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«Times they are a-changin’» proklamerte Bob Dylan i 1964,
med hap om bedre tider. La oss i fellesskap hape det samme for
den fremtidige samhandlingen mellom psykiatrien og fastlegene.

«Opptrappingsplan for psykisk helse» ble
gjennomfgrt 1 vart vidstrakte land i perioden
1999 til 2008, med byggingen av et stort antall
Distriktspsykiatriske sentre (DPS) som den
viktigste satsningen. «Psykisk helse — en hel-
lig ku», skrev kommunelege Elisabeth Swensen
i en kronikk i Dagbladet 1 var (1), og gnsket
seg en nedtrappingsplan for «lettere psykiske
lidelser». Er frem og tilbake virkelig like
langt?

Vi har tidligere hgrt at omtrent go prosent
av alle psykiske problemer blir behandlet i
allmennpraksis, og over 30 prosent av konsul-
tasjonene i vért arbeid som allmennleger om-
handler pasienter med et psykisk problem.

Fra 1. januar 2012 er planen at vi alle skal
samhandle mer enn i dag, gjennom samhand-
lingsreformen og innfgringen av ny kommu-
nal helse- og omsorgslov. Denne artikkelen
vil fokusere pd samhandlingen mellom psy-
kiatrien og fastlegene, hvor det vil bli forspkt
d gi en oversikt over allerede cksisterende
samhandlingsarenaer, forskning pé feltet, og
veien videre.

Det er naturlig & starte med praksiskonsu-
lentordningen (PKO), hvor dens rammer og
funksjon forutsettes kjent. Det finnes en egen
hjemmeside (www.pko.no) som er viet til in-
formasjon om PKO, inkludert oversikt over
praksiskoordinatorer/-konsulenter over hele
landet, og en idébank som serlig omtaler
samhandling nettopp i fagomradet psykiatri.
Som et eksempel vil jeg nevne Astrid Emhjel-
len (praksiskonsulent psykiatrisk klinikk,
STHF) sine «gylne rdd», 15 konkrete rid om
informasjon fra DPS til fastlegene, og 25 like
konkrete rdd om tilbakemeldinger fra fastle-
ger til DPS. Det er nd gétt snart fire ar siden
vikunne lese 1 Tidsskrift for Den norske lege-
forening at legeforeningen ¢nsket & gjgre
praksiskonsulentordningen obligatorisk ved
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alle DPS, men vi vet at det fremdeles finnes
en del DPS i dag som ikke har innfgrt en slik
ordning.

Nir det gjelder forskning pd feltet, er det
serlig det siste dret satt i gang mange nye pro-
sjekter, som har som mél 4 kartlegge og forbe-
dre samhandlingen. Av eksisterende fors-
kning, er en artikkel av Bjertnas et al i
Tidsskrift for Den norske legeforening fra
2006 spesiell interessant (2). Bakgrunnen for
artikkelen var at fastlegenes vurdering av
kvaliteten ved DPS’ene var blitt en del av det
nasjonale kvalitetsindikatorsystemet. Resul-
tatene viste at fastlegene ga best vurdering av
fagkompetansen ved DPSene, mens faglig
veiledning fra sentrene var det de var klart
minst forngyd med i mgte med sitt lokale
DPS. I samme tidsskrift i 2007 argumenterer
Mouland og Kyvik (3) godt for at «én time
[felleskonsultasjon] med psykiater kan vare
nok». Studien viste at «ndr det ikke er behov
for langvarig psykiatrisk utredning eller be-
handling, kan en times felles konsultasjon
vare nyttig». Videre konkluderte forfatterne
med at for pasientene hadde det vart trygt at
fastlegen deltok i konsultasjonen, og fastlege-
ne uttalte at de hadde lert mye om intervju-
teknikk og diagnostikk.

