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Prosjektet «Etikk i legevakt» er utfgrt pa
oppdrag fra Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin. Prosjektets hovedmal har vart
4 utvikle undervisningsmateriell i etikk for
legevaktspersonell. Ansvarlige for prosjektet
har veart lege og professor i medisinsk etikk,

Ole Frithjof Norheim, og filosof og forsker
Kristine Barge. I denne artikkelen redegjgr vi
for den teoretiske bakgrunnen og oppbygningen
av studieheftet «Etikk i legevakt».

GRUNNLEGGENDE PREMISS FOR ETIKK:
Moralsk likeverd

Helt generelt kan vi si at etikk handler om & behandle an-
dre som moralsk likeverdige. Vi behandler andre som mo-
ralsk likeverdige ndr vi er oppmerksomme pé andres tilste-
devarelse og behov og nir vi seker & ivareta andres ve og
vel. Vi viser at vi anerkjenner andre som moralsk likever-
dige nér vi tolerer og aksepterer ulikheter i oppfatninger og
gnsker, nir vi lar vare & presse oss pd nir noen uttrykker
motvilje mot & bli trddd for nare, og ndr vi spker & unngd
enhver form for undertrykkelse som utnytting, misbruk og
diskriminering. Ved & opptre etisk, forstdtt i denne brede
forstand, beskytter vi andres integritet samtidig som vi iva-
retar var egen i kraft av & demonstrere at vi anerkjenner
menneskers moralsk likeverd.

Hvordan handler man si nir man anerkjenner moralsk li-
keverd? Det kan hgres tilforlatelig enkelt ut ndr akseptabel
og uakseptabel oppforsel beskrives i generelle termer som
«4 vise toleranse» og «4 unngé diskriminering», men hva
innebzrer det i konkret praksis? Visse «kjoreregler» kan
etableres gjennom oppdragelse, etikette-regler og pd bak-
grunn av erfaringer vi gjor oss. Slike regler legger grunn-

laget for intuisjonene vire om rett og galt, og utgjgr
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kompasset vi navigerer etter i hverdagslivets kontakt med
andre. Nir det oppstér situasjoner der en intuisjon om hva
som er rett gnisser an mot en annen, slik at kravet om 4 frem-
me moralsk likeverd kommer under press, blir vi oppmerk-
somme pa den etiske dimensjonen ved situasjonen vi star 1.
Hva er riktig 4 gjore? Hvordan kan man ivareta andres og
egen moralske likeverd pd en best mulig mate? Disse to
spprsmilene representerer to sider av samme sak i slike
situasjoner. Spesifikke hensyn og verdier som stir pd spill
i den konkrete situasjonen md veies mot hverandre for

4 kunne konkludere om det rette & gjgre og handle deretter.

Klinisk etikk generelt

og etikk i legevakt spesielt

I forhold til klinisk, helsefaglig arbeid, kan vi si at etikk
handler om & understgtte og fremme pasienters, pargren-

des og helsepersonells moralske likeverd gjennom hele
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helsehjelpforlgpet, fra forste
henvendelse til avsluttet oppfolging.
I tillegg kan vi spesifisere nermere karakteristiske trekk som
er szregne for kliniske helsehjelpkontekster. En helsehjelps-
situasjon er spesiell 1 den forstand at den ene parten (pasien-
ten) er avhengig av den andre partens (helsepersonellets)
velvilje og kompetanse. Dette er en asymmetrisk maktrela-
sjon som stiller helsepersonell overfor serskilte utfordringer
ndr det gjelder & fortolke og etterleve det etiske kravet om &
behandle den andre som moralsk likeverdig. Videre faller
helsehjelpssituasjoner inn under en rekke reguleringer 1
form av lovverk, direktiver og krav om & fremme helse-
yenestens organisatoriske verdier. Etisk akseptabel helse-
hjelp innebarer & fremme moralsk likeverd selv i situasjoner
der ulike verdier kommer under press eller 1 konflikt.
Om man lykkes eller ei har direkte konsekvenser for den
helhetlige kvaliteten pa tjenesten som tilbys.

