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Tanzania er det stgrste landet i Dst-Afrika med ca 34 mill.
innbyggere. Det er et av verdens fattigste land med en for-
ventet levealder ved fodsel pa 48 &r og en barnedgdelighet
for fem ar pé nesten 15 prosent. Befolkningen er sammen-
satt av ca. 130 stammer som har forskjellig sprik, kultur og
levevei, men som samhandler mye, og giftemal p4 tvers av
stammer er vanlig. 7o prosent bor p4 landsbygda, spredt,
men ogsd ofte i landsbyer. Husene er fortsatt ofte jordhytter
med stritak eller belgeblikk, men i landsbyene er det ogsi
blitt vanlig med murhus. Innlagt vann og elektrisitet er
imidlertid svart sjelden. Til tross for mye hjelp fra land i
Europa og Norge spesielt, har gkonomien — og levealderen
— de siste 10-15 drene gdtt nedover. Mange skylder pd Ver-
densbanken og Pengefondet som f. eks. har krevd av ut-
viklingsland at de skal ha egenandeler pd helse og skole.
Det har bla. fgrt ul at ferre fullfgrer skolegang pa alle
nivder og en forsinkelse i spkning til helsehjelp, noe vi ogsa

har sett pd landsbygda i det nordlige Tanzania.

Der, 1 Mbulu distriktet 30 mil sprvest for Arusha, pa en hgy-
slette 1700 moh i Rift Valley, ligger Haydom Lutheran
Hospital. Man kommer dit p& meget dérlige veier, seks til
sju timer fra Arusha gjennom et nydelig landskap eller pa
en time med sméfly. Sykehuset er blitt drevet med stgtte
fra norsk misjon, bistand og mange andre, siden 1955. Det
drives nd av Den lutherske kirken 1 Mbulu og biskopen der.
Dr. Ole Hallgrim Evjen Olsen er leder for sykehuset. Han
er norsk og kirurg, vokste opp 1 Haydom fra hans far startet
der som misjonslege i 1955, og vendte selv tilbake som lege.

Sykehuset 1 Mbulu
Mgtet med Afrika

Jeg kom dit en dag midt i januar. Det «korte» regnet som
egentlig skulle komme i november—desember, hadde ute-
blitt. Det var tgrt, karrig og befolkningen sultet. Dr. Olsen
engasjerte seg sterkt for 4 fi mais til befolkningen, og lyktes
14 fd ngdhjelp fra Norge og hjelpen frem der den trengtes
mest. Det er tydelig at det & vaere kirurg i Afrika ikke bare
er 4 operere. Er man i tillegg sykechusleder, kan ansvaret
ogsd innebefatte 4 vare arkitekt, byggeleder og storbonde!

I ko for helsekontroll
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Overgangen var et sjokk — fattigdommen, varmen, mgrket
(fra klokken 19!), sykdommene og hjelpelgsheten jeg folte.
Hvorfor reiste jeg dit? Det som lokket var mest nysgjerrig-
het. Jeg var ikke lei av min praksis pd Skreia, heller ikke
trodde jeg at det var sd mye en norsk allmennlege hadde &
bidra med i en fremmed kultur, uten kjennskap til spriket,
uten spesielle kunnskaper om tropemedisin. Det eneste
jeg hadde var mine brede medisinske kunnskaper, for noen
«alminnelige» sykdommer er det vel i Afrika ogsd? Det
viste seg & vare riktig. Og sd brakte jeg med meg (eller rik-
tigere jeg ble brakt med av) min mann som er infeksjons-
medisiner. Hans bakgrunn viste seg 4 vere en god faglig
stotte. Han var engasjert i et HIV-prosjekt ledet fra Norge
(HIV-oppfelging og -behandling betales pd Haydom av
midler fra et Norad-finansiert prosjekt som startet i 2003,
som 1 fgrste omgang skal gd over 4 &r og vare gratis for pa-
sientene).

