved, hvorvidt tolkning af blgdning fra endetarmen
som tegn pa en godartet lidelse er den eneste arsag
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til det laengere patientinterval ved dette symptom. At
tid til lzegesggning determineres af et komplekst
samspil mellem viden om symptomer og falelses-
maessige barrierer er ogsa dokumenteret i et britisk
populationsstudie. Her angav 94% af svarpersoner-
ne, at de ville s@ge laege efter maksimalt to uger, hvis
de oplevede en uforklaret blgdning, men 37% af den
samme gruppe svarpersoner angav, at frygt for, hvad
l22gen ville finde, kunne fa dem til at udseette et lze-
gebesgg."

Danskernes syn pa kraeft

Det har vaeret antaget, at den lavere overlevelse ved
blandt andet colorectalcancer | Danmark skyldes, at
danskerne ved for lidt om symptomerne pa cancer-
sygdom og, at oplysningskampagner om symptomer-
ne pa cancer muligvis kunne reducere den hgjere
dadelighed. Et stort forskningssamarbejde (Interna-

| forhold til blandt andre svenskere og nordmaend."
Pa baggrund af disse resultater kan det antages, at
oplysningskampagner ikke blot skal @ge kendskabet
til alarmsymptomer, men ogsa skal modvirke sortsy-
net pa cancer, hvis vi gnsker at fa danskerne hurtige-
re til lazage med symptomer, der kan skyldes kraeft.

KONKLUSION

~

De oplevede symptomer spiller en rolle for laeng-
den af patientintervallet, og hvor smerter torkor-
ter patientintervallet, ser bladning ud til at forleen-
ge Intervallet ved colorectalcancer. En del af

tional Cancer Benchmarking Partnership, ICBP) med  forklaringen kan veere, at bladningen mistolkes
deltagelse af Danmark, Norge, Sverige, England, Ca-  som tegn pé en godartet lidelse, men paradoksalt
nada og Australien har imidlertid ikke kunnet be-  nok kan netop frygt for cancer ogsa blive en bar-
kraefte, at danskernes kendskab til alarmsymptomer  riere for laeges@gning. Danskerne er mere sortse-

er markant ringere end i de andre lande. Derimod vi-  ende i forhold til cancer end andre nationaliteter,
ste resultaterne, at danskerne har mindre tiltro til, at s budskabet om, at tidlig lseges@gning og diag-
man kan blive helbredt for cancer og har en mere ne-  nostik forbedrer overlevelsen er sandsynligvis vig-

gativ forestilling om det, et kreeftforlgb vil medfare,  tig, hvis patientintervallet skal reduceres.
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Prevenard3’
Frieumaococcal polysacchharide conjugale vaccine
(Loaleny, adsorbed)

Aktiv immunisering til forebyggelse af invasiv
sygdom, pneumoni og akut otitis media forarsaget
af Streptococcus pneumoniae hos spaedbern og
born i alderen fra 6 uger op til 17 ar.

Aktivimmunisering med henblik pa forebyggelse
af invasiv sygdom forarsaget af Streptococcus
pneumoniae hos voksne over 50 ar.




Noeldefeber

Af Simon Francis Thomsen,
laege, ph.d.,

Dermatologisk Afdeling,
Bispebjerg Hospital

Urticaria (naeldefeber) er en hyppig sygdom karak-
teriseret ved udbrud af klgende kvadler eller nzelder
| huden. De enkelte elementer er til stede under 24
timer, men kan recidivere. Hvis elementerne vedvarer
over 24 timer pa samme lokalisation, ma man over-
veje differentialdiagnoser, eksempelvis viralt udslaet,
erytema multiforme, pityriasis rosea, medikamentelt
betinget udslaet eller urticariel vaskulitis. Sidstnaevnte
ses ved visse autoimmune bindevaevssygdomme.

Urticaria kan vaere lokalt eller generaliseret. Udseen-
det af de enkelte elementer kan variere og ikke altid
fremsta som de klassiske let eleverede sammen-
flydende naelder. Eksempelvis ses undertiden ikke-
eleverede makulzere, annulaere eller smapapulgse
elementer, hvilket kan give diagnostiske vanskelighe-
der. Smapapulgse elementer er karakteristisk for
kolinerg urticaria, som er en speciel undertype af ur-
ticaria, der udlgses af fysisk aktivitet med efterfalgen-
de sveddannelse. Udslaettets udseende kan dog ikke
anvendes til at afklare aetiologien ved urticaria.

Urticaria kan vaere ledsaget af haevelser af laeber og
gjenomagivelser - angiogdem. Angiogdem uden led-
sagende urticaria, bar, navnlig hvis det forekommer
antaldsvist og familizert og er ledsaget at mavesmer-
ter og haevelser | pharynx/larynx, fare til overvejelser
om heriditeert angiogdem. Denne tilstand, som kan
veere livstruende, er dog meget sjalden og optraeder
kun hos omkring én ud af 50.000 personer. Sygdom-
men skyldes mangel pa komplement-C1-inhibitor. En
hyppigere arsag til angiogdem er indtag af ACE-
hammere eller NSAID-praeparater.

Urticaria, som har varet ved | under seks uger, defi-
neres som akut urticaria, mens varighed over seks
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uger benaevnes kronisk urticaria. Livstidspraevalensen
af urticaria er omkring 25%, mens punktpraevalen-
sen (de seneste 12 maneder) af kronisk urticaria
blandt voksne er estimeret til at vaere ca. 0,5%."

Arsager og udredning

Urticaria kan inddeles | spontan og inducerbar urti-
caria (se tabel 1, side 39).” Spontan urticaria er enten
akut eller kronisk, mens inducerbar, som yderligere
kan inddeles i flere forskellige undertyper, saedvan-
ligvis er kronisk. Omkring en tredjedel af patienterne
med kronisk spontan urticaria har cirkulerende anti-
stoffer mod IgE-molekylet eller IgE-receptoren pa
mastceller og basofile leukocytter. Yderligere spiller
autoallergi, eksempelvis mod thyroidea peroxidase,
formentlig en rolle ved en vis andel af ellers idiopati-
ske kroniske urticaria-tilfeelde.

Der er generel enighed om, at de forskellige under-
typer af inducerbar urticaria samt kronisk spontan ur-
ticaria aldrig har en allergisk arsag. Allergiudredning
af disse patienter anbefales derfor ikke. Ofte vil de
fleste tilfaelde af akut spontan urticaria ligeledes have
en ikke-allergisk arsag eller veere idiopatiske, hvorfor
kun oplagt mistanke om allergi, eksempelvis pa bag-
grund medicinindtag, insektstik eller indtag af fade-
varer bgr foranledige allergiudredning.

Et enkeltstaende eller fa recidiverende tilfaelde af akut
urticaria giver ikke indikation for parakliniske under-
sggelser. Ofte vil der i anamnesen vaere en forudga-
ende infektions- eller febersygdom, og patienten kan
forsikres om det gunstige spontanforlgb. Hvis symp-
tomerne derimod persisterer ud over seks uger, bar
en raekke tilstande overvejes og udelukkes som arsa-
ger. Disse drejer sig primaert om kroniske infektioner



Tabel 1

Inddeling af urticaria

Spontan urticaria
e Akut spontan urticaria
e Kronisk spontan urticaria

Inducerbar urticaria
e Fysisk urticaria
Kulde urticaria
Varme urticaria
Tryk urticaria
Sol urticaria
Urticaria factitia (dermografisme)
e Andre former for urticaria
Aquagen urticaria
Kolinerg urticaria
Kontakt urticaria
Anstrengelsesudlgst urticaria

og medicinske sygdomme (se tabel 2). Formentlig fin-
des en specifik arsag hos mindre end 10% af alle pa-
tienter med kronisk urticaria.

Behandling

Navnlig kronisk urticaria medfarer betydelig nedsat
livskvalitet med pavirket arbejds- og socialt liv samt
nattesgvn.’ Der findes ingen helbredende behandling
af urticaria, og behandlingen sigter derfor mod at
opna symptomfrihed. De nuvaerende retningslinjer
for behandling af urticaria anbefaler perorale non-se-
derende antihistaminer som ferstevalg.* Op mod
halvdelen af alle patienter med urticaria vil dog ikke
opna symptomirihed ved behandling med én tablet
dagligt, hvorfor det anbefales at behandle med op til
fire-dobbelt dosis som fast daglig behandling, eksem-
pelvis i form af cetirizin 10 mg x 4 dagligt, deslorata-
din 5 mg x 4 dagligt eller fexofenadin 180 mg x 4
dagligt.

Ved fortsatte symptomer trods behandling med an-
tihistamin i disse doseringer anbefales tillaeg af mon-

Tabel 2

Arsager til urticaria

Akut urticaria

* Nylig infektion (feber, luftvejsinfektion, hals-
betaendelse, mave-tarminfektion, urinvejsin-
fektion).

* Allergi (fadevarer, luftbarne allergener).

e Medicinindtag (penicillin, NSAID-praeparater,
morfin, vacciner).

e Fysisk aktivitet.

* Sol eller kuldepavirkning.

e Graviditet.

Kronisk urticaria
Idiopatisk

Autoimmunitet
* Autoantistoffer mod IgE-molekylet eller IgE-
receptoren.

Kroniske infektioner

» Kronisk bihulebetaendelse eller tandinfektio-
ner.

e Parasiteere sygdomme (ormeinfektioner, He-
licobacter Pylori).

Medicinske sygdomme

e Autoimmune sygdomme (lupus erytemato-
sus, leddegigt, thyroideasygdomme).

e Okkult cancer/haematologiske sygdomme
(NB: sammenhangen hermed er omdisku-
teret).

telukast 10 mg x 1 dagligt eller tillaeg af et systemisk
immundaempende lzegemiddel sasom det biologiske
leegemiddel omalizumab (anti-IgE).> Systemiske im-
mundampende laegemidler administreres bedst 1 ho-
spitalsregi. Prednisolon er, pa trods af den ofte gode
symptomdaempende effekt, saedvanligvis ikke indi-
ceret ved kronisk urticaria. Kortvarige kure kan dog
komme pa tale i forbindelse med akut urticaria.
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Prognose

Mens akut urticaria definitorisk er overstaet indenfor
seks uger, er kronisk urticaria ofte langvarig. Omkring
halvdelen af alle patienter med kronisk urticaria, der
ikke kan behandles sufficient med én antihistamin-
tablet dagligt, vil fortsat have symptomer to ar efter
symptomdebut, mens omkring en tredjedel fortsat vil
have symptomer efter fem ar.° Prognosen for kronisk
urticaria lader til at vaere bedre for barn.