Etikk 1 legevakt skiller seg ikke pd noen prinsipiell méte
fra etikk i en hvilken som helst annen helsehjelpssituasjon.
Derimot vil lover og direktiver som regulerer legevaktsar-
beid innebzre spesifikasjoner som skiller forméalet med le-
gevaktsarbeid fra andre helsetjenester. I den forstand vil
man i legevakt kunne std over for andre typer situasjoner
enn de man normalt vil oppleve pa for eksempel et all-
mennpraktikerkontor. Skal etikken 1 legevaktsarbeid styr-
kes betyr dette at man ma basere undervisningsopplegget
pd situasjonsbeskrivelser som er karakteristiske for lege-
vaktsarbeid. Det er disse konkrete, kontekstuelle forhol-
dene som styrer spesifikke, «legevaktsetiske» refleksjoner.
Det er med andre ord ikke pdkrevet med en sarskilt meto-
disk tilnzrming til etisk refleksjon i legevaktsarbeid. Meto-

der som gjelder for klinisk arbeid generelt kan anvendes.

Hva er etisk kompetanse i klinisk arbeid?

Helt generelt kan vi si at etiske kompetanse involverer tre
ulike elementer: Identifikasjon, refleksjon og handling. For
akademikere med en teoretisk innfallsvinkel til etikk, vil
etisk kompetanse primart métte forstds som en evne til re-
fleksjon og identifisering av etiske problemstillinger. For
praksisnzre, profesjonelle yrkesgrupper som helseperso-
nell derimot, viser den etiske kompetansen seg farst og
fremst i hvordan man handler og dernest i hvordan man
handterer konfliktsituasjoner som krever mer omfattende
refleksjon. Hvordan helsepersonell velger & handle vil vare
betinget av at man er i stand til 4 identifisere hvilke hensyn
som star pa spill samt avveie hvilke hensyn og verdier man
finner det riktig & realisere gjennom handling. Skjematisk
og forenklet kan utgvelse av klinisk relevant etisk kompe-
tanse beskrives kronologisk som felgende forlgp: 1) identi-
fikasjon av etiske spenninger i en situasjon, 2) refleksjon
over hva man bgr gjere, og 3) handling i trdd med hand-
lingsalternativet man bedgmmer som det beste. I situasjo-
ner der etiske spenninger i 1) fremstdr som etisk konflikter
eller dilemmaer med store krav til refleksjonsarbeidet i
2), viser den etiske kompetansen seg mer spesifikt som en
evne til 4 hindtere etiske konflikter.

Hvordan heve etisk kompetanse i klinisk arbeid?

Tiltak for & heve helsepersonells etiske kompetanse i helse-
hjelpssituasjoner kan ta utgangspunkt i alle de tre ulike
kompetanseelementene som fremkommer i den skjema-

tiske fremstilingen over. For det fgrste kan inntaket til ut-
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vikling av etisk kompetanse gi via handlingskomponen-
ten. I helsefag erverves deler av kunnskapsgrunnlaget for
god praksis gjennom erfaring. Det vil derfor vare hensikts-
messig 4 legge vekt pd observasjon av erfarne utgvere
av yrket som en del av opplaringen. Praktisk kunnskap
kan internaliseres gjennom etterligning av rollemodellens
handlinger. Selv om en slik mester-svenn-metode primert
brukes til opplaring i fagtekniske ferdigheter og vurderin-
ger, kan den sannsynligvis ogsi anvendes for 4 overfgre for-
billedlige holdninger, kommunikasjons- og samhandlings-
ferdigheter i pasientbehandlingen (1).

For det andre kan organisert opptrening av etiske kompe-
tanse i klinisk arbeid gi via refleksjonskomponenten. Med
et undervisningsfokus p4 spgrsmélet om hvordan man skal
reflektere over ectiske konflikter kan undervisningen ta
ulike former. Man kan velge 4 legge vekt pd etiske teorier
for & synliggjgre ulike argumenters form, styrke og svakhe-
ter, eller man kan resonnere over ulike etiske sider ved hel-
sehjelpssituasjoner uavhengig av teorikunnskap men med
utgangspunkt i studentenes intuisjoner (2, 3). Uavhengig
av et fokus pa teori eller ei, vil bruk av eksempler eller ka-
suistikker i en opplaringssituasjon vare avgjgrende for &
knytte refleksjonstrening til relevante problemstillinger for
helsepersonell. Videre er det utviklet modeller for hvordan
man pd systematisk, lgsningsorientert vis kan reflektere
over kliniske etiske problemstillinger (4, 5). Disse kan bidra
til en kontinuerlig videreutvikling av etisk kompetanse
gjennom yrkeslivet.

