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Hvilke blodtrykkssenkende midler som forskrives i norsk allmennpraksis og hvilken
dosering som benyttes, er blitt undersgkt ved en sparreskjemabasert studie av 2 586
medikamentelt behandlede hypertonikere som kom til vanlig konsultasjon hos
allmennpraktiker i november 1995.

Andel pasienter som ble behandlet med ett blodtrykksmedikament var 63 %. Av de totale
forskrivningene (N = 3 739) utgjorde ACE-hemmere 22,7 %, alfablokkere 6,6 %, angiotensin
II-antagonister 4,4 %, betablokkere 21,7 %, diuretika 16,3 % og kalsiumantagonister 23,7 %.
Kvinner ble i storre grad enn menn behandlet med diuretika, og eldre i storre grad enn
yngre. Det var ingen péafallende forskjeller i forskrivningspraksis mellom helseregionene.
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Ingen av preparatene ble dosert lavere ved kombinasjonsterapi enn ved monoterapi. For en
firedel av forskrivningene kunne man se en gkning av den anvendte degndosen med gkende
pasientvekt. Det var statistisk signifikant positiv sammenheng mellom pasientvekt og antall
anvendte blodtrykksmedikamenter.

Undersgkelsen viser at flere grupper blodtrykkssenkende midler, uten dokumentert effekt pa
sykelighet og dad, i stor grad er blitt tatt i bruk. Bortsett fra lav forskrivning av diuretika til
eldre, synes forskrivningspraksisen & vaere i samsvar med anbefalingene gitt i Norsk selskap
for allmennmedisins handlingsprogram for behandling av hgyt blodtrykk.

Hayt blodtrykk er en risikofaktor for utvikling av hjerte- og karsykdom. Formélet med
behandling av hgyt blodtrykk er & redusere risikoen for hjerneslag, hjerteinfarkt og
hjertesvikt. Internasjonale undersgkelser (1) har vist at behandling av hgyt blodtrykk med
betablokkere og tiaziddiuretika har fart til redusert risiko for utvikling av hjerneslag, mens
effekten pa risikoen for hjerteinfarkt har veert mindre. Etter at denne undersgkelsen ble
gjennomfert i 1995, foreligger det i dag lovende morbiditets- og mortalitetsdata ogsa for
kalsiumantagonister (2). Tilsvarende risikoreduksjon er forelgpig ikke dokumentert for
antihypertensive midler som alfablokkere, ACE-hemmere (hemmere av
angiotensinkonverterende enzym) og angiotensin II-blokkere. Men store pagdende studier
vil vise om disse er bedre, likeverdige eller eventuelt darligere enn betablokkere og tiazider.

I denne studien er undersgkt hvilke medikamenter som benyttes ved behandling av
hypertensjon i allmennpraksis i Norge, samt undersgkt forskjeller i legemiddelvalg med
hensyn til kjenn, alder og helseregion (davaerende helseregion 1 — 5). Dosestarrelsen og
doseringshyppigheten er ogsa kartlagt.

Materiale og metode

Studien ble gjennomfart som en spgrreskjemabasert undersgkelse av medikamentelt
behandlede hypertonikere som kom til ordinaer blodtrykkskontroll hos allmennpraktiker i
lgpet av en 14-dagersperiode i november 1995. Alle allmennpraktikere i Norge (totalt 4 091)
ble skriftlig forespurt om a delta. Studien var godkjent av regional komité for medisinsk
forskningsetikk og anbefalt av Allmennmedisinsk forskningsrad.

Et optisk lesbart sparreskjema ble anvendt for registrering av data. Ingen oppgitte data
kunne tilbakefares til den enkelte lege eller pasient.

For hver pasient registrerte legen kjonn, bostedfylke, fodselsar, vekt, roykestatus, diastolisk
og systolisk blodtrykk. Blodtrykksmedikament, dosering og bruk av annen medisin ble
registrert sammen med opplysninger om hvor lenge navaerende medikamentelle
blodtrykksbehandling hadde vaert anvendt. Den oppgitte dosering ble i databearbeidingen
omdefinert fra vektenheter til definerte dogndoser (DDD) (3).

Studien innbefattet ogsa undersgkelse av forekomst av forskjellige typer bivirkninger (4) og
registrering av blodtrykksniva. Disse resultatene vil ikke bli neermere omtalt her.