KONKLUSION
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Urticaria er en hyppig hudsygdom, som rammer
personer | alle aldre. | modsaetning til den gaengse
opfattelse hos mange patienter er urticaria kun
sjeeldent allergisk betinget, og i langt hovedpar-
ten af tilfaeldene findes ikke en udlgsende arsag.
Langvarig urticaria, som ikke responderer pa an-
tihistamin 1 fire-dobbelt dosis tillagt montelukast,
bar henvises til hudleege.
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Forkortet produktinformation for Prevenar 13 injektionsvaske, suspension.
Konjugeret polysaccharid pneumokokvaccine (13-valent, adsorberet)

1 dosis (0,5 ml) indeholder 2,2 pg pneumokokpolysaccharid af serotyperne 1, 3,
4, 5, 6A, 7F, 9V 14, 18C, 19A, 19F, 23F og 4,4 ug af serotype 6B. Konjugeret {il
CRM197-baererproteinet og adsorberet pa aluminiumphosphat (0,125 mg). In-
dikationer: Aktivimmunisering til forebyggelse af invasiv sygdom, pneumoni og
akut otitis media forarsaget af Streptococcus pneumoniae hos spaedbern, bem
og teenagere i alderen fra 6 uger op til 17 ar. Aktiv immunisering mhp. forebyg-
gelse af invasiv sygdom forarsaget af Streptococus pneumoniae hos voksne fra
18 ar og de zldre. Se fuldt produktresume pki. 4.4 og 5.1 vedr. beskyttelse mod
specifikke pneumokokserotyper. Anvendelsen bgr baseres pa officielle anbefa-
linger under hensyntagen il risikoen for invasiv sygdom hos forskellige alders-
grupper, underliggende komorbiditet samt variabiliteten af serotype-epidemiologi
| forskellige geografiske omrader. Dosering®: Intramuskulzer injektion( anterola-
teralt pa laret (m.vastus lateralis)) hos spaedbern eller m.deltoideus hos bern og
voksne. Spaedbern, bern og teenagere (til og med 17 ar): vaccinationsplanen
ber baseres pa officielle anbefalinger. Vioksne fra 18 ar og de zeldre: En enkelt
dosis. Behovet for revaccination er ikke fastlagt. Hvis brugen af 23-valent polys-
accharidvaccine anses for hensigtsmaessig, skal Prevenar 13 gives ferst uanset
tidligere pneumokokvaccinationsstatus. Saerlige populationer: Personer med un-
derliggende sygdom der kan disponere for invasiv pneumokoksygdom (f.eks.
seglcelleanami eller hiv.infektion) herunder tidligere vaccinerede (med en/flere
doser 23-valent polysaccarid pneumokokvaccine) ma fa mindst 1 dosis Prevenar
13. Kontraindikationer®: Overfalsomhed over for indholdsstofferne, eller difte-
ritoksoid. Administrationen af Prevenar 13 udskydes, ved akut sveer febersygdom
(geelder ikke ved lettere infektion) Saerlige advarsler og forsigtighedsregler
vedr. brugen*: Ma ikke administreres intravaskulzert. Medicinsk behandling og
overvagning skal altid veere til radighed i tilfeelde af sjaelden anafylaktisk reaktion.
Bor ikke gives til personer med trombocytopeni eller koagulopati, som kontrain-
dicerer i.m. injektion, men kan gives subkutant hvis den potentielle fordel klart
opvejer risici. Personer med nedsat immunrespons kan have nedsat antistof res-
pons pa aktivimmunisering og data for sikkerhed og immunogenicitet findes kun
pa et begraenset patientantal for seglcelleanzemi og hiv-infektion (ingen data for
andre immunkompromitterede grupper). Potentiel risiko for apne og behov for
respiratorisk overvagning i 48-72 timer ber overvejes hos bern fedt meget for
tidligt. Febernedszettende behandling bar pabegyndes iht. lokale retningslinjer
til bern med krampetilstande eller med en anamnese med febrile kramper og til
alle barn, som far Prevenar 13 samtidig med vacciner, som indeholder helcelle-
pertussis. Interaktioner®: Fra 6 uger til 5 ar: Kan gives samtidigt med alle felgende
vaccine antigener, enten som monovalente eller kombinationsvacciner: diften,
tetanus, acellulaer -pertussis eller helcelle pertussis, Haemophilus influenzae type
b, inaktiveret poliomyelitis, hepatitis B (se ogsa under bivirkninger), meningokok
serogruppe C, masslinger, faresyge, rede hunde, skoldkopper og rotavirus-vac-
cine. Fra 6-49 ar: Ingen data for samtidig administration af andre vacciner. Qver
50 ar: Kan indgives samtidig med den sasonbestemte trivalente, inaktiverede
influenzavaccine (TIV). Samtidig administration med andre vacciner er ikke un-
dersagt. Forskellige vacciner til injektion ber altid gives pa forskellige vaccina-
tionssteder. Fertilitet, graviditet og amning*: Ber ikke anvendes under gravidi-
tet. Ukendt om vaccinen udskilles | modermeaelk. Bivirkninger*: Der er set aget
forekomst af krampeanfald (med/uden feber) og hypotoniske hyporesponsive
episoder ved samtidig administration af Infanrix hexa. Fra 6 uger til 5 ar: Meget
almindelige: nedsat appetit, pyreksi, irritabilitet, erytem, induration/haevelse eller
smerte/emhed pa vaccinationsstedet. Erytem eller induration/haevelse 2,5-7 cm
(efter booster dosis og hos bern pa 2-5 ar), desighed, darlig sevnkvalitet. Almin-
delige: pyreksi > 39°C, bevaegelseshamning pa vaccinationsstedet (pga. smer-
ter), erytem eller induration/haevelse 2,5-7,0 cm (efter spaedbernsserien) pa
vaccinationsstedet, udslaet, opkastning, diaré. Ikke almindelige: Erytem, indura-
tion/haevelse > 7,0 cm pa vaccinationsstedet, grad, urticaria/urticarialignende
udslaet, kramper (herunder feberkramper). Sjzldne: overfelsomhedsreaktion,
herunder ansigtsedem, dyspna, bronkospasmer, hypotonisk, hyporesponsiv epi-
sode. Hyppighed ukendt: Lymfadenopati (omkring vaccinationsstedet), anafyl-
aktisk /anafylaktoid reaktion herunder shock, angioedem, erythema multiforme,
urticaria/dermatitis/ klee pa vaccinationsstedet, flushing. Specielle populationer:
Apne hos spaadbern, fedt meget for tidligt (= 28 ugers svangerskab). Fra 6-17
ar: Meget almindelige: nedsat appetit, irritabilitet, erytem, induration/haevelse eller
smerte/emhed pa vaccinationsstedet (herunder nedsat bevaegelighed), desig-
hed, darlig sevnkvalitet. Almindelige: hovedpine, udslast, urtica-ria/urticarialig-
nende udslast, pyreksi. lkke almindelige: opkastning, diarre. Bivirkninger set hos
bemn i alderen 6 uger til 5 ar kan vaere relevante for denne aldersgruppe ogsa.
Fra 18 ar og de s=ldre: Meget almindelige: nedsat appetit, hovedpine, diarre, op-
kastning (aldersgruppen 18-49ar), udslast, kulderystelser, treethed, erytem, indu-
ration/haevelse og smerter/emhed pa vaccinationsstedet (svaer smerte/emhed
meget almindelig i aldersgruppen 18-39ar), begraensning i armens bevaegelighed
(sveer begraensning meget almindelig i aldersgruppen 18-39 ar), artralgi, myalgi.
Almindelige: opkastning (aldersgruppen = 50ar), pyreksi (meget almindelig i al-
dersguppen 18-29ar). lkke almindelige: kvalme, overfelsomhedsreaktion herun-
der ansigtsedem, dyspn@ og bronkospasmer, lymfadenopati omkring vaccina-
tionsstedet. Der er observeret en hajere frekvens af nogle af de systemiske
reaktioner ved administration sammen med trivalent inaktiveret influenza vaccine.
Overdosering™: Ikke sandsynlig, da Prevenar 13 leveres i en fyldt injektions-
sprojte. Ved doser, administreret teettere pa den tidligere dosis end anbefalet er
de indberettede uenskede haendelser, | overensstemmelse med de haendelser,
som blev indberettet med doser givet i de anbefalede pasdiatriske tidsplaner for
Prevenar 13. Udl. B. Tilskud: klausuleret.

Priser og pakninger ekskl. recepturgebyr (AUP) pr. den 24. april 2014

Vnr Laegemiddelform og styrke Pakningssterrelse Pris
030170 Injektionsvaeske suspension 1x0,5ml 824,75

Dagsaktuel pris findes pa www.medicinpriser.dk

De med * maerkede afsnit er omskrevet og/eller forkortet i forhold til det af EMA
godkendte produktresume dateret den 20. december 2013. Produktresumeet
kan vederlagsfrit rekvireres hos Pfizer ApS, Lautrupvang 8, 2750 Ballerup, tif. 44
20 11 00.

(prevenar13 020 ASmPC V11.0 20december2013)




Risikofaktorer for
udvikling at bgrneeksem

laege, ph.d.,
Dermato-Venerologisk Afdeling,
Bispebjerg Hospital

Borneeksem, eller atopisk dermatitis, er en af de
hyppigste sygdomme blandt bagrn med en betydelig
morbiditet. Sygdommen beskrives som en klgende,
kronisk tilbagevendende hudlidelse med en typisk
morfologi og lokalisation. Der findes ingen sikker test
til at stille diagnosen atopisk dermatitis, hvorfor denne
traditionelt baseres pa en sum af kriterier, hyppigst
enten 'The UK Working Party’s Diagnostic Criteria for
Atopic Eczema’ eller ‘The Hanifin & Rajka diagnostic
criteria’. Atopisk dermatitis er ofte associeret med den
senere udvikling af astma, allergisk sensibilisering og
allergisk rhinit, ogsa kendt som "“den atopiske
march”. Dette understgttes af flere tvaersnits- og lon-
gitudinelle studier.

Forekomsten af atopisk dermatitis har veeret stot
stigende gennem de seneste artier, med en praevalens
i 1990’erne pa 15-18%. Arsagerne til denne stigning
er ukendt, men det antages, at der pagar et kompli-
ceret samspil mellem arv og miljg. Da atopisk derma-
titis hyppigst debuterer | de farste levear, ma ansvar-
ige eksponeringer skgnnes at forekomme tidligt |
ivet. Mange studier har forsggt at belyse disse, men
na grund af begraensninger | form af darligt studie-
design og/eller problemer med ensartet at stille diag-
nosen atopisk dermatitis, kendes der stadig kun fa sik-
re risikofaktorer for udviklingen af atopisk dermatitis.
Disse vil blive gennemgaet i det folgende.