For det tredje kan man velge 4 fokusere undervisningen
rundt den forste komponenten som inngér i etisk kompe-
tanse, det vil si evnen til § identifisere relevante etiske spen-
ninger i en situasjon. Denne ferdighet gir logisk sett forut
for de andre kompetanseelementene ettersom etisk kompe-
tent refleksjon og handling forutsetter at man er i stand til
d erkjenne hva som stér pa spill for hvem i ulike situasjoner.
Velger man 4§ fokusere undervisningen i henhold til reflek-
sjonskomponenten, er tilgangen til de grunnleggende etis-
ke strukturene ved klinisk arbeid ikke bare indirekte for-
midlet, men samtidig ogs begrenset. Begrensningen ligger
i at kasuistikkene og problemstillingene undervisningsper-
sonell legger til grunn for refleksjonsoppleringen kun vil
representerer et utvalg av mulige etiske aspekter ved kli-
nisk arbeid. Dermed kan ogsa helsepersonellets evne til &
identifisere etiske aspekter ved kliniske situasjoner begren-
se seg til de mer og mindre vilkarlig utvalgte aspektene de
har fitt presentert som cksempler pd situasjoner som pi-
kaller etisk refleksjon. Tilsvarende gjelder ogsi for en
handlingsorientert mester-svenn laringsmodell. Innfgring
i relevante etiske situasjonsaspekt er betinget av de hand-
lingene man faktisk observerer.
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Ved & fokusere undervisningen pé identifikasjonskompo-
nenten i etisk kompetanse kan man bidra til en direkte og
mer adekvat formidling av de grunnleggende vilkirene
som betinger klinisk etikk, forutsatt at man sgker & kart-
legge og presentere disse etiske strukturene p en systema-
tisk og gjennomgripende méte. Ved i flombelyse dette
landskapet av etiske vilkar, kan man forhindre at «upopu-
lere» etiske problemstillinger blir neglisjert i undervisning

og senere aldri oppdaget i praksis.

[ studieheftet «Etikk i legevakt» har vi lagt vekt p4 & for-
midle en systematisk analyse av de grunnleggende etiske
strukturene i klinisk arbeid generelt og legevaktarbeid spe-
sielt. Vi har med andre ord gnsket 4 styrke den fgrste kom-
ponenten i den skjematiske fremstillingen av etisk kompe-
tanse, evnen til & identifisere etiske spenninger i en klinisk
situasjon. I det fplgende skal vi utdype vir teoretiske til-
narming.

STUDIEHEFTETS TEORETISKE GRUNNLAG:

Etiske strukturer i klinisk arbeid

Utgangspunktet for analysen er det etiske kravet om 4 be-
handle andre som moralsk likeverdige pa den ene siden, og
helsepersonells utgvelse av skjonn pa den annen. Helse-
personell tar i mot pasienter, diagnostiserer, behandler,
evaluerer behandlingen og folger opp pasienten. Alle disse
sidene ved helsehjelp kan involvere kunnskapsmessig usik-
kerhet. Skjgnnsutgvelse er pikrevd nir man er ngdt tl &
konkludere med ultak til tross for usikkerhetsfaktorene
som inngdr (6). Samtidig forventes helsepersonell & ivareta
det grunnleggende etiske kravet om & fremme den andres
moralske likeverd gjennom hele helsehjelpsforlgpet. A se
hva dette innebarer i konkrete, varierte og komplekse
situasjoner er ikke tilgjengelig som standardisert kunn-

skap. Skjgnnsutgvelse er pdkrevd ogsa her.

Videre er det nyttig & skille mellom strukturelt skjpnn, eller
skjpnnsmyndighet, pd den ene siden og epistemisk skjonn,
erkjennelse pd basis av egendefinerte kvalitative standar-
der, pa den andre (6). Nér vi skiller mellom skjgnn som en
avgrenset skjgnnsmyndighet og som en erkjennelsesaktivi-
tet, kan vi klargjgre hvordan eksterne forhold regulerer det
erkjennelsesmessige skjgnnet den individuelle helsearbei-
der stédr fri til & utgve. Gjennom lover, regler, styringsver-
dier og pragmatiske forhold begrenses den autoritative
myndighet helsepersonell har til 4 bedgmme pasientens be-
hov for helsehjelp i henhold til egendefinerte standarder.
Mot en slik bakgrunn lar etiske strukturer seg kategorisere
i henhold til hvorvidt den enkelte helsearbeider selv opple-
ver en konflikt mellom hva vedkommende finner riktig 4

tilby og hva man ender opp med 4 tilby. P4 den annen side
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kan det oppstd konflikter mellom hva helsearbeideren til-
byr og hva andre, det vil si pasient, pirgrende, kollegaer,
politikere, media eller folkeopinionen finner det rimelig &

tilby.