Forskrivningsmensteret presenteres for totalmaterialet, for pasienter som behandles med ett
blodtrykkssenkende medikament (monoterapi) og for pasienter som behandles med to eller
flere blodtrykkssenkende midler (kombinasjonsterapi). Eventuell samtidig bruk av andre
ikke-antihypertensive medikamenter er ikke vurdert.

De anvendte antihypertensive legemidler er gruppert i sju kategorier, henholdsvis
alfablokkere, betablokkere, kalsiumantagonister, ACE-hemmere, diuretika, angiotensin II-
antagonister og gruppen «andre». Sistnevnte gruppe omfatter karvedilol, labetolol,
metyldopa, klonidin, hydralazin og kombinasjonsmedikamentet lisinopril/hydroklortiazid.
To kombinasjonmedikamenter var registrert i Norge, amilorid/hydroklortiazid og
lisinopril/hydroklortiazid. Hver av disse er inkludert som ett medikament, henholdsvis i
gruppene diuretika og «andre».

Eldre er definert som personer som er 65 ar eller eldre.
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Til databearbeidingen ble benyttet SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
statistikkprogram. I den statistiske analysen er brukt variansanalyse og khikvadrattest.
Linezer multivariat regresjonsanalyse ble benyttet for & undersgke om antall
blodtrykksmedikamenter i kombinasjon var av betydning for doseringen av det enkelte
blodtrykksmedikament og hvilken rolle variablene alder, kjgnn, vekt, raykestatus og
behandlingslengde hadde. Tester er omtalt som statistisk signifikante ved p< 0,05.

Resultater

I alt 2 586 pasienter fordelt pa 350 leger var inkludert i studien. Tabell 1 viser en
karakteristikk av pasientene, totalt og fordelt etter helseregion. Det var forskjeller mellom
helseregionene i antall inkluderte pasienter. Det var inkludert flere kvinner enn menn.
Kvinnene hadde hoyere gjennomsnittsalder enn mennene, og det var statistisk signifikant
(p< 0,001) feerre kvinner enn menn i raykergruppen. Hovedandelen av pasientene var blitt
behandlet med den oppgitte medikasjon i lengre tid (tab 1).

Tabell 1

Karakteristikk av pasientene i totalmaterialet og for de enkelte helseregionene (for navneendring)

Totalmaterialet Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion Helseregion
1 2 3 4 5

Antall pasienter (%) 2586 (100) 447 (18,4) 928 (38,3) 428 (17,6) 378 (15,6) 245 (10,1)
Andel kvinner (%) 56,9 53,4 571 60,7 54,8 61,6
FEEISEREINGS 0 46,7 431 371 421 40,8
ar (%)
Gjennomsnittsalder
(SD), &r 65,8 (11,9) 64,5 (12,4) 65,8 (12,0) 67,0 (10,8) 65,8 (12,3) 66,0 (12,3)
Kvinner (SD), ar 67,3 (11,8) 66,3 (11,8) 67,2 (12,2) 68,7 (10,5) 67,7 (11,9) 66,9 (12,7)
Menn (SD), 3r 63,8(1,7) 62,2(12,8) 639(114)  641(107)  636(12,5) 64,5 (11,4)
Gjennomsnittsvekt

71,8 (13,4 716 (1 71,9 (14 71,5M 721 (M4 71,7 (14
kvinner (SD), kg 8(134) 6 (13,5) 9 (14,5) ,5(1,9) 1(14) .7 (14,0)
Gjennomsnittsvekt
menn (SD), kg 83,4 (13,3) 83,6 (13,0) 84,4 (14,5) 82,5(12,0) 82,7 (12,3) 80,9 (10,7)
Andel raykere (%) 18,8 22,7 17,6 18,5 171 17,9
Kvinner (%) 15,5 204 14,8 14,3 12,6 14,9
Menn (%) 23,2 25,6 211 24,5 22,2 22,8
Navaerende
behandling >3 md. 79,8 80,4 78,0 84,4 80,3 76,0
(%)
Navaerende
behandling > 12 60,5 58,8 58,7 69,8 66,5 47,9
md. (%)

Nesten 2/3 av pasientene (n = 1 636) (63,3 %) ble behandlet med ett antihypertensivum,
mens 745 (28,8 %) ble behandlet med to og 205 (7,9 %) behandlet med tre eller flere. 39 %
av pasientene ble behandlet kun med blodtrykkssenkende midler. Tilsvarende tall for
monoterapigruppen var 43 %.