Genetiske risikofaktorer

Et nyligt svensk prospektivt fgdselskohortestudie
fandt, at 27,1% af alle barn uden atopiske foraeldre
udviklede atopisk dermatitis. Til sammenligning var
andelen af bgrn, der udviklede atopisk dermatitis,

Af Charlotte Giwercman Carson,

hvor én eller begge foraeldre var atopiske, henholdsvis
37,9% o0g 50,0%. Flere andre studier har tilsvarende
vist, at arvelige faktorer synes vigtige for udviklingen
af atopisk dermatitis, og det er generelt accepteret,
at atopisk dermatitis er en polygenetisk sygdom.

e Barnets kon

Atopisk dermatitis er hyppigere blandt piger end
drenge, idet piger rammes 2,6 gange hyppigere,
mens drenge til gengaeld udvikler atopisk dermatitis i
en tidligere alder. Nogle studier finder dog ikke asso-
ciation til barnets kan.

e Filaggrin

Filaggrin er et gen, der koder for et protein i den yder-
ste del af epidermis. Mutationer i filaggrin medfarer
ter hud og nedsat barrierefunktion, og i baggrunds-
befolkningen er forekomsten ca. 9%. | 2006 paviste
Palmer et al som de farste, at de to filaggrinmutatio-
ner, R501X og 2282del4, var associeret til udviklingen
af atopisk dermatitis. Adskillige studier har efterfol-
gende understattet disse fund, og filaggrinmutatio-
nerne betragtes i dag som de staerkest associerede
kendte genetiske risikofaktorer tor udviklingen af ato-
pisk dermatitis i europaeiske populationer, med odds-
ratioer beliggende i intervallet 3,7-7,1.

e Andre gener

Fa studier har undersggt sammenhangen mellem
atopisk dermatitis og andre gener udover filaggrin.
Man har fundet associationer til interleukin-4 og -13,
interleukin-4 receptoren, mastcellechymase samt et
gen, der koder for en serinproteaseinhibitor, involveret
| den epidermale differentiering og hudbarrieredan-
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nelse. Der er dog et signifikant funktionelt overlap og
samspil mellem de forskellige gener, og en skarp ad-
skillelse af deres funktion er ikke mulig pa nuveerende
tidspunkt.

Hygiejnehypotesen

Der er aktuelt ingen tydelig sammenhang mellem
udseettelse for allergener tidligt i livet og den senere
udvikling af atopisk dermatitis. Dog har man obser-
veret, at familieliv med flere sgskende pa faerre kva-
dratmeter, muligvis kan medvirke til at @ge den tidlige
eksponering for infektioner og derved beskytte mod
den senere udvikling af atopisk dermatitis. Dette har
ledt til formuleringen af hygiejnehypotesen, ifglge
hvilken den ggede forekomst af atopisk dermatitis i
de vestlige lande kan skyldes en a&endring i den tidlige
eksponering for bakterie- og parasitinfektioner. Sam-
menhangen synes dog at veere tydeligst i forhold til
gvrige atopiske sygdomme (astma, allergisk rhinit og
allergisk sensibilisering).

Miljomaessige faktorer

Tvillingestudier rapporterer om en konkordansrate for
atopisk dermatitis pa 0,57-0,72 hos monozygotiske
tvillinger, sammenlignet med 0,23-0,25 hos dizygoti-
ske tvillinger. Dette bekraefter vigtigheden af geneti-
ske faktorer for udviklingen af atopisk dermatitis, men
iIndikerer ogsa, at miljgmaessige faktorer ma vaere re-
levante. Stigningen i incidensen af atopisk dermatitis
over de seneste artier stotter ogsa vigtigheden af mil-
jgmaessige faktorer og/eller miljgets interaktion med
genetiske faktorer, da genetisk drift alene ikke ville
kunne forklare den hurtige stigning i incidensen af
atopisk dermatitis. Som naevnt indledningsvis ma mil-
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jamaessige risikofaktorer forekomme tidligt i livet, ma-
ske endda allerede intrauterint. Dette stgttes endvi-
dere af, at man ser en starre risiko for udvikling af ato-
pisk dermatitis fra moderens side sammenlignet med
faderens, selv om disse fund ikke bekraeftes af alle
studier.

e Sociogkonomiske faktorer

En hgjere praevalens af atopisk dermatitis er gentagne
gange blevet vist blandt familier med hgj husstands-
indkomst. Baggrunden herfor er usikker, men er vist
uafhaengig af husstandens starrelse og antallet af zel-
dre sgskende.

e Husdyr

Der er modstridende resultater vedrarende husdyrs
rolle for udviklingen af atopisk dermatitis, og et nyere
review kunne ikke konkludere noget endeligt. Dog
har mange tidligere studier ikke taget hensyn til filag-
grinmutationerne, herunder interaktioner med disse.
| et prospektivt fadselskohortestudie er det for nylig
pavist, at hund i hjemmet ved fadslen beskytter mod
senere udvikling af atopisk dermatitis, hvorimod kat |
hjemmet @ger risikoen, men dette kun blandt barn,
der har filaggrinmutationen.

e Alkohol

Indtag af alkohol mistaenkes for at medvirke til den
stigende incidens af atopiske sygdomme. Alkoholind-
tag er blevet en del af den vestlige kultur, og det arlige
iIndtag er naesten tredoblet i Danmark siden 1955 pa-
rallelt med, at forekomsten af atopisk dermatitis er
steget, ligesom alkoholindtag i1 graviditeten ogsa er
udbredt. Fa studier har undersggt dette, men for-



naevnte prospektive fgdselskohortestudie har vist,
bade ved tvaersnitsundersggelse og longitudinel da-
taanalyse, at alkoholindtag i graviditeten gger barnets
risiko for udvikling af atopisk dermatitis.

e Rygning

Betydningen af foraeldres rygning og fetal udsazettelse
for moderens rygning er uatklaret i forhold til barnets
senere udvikling af atopisk dermatitis. Nogle studier
finder ingen effekt af hverken pree- eller postnatal
rygning, mens andre finder en gget risiko for at ud-
vikle atopisk dermatitis, nar moderen ryger under gra-
viditeten. De modsatrettede fund kan skyldes, at det
kan veere sveert at adskille rygning fra andre sociogko-
nomiske faktorer, idet lavere socialklasse er associeret
med en hgjere praevalens af rygning.

e Amning

Amning anbetfales generelt for at reducere risikoen
for atopisk dermatitis (ogsa af Sundhedsstyrelsen),
Isaer til hgj-risikobarn. Den tidlige kost er en af meget
fa miljgmaessige pavirkninger, barnet udsaettes for og
at undga ikke-humant protein i kosten virker umid-
delbart fornuftigt i forhold til at nedsaette risikoen for
at udvikle allergi. Imidlertid er evidensen bag disse an-
befalinger om en beskyttende effekt af amning noget
usikker, og et nyligt prospektivt fadselskohortestudie
har vist, at netop hgij-risikobarn har starre risiko for
atopisk dermatitis, jo laengere tid de bliver ammet.
Den overordnede konklusion er dog stadig uklar, og
Sundhedsstyrelsens anbefalinger er fortsat, at barn
bar ammes, hvis det er fysiologisk muligt.

e Andre post- og perinatale risikofaktorer

Der findes kun fa studier omhandlende andre risiko-
faktorer for udvikling af atopisk dermatitis, og i visse
tilfeelde er konklusionerne modsatrettede. Hgjere ge-
stationsalder og praenatal udsaettelse for antibiotika
er vist at vaere positivt associeret med senere udvikling
af atopisk dermatitis. Modsatrettede resultater geelder
for barnets alder ved start | institution, race/etnicitet,
fadselsvaegt og luftforurening. Introduktionstidspunk-

tet for fisk, maelk, smar og ngdder har vist sig at vaere
omvendt associeret til risikoen for udvikling af atopisk
dermatitis, selv om alle konklusioner ikke er samstem-
mende. Der er ikke fundet association til moderens
BMI, paracetamolindtag under graviditeten, paritet el-
ler antibiotikaindtag i ammeperioden.

KONKLUSION

N

Trods flere risikofaktorstudier vedrarende udvik-
ing af atopisk dermatitis er der stadig megen
usikkerhed om konklusionerne. Der er god evi-
dens for, at filaggrinmutationer og foraeldre med
atopi @ger barnets risiko for at udvikle atopisk
dermatitis. Det tyder ogsa pa, at antallet af aldre
sgskende og det at bo pa landet beskytter mod
udvikling af atopisk dermatitis, men sammenhaen-
gen er ikke sa tydelig som for andre atopiske syg-
domme.

Mange er | gvrigt enige om, at den tidlige milj@-
eksponering er vigtig, og Sundhedsstyrelsens an-
befalinger er fortsat, at gravide ikke bar drikke al-
kohol (ogsa af andre hensyn til barnets helbred)
0g, at specielt hgj-risikofamilier skal undga husdyr
hjemme samt, hvis tfysiologisk muligt, amme bar-
net. For begge sidstnaevnte gaelder dog, at nyere
forskning stiller spgrgsmalstegn ved disse konklu-
sioner.