Pa basis av disse skjgnnsrelaterte, strukturelle spenningene
som kan oppstd enten internt innad i helsearbeiderens eget
perspektiv, eller mellom helsearbeiderens og andres vurde-
ringer, analyserer vi de ulike, generelle vilkdrene som vil
kjennetegne etisk spenningsfylte situasjoner. Grovt skissert
kan vi si at pd den ene siden vil slike vilkar handle om ek-
sterne normative reguleringer (lover, regler, verdibaserte
prinsipper for formélet med og organiseringen av helsetje-
nesten), praktiske hindringer eller personlige motiver som
kommer i veien for den konkrete hjelpen helsepersonell er-
kjenner at de bgr tilby. P den annen siden opptrer etiske
spenninger i konfliktsituasjoner der det foreligger skjgnns-
messige uenighet mellom helsepersonell og andre om helse-
hjelpen som ytes. De etiske spenningene vil da kunne vare
knyttet til kritikk av helsepersonells skjgnnsmessige behovs-
vurderinger, enten i en fagteknisk eller en distributiv forstand.
Kritikken kan ogsé rette seg mot manglende utvist relasjo-
nelt skjgnn, det vil si, helsepersonell anklages for & ha be-
handlet pasient eller pdrgrende pd en méite som undergraver
deres moralske likeverd. Videre kan den skjgnnsmessige ue-
nigheten skyldes helsepersonells hindtering av eksterne nor-
mative reguleringer eller pragmatiske hindringer. Eller den
skyldes hvorvidt personlige motiver som har pavirket helse-

hjelpsbeslutningen er 4 betrakte som akseptable eller ei.

[ tillegg til & summere opp de ulike vilkirene som kan bi-
dra til etiske spenninger i pasientbehandling, understreker
vi at selve hindteringen av disse spenningene bringer inn
en ny etisk dimensjon i samsvar med kravet om 4 fremme
andres moralske likeverd. For det fgrste er individuelle
helsearbeidere forpliktet til & melde fra nir normative re-
guleringer eller praktiske hindringer skaper etiske uaksep-
table Igsninger. Ved 4 ta ansvar for 4 pipeke, og om mulig
endre slike forhold, handler helsepersonell i trid med kra-
vetom & fremme bergrte parters moralske likeverd. For det
andre ma skjgnnsmessig uenighet hindteres pi en mate
som tilkjenner alle involverte parter moralsk likeverd. Det-
te innebarer at alle de involverte parter ma kunne fi legge
frem sitt syn og begrunnelser mé gjeres tilgjengelig og fol-
ges ad med klagemulighet for involverte parter. Nar un-
dertrykkende maktutfoldelse avverges, fremmes partenes
moralske likeverd. Det hviler et etisk ansvar pd helseinsti-
tusjonens ledelse for & sikre kanaler for rapportering om
uetiske forhold. I tillegg er det behov for prosedyrer for
handtering av skjgnnsbaserte konfliktsituasjoner (7). Dette
etiske ansvaret sammenfaller med ansvaret om 4 sikre tje-
nester av god kvalitet.

B

STUDIEHEFTETS PRAKTISKE TILNZAZRMING:
Kasuistikker

Ved & synliggjore de underliggende strukturene og vilka-
rene som pakaller etisk respons i klinisk helsearbeid, gir
studieheftet et teoretisk grunnlag for oppgving av etisk 4r-
vakenhet 1 praksis. Vi har i tillegg lagt til rette for praktisk
opptreningen av denne evnen. Heftet presenterer en sam-
ling kasuistikker av helsehjelpssituasjoner med klar rele-
vans for legevaktsarbeid. Ved hjelp av spgrsmal inviteres
legevaktansatte til 4 reflektere i fellesskap over de etiske
sidene ved de gitte situasjonsbeskrivelsene. Vi utfordrer
leserne til 4 trekke konklusjoner om hvordan situasjonen
bgr hindteres og oppfordrer dem til & trekke paralleller
til personlige erfaringer og forholdene ved egen legevakt.
Kasuistikkene er utviklet pa bakgrunn av innspill fra kol-
leger ved Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedi-
sin om etisk utfordrende legevaktssituasjoner. Innspillene
ble sortert i henhold til den teoretiske analysen. Ved 4 sgrge
for at alle de ulike strukturene og vilkdrene som kjenneteg-
ner etiske kliniske situasjoner er representert i kasuistik-
kene, har vi gjennom denne praktiske tilnzrmingen sgkt
4 gi en adekvat og ikke-vilkdrlig presentasjon av grunn-
vilkdrene for klinisk etikk.