Veiing pd helsestasjonen

Menneskene er hgyreiste, fargerike, vennlige og gjestfrie,
har alltid god tid til en prat og en spgk, og sper alltid farst
hvordan det stér til, hvordan det gir med arbeidet, hvordan
det gdr med familien og lignende, for de barer frem sitt
@rend. Vi kom i begynnelsen av regntiden, og i de fire mé-
nedene jeg var der regnet det innimellom, og landet skiftet
helt karakter! Der det tidligere var solsvidd, rgd, hard jord,
vokste maisen hgy og kunne hgstes mange steder for vi dro.
Alt var gront og frodig, det var et rikt blomsterflor. Ingen
trengte 4 sulte lengre, men med regnet kom ogsi malaria-
tid, og selv om det da var rikelig med vann, var det ofte for-
urenset. P4 medisinsk avdeling s& man dette igjen i pasien-
tene som ble innlagt. Antallet som var alvorlig syke med
malaria og amgbedysenteri pkte.

Ellers var det utrolig for en norsk allmennpraktiker & se
folk som kom med sykdommer som jeg bare hadde lest om
1 bpkene. Det var tetanus, rabies, skader etter dyrebitt, rev-
matiske hjertefeil, HIV relaterte infeksjoner, alvorlig tu-
berkulose og mye annet som man oftest ikke ser her 1 landet
og slett ikke pa Skreia! Og sd médtte man i mye stgrre grad
bruke enkel klinisk undersgkelse, selv om anamnese ikke er
lett uten srlige sprakkunnskaper! Men jeg ble godt hjulpet
av lokale «barfotleger» som oversatte.

«Barfotleger»

I en situasjon med stor mangel pd fagutdannet personell
(bare ca. 300 universitetsutdannede leger i landet) bruker
Tanzania som mange andre land 1 Afrika en raskere, billi-
gere og enklere metode og utdanner en type barfotleger,
Clinical Officers (CO) og Assistant Medical Officers
(AMO). CO-ene har tre irs utdanning etter ti r grunn-
skole, mens AMO-ene har ytterligere to irs utdanning.
CO-ene arbeider som en slags assistentleger med filter-
funksjon bade ute pd sykestuene og i sykehusenes motta-
gelse. AMO-ene har arbeidsoppgaver pé linje med leger,
og begge arbeider meget bredt. AMO-ene opererer stor

kirurgi etter personlige kvalifikasjoner, samtidig som de’

har avdelingsansvar. Den enkeltes kapasitet utnyttes til-
synelatende godt; om formiddagen gir CO og AMO visitt,
sd opererer AMO-ene, mens CO-ene er i mottagelsen eller
poliklinikken. Lege tilkalles bare hvis de ikke vet hvordan
de skal lgse problemet, og spesielle operasjoner blir satt opp
pd de dagene hvor kirurger med spesiell kompetanse er til-
stede. Ofte md AMO-ene gjgre det beste ut av en akutt situ-
asjon, fordi de ikke har andre 4 stgtte seg til og det er mange
timers transport til andre sykehus.
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«Sykepleie»

Sykepleiere er f4 og for 4 holde utgiftene nede, ma det meste
av pleien utfgres av pargrende som er forpliktet til 4 vare
tilstede for & utfgre pleicoppgaver, aktivisering, sgrge for &
skaffe mat og koke denne til pasientene. De overnatter ofte
pd gulvet under pasientsengen, si nir kvinnene pd medi-
sinsk avdeling ofte har med seg sitt ennd brysternrte barn,
og det minst er én pirgrende tilstede for 4 pleie henne, er det
livlig pa den store stuen med 18 senger! Gjennomsnittsalde-
ren pd medisinsk avdelings kvinneside var heller 30 enn 8o!

Mange sgker helsehjelp svart sent

Deter flere grunner til det. En grunn er egenandel p4 helse-
hjelp som gjgr at mange har problemer med 4 betale syke-
husregningen. Det er vanlig med tilnzrmet naturalhus-
holdning, og da finnes ikke penger til sykehusbehandling.
De heldige kan selge en ku fgrst, men det kvier mange seg
for. Det er jo banken deres.