Opplevelsen av psykiatri pd legevakt er
mindre positiv, serlig knyttet til kontakt med
psykiatrisk vakthavende, viser en nylig publi-
sert studie av Johansen et al fra Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin (4).
Vaktlegene opplevde at samarbeidet med spe-
sialisthelsetjenesten 1 psykiatri ofte var mer
krevende enn selve konsultasjonen med pasi-
enten pd legevakten, og flere leger fortalte at
de ofte gruet seg til & ringe psykiateren pd
vakt. Legene i studien beskrev ogsd frustra-
sjon over en begrenset verktgykasse utenfor
vanlig kontortid, som oftest bestod av enten

Da Bob Dylan skrev «The Times They Are
a-Changin’» hadde borgerrettighetsbevegelsen og
folkemusikkbevegelsen i USA et tett samarbeid.
Vil psykiatrien og fastlegene oppna et like tett
samarbeid her til lands i fremtiden?

akutt innleggelse eller ingenting. Flere savnet
muligheter som direkte oppfolging av psykia-
tritjenesten i kommunen, et trygt sted for iva-
retakelse av pasienten over natten, og mulig-
het for en fast avtale dagen etter pa riktig niva
i helsevesenet.

Fredheim et al gjennomfgrte nylig en kva-
litativ studie (5) hvor de gnsket & se pd dagens
samarbeid mellom fastlegene og psykiatrisk
helsepersonell. Deltakerne i studien hadde
gode erfaringer med felleskonsultasjoner
mellom fgrste- og annenlinjetjenesten, og
fastlegenes mulighet for & f4 rad fra spesialist-
helsetjenesten ved vanskelige diagnostiske og
behandlingsrelaterte dilemmaer. Svakhetene
i samarbeidet var relatert til fastlegenes frus-
trasjon over manglende tilgjengelighet til spe-
sialister 1 psykiatri, bide til fysiske mgter og
over telefon, samt manglende kunnskap om
hverandres arbeidshverdag og tilbud til psy-
kisk syke pd det niviet i helsevesenet de be-
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fant seg. Det var enighet mellom deltakerne i
fokusgruppene at tjenesten til pasientene
kunne bedres gjennom systematisk planlagt
samarbeid, dirckte telefonlinjer til helseper-
sonell 1 psykiatrien og egne avsatte tider for
telefonkonsultasjoner. Mykletun et al (6)
gjennomferte i 2010 telefonintervju med
hundre fastleger om deres synspunkter pa
“vordan behandlingen av psykiske plager
*kunne bedres. De fleste rddene fra fastlegene
om forbedring omhandlet gkt kapasitet i
annenlinjetjenesten, bedret samarbeid med
spesialisthelsetjenesten, kompetanseheving blant
fastlegene om diagnostisering og behandling
av psykiske lidelser, og mer tid til pasienter
med psykiske plager i allmennpraksis.

Som allmennlege i spesialisering, med si-
deutdannelse fra et av landets DPS, har jeg
kjent pd kroppen hvordan det er som lege &
sitte pd begge sider av gjerdet i mgte med psy-
kisk syke. Og jeg har ingen vansker med &
kjenne meg igjen i beskrivelsene fra studiene
referert tidligere. Det som likevel er mest pa-
fallende, er hvor utbredt forestillingene (les:
fordommene) om hverandres hverdag og ar-
beid fremdeles er. En del fastleger later til &
vite lite om hva som faktisk foregir inne pi
poliklinikken, sengeposten eller dagavdelin-
gen pd et DPS. Og like mange leger, psykolo-
ger, sosionomer med flere pd landets DPSer,
vet lite om fastlegenes arbeidshverdag og or-

ganisering, med dertil liten forstdelse for
hvorfor fastlegene for eksempel ikke alltid
kan stille opp p4 samarbeidsmgte pa fi dagers
varsel.

Med dette bakteppet, er det viktig for meg
d fortelle om hvor heldig jeg har vart som har
fatt oppleve 4 jobbe med engasjerte og dykti-
ge fagfolk, som virkelig har en genuin om-
sorg for og gnske om 4 gi den beste hjelp til
sine lidende pasienter. Hvor har jeg si mott
disse kollegaene? Mitt svar pa det: Bade i all-
mennpraksis og pd DPS’et.