1. Carson CG. Risk factors for developing atopic dermatitis. Dan Med J 2013
Jul;60(7):84687.
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dosering og bivirkningar, se www.produktresume.dk
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pa inhalationskortikosteroider og korttidsvirkende B2-agonister ved behov, eller hos patienter, der
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sig behandling med langtidsvirkende bronkodilator. Dosering: Astma; Individuel dosering.
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med haje doser B2-adrenoceptoragonist kan medfere potentiel alvorlig hypokalisemi. Som
for alle B2-adrencceptoragonister, ber der hos disbetespatienter foretages ekstra kontrol
af blodsukkeret, Interaktionar: Farmakaokinetiske interaktioner: Potente CYP3A4-inhibite
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te CYP3A4 haammere Farmakodynasmiske interaktioner: Betablokkere kan sveekke eller
eemme effekten af formoterol. Symbicort bar derfor ikke gives samtidig med betablokkere
(inklusiv giendraber) med mindre, der er tvingende arsager. Samtidig behandling med ki
"idin, disopyramid, procainamid, phenothiaziner, antihistaminer {terfenadin), monoamino:x
dasehammere og tricykliske antidepressiva kan forleenge QTc-intervallet og ege risikoen
for ventrikulasre arytmier. Desuden kan L-Dopa, L-thyroxin, oxytocin og alkohol svaakke
njertets tolerance overfor B2-sympatomimetika. Samtidig behandling med monocaming-
xidasehasmmere inklusiv stoffer med lignende virkning som furazolidon og procarbazin
«an fremskynde hypertensive realdioner. Der er @get risiko for arytmier hos patienter, der
er | ana=astesi med halogenerede nydrocarboner. Samtidig anvendelse at andre beta-adr
energe |aagemidier eller antikalinerge |aagemidler kan have en potentielt additiv bronko
dilaterende effekt Hypokalizemi kan ege tibajeligheden til arytmier hos patienter, som
er i behandling med digitalisglykosider.Der er ikke set interaktion mellem budescnid og
formotercl og andre laegemidier anvendt til behanding af astma. Graviditet og amning:
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9+320 pgrdesis, 3 x 60 doser inhalationspulver kr, 193530 Symbicort Forte Turbuhaler
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dagsaktuelle priser hervises til medicinpriser dk. Udlevering: B. Generalt tilskud
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Behandling at allergisk rhinitis

— svanesang for injektioner med

depotsteroio

Af Kristian Aasbjerg
laege, ph.d.,
Lungemedicinsk Afdeling,
Bispebjerg Hospital,

Aalborg Universitet

Vibeke Backer,
professor, overleege, dr.med.,

Lungemedicinsk Afdeling,
Bispebjerg Hospital

Ny dansk forskning tyder pa, at injektioner med de-
potsteroid stadig anvendes i vidt omfang til at be-
handle saesonbetinget allergisk rhinitis, men sam-
menkaeder samtidigt anvendelsen med alvorlige
senbivirkninger | form af osteoporose og diabetes.

Depotsteroid til behandling af seesonbetinget aller-
gisk rhinitis har leenge vaeret debatteret,’” men det
meste kritik har vaeret understattet af kasuistiske be-
retninger om vaevsnekrose,*® forstyrrelser af hormon-
akserne,”'® samt andre velkendte bivirkninger fra
leengerevarende behandling med steroid."*"""? |
2005 udgav @stergaard og kollegaer fra Afdeling for
Almen Medicin ved Kagbenhavns Universitet et om-
fattende litteraturstudie over publicerede kasuistikker
og konkluderede, at depotsteroid var bade en effek-
tiv og sikker behandling ved allergisk rhinitis.'* Selv
om denne unders@ggelse er bade grundig og viden-
skabelig korrekt udfert, har den fokuseret meget pa
de umiddelbare bivirkninger til behandling med de-
potsteroid, og pa den made set bort fra eventuelle
langtidsbivirkninger.

Institut for Medicin og Sundhedsteknolog,

Vi har ved hjaelp af det danske Landspatientregister
0og Laegemiddeldatabasen udfert en raekke studier
med mere end 40.000 patienter om behandling af
allergisk rhinitis med depotsteroid, og identifikation
af bivirkninger pa laengere sigt. Artiklerne undersgger
farst andelen af graes- og birkeallergikere, der be-
handles med depotsteroid-injektioner, og efterfal-
gende om immunterapi (allergivacciner) kan erstatte
denne behandling, og endelig om injektioner med
depotsteroid gav anledning til hgjere forekomst af bi-
virkninger end en tilsvarende gruppe behandlet med
iImmunterapil.

Faktaboks 1
Behandling af seesonbetinget rhinitis

med depotsteroid-injektioner

Behandling af saesonbetinget rhinitis med de-
potsteroid-injektioner gger risikoen for diabetes
0g osteoporose med henholdsvis 40% og 60%
for en gruppe ellers raske allergikere i alderen
15-45 ar (N=47.382; p<0,01).
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Faktaboks 2

Diagnostiske indikatorer for astmatisk luft-

vejslidelse (fra www.ginasthma.org)

Anamnese:

* Pibende/hvaesende vejrtraekning.

e Aften/nattehoste.

* Vejrtraekningsbesveer.

e Strammende fornemmelse omkring brystet.

* Sgvnproblemer.

* Provokerende faktorer (stov, pollen, motion,
tobaksrgg etc.).

e Effekt af astmamedicin (beta-2-agonist, inha-
lationssteroid).

e Laengerevarende forkglelser.

Kliniske tests (1-3 kan uden problemer udfares
| almen praksis):
e Lungefunktionsundersggelse (spirometri).

— FEV; stigning 212% og >200 ml efter inha-
lation af beta-2-agonist (for eksempel Brica-
nyl eller Ventoline).

» Peak ekspiratorisk flow (PEF):

— >60 I/min eller >20% forbedring | PEF efter
inhalation af beta-2-agonist.

— 20% variation i PEF over dage.

— 10% variation i PEF pa samme dag.

e Hudpriktest for at identificere eventuel sensi-
bilisering for allergener (pollen, stav etc.).

e Udredning hos specialleege (eNO, metacholin,
mannitol eller motion).

Undersggelsesresultaterne var overraskende, idet vi
fandt 40% @get forekomst af diabetes og 60% @get
forekomst at osteoporose i gruppen, der blev be-
handlet med depotsteroid, sammenlignet med grup-
pen, der i stedet blev behandlet med immunterapi.'>
Vi kunne ogsa dokumentere, at immunterapi kan er-
statte injektioner med depotsteroid, safremt behand-
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lingen gennemfares.'® Af den totale population fik
93% udelukkende steroid, hvorimod 7% fik immun-
terapi, hvilket gav en ratio pa 14:1 for steroid vs. im-
munterapi (N=39.173; p<0,001)."

Praevalensen af diabetes og osteoporose var natur-
ligvis lav (henholdsvis 1,4 og 2,3 pr. 1000 patientar),
men det skal i den forbindelse bemeaerkes, at under-
s@ggelsen kun falger personerne over en 15 ars perio-
de, hvorfor diagnosen diabetes eller osteoporose |
unders@gelsen stilles, inden patienten fylder 60 ar,
idet de aeldste inkluderes som 45 arige. Det ma for-
ventes, at forekomsten af disse lidelser stiger betyde-
ligt med alderen, og i sa fald seerligt for gruppen af
allergikere der behandles med depotsteroid.

Der er med andre ord en stor gruppe med allergisk
rhinitis, der potentielt via behandling med depotste-
roid udsaetter sig selv for stor fare for at udvikle bade
diabetes og osteoporose, hvorfor der er behov for en
gennemgang af behandlingsregimerne for allergisk
rhinitis i almen praksis.

Hos astmatikere kan det mest generende
symptom vaere rhinitis

Ordentlig udredning er stadig vigtigt — ogsa for for-
holdsvis banale lidelser som rhinitis. Allergisk rhinitis
er en klassisk IgE medieret type 1 hypersensitivitets-
reaktion med ukendt atiologi og en betydelig arvelig
komponent. Det er velkendt, at der er en steerk as-
sociation mellem rhinitis, atopisk eksem, og astma.'”
1% Derfor bar enhver med rhinitis udredes for astma-
tisk luftvejslidelse, farst og fremmest med grundig
anamnese og herefter med lungefunktionsundersa-
gelse, kombineret med for eksempel reversibilitets-
test, hjemme peak ekspiratorisk flow (PEF) maling, el-
ler hos specialleege med mannitol inhalations- test,
ekspiratorisk nitrogenoxid eller methacholintest for
at afdeekke eventuel astmatisk luftvejslidelse (se fak-
taboks 2).




Hvis astma pavises, ber der behandles primaert med
iInhalationssteroid (for eksempel Spirocort, Pulmicort,
Flixotide) kombineret med anfaldsmedicin (for ek-
sempel Bricanyl eller Ventoline). Da inhalationssteroid
vil veere uger om at virke korrekt, kan compliance
veere en udfordring hos iseer yngre. | sadanne situa-
tioner kan det veere fordelagtigt at begynde med et
kombinationspraeparat (for eksempel Seretide eller
Symbicort), hvor den umiddelbare virkning af beta-
2-agonister kan @ge compliance betydeligt. Syste-
misk behandling med beta-2-agonister ma betragtes
som obsolet og bgr kun i yderst sjeeldne tilfaelde
Iivaerkseettes hos specialleege.

Farst nar en eventuel astmatisk luftveslidelse er vel-
kontrolleret, vil det veere relevant at adressere, om
patienten tillige har nasale symptomer. Ideelt set skal
patienten komme til konsultation, nar rhinitis-symp-
tomerne er veerst, for at laegen kan vurdere, hvor ag-
gressiv behandlingen skal vaere, men ofte vil anam-

Faktaboks 3

Almindelige symptomer pa rhinitis

* Lgbenaese

e Stoppet naese

e Tareflad

e Nyseture

e Klge i gjne, naese, svelg eller grer

* Eventuel astma (hveesende/pibende vejr-
traekning)

Symptomerne kan vaere persisterende eller
intermitterende (saesonbetingede eller per-
manente), hvilket | sig selv kan indikere
hvilke(t) allergen, der er mest relevant for
patienten. Pollenallergi vil typisk veere sae-
sonbetinget, hvorimod stavmideallergi vil
vaere helarlig, dog med forveerring i efter-
aret.
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nesen vaere overbevisende i sig selv. De mest almin-
delige symptomer pa rhinitis er lgbenaese, tareflad,
nyseture, stoppet naese, klge i gjne, gane eller sveelg
(se faktaboks 3), og ofte er patienten selv ret atklaret
med, hvilke allergener der udlgser symptomerne.

Alligevel er identifikation af relevante allergener vig-
tig, ikke mindst fordi behandlingstilouddene varierer
for de forskellige allergener. Identifikation kan udfg-
res med en standard hudpriktest (i Danmark testes
rutinemaessigt for graes, birk, bynke, hest, hund, kat,
husst@gvmider og skimmelsvamp) eller med maling af
specifik IgE i patientens serum. Det er vigtigt at un-
derstrege, at disse test udelukkende kan afdaekke
eventuel sensibilisering, men at en positiv test ikke
nadvendigvis er klinisk relevant — dette kan udeluk-
kende afklares pa baggrund af anamnesen eller |
tvivistilfeelde med en direkte konjunktival provoka-
tionstest.

Differentialdiagnostisk bar overvejes infektion, vaso-
motisk rhinit, anatomiske variationer, polypper samt
fremmedlegemer i naesen. Total ophaevet lugtesans,
unilaterale symptomer, og/eller blgdning er faresig-
naler og bgr udlgse henvisning til gre-, naese- og
halslaege.