En annen grunn er vanskelig transport til sykehuset.
De som er friske nok tl det, kan gi i flere dager for &
komme frem til sykehuset eller poliklinikken. Dérlig eller
ikke-eksisterende veg gjor at enkelte svart syke pasienter
blir trillet pd sykkel, kjgrti hdnddreven kjerre eller bret pi
ryggen eller pa bare. Der det er veg, finnes det mulighet for
d hentes av sykebil — hvis man finner et sted 4 kalle den opp
—og hvis man har rad til 4 betale for den.

En tredje grunn kan vare at man fgrst vil prgve ut den lo-
kale medisinske ekspertens rid, som kan vare alt fra brenn-
ing eller kutting i huden, til urter og kanskje direkte
religigse anfektelser mot behandling p4 sykehus.

En fijerde er at man vet at det meste leger seg
selv, sd man venter, og det som ikke leger seg
selv kan man ofte ikke gjgre noe med. Man le-
ver med dgden og alvorlig sykdom som en selv-
folgelig del av livet.

Oppfelging av spesielle grupper

Nar pasientene skrives ut, er det vanligvis uten
avtale om oppfolging. Bortsett fra tuberkulose,
epilepsi og i den siste tid ogsd HIV, gjelder dette
ogsd pasienter med kroniske sykdommer. Det er
vanligvis ikke ressurser til oppfglging. De fleste har
ogsé lang og vanskelig vei til sykehus eller sykestue
hvor de kunne g til kontroll.
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For tuberkulose fglges et nasjonalt program for behandling
og oppfplging som er gratis. Behandlingen inkluderer to
méneder pa sykehus og s 4 méneders poliklinisk oppfal-
ging. Epilepsibehandling og oppfslging folger ogsa nasjo-
nale retningslinjer. Den er gratis for pasientene og er pi
Haydom ogsé ledd i et forskningsprosjekt. P4 Haydom er
ogsd HIV-behandling gratis, men det er unikt i Tanzania.

«Distriktsmedisin» i Tanzania

Haydom distrikt har et nedslagsfelt pa ca. 450000 mennes-

ker, som bor spredt og med meget dérlig kommunikasjon.

Litt desentralisert helsehjelp finnes:

® «Mgdre-barnklinikker», som er ambulante «helsestasjo-
ner», 277 stk. Personalet mgter en bestemt dag i maneden
og tilbyr generell helseopplysning, oppflging av svang-
erskap, spedbarnkontroller og vaksinasjon, HIV-testing
og ridgivning. Klinikkene er dels i faste lokaler og dels
provisorisk 1 skyggen av et tre eller i en kirke.

Ung datogakvinne
pd helsekontroll



® Deter fem mindre sykestuer.

e Ambulanser kan reise ut og hente pasienter.
e Noen poster i distriktet med mulighet for oppkalling av
ambulanse.

Her finnes ingen allmennleger

e Nir man seker helsehjelp, er det nesten utelukkende
akutt sykdom (bortsett fra pd mor-barn klinikkene). Da
gér man selv rett til sykehuset eller sykestuen. Noen blir
behandlet i mottagelsen og sendt hjem igjen. Noen blir
lagt inn av vakthavende Clinical Officer.

e Der allmennlegen i Norge er en dg¢ripner og ressursfor-
valter til helsehjelp, finnes det i Tanzania lite ressurser &
fordele. Nir de svakeste fir enda mindre enn de som
greier 8 komme seg til sykehuset, synes det som en méte
4 hindtere de knappe ressursene pa. Urettferdigheten
skriker imot en, men det er virkeligheten. Eksempelvis
er spesialiserte operasjoner bare for de rike pga store
egenandeler fra pasientene og fd steder hvor det utfgres.

e Nir vi allmennleger i Norge skal vere en koordinator
for bedre ressursutnyttelse av helsehjelp, er helsehjelpen
der s bredt organisert, at sykehuset selv ordner det, sd
langt det finnes muligheter.