I sin kronikk «Psykisk helse — hellig
ku»(1), skriver Elisabeth Swensen velformu-
lert og med overbevisning om sitt gnske om
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fremtidig fokus pd de alvorligste psykisk
syke, og foresldr en «nedtrappingsplan for let-
tere psykiske lidelser». I sine tilsvar (7) skri-
ver Psykologforeningens president Tor Levin
Hofgaard: «Nir kommunelege Elisabeth
Swensen svinger slegga mot psykoprofesjo-
nene, singler det hgylytt rundt hennes egen
yrkesgruppe». Og folger opp med & spgrre
om fastlegene er i ferd med 4 abdisere fra an-
svaret for 4 behandle milde og moderate psy-
kiske lidelser. Flere psykologer ble tydelig
opprort over kritikken fra Swensen, og de
fleste som ga skriftlig tilsvar argumenterte for
dagens system, med bakgrunn i blant annet
behovet for tidlig 4 fange opp mer alvorlig
psykisk sykdom.

Debatten er interessant av flere grunner,
men belyser serlig dagens klima for sam-
handling mellom spesialisthelsetjenesten og
primarhelsetjenesten innen psykiatri. Det in-
gen er tjent med er at det oppstdr en fiktiv
motsetning mellom det 4 ha fokus pd be-
handling av de alvorligste syke pd den ene si-
den, og tidligere fange opp potensielt alvorlig
psykisk sykdom pd den andre siden.

For & bedre klimaet for samhandling, md
det tas grep bdde pd nasjonalt og lokalt plan.
Legeforeningen og helseforetakene ma frem-
deles jobbe for & utbygge praksiskonsulent-

ordningen til 4 gjelde alle landets psykiatriske
institusjoner. Og lokalt vil jeg gjerne utfordre
alle landets fastleger; ta opp telefonen eller
sett deg pa sykkelen, snakk med ditt lokale
DPS, gjerne ogsd praksiskonsulenten hvis
denne cksisteres. Var dpen og nysgjerrig,
sper om hva som forventes av deg som fastle-
ge 1 mgtet med DPS’et, og fortell gjerne hva
du gnsker og trenger fra dine kollegaer pé ditt
lokale DPS, ikke minst av faglig veiledning.
P4 DPS’et hvor jeg nylig har gjennomfgrt
min sideutdannelse, har vi planer om & gjen-
nomfgre et kvalitetsforbedringsprosjekt hvor
vi skal spgrre alle fastlegene i vér sektor hvil-
ken erfaring og oppfatning de har av tilbude-
ne og behandlingen ved DPS’et, og hva de
gnsker av sitt lokale DPS i fremtiden. Det er
fremdeles et betydelig behov for gkt innsikt 1
hverandres arbeidshverdag og arbeidsmeto-
der, men vi har stor tro pd at slike prosjekter
med lokal forankring og tilpasning vil bidra
til bedre og mer fornuftig samhandling.
Maybe times are a-changin’ after all...

robert.burman@uni.no
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minutt). Effekten er liten og uten klinisk betydning, men bor vurderes nér legemidlene administreres samtidig. Tadalafil (10 og 20

TABLETTER, ﬁlmdrasjerte 25 mg, 5 mg, 10 mg og 20 mg: Hver tablett inneh.: Tadalafil 2,5 mg, resp. 5 mg, 10 mg og 20 mg,