Det vanligste doseringsregimet for antihypertensiver (n = 3 739) var én gang daglig (85,2 %).
12,5 % av medikamentene ble dosert to ganger daglig og 1,3 % tre eller flere ganger daglig.
For 1 % ble det anvendt sjeldnere dosering enn én gang daglig. Av pasienter behandlet med
monoterapi ble 89 % forskrevet én daglig dosering.
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Figur 1 viser forskrivningsmgnsteret av de ulike kategorier blodtrykkssenkende midler totalt
(fig 1a) og fordelt pd monoterapi- og kombinasjonsterapigruppen (fig 1b).
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Figur 1 Forskrivning av ulike kategorier blodtrykkssenkende midler angitt som prosent av forskrevne

antihypertensiver i a) totalmaterialet (N = 3 739) og i b) for monoterapi (n = 1 636) (dpne kolonner)
og for kombinasjon av to eller flere antihypertensive medikamenter (n = 2 103) (fylte kolonner)

Kalsiumantagonister, ACE-hemmere og betablokkere var de hyppigst forskrevne legemidler i
totalmaterialet. Diuretika ble forskrevet i stor grad ved kombinasjonsbehandling, men i
mindre grad ved monoterapi. Betablokkere og diuretika utgjorde 38,0 % av de totale
forskrivningene. Alfablokkere, kalsiumantagonister, ACE-hemmere, kombinerte
alfa-/betablokkere, angiotensin II-antagonister og kombinasjonsmedikamentet
lisinopril/hydroklortiazid utgjorde totalt 61,1 %. Eldre midler som metyldopa, klonidin og
hydralazin utgjorde kun 0,9 % av forskrivningene.

Diuretika ble forskrevet hyppigere til eldre enn til yngre (20,4 % mot 9,7 %, angitt som andel
av forskrevne preparater, p< 0,001) og hyppigere til kvinner enn til menn (20,2 % mot

10,8 %, p< 0,001). Kjennsforskjellen var til stede ogsa nar det ble justert for alder. For
betablokkere kunne tilsvarende forskjeller ikke pavises. Alfablokkere, ACE-hemmere og
angiotensin II-antagonister ble i starre grad forskrevet til yngre enn til eldre (p< 0,05). Menn
fikk hyppigere forskrevet alfablokkere, kalsiumantagonister og ACE-hemmere enn kvinner
(p< 0,05).

Som vist i tabell 2 var det ikke store regionale forskjeller i forskrivningsmensteret for de
ulike grupper blodtrykkssenkende legemidler. Vi fant likevel at betablokkere ble hyppigst
forskrevet i helseregion 5, lite i helseregion 1. ACE-hemmere ble i minst grad foreskrevet i
helseregion 5, alfablokkere ble hyppigst forskrevet i helseregion 4 og helseregion 1 hadde
storst forskrivning av angiotensin II-antagonister. Kun for diuretika var det ingen forskjell i
forskrivningspraksis mellom helseregionene.

Tabell 2

Forskrivning av blodtrykkssenkende midler etter helseregion, angitt som andel av forskrevne
medikamenter (%) ved monoterapi/totalmaterialet

Helseregion1 Helseregion 2 Helseregion 3 Helseregion 4 Helseregion 5

(n =294/635) (n=564/1379) (n=273/607) (n=248/532) (n=148/363)
Alfablokker 6,5/6,8 6,0/6,2 51/4,9 12,1/8,8 9,5/6,1
Betablokker 16,3/17,6 22,5/221 20,9/21,3 21,0/21,2 27,7/25,9
Kalsiumantagonist 31,0/23,9 26,4/24,1 24,2/22,9 21,4/211 33,1/27,5
ACE-hemmer 22,8/22,5 23,4/22,0 28,6/26,4 19,8/20,5 14,2/19,0
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Helseregion1 Helseregion 2 Helseregion 3 Helseregion 4 Helseregion 5
(n=294/635) (n=564/1379) (n=273/607) (n=248/532) (n=148/363)
Diuretika 7,8/16,4 7,8/15,8 11,7/18,0 10,1/1771 10,1/171
Angiotensin II-
X 10,9/7,2 6,7/4,5 4,4/3,6 73/41 4,7/2,8
antagonist
Andre 4,7/5,5 71/5.1 51/3,0 8,4/71 0,7/1,7