e En stor del av den norske allmennlegens oppgaver er
oppfelging av kronisk syke pasienter. Slik oppfelging
var nesten fraverende der jeg var.

e Hjelp til god omsorg ved livets slutt, er i Tanzania fami-
liens selvfplgelige ansvar. De synes det er helt unaturlig,
kaldt og lite omsorgsfullt at dette 1 Norge sees som et
samfunnsansvar. I motsetning til at vi i Vesten dyrker

ungdom og lytefri skjgnnhet, blir respekten for eldre satt

Effektiv svangerskapskonroll — to samtidig

i hgysetet. De gamle skal lyttes til og ha det beste, bade
hjemme og p4 sykehuset.

Problemer?

Jeg kom til Afrika med mye nysgjerrighet og mange spgrs-
mal. Etter fire maneder har jeg f svar, bare noen meninger
om hvordan dette ble for meg. Jeg var bide spent pa hvor-
dan jeg ville reagere pd 4 komme til et fattig land i Afrika,
og hvordan det ville bli 8 komme tilbake til det noen kaller
bagatellproblemer og hverdagen i Norge.

Kontrastene er enorme, bide kulturelle og gkonomiske,
slik at en sammenlikning mellom Norge og Tanzania er
vanskelig. Man kan imidlertid se pa fattigdomsproblemer
og overflodsproblemer som livsbetingelsenes ytterpunkter
som begge er svart krevende & leve med. Tanzania er fattig,
men folk har tid, varme og solidaritet, og de planlegger ikke
sd langt frem. Dagen i dag har nok med sine gleder og be-
kymringer. Selv om de selv har lite, deler de hvis de kan.
Den i en familie som har midler, tar ansvar for dem som
ikke har noe, sprger for mat i perioder med sult, gir skole-
penger og annet.

Norske overflodsproblemer, noen kaller det nedsettende
for luksusproblemer, og norske pasienters eksistensielle og
kulturelle livsproblemer, mé forstdes ut fra Norge i dag:
Tempoet i utviklingen er vanskelig 4 folge for mange.
Noen kan oppleve et ekskluderende arbeidsliv; pass inn
eller forsvinn. Alle har nok til ikke & sulte, men forskjellen
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pd rik og fattig, vinnerne og taperne, er stor og
tydeliggjgres stadig gjennom skole, utdanning,
fremstillinger i massemedia, sipeoperaer o.l.

Norske pasienters smerter og depresjoner blir ikke
lettere 4 bare for dem fordi om andre sulter. Dette
har vart mitt utgangspunkt nir jeg ni er tilbake i
norsk allmennpraksis. Noe har imidlertid blitt ty-
deligere etter fire méneder i Tanzania. Dyr be-
handling med marginal gevinst er blitt enda mer
problematisk. Men det er en vanskelig diskusjon
detikke er plass til & ta her.

A komme hjem fra Afrika innebarer ogsd at man
ikke lengre har spenningsmomentet ved det & vaere
ien fremmed kultur, i noe totalt forskjellig som far-
ger alt man opplever. Slik kan hverdagen pa Toten

fortone seg noe griere enn tidligere.

Jeg har fitt mange erfaringer fra en helt annen kul-
tur, lert og arbeidet med andre sykdommer, under
andre forhold, med darligere muligheter for utred-
ning og behandling, og lert om andre verdier som
allikevel ikke er s& annerledes. Og jeg har mgtt en
masse flotte mennesker som har gjort et sterkt inn-
trykk pd meg.