hydrat, t ksid (E 172), titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Behandling av ereknl dysfunksjon hos voksne menn. Seksuell stimulering er nedvendig for effekt. Ikke indisert for bruk
hos kvinner.
Dosering: Anbefalt dose er 10 mg minst 30 minutter for forventet seksuell aktivitet. Hos pasienter hvor tadalafil 10 mg ikke gir
tilstrekkelig effekt, kan 20 mg forsgkes. Tas med eller uten mat. Maks. dosering er 1 gang daglig. Tadalafil 10 og 20 mg er beregnet
til bruk for forventet seksuell aktivitet, og er ikke anbefalt til kontinuerlig daglig bruk. For pasienter som forventer regelmessig bruk
(f.eks. minst 2 x ukentlig), kan daglig dosering med laveste tadalafildose vaere hensiktsmessig, avhengig av pasientens valg og legens
vurdering. Hos disse pasientene er anbefalt dose 5mg 1 gang daglig til om(rent samme tid. Basert pa individuell tolerabilitet kan
dosen reduseres til 2,5 mg daglig. t ik h avved de daglig d ime bor vurderes regelmessig. Nedsatt
nyrefunksjon: Dosejustering ikke nodvendig ved mild til moderat nedsatt nyrefunksjon. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon er 10 mg
maks. anbefalt dose. Daglig doseringsregime er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Nedsatt leverfunksjon: Anbefalt
dose er 10 mg tatt for forventet seksuell aktivitet. Det foreligger begrensede data vedrorende alvorlig leversvikt («Child-Pugh» grad
Q). Forskrivning ber baseres pa grundig individuell vurdering av nytte-risiko. Det i ikke data for admini: ing av heyere
doser enn 10 mg. Daglig doseringsregime er ikke undersokt ved nedsatt leverfunksjon, og ev. forskrivning ber baseres pa grundig
individuell vurdering av nytte-risiko. Eldre eller diabetikere: Dosejustering er ikke pakrevd. Pediatrisk populasjon: Bor ikke brukes av
personer <18 ar.

Over for noen av innholdsstoffene. Kan forsterke den blodtrykksenkende effekten av nitrater, og er
derfor kontraindisert hos pasienter som behandles med alle former for organisk nitrat. Skal ikke brukes ved hjertelidelse der seksuell
aktivitet ikke tilrades. Legen skal vurdere iell risiko for hjer bl som falge av seksuell aktivitet hos pasienter med
kjent kardiovaskuler lidelse, Folgende pasientgrupper med kardiovaskulzre lidelser er ikke inkl. i kliniske utprovninger og bruk av
tadalafil er derfor kontraindisert: Pasienter med hjerteinfarkt i lopet av de siste 90 dager, pasienter med ustabil angina eller angina
som har oppstétt under samleie, pasienter med hjertesvikt NYHA klasse |l eller hoyere i lopet av de siste 6 méneder, pasienter med
ukontrollerte arytmier, hypotensjon (<90/50 mm Hg), eller ukontrollert hypertensjon, pasienter som har hatt slag i lapet av de siste 6
maneder. Pasienter som har mistet synet pé ett aye pga. non-arterittisk iskemisk fremre optikusnevropati (NAION), uavhengig av om
denne hendelsen var forbundet med tidligere bruk av en PDE5-hemmer eller ikke.

ler: A og fysisk undersokelse skal gjer for & diagnostisere erektil dysfunksjon og mulige
underhggende arsaker For oppstart skal kardiovaskulzr status vurderes ettersom det er knyttet en viss risiko for hjerteproblemer
til seksuell aktivitet. Tadalafil har vasodilaterende egenskaper som gir svakt og forbigdende blodtrykksfall, og potenserer dermed
hypotensiv effekt av nitrater. Tadalafil kan indusere blodtrykksfall ved samnd:g bruk av annhypertenswer Ved oppstart av daglig
tadalafilbehandling ber hensiktsmessig klinisk vurdering ta hensyn til mulig d ing av blodtrykk ili \. Alvorlige
kardiovaskulaere episoder, inkl. hjerteinfarkt, plutselig hjerteded, ustabil angina pectoris, ventrikkelarytmi, slag og transitoriske
iskemiske anfall, brystsmerter, palpitasjoner og takykardi er rapportert ved bruk av tadalafil. De fleste av disse pasientene hadde
preeksisterende kardiovaskulaere risikofaktorer. En kan ikke definitivt fastsia om disse episodene er direkte relatert til disse
risikofaktorene, til tadalafil, seksuell aktivitet eller en kombinasjon av disse eller andre faktorer. Synsforstyrrelser og tilfeller av
NAION er rapportert. Pasienten ber rades til  seponere tadalafil og kontakte lege umiddelbart ved plutselige synsforstyrrelser.
Bkt lek ing (AUC), b klinisk erfaring og manglende mulighet til & pavirke clearance vha. dialyse medforer
at daglig tadalafildosering ikke er anbefalt ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Pasienter som far ereksjon som varer i 24 timer
ber tilrddes & oppseke medisinsk hjelp omgaende. Bar brukes med forsiktighet av pasienter med anatomisk deformasjon av
penis (f.eks. vmklmg, kavernos fibrose eller Peyronies sykdom) eller ved tilstander som gjer dem disponert for pnapnsme (feks