Andel pasienter som ble behandlet med ett blodtrykkssenkende legemiddel var for
helseregionene 1, 2, 3, 4 og 5 henholdsvis 66 %, 61 %, 64 %, 66 % og 60 %. Det
gjennomsnittlige antall forskrevne blodtrykkssenkende legemidler per pasient var lik, ca. 1,5
+ 0,7 (gjennomsnittsverdi + standardavvik). Totalt inntok hver pasient 1,7 + 1,1 DDD av
blodtrykkssenkende midler. Heller ikke her kunne det pavises noen regionale forskjeller.
Tilsvarende tall for mono- og kombinasjonsterapigruppene var henholdsvis 1,1 + 0,6 0g 2,6 +
1,2.

Totalt ble det forskrevet 41 generisk forskjellige enkeltmedikamenter hvorav de 15 hyppigst
forskrevne utgjorde 91 % av forskrivningene i totalmaterialet og 93 % av forskrivningene ved
monoterapi (tab 3). Enalapril, atenolol, amlodipin, lisinopril og metoprolol var de fem
hyppigst forskrevne enkeltmedikamenter bade totalt og ved monoterapi.

Tabell 3

Andel forskrivninger og gjennomsnittlig forskrevet dagndose for de 15 hyppigst forskrevne
enkeltmedikamentene

Gjennomsnittlig forskrevetdggndose
(variasjonsomrade ) (mg)Laveste og hoyeste
forskrevne degndose

Prosent
avforskrivningene

Totalt(n = Monoterapi(n Kombinasjonsterapi(n = Monoterapi(n =

3739) =1636) 2103) 1636)
ACE-hemmere
Enalapril n7 12,0 174 (2,5-50) 151 (2,5-50)
Kaptopril 2,7 2,0 66,9 (12,5 -150) 49,6 (12,5 -150)
Lisinopril 8,2 9,2 15,8 (2,5 -40) 13,3 (2,5 -40)
Alfablokkere
Doxazosin 6,6 7.2 4,9 (1-16) 4,8 (1-24)
Alfa-/betablokker
Karvedilol 2,3 31 279 (12,5 -50) 25,5 (12,5-50)

Angiotensin ll-antagonister

Losartan 4.4 6,7 50,5 (25 -100) 51,1 (25-100)

Betablokkere

Atenolol 1,6 12,5 71,6 (25 -200) 60,7 (12,5 -150)
Metoprolol depot 8,0 79 101,2 (12,5-200) 938 (25 - 400)
Diuretika

Furosemid 56 10 391 (10 - 120) 38,8 (10 - 60)
Hydroklortiazid 14 0,4 20,6 (12,5 - 25) 25,0 (25 - 25)
Hydroklortiazid/amilorid 6,7 57 1,0 (0,5-2,0) 1,0 (0,5-2,0)

Kalsiumantagonister

Amlodipin 1,0 12,5 70 (5,0 -10,0) 6,9 (2,5-10)
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Gjennomsnittlig forskrevetdggndose
(variasjonsomrade ) (mg)Laveste og hgyeste
forskrevne degndose

Prosent
avforskrivningene

Totalt(n = Monoterapi(n Kombinasjonsterapi(n = Monoterapi(n =

3739) =1636) 2103) 1636)
Diltiazem depot 2,0 21 2454 (90-360) 2434 (180 - 360)
Felodipin 54 6,2 73 (1,25 - 20) 71 (2,5 -20)
Nifedipin depot 31 39 44,7 (30 - 60) 39,5 (30 - 60)
Sum 90,7 934

Gjennomsnittlig forskrevet degndose for de 15 hyppigst benyttede enkeltpreparater
fremkommer i tabell 3. Med unntak av hydroklortiazid og kombinasjonsmedikamentet
hydroklortiazid/amilorid, der det i den multivariate regresjonsanalysen var en ikke-
signifikant tendens til lavere dosering ved kombinasjonsbehandling, kunne man blant de 13
gvrige medikamenter ikke se noen slik tendens. Derimot kunne man se tendens til gkende
dose med gkende antall blodtrykksmedikamenter i kombinasjon. For enalapril, kaptopril,
lisinopril, furosemid, atenolol og felodipin var denne sammenhengen statistisk signifikant.