VEIEN VIDERE:
Vedvarende utvikling av etisk kompetanse

I studicheftet har vi ogsd lagt vekt pd & formidle lederes
ansvar for 4 tilrettelegge for en kontinuerlig utvikling av
medarbeidernes etiske kompetanse. Helsehjelp er et etisk
forpliktende arbeid i et komplekst, regulert felt der helse-
personell vil std overfor utfordringen om & etterleve det
etiske kravet om & behandle andre som moralsk likeverdi-
ge 1 stadig nye kontekster. Etisk kompetanse utvikles i hen-
hold til en kontinuerlig voksende erfarings-«pool» som
bidrar til 4 styrke evnen til 4 identifisere og & handtere nye
situasjoner. Ledere kan pavirke denne individuelle utvi-
klingsprosessen ved 4 tilrettelegge for felles refleksjon over
patrufne etiske problemstillinger, samt stimulere til et dis-
kusjonsklima med rom for kritisk selvrefleksjon.

Studieheftets oppbygning

Studieheftet er utarbeidet for 4 kunne fungere pi en variert
og fleksibel mate. Innholdsmessig er det bygd opp med en
innledning der vi sier litt om hva etikk er, om hvorfor
vi ber fokusere pa etikk og hva vi legger i begrepet etisk
kompetanse. S folger samlingen med kasuistikker samt
spgrsmil som utgangspunkt for refleksjon. Denne delen
fungerer som arbeidsoppgaver man med fordel utfgrer i
fellesskap med andre legevaktstilsatte. Avslutningsvis gir

vi en utdypende analyse av de etiske strukturene og vilki-
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rene som kjennertegner klinisk arbeid. Kasuistikkene
kan fint diskuteres uavhengig av om man har lest den teo-
retiske delen eller ei. Samlet sett gir heftet tilfang til ulike
opplegg for fordypning, og vi foresldr ogsd forskjellige

mdter studiet kan organiseres pa.

Studieheftet og annet
relevant undervisningsmateriell

Etikkhdndboka for kommunenes helse- og omsorgstje-
nester og Legeforeningens nettkurs «Etiske dilemmaer»
representerer to nye, stgrre satsninger pé etisk kompetan-
schevning i helsetjenesten (8, 9). Etikkhiandboka legger
vekt pa d presentere refleksjonsmodeller som lgsnings-
verktgy for etiske problemstillinger i arbeidet. Legefore-
ningens nettkurs inviterer med varierte pedagogiske grep
til metodisk drgfting av etiske dilemmaer. Disse undervis-
ningsoppleggene skisserer ikke systematisk de spesifikke
vilkdrene som skaper etiske spenninger og konflikter i
klinisk arbeid. Tvert imot forutsetter fokus pd metodisk
refleksjon at slike etiske spenninger eller dilemmaer alle-
rede er erkjent. I dette perspektivet vil den teoretiske ana-
lysen studieheftet «Etikk i legevakt» bygger pé represen-

tere en komplementar tilnzrming til klinisk etikk.
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melatonin og andre legemidler som en folge av effekten deres pa CYP 1A-enzymer,
er derfor mulig. Fluvoksamin oker melatoninnivéet ved & hemme CYP 1A2 og CYP
2C19. Kombinasjonen ber unngds. Forsiktighet bar utvises ved samtidig bruk av 5-
eller 8-metoksypsoralen, som gker melatoninnivdene ved G hemme metabolismen.
Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av cimetidin, en CYP 20-hemmer, som
oker melatoninnivéene i plasma. Reyking kan redusere melatoninnivéet pga. CYP
1A2-induksjon. @strogen eker melatoninnivéet ved & hemme CYP 1A1 og CYP (‘\
og forsiktighet bar utvises ved samtidig bruk. CYP 1A2-hemmere, som kinolonc ./
kan fere til okt melatonineksponering. CYP 1A2-indusere som karbamazepin og
rifampicin kan fere til redusert plasmakonsentrasjon av melatonin. Alkohol ma ikke
inntas samtidig fordi det reduserer effekten p& sevn. Melatonin kan eke de sedative
egenskapene til benzodiazepiner og ikke-benzodiazepinhypnotika, som zalepon,
zolpidem og zopiklon. Samtidig inntak av melatonin og tioridazin kan fere til en okt
folelse av ullenhet sammenlignet med kun bruk av tioridazin. Samtidig inntak av
melatonin og imipramin kan fere til okt folelse av uro og problemer med G utfare
oppgaver sammenlignet med kun bruk av imipramin.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Bruk under graviditet er ikke