multiple myel eller leukemi). Ukjent om tadalafil har effekt hos som har gj

eller radikal ikke nervebevarende prostatektomi. Bor ikke brukes ved arvelig k intol [ gel eller
glukose-galaktosemalabsorpsjon. Samtidig bruk av alfa,-blokkere kan medfere sy hypotens;on hos enkelte. Kombinasjon
med doksazosin er ikke anbefalt. Forsiktighet bor utvises ved forskrivning av tadalafil til pasienter som anvender potente CYP 3A4-
inhibitorer (ritonavir, sakinavir, ketokonazol, itrakonazol og erytromycin), da det er observert ekt AUC for tadalafil ved kombinasjon av
disse legemidlene. Sikkerhet og effekt ved kombinasjon av tadalafil med annen behandling av erektil dysfunksjon er ikke undersokt
og anbefales derfor ikke.
Interaksjoner: | interaksjonsstudier der kun tadalafil 10 mg er benyttet, kan interaksjoner ved hoyere doser ikke utelukkes. Effekter
av andre legemidler pd tadalafil: Tadalafil metaboliseres hovedsakelig av CYP 3A4. En selektiv hemmer av CYP 3A4, ketokonazol (200
mag), dobler tadalafils (10 mg) AUC og oker C__med 15%. Ketok ol (400 mg) firedobler tadalafils (20 mg) AUC og oker C | med
22%. Ritonavir (200 mg x 2) dobler tadalafils (20 mg) AUC uten endringer i Cmax. Forsiktighet ved samtidig administrering av andre
proteasehemmere, som sakinavir, og andre CYP 3A4-hemmere, som erytromycin, klaritromycin, itrakonazol og grapefruktjuice,
fordi disse forventes & oke plasmakonsentrasjon av tadalafil. Potensielle legemiddelinteraksjoner foreligger ved mulig inhibering av
transpor iner. CYP 3Ad-ind rifampicin, red d (10 mg) AUC med 88%, og det kan forventes redusert effekt
av tadalafil. Det kan forventes at samtidig administrering av andre CYP 3A4-indusere som fenobarbital, fentyoin og karb.
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mg) er brukt samtidig med warfarin og acetylsalisylsyre uten interaksjoner. Tadalafil (20 mg) er brukt samtidig med angiotensin
IIl-reseptorblokkere (forskjellige typer og doseringer, alene eller i kombinasjon med tiazider, kalsiumantagonister, betablokkere og/
eller alfablokkere) og amlodipin uten interaksjoner. Tadalafil (10 mg) er brukt samtidig med enalapril, metoprolol og bendrofluazid
uten interaksjoner. Tadalafil (20 mg) er undersokt i kombinasjon med inntil 4 klasser antihypertensiver. Hos pasienter som tar multiple
antihypertensiver synes det som om i malt ved [ ing relaterer seg til graden av blodtrykkskontroll.
Hos pas|enter med godt kontrollert blodtrykk er reduksjonen tilsvarende den sett hos friske. Hos pasienter med ukontrollert blodtrykk
er j starre, men sjonen er hos et flertall av pasientene ikke forbundet med hypotensive symptomer. Hos pasienter
som samtidig far antihypertensiver kan tadalafil 20 mg indusere blodtrykksfall, som (med unntak for alfablokkere) vanligvis er mildt
og sannsynligvis ikke av klinisk betydning. Relevant kllmsk radngmng om mulig blodtrykksfall skal likevel gis il pasienter ndr de
behandles med antihypertensiver. Samtidig i g avd in (4 og 8 mg daglig) og tadalafil (5 mg daglig og 20 mg som
enkeltdose) oker signifikant blodtr wde effekt av en. Effekten varer 212 timer og kan gi symptomer som inkl.
synkope. Kombinasjonen anbefales derfor ikke. Slik effekt er ikke rapportert med alfuzosin eller tamsulosin. Forsiktighet skal C $lertid
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utvises hos som behandles med alfablokkere, spesielt eldre. Behandling skal startes med minimal dose med grad! de
dose. Tadafil (10 eller 20 mg) er brukt samtidig med alkohol (0,08%) uten endringer i alkohol- eller tadafilkonsentrasjonen. ol
(20 mg) forsterker ikke gjennomsnittlig blodtrykksfall forarsaket av alkohol (0,7 g/kg), men det er observert postural svimmelhet og
ortostatisk hypotensjon hos enkeltindivider. Lavere alkoholdoser (0,6 g/kg) ga ikke okt hypotensjon og svimmelhet. Virkningen av
alkohol pé kognitiv funksjon forsterkes ikke av tadalafil (10 mg).
Graviditet/Amming: Ikke indisert til bruk hos kvinner. Det foreligger begrensede data for bruk av tadalafil til gravide. Det er ikke
funnet holdepunkter for direkte eller indirekte skadelige effekter mhp. graviditet, embryo-/fosterutvikling, fodsel eller postnatal
utvikling. Anbefales ikke ved graviditet eller amming.
Bivirkninger: Forbigdende og generelt milde eller mod Bivirkningsdata for >75 ar er begrenset. Svaert vanlige
(21/10): Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (21/100 til <1/10):Gastrointestinale: Dyspepsi. Hjerte/kar: Redme. Luftveier: Nesetetthet.
Muskel -skjelettsystemet: Ryggsmer(er, myalgi. Nevrologiske: Svimmelhet. Mindre vanlige (2 1/1000 til <1/100):Gastrointestinale:

i smerter, gastr | refluks. Hjerte/kar: Takykardi, palpitasjoner, hypotensjon (mer vanlig ved kombinasjon
med antihypertensiver), hypertensjon, ustabil angina pectoris, ventrikkelarytmi. Hud: Utslett, hyperhidrose. Immunsystemet:
Hypersensitivitetsreaksjoner. @ye: Uklart syn, falelse beskrevet som syesmerte. @vrige: Brystsmerter. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000):
Hjerte/kar: Myokardinfarkt. Hud: Urticaria, St h 15 syndrom, dermatitt. Kjonnsorganer/bryst: Forlenget
ereksjon, priapisme. Luftveier: § dning. Nevrologiske: Synkope, slag (inkl. hemoragiske hendelser) og transitoriske iskemiske
anfall (vanligst for pasienter med preeksisterende kardiovaskulzere risikofaktorer), migrene, krampeanfall, forbigaende amnesi. @re:
Plutselig horselstap (plutselig nedsatt eller tap av hersel er rapportert i et lite antall tilfeller ved bruk av samtlige PDE5-hemmere).
Bye: dring, hevelse av ayelokkene, konjunktival hyperemi, NAION, retinal vaskulaer okklusjon. @vrige: Ansiktsedem,
plutselig hjerteded (vanligst for pasienter med preeksisterende kardiovaskulzere risikofaktorer). Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent:
Det er rapportert en lett forhoyet insidens av EKG-forandringer, primaert sinusbradykardi, hos pasienter behandlet med daglig
tadalaﬁldosenng De ﬂeste av EKG-forandringene er ikke forbundet med bivirkninger.
(o] ing, <500 mg er gitt til friske, og multiple daglige doser <100 mg er gitt til pasienter.
Observerte bmrknmger t||svarxe dem som ble sett ved lavere doser.Behandling: Symptomatisk behandling etter behov. Hemodialyse
bidrar ubetydelig til ing. Se Giftinfc it ar li GO4B E08.
Egenskaper: Klassifisering: Middel mot erektil dysfunksjon. V/rkmngsmekamsme Seleknv, reversibel hemmer av cGMP-spesifikk
fosfodiesterase type 5 (PDE5). Nar seksuell stimulering f ker lokal frigj av ksid, vil tadalafils ¢ ing av PDES
forarsake forhayede nivaer av cGMP i corpus cavernosum. Dette resuiterer i av glatt kulatur og blodtil
til penis, som igjen frembringer ereksjon. Bedring av erektil funksjon og evnen til & ha et vellykket samleie er vist <36 timer etter
dosering, og evnen til & oppna og beholde ereksjonen for & gjennomfare samleie er vist 16 minutter etter dosering. Det er ikke
observert nedsatt evne til fargediskriminering (bla/grann). Denne observasjonen er overensstemmende med tadalafils lave affinitet
til PDE6 sammenlignet med PDES. Ingen klinisk relevant nedgang i spermatocytt-antall og -konsentrasjon. Det er ikke pavist
endringer pa motilitet, morfologi og follikelsti 1de hormon. Ab jon:Raskt. Gjennomsnittlig C nds etter en mediantid
pé 2 timer. Absorpsjonen pavirkes ikke av matinntak. Proteinbinding: \/ed terapeu!xske konsentrasjoner er 94% bundet til proteiner.
Pavirkes ikke av nedsatt funksjon. Fordeling: Gjer ittlig di lum er 63 liter, som tilsier at tadalafil fordeles i vev.
<0,0005% av administrert dose fremkommer i seeden hos friske forsokspersoner. Halveringstid: Ca. 17,5 time. Lineaer farmakokinetikk
mhp. tid og dose. Over et doseringsomrade pa 2,5-20 mg oker eksponeringen ( AUC) proporsjonalt med dosen. Steady state-
plasmakonsentrasjon nas innen 5 degn med dosering 1 gang daglig. i dsakelig via CYP 3A4. Ho fif
er metylkatekolglukuronid, som ikke forventes & veere klinisk aktiv.Utskillelse: GJennomsmtthg clearance for tadalafil er 2,5 liter/time.
Utskilles hovedsakelig som inaktive metabolitter, forst og fremst i feces (61%) og i mindre grad i urin (36%). Nyresvikt: Ved mild (Cl 51~
80 ml/minutt), moderat nedsatt nyrefunksjon (Cl, 31-50 mi/minutt) og hos pasienter med terminal nyresvikt og pdgaende dialyse,
er tadalafileksponeringen omtrent doblet etter admlmstrenng av 1 enkeltdose tadalafil (5-20 mg). Hos pasienter med pagaende