Behandlingen af allergisk rhinitis er kumulativ og
kombinationer af lokalsteroid og antihistamin er |
svaerere tilfaelde ofte ngdvendigt, og immunterapi
bor altid overvejes

Behandling af allergisk rhinitis kan opdeles i dels tra-
ditionel symptomatisk behandling med for eksempel
nasalsteroid, antihistaminer, cromonoer eller kombi-
nationspraeparater af alle disse; og immunterapi (al-
lergivaccine), som er den eneste behandling, der er
sygdomsmodulerende og derfor potentielt kurativ.
Effekten af immunterapi er veldokumenteret i store
randomiserede undersggelser bade for den oprinde-
lige subkutane form?®4! og for den nyere sublinguale
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Faktaboks 4

Forslag til behandling af allergisk rhinitis i

almen praksis

Behandlingen er kumulativ og til dels empirisk.
Falgende kan dog tjene som retningslinie ved
behandlingens pabegyndelse:

* Ved sekretoriske symptomer er farstevalget
antihistamin:

— Lokalt (for eksempel Allergodil, Benaliv, Lo-
mudal).

— Systemisk (for eklsempel Cetirizin, Benadryl,
Aerius, Telfast).

* \ed obstruerende symptomer er fgrstevalget
intranasal steroid (for eksempel Rhinocort,
Flixonase, Nasonex).

* Ved bade obstruerende og sekretoriske symp-
tomer overvejes kombinationspraeparater (for
eksempel Dymista).

* Ved gjensymptomer er farstevalget antihista-
min eller cromoner (for eksempel Optanol, Be-
naliv, Lomudal).

* \Ved oplagt allergisk udlaste astmasymptomer
| kombination med rhinitis er fgrstevalget
LTRA (for eksempel Montelukast).

* | tvivistilfaelde bar der indledes med intrana-
salsteroid som ved obstruerende symptomer.

| alle tilfeelde med svaerere symptomer som
eventuelt kraever flere preeparater, bagr immun-
terapi overvejes:

* Patienter med relevant allergi over for hus-
stavmider, graes, birk og dyrehar bar henvises
til specialleege og eventuelt pabegyndelse af
immunterapi, hvorefter vedligeholdelsesbe-
handlingen kan varetages | almen praksis med
forngdent beredskab (iltbombe, adrenalin og
ventilationsudstyr).

* Greesallergi kan behandles | almen praksis
med Grazax.

* Allergi over for skimmelsvampe og grabynke
har relativt darlige resultater ved immunterapi,
men kan overvejes i sveere tilfeelde.

* Behandling med systemisk eller intraokulaer
steroid er en specialistopgave.




tabletbehandling, der indtil videre kun er tilgeengelig
| Danmark til behandling af graesallergi.?** En tablet
mod husstgvmideallergi er under udvikling.?

Behandlingen er kumulativ og til dels empirisk, og
det mest dominerende symptom hos patienten kan
afgare, hvilket preeparat der er farstevalg. Sekretori-
ske symptomer (tareflad, labenaese) vil typisk respon-
dere bedst pa antihistaminer, hvorimod stoppet naese
almindeligvis responderer bedst pa intranasal steroid.
Ofte forekommer naesesymptomer, og da erfaring vi-
ser, at behandling af naesen ofte ogsa hjelper pa
giensymptomer, vil fagrstevalgspraeparatet i langt de
fleste tilfelde vaere nasalsteroid.

Effekten af antihistamin indtraeder umiddelbart,
hvorimod intranasal steroid farst vil have effekt efter
uger, pa samme made som inhalationssteroid ved
astmabehandling. Man kan derfor overveje kombi-
nationspraeparater til patienter, der ogsa har sek-
retoriske symptomer, for eksempel med det nyligt

godkende Dymista, som er en kombination af nasal-
steroid og antihistamin. Det bgr for god ordens skyld
bemaerkes, at okulzer steroidbehandling er en speci-
alistopgave og kun bgr udfares af gjenlaege pa grund
af @get risiko for glaucom. Endelig kan allergisk ud-
lgst astma i kombination med rhinitis hos nogle be-
handles effektivt med leukotrienreceptorantagonister
(LTRA) (se faktaboks 4).

Subkutan immunterapi har tidligere haft et lidt darligt
omdgmme,?’ dels som fglge af tidligere mangelende
videnskabelig dokumentation for effekt, dels pa
grund af risiko for udvikling af anafylatisk chok under
behandlingen. | skrivende stund foreligger den viden-
skabelige dokumentation til fulde, ligesom sikker-
hedsprofilen for subkutan immunterapi er fuldt ud
acceptabel,””*® ca. 0,013% risiko for en alvorlig bi-
virkning. Sublingual immunterapi synes at veere et |o-
vende alternativ med samme effekt som den subku-
tane form, idet forekomsten af alvorlige bivirkninger
naermest er ikke-eksisterende, hvorimod lokale bivirk-

BestPractice maj 2014 = 49




ninger i form af klge og minimalt lokalt gdem kan
vaere generende de farste uger af behandlingen.”°
Udover at reducere behovet for symptomatisk medi-
cin betydeligt, er det ogsa vist, at immunterapi kan
bremse udviklingen af allergisk sygdom og astma,”
Iseer hos bgrn, og at effekten kan males i serum flere
ar efter endt behandling.”

Begge former for immunterapi giver effekt efter for-
ste ars behandling og ber ved god effekt fortsaettes
| ca. tre ar. Effekten af sublingual immunterapi synes
at veere forsinket i forhold til subkutan.*

Behandling med sublinguale tabletter ber falges med
ngje kontroller de fagrste par uger, idet vores erfaring
er, at mange patienter far lokale bivirkninger i form
af adem og klge. En gruppe patienter faler, at tungen
haever op, og dette udlaser angst for luftvejsobstruk-
tion samt potentiel afbrydelse af behandlingen. Man
kan med fordel til denne gruppe patienter foresla, at
de forsgger at traekke vejret gennem naesen, hvorved
de vil opleve, at haevelsen oftest er minimal og loka-

liseret til den forreste del af mundhulen. Effekten af
sublingual immunterapi athaenger 1 stor grad af com-
pliance, hvorfor bade bivirkninger savel som det
feerdlige behandlingsresultat vil veere meget athaen-
gigt af, at patienterne tager medicinen som ordine-
e,

Subkutan immunterapi er ikke pa samme made fal-
somt overfor compliance, under forudseetning af at
patienterne rent faktisk mgder op til vaccination (de
farste to-fire maneder hver uge til opvaccinering, og
efterfglgende ca. seks gange om aret). For graesaller-
gl bar valget mellem sublingual og subkutan immun-
terapi afgares | samrad med patienten, idet den kli-
niske effekt formentlig er sammenlignelig. Dog vil
behov for behandling af flere allergier samtidig ude-
lukkende kunne forega med subkutan terapi, idet der
kun findes et praeparat til sublingual immunterapi
mod graes, nemlig Grazax.

Endelig kan systemisk steroid | nogle tilfaelde stadig
veere ngdvendigt, men bgr forega hos speciallaege
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og altid kun med korttids tabletbehandling saledes,
at patienten ikke udsaettes for mere systemisk steroid
end absolut ngdvendigt. | mange tilfaelde vil 5-10 mg
Prednisolon som tablet i fem-ti dage vaere fuldt ud

KONKLUSION

~

Injektioner med depotsteroid begr aldrig anvendes
til behandling af allergisk rhinitis pa grund af uac-

ceptable bivirkninger i form af sveert gget risiko
for osteoporose og diabetes. Farstevalgsterapi er
nasalsteroid eventuelt i kombination med lokalt
eller systemisk antihistamin. Astmatisk luftvejsli-
delse bar i alle tilfeelde udelukkes eller behandles
forud for behandling af rhinit-symptomer. | alle
tilfeelde hvor allergisk rhinit kraever laengerevaren-
de behandling eller eventuelt kombinationsterapi
med flere forskellige praeparater, vil det vaere re-
levant at overveje immunterapi. For graesallergi
kan dette foretages udelukkende | almen praksis
med Grazax sublingual-tabletter, men for andre
allergener og eventuelt flere relevante allergier
samtidig, bar patienten henvises til specialistbe-
handling med henblik pa subkutan immunterapi.

tilstreekkeligt i perioder med stor allergeneksponering
sasom birkepollensaesonen, og det bar aldrig ordine-
res uden, at patienten fortsaetter med systemisk an-
tihistamin og behandling med nasalsteroid. Behand-
ling med depotsteroid er ikke anerkendt af
allergileeger pa grund af uacceptable bivirkninger, og
da det | praksis ikke er ngdvendigt.
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Sociale torskelle pa
forekomsten ar allerg

blandt barn

Af Lene Hammer Helmich,

Forskningscenter for Forebyggelse
og Sundhed,
Region Hovedstaden

Pa verdensplan stiger forekomsten af allergiske
sygdomme blandt voksne og barn. Allergiske syg-
domme kan have fglelsesmaessige, sociale og indlae-
ringsmaessige konsekvenser for barnene.

Generelt siges det, at hg] sociogkonomisk position
hos forzeldre giver god sundhed blandt deres barn.
Nar det kommer til allergiske sygdomme, er der dog
modstridende resultater. Derfor gnskede vi dels at be-
stemme forekomsten af astma, atopisk eksem og hg-
feber blandt barn i forskellige aldersgrupper, dels at
undersgge sammenhangen mellem foraeldrenes so-
ciogkonomiske position og de tre allergiske sygdom-
me | en dansk kontekst.

Baseret pa barnesundhedsprofil

Undersggelsen er baseret pa Kagbenhavns Kommunes
barnesundhedsprofil fra 2009, hvor samtlige barn pa
3,6, 1109 15 ar med bopeel | kommunen blev invi-
teret til at deltage og fik et spgrgeskema med spargs-
mal om deres generelle helbred, sundhedsadfaerd,
symptomer og sygdomme. De 11- og 15-arige barn
blev bedt om at udfylde det selv, og foraeldrene blev
bedt om at udfylde for de 3- og 6-arige. Disse oplys-
ninger blev koblet til information fra de nationale re-
gistre om husstandens sammensaetning og foraeldre-
nes uddannelsesniveau. Omkring 20.000 bgrn blev
inviteret, og 9720 bgrn deltog.

Forekomst af allergiske sygdomme og symptomer
Resultaterne viser, at forekomsten af astma og hgfe-
ber stiger med alderen (se figur 1). Det fremgar ek-
sempelvis, at hver femte 15-arige har haft hgfeber.
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Atopisk eksem derimod, forekommer lige hyppigt i
de fire aldersgrupper. Forekomsten af astmasympto-
mer det seneste ar er hgjest blandt bgrn pa 3 og 15
ar, mens den er lavere blandt bgrn pa 6 og 11 ar
(se figur 2). Forekomsten af hafebersymptomer det
seneste ar stiger voldsomt med alderen. Hver tredje
15-arige har haft hafebersymptomer det seneste ar.
Hafebersymptomer er ikke malt for 3-arige. Fore-
komsten af symptomer pa atopisk eksem det seneste
ar falder stgt med alderen.