Noen henvisninger for interesserte:

www.haydom.no

Antivirale midler for reduksjon av mor-til-barn-smitte
ved HIV-infeksjon

Johan N. Bruun: Tidsskr Nor Lageforen 2003; 123:
2041-2

Bjerg Evjen Olsen: «Dgdsfall og sykdom blant gravide
og fgdende i et landsbyomrade i Tanzania», 2002;
www.uib.no/info/dr_grad/2002/olsenevjen.htm

Karen Marie Moland: «Morsmelk til skade og velsig-
nelse»: http://www.hib.no/avd_ahs/siste_nytt/
2004/05/amming.as

Elise Kloumann: «Behandling av andre seksuelt overfgr-
bare sykdommer reduserer hiv» http:/www.fthi.no/
html/Behandling%20av%20andre%20seksuelt%200ver
fog248rbare%20sykdommer%20reduserer%20hiv.html

Norad: Norad gir 13 millioner til Haydoms hiv/aids
prosjekt: http://www.norad.no/default.asp? V_ITEM_
ID=788

Malariaepidemi i Tanzania, Ole Hallgrim Evjen Olsen.
Tidsskr Nor Lageforen 2001; 121: 1289

Monstersykehus i Tanzania trenger leger, Ingar Sagedal
Bie. Tidsskr Nor Lageforen 2000; 120: 143

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert
lvar Skeie. Kontakt ham pa ivskeie@online.no
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C Cipralex® "Lundbeck”

Antidepressivum
T:18

Tabletter 5 mg og 10 mg: Hver tablett inneholder: Escitalopram 5 mg eller 10 mg (som oksalat). Filmdrasjerte
tabletter med delestrek (10 mg). Fargestoff: Titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av alvorlige depressive episoder. Behandling av panikklidelse med eller uten agorafobi.
Behandling av sosial fobi.

Dosering: Sikkerheten av doser pa over 20 mg daglig er ikke undersgkt. Cipralex administreres som en enkelt dose
daglig og kan tas med eller uten mat. Alvorlige depressive episoder: Normal dosering er 10 mg én gang daglig.
Avhengig av individuell respons kan dosen gkes til maksimalt 20 mg daglig. Vanligvis er 2-4 ukers behandling
ngdvendig for & oppné antidepressiv respons. Etter bedring av symptomene ber behandlingen fortsette i minst
6 maneder for a vedlikeholde effekten. Panikklidelse med eller uten agorafobi: Anbefalt startdose er 5 mg daglig den
forste uken, for dosen gkes til 10 mg daglig. Dosen kan gkes til maksimalt 20 mg daglig avhengig av individuell
respons. Maksimal effekt nds etter ca. 3 maneder. Behandlingen varer i flere méneder. Sosial fobi: Anbefalt doser er
10 mg daglig. Symptomlindring oppnas vanligvis farst etter 2-4 ukers behandling. Avhengig av individuell respons,
kan dosen deretter reduseres til 5 mg eller gkes til maksimum 20 mg daglig. Sosial fobi er en sykdom med et kronisk
forlap og 12 ukers behandling anbefales for & vedlikeholde respons. Langtidsbehandling av respondere er undersgkt
i 6 maneder, og har vist seg pé individuell basis & hindre tilbakefall. Effekt av behandlingen ber vurderes regelmessig.
Eldre (> 65 ér): Startdose 5 mg daglig og en lavere maksimal dose ber vurderes. Nedsatt leverfunksjon eller sakte
metaboliserere av CYP2C19: Startdose 5 mg daglig de farste to behandlingsukene. Avhengig av individuell respons
kan dosen gkes til 10 mg. Nar behandlingen avsluttes bar dosen gradvis reduseres over en eller to uker for & unngé
mulige seponeringsreaksjoner.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet overfor escitalopram eller et eller flere av hjelpestoffene. Samtidig bruk av ikke
selektive MAO-hemmere.