undersekt. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter pd
svangerskapsforlap, embryo-/fosterutvikling, fedsel eller postnatal utvikling. Pga.
manglende kliniske data ber ikke gravide og kvinner som ensker @ bli gravide, bruke
preparatet. Overgang i morsmelk: Gar over. Anbefales derfor ikke til ammende.
Bivirkninger: Mindre hyppige: Gastrointestinale: Mavesmerter, forstoppelse,
munnterrhet. Hud: Hyperhidrose. Lever: Hyperbilirubinemi. Neurologiske: Migrene,
psykomotorisk hyperaktivitet, svimmelhet, sevnighet. Psykiske: Irritabilitet,
nervesitet, uro, sevnlgshet, unormale dremmer. @vrige: Vektokning. Asteni. Sjeldne
(< 171000): Blod: Leukopeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinale
lidelser og ubehag, oppkast, unormale tarmlyder, flatulens, hypersalivasjon,
halitose. Hud: Eksem, erytem, kloende utslett, pruritus, terr hud, neglesykdommer,
nattesvette. Horsel: Vertigo posturalis. Lever: @kt leverenzymnivd, unormale
leverfunksjonstester. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkramper, nakkesmerter.
Metabolske: Hypertriglyseridemi. Neurologiske: Nedsatt hukommelse,
oppmerksomhetsforstyrrelser, dérlig sevnkvalitet. Psykiske: Humerendringer,
aggresjon, opphisselse, gratetokter, tidlig vdkning om morgenen, okt libido.
Sirkulatoriske: Hetetokter. Syn: Redusert synsskarphet, uklart syn, ekt lakrimasjon.
Urogenitale: Priapisme. @vrige: Herpes zoster, tretthet. N
Overdosering/Forgiftning: Ingen rapporterte tilfeller. | litteraturen er det roppy)j,.t
om administering av daglige doser pa opptil 300 mg melatonin uten at dette
fordrsaket signifikante bivirkninger. Symptomer: Tretthet forventes. Clearance

av virkestoffet forventes innen 12 timer etter svelging. Behandling: Ingen spesiell
behandling er nadvendig.

Egenskaper: Klassifisering: Hormon som produseres av pinealkjertelen og som
strukturelt sett er relatert til serotonin. Melatonin er forbundet med kontroll

av degnrytmer og tilpasning til lys-markesyklusen. Det er ogsd forbundet

med en hypnotisk effekt og okt tilbayelighet for sevn. Virkningsmekanisme:
Aktiviteten til melatonin ved MT1-, MT2- og MT3-reseptorene antas & bidra til de
sevnfremmende egenskapene, da disse reseptorene (hovedsakelig MT1 og MT2) er
involvert i reguleringen av degnrytme og sevnregulering. Pga. den aldersrelaterte
reduksjonen i endogen melatoninproduksjon, kan melatonin effektivt forbedre
sovnkvaliteten, scerlig hos pasienter »55 dr, med primcer insomni. Melatonin
forkorter innsovningstiden og bedrer savnkvaliteten, vikenheten om morgenen,
funksjonsevnen om dagen og livskvaliteten. Sevnsammensetningen og REM-
sevnvarigheten pévirkes ikke. Absorpsjon: Fullstendig, kan reduseres med opptil
50% hos eldre. Biotilgjengeligheten er 15%. Signifikant «first pass»-metabolisme
pd 85%. Maks. plasmakonsentrasjon er 1176 pg/ml og oppnds innen 0,75 timer.
Absorpsjon og maks. plasmakonsentrasjon pévirkes av samtidig matinntak (T =3
timerog C_ =1020 pg/ml). Proteinbinding: Ca. 60%. Fordeling: Bindes hovedsakelig
til albumin, alfal-syreglykoprotein og lipoproteiner med hey tetthet. Halveringstid:
3,5-4 timer. Metabolisme: | leveren via CYP 1A1, CYP 1A2 og muligens CYP 2C19.
Hovedmetabolitten, 6-sulfatoksymelatonin, er inaktiv. Utskillelse: 89% utskilles
renalt, som konjugater av 6-hydroksymelatonin. 2% utskilles i uforandret form.
Pakninger og priser (pr. 08.10.2009): Enpac: 21 stk. 155,90 kr.
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