Sociale forskelle

Foraeldrenes sociogkonomiske position haenger sam-
men med de tre allergiske sygdomme pa den made,
at jo lavere uddannelsesniveau den primaere om-
sorgsgiver har, des starre risiko har barnet for astma
og hafeber (se figur 3). For atopisk eksem er mgn-
streret det modsatte — jo hgjere uddannelse den pri-
maere omsorgsgiver har, des starre risiko.

KONKLUSION
\

Forekomsten af allergiske sygdomme og sympto-
mer blandt kagbenhavnske bgrn har naet et hgijt
niveau, hvilket svarer til forekomsten blandt barn
| mange andre vestlige lande. Mens atopisk eksem
haenger sammen med hgj social position og sta-
dig tortrinsvis er de velstillede bgrns sygdom,
haenger astma og hgfeber i1 en urban kontekst
sammen med lav social position. Maske er de al-
lergiske sygdomme, lige som sa mange andre kro-
niske sygdomme, ved at blive de udsatte barns
problem.
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Se annonce side 56

Forkortet produktinformation for ULTIBRO® BREEZHALER® (INDACATEROL/GLYCOPYRRONIUM) 85 mikrogram /43 mikrogram inhalationspulver i kapsler (hwer
kapsel indeholder 143 pg indacatercimaleat svarende fil 110 pg indacaterol og 63 pg glycopyrroniumbromid svarende fil 50 pg glycopyrronium. Hver leveret dosis indeholder 110 pg
indacateroimaleat svarende til 85 pg indacaterol og 54 pg glycopyrroniumbromid svarende til 43 pg glycopyrronium). Indikation: Uttioro Breezhaler er indiceret som bronkodilaterende
vedligeholdelsesbehanding fil symptomiindring hos voksne pafienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). Dosering™: Den anbefalede dosis er inhalation af indholdet i en kapsel
en gang dagligt ved hjgeip af Ulibro Breezhaler-inhalatoren. Anvendes med forsigighed hos patienter med steerkt nedsat leverfunktion pga. manglende data. For instruktioner om brug af
legemiclet for administration, se produkiresume. Overdosering™: En overdosis kan medfare en forsteerket virkning, som er typisk for beta, -adrenerge stimulerende: midier, cvs. takykard,
fremor, paipitationer, hovedpine, kvalme, opkast, dasighed, venirikulaere arytmier, metabolisk acidose, hypokalizemi og hyperglykeemi eller den kan inducere antokolinergisk virkning sasom
oget inraokulzert tryk (fordrsager smerte, synsforstyrrelse eller radt gje), obstipation eller udtemningsbesveer, Understettende og symptomatisk behandiing er indiceret. | alvorlige tilfelde skal
patienten behandles pa hospitalet. Brug af kardioselekiive betablokkere kan overvejes fil at behandie beta, -adrenerge virkninger, men kun under overvagning af en leege og med ekstrem
forsigtighed, da brugen af beta-adrenerge blokkere kan udigse bronkospasme. Kontraindikationer*: Overfalsomhed over for de aktive stoffer eller over for et eller flere af hjgelpestof-
ferme, Bivirkninger*: Meget aimindelig (= 1/10): infektion i avre [uftveje. Aimindelige (= 1/100 81 <1/10); nasofaryngitis, urinvejsinfektioner, sinuitis, minitis, svimmelhed, hovedpine, hoste,
orofaryngeale smerter, inklusive halsimitation, dyspepsi, tandcaries, gastroenteritis, muskuloskelatale smerter, pyreksi, brystsmerter, ke almindelge (= 1/1.000 i < 1/100): overfalsombed,
diabetes melitus og hypergykaemi, sevnlpshed, paraestesi, glaukom, iskaemisk hiertesygdom, atrieflimren, takykardi, palpitationer, paradoks bronkospasme, epistaxis, mundterhed, kloe/
udslzet, muskelspasme, myalgl, smerter | ekstremiteter, bleerecbstruktion og urinretention, perifeert edem, traethed. Interaktioner*: Ber kke gives sammen med beta-adrenerge blokkere
(herunder pjendrdber), medmindre der er tvingende arsager herti, da beta-adrenerge blokkere kan sveekke eller modvirke virkningen af beta, -adrenerge agonister. Samticig behandling
med andre antikolinerge leegemidler er ikke underseqt og anbefales derior ikke. Samiidig anvendelse af andre sympalomimetiske sioffer kan potensere bivirkninger ved indacaterol,
Samtidig hypokalizemisk behandling med methyianthin-derivater, steroider eller ikke-kaliumbesparende diurefika kan potensere muligheden for hypokaliaemisk virkning af beta, -adrenerge
agonister, og skal derfor anvendes med forsighighed. Saerlige advarsler og forsigtighedsregler vedregrende brugen™: Bor ikke anvendes sammen med leegemidier indeholdende
andre langtidsvirkende beta-adrenerge agonister eller langtidsvirkende muskarine antagonister. Asima: Ma ikke anvendes fil behandling af astma. Langtidsvirkende befa, -adrenerge ago-
nister kan pge risikoen for alvoriige astma-relaterede bivirkninger, inklusive astma-relaterede dedsfald, hvis det bruges Bl behandiing af astma. tkke b akut brug: ikke indiceret til behandiing
af akutte filfelde af bronkospasmer. Overfalsomhed: Der er rapporteret eieblikkelige overfelsomhedsreaktioner efter administration af indacaterol. Hvis der opsiar symptomer, som antyder
allergiske reakiioner, skal behandlingen seponeres med det samme og alternativ terapi startes. Faradoks bronkospasme, Paradoks bronkospasme er ikke observeret | kliniske studier
med Uttibro Breezhaler. Det er dog observeret ved anden inhalationsbehandling og kan vaere livstruende. Hvis det opstar, skal behandlingen straks seponeres og erstaties med altemativ
behandling. Anlikalinerg virkning: Skal anvendes med forsigtighed hos patienter med sneevervinklet glaukom eller urinretention. Patienter skal informeres om tegn og symptomer pa akut
snaeveninklet glaukom og skal informeres om ejeblikkelig seponering og legekontakt, ved udvikling af nogle af disse tegn eller symptomer, Sveerf nedsat nyrefuniiion Ma kun bruges,
hwis den forventede fordel opvejer den potentiefle risiko, hos patienter med svaert nedsat nyrefunktion inkl, patienter med slutstadiet af nyresygdom, hvor dialyse er pakraevet. Neje moni-
torering for potentielle bivirkninger pakraavet. Kardiovaskulaer sygdom. Skal anvendes med forsigtighed hos patienter med kardiovaskuleere sygdomme. Kan medfare Kinisk signifikante
kardiovaskuleere virkninger hos nogle patienter, sasom eget pulsirekvens, blodiryk og/eller andet. Hvis sadanne virkninger forekommer, kan det muligvis veere nadvendiat at seponere
behandingen. Langtidsvirkende beta, -adrenerge agonister ber anvendes med forsigtighed hos patienter med kendt eller mistaenkt forieengelse af QT-intervallet, eller som behandies med
leegemidler, der kan pavirke QT-intervaliet. Patienter med ustabil iskaemisk hjertesygdom, venstreventrikuleer dysfunktion, tidligere myokardieinfarkt, arytmi, tidligere langt QT-syndrom eller
hwis (ITc var forlzenget, blev ekskluderet | de kiiniske: studier, vorfor der ikke er nogen erfaring hos disse patienter. Bar bruges med forsiglighed i disse patientgrupper. Hyperglvkaemi:
Ved behandlingsstart skal plasmaglukose monitoreres teettere hos diabetespatienter. Aimene symplomer: Skal anvendes med forsigtighed hos patienter med konvulsive sygdomme eller
tyroloksikose og hos patienter, som er usadvaniig responsive over for bela, -adrenerge agonister. Heejpestoffer. Ber ikke anvendes il patienter med arvelig galactoseintolerans, Lapp
Lactase deficiency eller glucose/galactosemalabsorption. Virkning pa evnen til at fere motorkeretgj eller betiene maskiner*: Pavirker ikke eller kun i ubetydelig grad evnen til at
fore motorkeretej eller betiene maskiner. Forekomst af svimmelhed kan dog pavirke evnen, Graviditet og amning™: Ma kun anvendes under graviditet og amning, hvis den forventede
fordel for kvinden er sterre end den potentielie risiko for fosteret/spaedbamet. Udleveringsgruppe: E. Generelt tilskud. Priser (AUP + eksp. gebyr) og pakninger pr. 14. april
2014: Inhalationspulver i kapsel. 85 mikrogram/43 mikrogram: 30 stk., Vir. 473807, kr. 623,90 ; 90 stk., Vnr. 169596, kr, 1.819,90. Dagsakiuel pris kan findes pa www.medicinpriser.
dk. De afsnit, som er markeret med *, er omskrevet og/eller forkortet 1 forhold til det produktresume, som EMA har godkendt. Baseret pa produkiresume dateret: 23. januar 2014,

For yderligere information kan hele produktresuméet vederlagsfrit rekvireres hos Novartis Healthcare A/S

STUDIEBESKRIVELSE: £t 64-ugers randomiseret, dobbeltblindet, parallel-gruppe og aktiv-kontrolleret studie med 2224 patienter med sveer til meget svaer KOL. Patienterne
blev randomiseret til indacaterol/glycopyrronium, glycopyrroniumbromid 50 pg eller dben tiotropium 18 pg. Studiet viste at indacaterol/glycopyrronium reducerede den
arlige hyppighed af moderate til svasre KOL-eksacerbationer med 12 % sammenlignet med glycopyrroniumbromid (p=0,038) og med 10 % sammenlignet med tiotropium
(1=0,096). Indacaterol/glycopyrronium reducerede antallet af alle eksacerbationer med 15 og 14 % sammenlignet med henholdvis glycopyrroniumbromid (p=0.001) og
tiotropium (p=0.002)

REFERENCER: 1. Ultibro Breezhaler Produkiresume 19. september 2013 2. Wedzicha JA et al. Lancet Respir Med. 2013;1:199-209.