Forsiktighetsregler: En eventuell gkning i angstsymptomer avtar vanligvis innen de to farste behandlingsukene.
Lav startdose kan redusere symptomene. Escitalopram bar unngas hos pasienter med ustabil epilepsi. Escitalopram
ber brukes med forsiktighet hos pasienter med mani/hypomani i anamnesen, og bar seponeres dersom en pasient
gdr inn i en manisk fase. Escitalopram kan pavirke glukosekontrollen hos diabetikere. Det kan vare ngdvendig &
justere dosen med insulin og/eller perorale antidiabetika. Pasienter bar falges naye i begynnelsen av behandlingen
pga. ekt suicidalfare initialt. Forsiktighet anbefales hos pasienter med risiko for hyponatremi, som eldre, chirrotiske
pasienter eller pasienter som samtidig behandles med legemidler som kan gi hyponatremi. Forsiktighet anbefales
ved samtidig bruk av orale antikoagulantia og legemidler kjent for & pavirke blodplatefunksjonen (for eksempel
atypiske antipsykotika og fenotiaziner, de fleste trisykliske antidepressiva, acetylsalicylsyre og ikke-steroide anti-
inflammatoriske midler (NSAIDs), ticlopidin og dipyridamol), og hos pasienter med kjent bledningstendens. P& grunn
av begrenset klinisk erfaring anbefales forsiktighet ved samtidig bruk av escitalopram og ECT. Kombinasjonen av
escitalopram med MAO-A hemmere anbefales generelt ikke p& grunn av risikoen for serotonergt syndrom.
Forsiktighet anbefales hvis escitalopram brukes samtidig med legemidler med ~serotonerge effekter slik som
sumatriptan eller andre triptaner, tramadol og tryptofan. Samtidig bruk av escitalopram og urtepreparater som
inneholder Johannesurt (Hypericum perforatum) kan gi gkt insidens av ugnskede effekter. Forsiktighet anbefales hos
pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CLCR mindre enn 30 ml/min.). Escitalopram pavirker ikke intellektuelle
funksjoner og psykomotoriske evner. Da alle psykoaktive legemidler kan pvirke vurderingsevnen og evnen til &
utfere oppgaver, ber pasientene informeres om den mulige risikoen for at evnen til & kjere bil og bruke maskiner kan
pavirkes.

Interaksjoner: Tilfeller av alvorlige reaksjoner, inklusive serotonergt syndrom, er rapportert hos pasienter behandlet
med SSRI i kombinasjon med en ikke-selektiv MAO-hemmer, og hos pasienter som nylig har avsluttet SSRI
behandling og pabegynt behandling med MAO-hemmer. Det bar g& minst 7 dager etter avsluttet escitalopram
behandling for behandling med ikke-selektiv MAOH pabegynnes. Behandling med escitalopram kan starte 14 dager
etter avsluttet behandling med irreversible MAOH (selegelin) og minst én dag etter avsluttet behandling med den
reversible MAOH (RIMA) moklobemid. Selegilin i doser opp til 10 mg/dag har vzrt gitt sammen med citalopram
uten reaksjoner. Samtidig administrasjon med serotonerge legemidler (for eksempel tramadol, sumatriptan og andre
triptaner) kan fere til serotonergt syndrom. Forsiktighet anbefales ved samtidig bruk av andre legemidler som kan
senke krampeterskelen. Det foreligger rapporter pé forsterkede effekter nar SSRI har veert gitt samtidig med litium
ellertryptofan Som for andre psykoaktive legemidler anbefales ikke en kombinasjon med alkohol. Samtidig admi-
nistrasjon av legemidler som hemmer CYP2C19, som for eksempel omeprazol, kan gi skte plasmakonsentrasjoner
av escitalopram. Forsiktighet ber utvises nar escitalopram i gvre del av doseringsintervallet tas samtidig med haye
doser cimetidin. Forsiktighet anbefales nar escitalopram gis samtidig med legemidler som i hovedsak metaboliseres
via CYP2D6, og som har smal terapeutisk indeks, som for eksempel flekainid, propafenon og metoprolol (ved hjer-
tesvikt) eller enkelte CNS virkende legemidler som i hovedsak metaboliseres via CYP2D6, for eksempel
antidepressiva som  desipramin, klomipramin og nortriptylin, eller antipsykotika som risperidon, tioridazin og
haloperidol. Justering av dosen kan vzere ngdvendig. Samtidig administrasjon av desipramin eller metoprolol
(CYP2D6 substrater) medfarer en dobling av plasmanivéene. (I: NOBA B escitalopram).