For kun tre av de 15 undersgkte enkeltmedikamentene kunne man ved den multivariate
regresjonsanalysen av totalmaterialet se en statistisk signifikant gkning av dosen med
gkende pasientvekt (enalapril, furosemid, metoprolol). Disse tre preparatene utgjorde
imidlertid 25,3 % av forskrivningene. For anvendt degndose per kilo kroppsvekt var det
statistisk signifikant negativ sammenheng mellom dggndosen og pasientenes vekt for 13 av
de 15 enkeltmedikamentene.

Eldre ble behandlet med gjennomsnittlig flere blodtrykksmedikamenter enn yngre (1,50 +
0,68 mot 1,39 + 0,63, p< 0,001). Det var statistisk signifikant positiv sammenheng mellom
antall anvendte blodtrykksmedikamenter og pasientvekt.

De seks hyppigst anvendte kombinasjoner hos pasienter behandlet med to
blodtrykkssenkende midler er vist i tabell 4.

Tabell 4

De seks hyppigst forskrevne kombinasjoner blant pasienter behandlet med to antihypertensive
legemidler (n = 745)

Kombinasjon Proseflt a\'r forskrevne
kombinasjoner

Kalsiumantagonist og ACE-hemmer 14,7

ACE-hemmer og diuretika 13,3

Betablokker og kalsium-antagonist 12,7

Betablokker og diuretika 12,4

Betablokker og ACE-hemmer 1,2

Kalsiumantagonist og diuretika 94

Andre 25,8

Sum 100
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Diskusjon

Legene som deltok i undersgkelsen, utgjorde kun 8 % av allmennpraktiserende leger i Norge.
Sporreskjemaet var anonymisert slik at neermere karakteristikk av den enkelte lege og
deltaker ikke var mulig. Det er grunn til & anta at bade legene og deres pasienter er
representative for landet som helhet idet det var tilfredsstillende fylkesmessig geografisk
spredning. Undersgkelsen viser at det ikke er pafallende variasjon i forskrivningspraksis
mellom de ulike helseregionene. Legene som deltok i undersgkelsen kan imidlertid ha vaert
spesielt interessert i hypertensjonsbehandling. Dette kan ha pavirket
forskrivningsmensteret.

Flere kvinner enn menn deltok i studien, noe som er i samsvar med andre undersgkelser (5).
Befolkningsstudier (6, 7) viser imidlertid at hgyt blodtrykk er mer utbredt blant menn enn
blant kvinner, men at kvinner i storre grad enn menn er klar over sitt forhayede blodtrykk,
og i stgrre grad blir behandlet.

Undersgkelsen viser at blodtrykkssenkende midler som inntil november 1995 var uten
dokumentert effekt pd morbiditet og mortalitet (ACE-hemmere, alfablokkere,
kalsiumantagonister, kombinerte alfa-/betablokkere og angiotensin II-antagonister), i stor
grad var blitt tatt i bruk. Disse midlene utgjorde 61 % av de totale forskrivningene.
Forskrivningsmensteret var i overensstemmelse med data fra norsk reseptstatistikk 2/95
(WHO-senteret, Norsk Medisinaldepot A/S, Oslo, personlig meddelelse). Sammenlikner
man utenlandske forskrivningsvaner med de norske, var det i USA i 1995 en vesentlig hoyere
bruk av kalsiumantagonister og ACE-hemmere, mens diuretika og betablokkere ble
forskrevet i mindre grad enn i Norge (8). I et nordisk perspektiv hadde norske leger et hayere
forbruk av alfablokkere enn sine nordiske kolleger. Diuretika ble forskrevet dobbelt sa
hyppig i Danmark som i Norge (9). Nasjonale og internasjonale anbefalinger varierer
prinsipielt pa hvorvidt kun tiazider eller betablokkere skal vare forstevalg (10, 11), eller
hvorvidt man sidestiller de fem hovedgruppene av antihypertensiver som alternative
forstevalg (12 — 14). Flere undersgkelser viser imidlertid at retningslinjer som kun anbefaler
tiazider eller betablokkere som forstevalg, ikke blir fulgt (8, 15). Uheldig metabolsk profil,
bivirkninger og darlig effekt er de vanligste argumenter for dette. En annen forklaring kan
veere pavirkningseffekt fra legemiddelindustrien og at legene dessuten finner det mer
attraktivt 4 skrive ut nyere midler.