SAMMENLIGNINGSSKEMA
Preeparat Indikationer Bivirkninger Kontraindikationer Dosering

Meget almindelige Pris og pakninger

(>1/10) og almindelige (>1/100) pr. 14, april 2014

(billigste parallel importeret pris i ())

Seebri” Bronkodilaterende vedligeholdelses- | Nasofaryngitis (kun mere hyppigt for Overfalsomhed over for det 44 1ig én gang dagligt,
Breezhaler” behandling til symptomiindring alycopyrronium end for placebo i 12 aktive stof eller over for et eller |30 stk., Vir, 426318, k. 393,60
Inhalationspulver hos voksne patienter med kronisk maneders databasen), savnigshed, flere af hisgipestofferne 90 stk., Vinr, 453556, kr. 1.137,20
(glycopyrronium) |obsirukiiv lungesyadom (KOL). hovedpine (kun set mere hyppigt

for glycopyrronium end for placebo

hos &ldre >75 &), mundtermed,

gasiroenteritis, urinvejsinfekiioner (kun set

mere hyppigt for glycopyrronium end for

placebo hos &ldre =75 ar).
Spiriva™ Tiotropium er en symptomlindrende | Mundtarhed. Tiotropiumbromid 5 ug (2 pust Respimat) eller 18 g
Respimat™ bronkodilatator fil vediigeholdeise- inhatationspulver er (Handinaler) en gang daglig
Inhalationsspray sbehandling af kronisk obstruktiv kontraindiceret til patienter 2.5 g, 60 pust; Kr. 477,00 (476,80,
tiotropium) lungesygdom (KOL). som er overfelsomme 18 pa, 30 stk kr. 444,80,

over for tiotropiumbromid, 18 pg, 30 stk. inkl. Handihaler: Kr. 478,50,

Spiriva” atropin,eller dets dervater, feks 18 g, 90 sik.: ki 1.221,20
HandiHaler” |pratropium eller oxitropium eller
Inhalationspulver hieelppestoifiet laktosemonohydrat,
tiotropium) der indeholder maelke protein
Ultibro™ Ultibro Breezhaler er indiceret som Infektion i evre luftveje, nasofaryngitis, Overfelsomhed over for de 85/43 pg en gang daglig
Breezhaler™ bronkodilaterende vedligeholdelses- | urinvejsinfektioner, sinuitis, minitis, aktive stoffer eller over for et 30 stk.: Kr. 623,90
Inhalationspulver behandiing til symptomlindring svimmelhed, hovedpine, hoste, eller flere af hielpestofferne. 90 stk.: Kr. 1.819,80
(indacaterol/ hos voksne patienter med kronisk orofaryngeale smerter, inklusive
glycopyrronium) |obsirukiiv lungesyadom (KOL). hatsimitation, dyspepsi, tandcaries,

gastroentenitis, muskuloskelatale smerter,

pyreksi, brystsmerter.

!y NOVARTIS

PHARMACEUTICALS

Novartis Healthcare A/S, Edvard Thomsens Vej 14, 2300 Kebenhavn S., Tif. 3916 8400, Fax 3916 8402, www.novartis.dk
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Se annonce side 2

JANUMET® (SITAGLIPTIN OG METFORMIN, MSD)

(W) INDIKATIONER: Til voksne patienter med type 2-diabetes mellitus. JANUMET er indiceret som supplement til dizet og motion til forbedring af den glykamiske kontrol hos patienter, der ikke
er tilstraekkeligt kontrolleret pa den max. tolererede dosis metformin alene eller hos de patienter, som allerede er i behandling med kombinationen af sitagliptin og metformin. JANUMET er
indiceret som supplement til diset og motion | kombination med et sulfonylurinstof (dvs. tripel kombinationsbehandling) hos patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret pa den max. tolererede
dosis metformin og sulfonylurinstof. JANUMET er indiceret som tripel kombinationsbehandling sammen med en PPARYy-agonist (dvs. et glitazon) som supplement til dizet og motion hos pa-
tienter, der ikke er tilstrazkkeligt kontrolleret pa den max. tolererede dosis metformin og PPARy-agonist. JANUMET er ogsa indiceret som tillaegsbehandling til insulin (dvs. tripel kombinati-
onsbehandling) som supplement til dizst og motion til forbedring af den glykaemiske kontrol hos patienter, nar stabil dosering af insulin og metformin alene ikke giver tilstraekkelig glykeemisk kontrol.

(W) LAGEMIDDELFORM OG DOSERING: Filmovertrukne tabletter. Doseringen er individuel. Til patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret pa max. tolereret dosis af metformin-monoterapi, bgr den
normale startdosis for JANUMET doseres som 50 mg sitagliptin to gange dagligt plus den dosis metformin, som allerede tages. Til patienter, der skifter fra samtidig administration af sitagliptin
og metformin, bgr JANUMET initieres med den dosis af sitagliptin og metformin, som allerede tages. Til patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret pa dual kombinationsbehandling med
den max. tolererede dosis af metformin og et sulfonylurinstof, bar JANUMET doseres som sitagliptin 50 mg to gange dagligt, og metformin bgr gives | en dosis svarende til den, som allerede
tages. Nar JANUMET anvendes sammen med sulfonylurinstoffer er der risiko for hypoglykaemi. Til patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret pa dual kombinationsbehandling med den max.
tolererede dosis af metformin og en PPARYy-agonist, bar JANUMET doseres som sitagliptin 50 mg to gange dagligt, og metformin bgr gives i en dosis svarende til den, som allerede tages. Til
patienter, der ikke er tilstraekkeligt kontrolleret pa dual kombinationsbehandling med insulin og den max. tolererede dosis af metformin, bgr JANUMET doseres som sitagliptin 50 mg to gange
dagligt, og metformin bgr gives i en dosis svarende til den, som allerede tages. Nar JANUMET anvendes sammen med insulin er der risiko for hypoglykaemi. Bgr tages sammen med et maltid.

(W) KONTRAINDIKATIONER: Overfglsomhed over for de aktive stoffer eller over for et eller flere af hjzelpestofferne; diabetisk ketoacidose; diabetisk praekoma; moderat eller svaer nyreinsufficiens (kreatin-
inclearance <60 ml/min); akutte tilstande med risiko for a&ndring af den renale funktion; akut eller kronisk sygdom, som kan medfgre vavshypoxi; leverinsufficiens; akut alkoholforgiftning; alkoholisme.

(W) INTERAKTION: |.v. administration af jodholdige kontraststoffer kan fgre til nyresvigt. JANUMET bgr seponeres fgr testen og tidligst genoptages 48 timer efter, og kun efter at nyrefunktionen
er blevet revurderet og fundet normal. Patienter, med risiko for digoxinforgiftning, bgr monitoreres.

(W) GRAVIDITET 0G AMNING: Bgr ikke anvendes.

(W) BIVIRKNINGER: Sitagliptin og metformin kombinationsbehandling: Aimindelig (=1/100, <1/10): Hypoglyklzemi, kvalme, flatulens, opkastning. lkke almindelig (z1/1.000, <1/100): Dgsighed,
diarré, obstipation, gvre abdominalsmerter, fald i blodglucose. Kombinationsbehandling med metformin og et sulfonylurinstof: Meget almindelig (21/10): Hypoglykaemi. Almindelig (z1/100,
<1/10): Obstipation. Kombinationsbehandling med metformin og en PPARvy-agonist (pioglitazon): Almindelig (21/100, <1/10): Hypoglykami, perifere gdemer. Kombinationsbehandling med
metformin og insulin: Meget almindelig (=z1/10): Hypoglykami. lkke almindelig (z1/1.000, <1/100): Hovedpine, tgr mund. Sitagliptin: Hovedpine, hypoglykami, infektion i gvre luftveje,
nasopharyngitis, osteoartritis, ekstremitetssmerter, obstipation, svimmelhed. Metformin: Meget almindelig (=1/10): Symptomer fra mave-tarmkanalen. Almindelig (z1/100, <1/10): Metallisk
smag | munden. Meget sjaelden (<1/10.000): Urticaria, erythema, pruritus, laktatacidose, B, -vitaminmangel, leverinsufficiens, hepatitis. Efter markedsfaring: Hyppighed ukendt: Overfglsom-
hedsreaktioner, inklusive anafylaksi, interstitiel lungesygdom, opkastning, akut pankreatitis, letal og ikke-letal haamoragisk og nekrotiserende pankreatitis, angiogdem, udslat, urticaria, kutan
vaskulitis, eksfoliative hudreaktioner, herunder Stevens-Johnsons syndrom, artralgi, myalgi, ekstremitetssmerter, rygsmerter, nedsat nyrefunktion, akut nyresvigt.

PAKNINGER 0G PRISER: (AUP, april 2014, inkl. recepturgebyr). Vnr. 143609, 50 mg/850 mg, 56 stk. kr. 432,70; Vnr. 028110, 50 mg/850 mg, 196 stk. (2x98) kr. 1.460,00; Vnr. 143631,
50 mg/1.000 mg, 56 stk. kr. 412,55; Vnr. 028121, 50 mg/1.000 mg, 196 stk. (2x98) kr. 1.388,10. Der henvises til dagsaktuelle priser pa www.medicinpriser.dk. UDLEVERING: B. TILSKUD:
Generelt tilskud. INDEHAVER AF MARKEDSFARINGSTILLADELSEN: Merck Sharp & Dohme. Reprasentant: MSD Danmark ApS, Lautrupbjerg 4, 2750 Ballerup (dkmail@merck.com, tif. 44 82 40 00).

Baseret pa produktresumé dateret: 04.03.2014,

JANUVIA® (SITAGLIPTIN, MSD)

(') INDIKATIONER: Til voksne patienter med type 2-diabetes mellitus. JANUVIA er indiceret til at forbedre den glykamiske kontrol: Som monoterapi hos patienter, der ikke er tilstraekkeligt
kontrolleret ved dizet og motion alene, og nar metformin ikke er hensigtsmaessig pga. kontraindikationer eller intolerance. Som dual oral behandling sammen med metformin i de tilfalde,
hvor diget og motion plus metformin alene ikke giver tilstreekkelig glykeemisk kontrol; sammen med et sulfonylurinstof, nar dizet og motion plus maksimal tolereret dosis af et sulfonylurinstof
alene ikke giver tilstraekkelig glykaeemisk kontrol, og nar metformin ikke er hensigtsmaessig pga. kontraindikationer eller intolerance; sammen med en PPARy-agonist (dvs. et glitazon), nar
anvendelse af en PPARy-agonist er hensigtsmaessig, og nar dizet og motion plus PPARy-agonisten alene ikke giver tilstraekkelig glykaemisk kontrol. Som tripel oral behandling sammen med
et sulfonylurinstof og metformin, nar dieet og motion plus dual behandling med disse leegemidler ikke giver tilstraekkelig glykaemisk kontrol; sammen med en PPARy-agonist og metformin, nar
anvendelse af en PPARy-agonist ikke er hensigtsmaessig, og nar diet og motion plus dual behandling med disse lzegemidler ikke giver tilstrakkelig glykaemisk kontrol. JANUVIA er ogsa indi-
ceret som tillaegsbehandling til insulin (med eller uden metformin), nar diset og motion plus stabil dosering af insulin ikke giver tilstraekkelig glykaemisk kontrol.