0gsa vil senke plasmakonsentrasjonen av tadalafil. Effekter av tadalafil pé andre legemidier: Tadalafil (vist for 5, 10 og 20 mg) forsterker
den hypotensive effekt av nitrater. Interaksjonen varer i >24 timer og er ikke detekterbar etter 48 timer. Ved ev. behov for fivreddende
behandling med nitrater, bor det ha gétt minst 48 timer fra inntak av tadalafil til nitratbehandling igangsettes. Ved slike tilfeller

bor nmrater kun admvmstreres under tett medisinsk oppfolging og hensiktsmessig hemodynamisk monitorering. Tadalafil oker

oral bioti i iol. En lignende okning kan ventes ved oral admininstrering av terbutalin. Det er usikkerhet
omkring klinisk betydning. Tadalafil (10 mg) administrert samtidig med teofyllin, gir en liten skning i hjertefrekvens (3,5 slag pr.

dialyse var C_41% hoyere enn hos friske.
Oppb ing og het: Oppbevares i ori kningen for & beskytte mot fuktighet.
Pakninger og priser: 2,5 mg: 28 stk. (blister) kr 682,60. 5 mg: 28 stk. (blister) kr 682,60. 10 mg: 4 stk. (blister) kr 370,00.

20 mg: 4 stk. (blister) kr 370,00. 8 stk. (blister) kr 704,90. 12 stk. (blister) kr 1039,90.

Sist endret: 21.03.2011
(priser oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver maned)