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Cipralex ber derfor ikke
brukes under graviditet uten at det er helt ngdvendig og etter ngye vurdering av nytte/risiko. Amming: Risiko ved
bruk under amming er ikke klarlagt. Det forventes at escitalopram gar over i morsmelk. Kvinner som ammer br ikke
behandles med escitalopram eller amming ber opphere.

Bivirkninger: Bivirkninger er vanligst i forste eller andre uke av behandlingen og avtar vanligyis i intensitet og
frekvens ved fortsatt behandling. Seponeringsproblemer har ikke vaert systematisk undersgkt med escitalopram.
Seponeringsreaksjoner har vart observert med rasemisk citalopram; svimmelhet, hodepine og kvalme. De er i
hovedsak milde og forbigéende. Falgende bivirkninger er observert hyppigere med escitalopram enn med placebo i
dobbelt-blinde, placebo-kontrollerte studier. Frekvensene er ikke korrigert for placebo. Svaert hyppige: (>1/10):
Gastrointestinale: Kvalme. Hyppige (>7/100): Metabolske: Redusert appetitt. Psykiske: Nedsatt libido, anorgasme
hos kvinner. Nervesystem: Savnlashet, somnolens, svimmelhet. Respiratoriske: Sinusitt, gjesping. Gastrointestinale:
Diaré, forstoppelse. Hud: @kt svette. Reproduksjon: Ejakulasjonsforstyrrelser, impotens. @vrige: Tretthet, feber. Mindre
hyppige (>1/1000): Nervesystem: Smaksforandringer, sgvnforstyrrelser. Falgende bivirkninger gjelder generelt for
SSRI: Sirkulatoriske: Postural hypotensjon. Metabolske: Hyponatremi, utilstrekkelig ADH-sekresjon. Syn:
Synsforstyrrelser. Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, munntgrrhet, diaré, anoreksi. @vrige: Insomnia, svimmelhet,
utmattelse, tretthet, anafylaktisk reaksjon. Lever: Avvikende leverfunksjonspraver. Muskel-skjelettsystemet:
Leddsmerter, muskelsmerter. Neurologiske: Kramper, tremor, koordinasjonsproblemer, serotonergt syndrom.
Psykiske: Hallusinasjoner, mani, forvirring, agitasjon, angst, depersonalisering, panikk anfall, nervgsitet. Urogenitale:
Urinretensjon. Reproduksjon: Galaktoré, seksuelle bivirkninger inklusive impotens, ejakulasjonsproblemer, anorgasmi.
Hud: Utslett, ekkymoser, klge, angiosdem, svette.

Overdosering/Forgiftning: Doser p4 190 mg escitalopram er tatt uten at alvorlige symptomer er rapportert.
Symptomer: Symptomer pd overdose med rasemisk citalopram (>600 mg): Svimmelhet, tremor, agitasjon,
somnolens, bevisstloshet, kramper, takykardi, EKG endringer med ST-T endringer, utvidet QRS-kompleks, forlenget
QT intervall, arytmier, respirasjonsdepresjon, oppkast, rabdomyolose, metabolsk acidose, hypokalemi. Det antas at
overdose med escitalopram vil gi lignende symptomer. Behandling: Ingen spesifikk motgift. Etabler og oppretthold
frie luftveier, adekvat oksygenering og ventilering. Mageskylling ber utferes s raskt som mulig etter tablettinntak.
Overvakning av hjertefunksjonen og vitale funksjoner sammen med generell symptomatisk behandling anbefales.

ATC-nr.: NO6A B10

Pakninger og priser: Tabletter: 5 mg: Enpac: 28 stk. kr 132,10.
10 mg: Enpac: 28 stk. kr 246,70, 98 stk. kr 716,70. Boks: 200 stk. kr. 1427,20.
Endose: 49x1 stk. Kr 375,40.
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