(W) LAGEMIDDELFORM 0G DOSERING: Filmovertrukne tabletter 25 mg, 50 mg og 100 mg. Dosis er 100 mg én gang dagligt. Nar JANUVIA anvendes sammen med metformin og/eller en PPARYy-
agonist, bgr dosis af metformin og/eller PPARy-agonisten opretholdes. Nar JANUVIA anvendes i kombination med et sulfonylurinstof eller sammen med insulin, kan en lavere dosis af sulfonyl-
urinstof eller insulin overvejes for at reducere risikoen for hypoglykami. Til patienter med moderat nyreinsufficiens (CrCl 230 til «50 ml/min) er dosis 50 mg JANUVIA én gang dagligt. Til
patienter med svaer nyreinsufficiens (CrCl <30 mi/min) eller med nyresygdom i slutstadiet (ESRD), som har behov for haemodialyse eller peritonealdialyse, er dosis 25 mg JANUVIA én gang dagligt.
JANUVIA kan administreres uden at tage hensyn til tidspunktet for dialyse. Nyrefunktionen bgr vurderes fgr initiering af JANUVIA og med mellemrum derefter. Kan tages med eller uden mad.

KONTRAINDIKATIONER: Overfglsomhed over for det aktive stof eller over for et eller flere af hjzlpestofferne.
(W) INTERAKTION: Patienter med risiko for digoxinforgiftning bgr monitoreres.
(W) GRAVIDITET OG AMNING: Bgr ikke anvendes.

(W) BIVIRKNINGER 0G RISICI: Kombinationsbehandling med metformin alene: Almindelig (=1/100, <1/10): Hypoglykaemi, kvalme, flatulens, opkastning. lkke almindelig (z1/1.000, <1/100):
Dgsighed, diarre, obstipation, gvre abdominalsmerter, fald i blodglucose. Kombinationsbehandling med et sulfonylurinstof: Almindelig (z1/100, <1/10): Hypoglykaemi. Kombinationsbehandling
med metformin og et sulfonylurinstof: Meget almindelig (=1/10): Hypoglykeemi. Almindelig (=z1/100, <1/10): Obstipation. Kombinationsbehandling med en PPARy-agonist (pioglitazon):
Almindelig (z1/100, <1/10): Hypoglykaemi, flatulens, perifere gdemer, fald i blodglucose. Kombinationsbehandling med metformin og en PPARy-agonist (pioglitazon): Almindelig (=1/100,
<1/10): Hypoglykami, perifere gdemer. Kombinationsbehandling med insulin og metformin: Almindelig (21/100, <1/10): Hovedpine, hypoglykaemi, influenza. lkke almindelig (=1/1.000,
<1/100): Tgr mund, obstipation. JANUVIA monoterapi: Almindelig (z1/100, <1/10): @vre luftvejsinfektion, nasfaryngitis, hypoglykami, hovedpine, osteoartritis, ekstremitetssmerter. lkke
almindelig (=1/1.000, <I/100): Svimmelhed, obstipation. Efter markedsfgring: Hyppighed ukendt: Overfglsomhedsreaktioner inklusive anafylaksi, interstitiel lungesygdom, opkastning, akut
pankreatitis, letal og ikke-letal hamoragisk og nekrotiserende pankreatitis, angiogdem, udslaet, urticaria, kutan vaskulitis og eksfoliative hudreaktioner, herunder Stevens-Johnsons syndrom,
ekstremitetssmerter, artralgi, myalgi, rygsmerter, nedsat nyrefunktion, akut nyresvigt.

PAKNINGER 0G PRISER: (AUP, april 2014, inkl. recepturgebyr). Vnr. 076043, 25 mg, 98 stk. kr. 1.415,40; Vnr. 076052, 50 mg, 98 stk. kr. 1.415,40; Vnr. 076024, 100 mg, 28 stk. kr. 412,55;
Vnr. 076033, 100 mg, 98 stk. kr. 1.388,10. Der henvises til dagsaktuelle priser pa www.medicinpriser.dk. UDLEVERING: B TILSKUD: Generelt tilskud. INDEHAVER AF MARKEDSFARINGSTILLADELSEN:
Merck Sharp & Dohme. Reprasentant MSD Danmark ApS, Lautrupbjerg 4, 2750 Ballerup (dkmail@merck.com, tif. 44 82 40 00).

Baseret pa produktresumé dateret: 04.03.2014.

REFERENCER: 1. EMA godkendte produktresume for JANUMET (sitagliptin/metformin, MSD) 2. Nauck MA, Meininger G, Sheng D, et al; for Sitagliptin Study Group 024. Efficacy and safety of
the dipeptidyl peptidase-4 inhibitor, sitagliptin, compared to the sulfonylurea, glipizide, in patients with type 2 diabetes inadequately controlled on metformin alone: a randomized, double-
blind, non-inferiority trial. Diabetes Obes Metab. 2007;9:194-205.

Praparat Lazgemiddel- | Pakningsstgrrelse/pris Pris pr. DDD | Indikationer Kontraindikationer Dosering Bivirkninger
gruppe (AUP/april 2014)

METFORMIN | Biguanid Vor. 398074, 500 mg, Fra 0,94 kr. | Til behandling af type 2-diabetes mellitus, is®r hos overvegtige Overfglsomhed over for det aktive stof eller over for et eller | Den s&dvanlige start- Metformin kan forarsage
100 stk. kr. 32,30 patienter, nar diztkontrol og motion ikke resulterer i tilstrekkelig flere af hjzlpestofterne. Diabetisk ketoacidose, diabetisk | dosis er 500 el. 850 mg laktatacidose. Almindelige
Vnr. 152427, 850 mg, glykzemisk kontrol. Kan anvendes som monoterapi eller i kombina- | preekoma. Moderat eller sveer nyreinsufficiens (kreatinin- | metformin 2-3 gange bivirkninger: Kvalme,
100 stk kr. 39 80 tion med andre orale antidiabetiske midler eller insulin. clearance <60 ml/min). Akutte tilstande med risiko for dagligt, under eller efter | opkastning, diarré,

- @ndring af den renale funktion, f.eks.: dehydrering, svaer | et maltid; herefter indivi- | abdominalsmerter,

V. 398604, 1000 mg, infektion, shock. Intravaskuleer administration af jodhol- | duel titrering. Maksimal | appetitigshed,

60 stk. kr. 43,70 dige kontraststoffer, Akut eller kronisk sygdom, som kan | anbefalet dosis er 3 gange | smagsforstyrrelser.

medfgre vaevshypoxi f.eks.: hjerte- eller respirationssvigt, | dagligt.
nyligt myokardieinfarkt, shock. Leverinsufficiens. Akut
alkoholforgiftning, alkoholisme. Amning.

JANUMET DPP-4- Vnor. 143609, 50 mg/850 mg, Fra 14,16 kr. | Til behandling af type 2-diabetes mellitus: Nar tilstrzkkelig Se metformin. Individuel dosering. Ber Almindelige bivirkninger:

(SITAGLIPTIN/ | heemmer ab stk. kr. 432,70 glykzemisk kontrol ikke kan opnas med metformin alene. gives to gange dagligt Hypoglykami, kvalme,

METFORMIN) Vnr. 028110, 50 mg/850 mg | kombination med sulfonylurinstof eller PPAR y-agonist (glitazon) sammen med et maltid. | flatulens, opkastning.
196 stk kr. 1.460.00 ’ (tripel kombinationsbehandling). JANUMET er ogsa indiceret som

tillgsbehandling til insulin.
Vnr. 143631, 50 mg/1.000 mg, Hizgshenandiing 1l insufin

a6 stk. kr. 412,55

Vr. 028121, 50 mg/1.000 mg,
196 stk. kr. 1.388,10

JANUVIA DPP-4- Vir. 076043, 25 mg, 98 stk kr. 1.415,40 | Fra 14,16 kr. | Til behandling af type 2-diabetes mellitus: Som monoterapi, hvor Overfglsomhed over for det aktive stof eller over for et eller | Dosis er 100 mg Almindelige bivirkninger:
(SITAGLIPTIN) | haammer Vinr. 076052, 50 me, 98 stk kr. 1.415,40 metformin ikke er velegnet pga. kontraindikationer eller intolerance. | flere af hj®lpestofferne. sitagliptin én gang Gure luftvejsinfektion,
' ' ' Som dual oral behandling sammen med metformin, sulfonylurinstof dagligt. Kan tages med nasofaryngitis,
Vir. 076024, 100 mg, 28 stk. kr. 412,55 eller PPARy-agonist (glitazon). Som tripel oral behandling sammen eller uden mad. hypoglykaemi, hovedpine,
Vnr, 076033, 100 mg, 98 stk. kr. 1.388,10 med metformin og sulfonylurinstof, eller sammen med PPARy- osteoartritis,
agonist og metformin. JANUVIA er ogsa indiceret som tillegs- ekstremitetssmerter.

behandling til insulin {(med eller uden metformin).

Der henvises til dagsaktuelle priser pa www.medicinpriser.dk.
Baseret pa Lagemiddelstyrelsens godkendte produktresumeé for de navnte produkter.

(C:-D C
(W) Afsnit omskrevne og/eller forkortede | forhold til EMAs godkendte JanlJVIGGJ Janu met
produktresume, som vederlagsfrit kan rekvireres fra M3D. (s"-a Ii -I-in MS D)
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ET NYT KAPITEL | BEHANDLINGEN AF KOL

(indacaterol/glycopyrronium)

— den farste langtidsvirkende kombinationsbronkodilatator

REDUCERER

KOL-EKSACERBATIONER™

MED 1l|-'1 5%

| FORHOLD TIL

Spiriva® (tiotropium)”
0g

Seebri® Breezhaler®
(glycopyrroniumbromid)*

.......

*KOL-eksacerbationer = milde, moderate eller svere. Ultibro Breezhaler (indacaterol/glycopyrronium) er indiceret som bronkodilaterende vedligeholdelses-
™18 g, aben behandling til symptomlindring hos voksne patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL).

Se venligst forkortet produktinformation, referencer og studiebeskrivelse pa side 54
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