Diuretika ble brukt i sterre grad hos kvinner enn hos menn. Dette er ogsi sett i andre
undersgkelser (16). Det er imidlertid ikke pavist forskjell mellom de ulike antihypertensive
midlenes evne til & senke blodtrykket hos kvinner i forhold til hos menn (17), og det er heller
ikke blitt dokumentert klinisk signifikante forskjeller mellom menn og kvinner med henblikk
pa effekt pa sykelighet og dad (18). Det foreligger derfor per i dag ingen dokumentasjon som
tilsier et starre forbruk av diuretika blant kvinner enn blant menn. En mulig forklaring pé
forskjellen i forskrivningspraksis kan veere en starre tendens til deklive gdemer hos kvinner.

Undersgkelsen viste at eldre hyppigere fikk forskrevet diuretika enn yngre. Bade i de norske
og i de amerikanske retningslinjene anbefales diuretika eller betablokkere som farstevalg til
eldre (12, 18). De amerikanske retningslinjene apner ogsa for forskrivning av
kalsiumantagonister til eldre med isolert systolisk hypertensjon. Selv om diuretika i var
studie ble forskrevet hyppigere til eldre enn til yngre, var forbruket ikke i overensstemmelse
med de refererte retningslinjene. Diuretika utgjorde kun 20,4 % av de totale forskrivningene
til eldre.

De seks hyppigst benyttede kombinasjoner i studien synes & veere farmakologisk logiske (19,
20). Det er vist at man ved & kombinere lave doser av to midler med ulike farmakologiske
egenskaper, kan oppna bade bedret effekt og mindre bivirkninger (21). Bruk av lavere doser
ved kombinasjonsbehandling kunne imidlertid ikke pévises i var studie. Det var heller en
tendens til at enkeltmedikamenter ble brukt i heyere doser jo flere medikamenter i
kombinasjon. For & unnga en slik tendens, er det blitt anbefalt & benytte faste lavdose
kombinasjonsmedikamenter (19). Antallet faste kombinasjonsmedikamenter er i relativt
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liten grad blitt markedsfert i Norge. I november 1995 fantes kun to registrerte midler pa
markedet, lisinopril 20 mg/hydroklortiazid 12,5 mg og hydroklortiazid 25 mg/amiloridklorid
2,5 mg.

At hele 63,3 % av pasientene ble behandlet med ett blodtrykksmedikament, kan bety at
norske leger i stor grad behandler etter prinsippet om sekvensiell monoterapi (22). Bade
antall medikamenter og antall doseringer per dag er ansett som viktige faktorer i forbindelse
med etterlevelse av medikamentell behandling (23, 24). I var studie ble 85 % av de
forskrevne antihypertensive midler dosert én gang daglig, og 89 % av pasienter behandlet
med monoterapi var forskrevet én daglig dosering.

De anvendte doser synes & vere i overensstemmelse med internasjonale og nasjonale
anbefalinger (11, 13). Den gjennomsnittlig forskrevne degndose av betablokkere synes
imidlertid noe lav sammenliknet med WHOs definerte degndose (DDD) (3).

Konklusjon

Antihypertensive medikamenter som inntil november 1995 ikke hadde vist dokumentert
effekt pa sykelighet og ded, er i stor grad tatt i bruk i behandling av hypertensjon i norsk
allmennpraksis. Forskrivningsmensteret varierer noe, men ikke vesentlig mellom
helseregionene. Bortsett fra lav forskrivning av diuretika til eldre, synes
forskrivningspraksisen & veere i samsvar med anbefalingene gitt i Norsk selskap for
allmennmedisins handlingsprogram for behandling av heyt blodtrykk.

Andelen som foreskrives monoterapi er relativt hay, og bade pasienter som far monoterapi
og kombinasjonsbehandling doseres i stor grad kun en gang daglig. Ingen av medikamentene
ble dosert lavere ved kombinasjonsbehandling enn ved monoterapi, for noen medikamenter
var dosen hgyere ved kombinasjonsbehandling enn ved monoterapi.

Vi takker alle fylkeskoordinatorene, allmennpraktikerne og pasientene som deltok i studien.
Vi takker ogsa MSD (Norge) A/S for finansiell og administrativ statte.
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