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Angustac

(misoprostol)

T

Angusta* 25 mikroc .
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ANngusta:

Den eneste godkjente orale
preparatet for induksjon av fodsel

Klar til bruk 25 pg tablett' - riktig dose for riktig
behandling

%

# Dosering i henhold til internasjonale anbefalinger
WHO? og FIGO? Azanta

info.no@azanta.com

# Oral induksjon foretrekkes av fedende*>¢ WWW. azanta com

Prostaglandin. ATC-nr.. G02A D06 TABLETTER 25 pig: Hver tablett inneh.: Misoprostol 25 g, hjelpestoffer. Indikasjoner: Induksjon av fadsel. Dosering: 25 g hver 2. time eller 50 pg hver 4. time iht. sykehusets rutiner, maks. dagndose 200 pg. Ved pafelgende
administrering av oksytocin, anbefales det  vente 4 timer etter siste dose av Angusta. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Lavere dose og/eller doseringsintervall bar vurderes. Barn og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt er ikke fastsltt.
Administrering: Administreres av helsepersonell med utdanning innen fadselshjelp, pa sykehus der utstyr for kontinuerlig overvaking av foster og uterus er tilgjengelig. Cervix skal undersekes naye for bruk av legemidlet.. Skal svelges hele sammen med et glass
vann. Tablettene har delestrek, men skal ikke deles. Samtidig matinntak endrer ikke biotilgjengeligheten, men Cmax kan reduseres. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Aktiv fadsel. Mistanke om/ bevis pé at barnets liv er i fare far induksjon
(f.eks. unormal non-stresstest eller stresstest, mekoniumfarget fostervann eller en diagnose/anamnese der barnets helsetilstand ikke er tilfredsstillende). Dersom oksytocin og/eller andre legemidler til induksjon av fadsel er gitt. Ved mistanke om/bevis pa arrvev
fra tidligere kirurgiske inngrep i uterus eller cervix, f.eks. keisersnitt. Avvik i uterus (f.eks. uterus bicornis) som forhindrer vaginal fadsel. Placenta praevia eller vaginalbladning uten kjent drsak etter uke 24 i svangerskapet. Avvikende fosterleie som forhindrer
vaginal fadsel. Nyresvikt (GFR <15 ml/minutt/1,73 m?). Forsiktighetsregler: Skal kun brukes dersom fadselsinduksjon er klinisk indisert. Kan fare til overdreven stimulering av uterus. Ved svzert kraftige/langvarige uteruskontraksjoner eller ved klinisk bekymring for
mor/barn, skal det ikke gis flere tabletter. Ved vedvarende kraftige uteruskontraksjoner, bar behandling iht. lokale retningslinjer igangsettes. Ved preeklampsi bar bevis pa/mistanke om at barnets liv er i fare utelukkes. Ingen/begrensede kliniske data finnes ved
alvorlig preeklampsi. Ved korioamnionitt kan det veere nadvendig @ fremskynde fadselen. Ingen/begrensede kliniske data finnes ved hull pa fosterhinnene >48 timer for administrering, svangerskap med flere fostre, flerfadsler, Bishops score >6 eller bruk fer uke 37
i svangerskapet. @kt risiko for disseminert intravaskular koagulasjon postpartum er beskrevet ved induksjon av fadsel (fysiologisk/farmakologisk metode). Interaksjoner: Samtidig bruk av oksytocin eller andre legemidler til fadselsinduksjon er kontraindisert pga.
risiko for gkt uterotonisk effekt. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Skal kun brukes far uke 37 i svangerskapet dersom det er medisinsk indisert. Amming: Amming kan starte 4 timer etter siste dose. Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Gastrointestinale:
Kvalme (med 50 g hver 4. time), oppkast (med 50 pig hver 4. time). Svangerskap: Mekonium i fostervann, blgdning postpartum (med 25 pg hver 2. time). Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Diaré, kvalme (med 25 g hver 2. time), oppkast (med 25 g hver
2.time). Svangerskap: Uterin hyperstimulering, bladning postpartum (med 50 g hver 4. time). vrige: Frysninger, pyreksi. Undersakelser: Lav Apgarscore (med 50 g hver 4. time), unormal fatal hjerterytme (med 50 pig hver 4. time). Mindre vanlige (=1/1000 til
<1/100): Undersakelser: Lav Apgarscore (med 25 g hver 2. time), unormal fatal hjerterytme (med 25 pig hver 2. time). Ukjent frekvens: Nevrologiske: Svimmelhet, neonatale kramper. Luftveier: Neonatal asfyksi, neonatal cyanose. Hud: Klgende utslett. Svangerskap:
Fatal acidose, prematur placentalasning, uterusruptur. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Langvarige/svaert kraftige kontraksjoner pga. overdreven uterin stimulering. Behandling: Seponering av Angusta. Behandling iht. lokale retningslinjer. Potensielle
konsekvenser av uterin hyperstimulering omfatter hjerterytmeforstyrrelser og asfyksi, keisersnitt skal vurderes i slike tilfeller. Basert pa SPC godkjent av SLV: 18.07.2019. Reseptgruppe: C. Pakninger og priser: 8 stk. kr 1137,10 (September 2019).

Ref. 1: Angusta SmP( 2: WHO recommendations for Induction of labour, 2011, ISBN 978 92 4150115 6 3: https://www.figo.org/sites/default/files/uploads/project-publications/Miso/FIGO_Dosage_Chart%20EN_0.pdf 4z Dodd et al 2006. Oral misoprostol for induction
of labour at term: randomised controlled trial. BMJ, doi:10.1136/bmj.38729.513819.63 5: S Mundle et al Lancet 2017;390:669-80 6: ten Eikelder et al Am J Perinatol 2017;34:138-146

Azanta AS - Stélfjeera 1- 0975 Oslo - info.no@azanta.com - www.azanta.com 041ANG-N0-2019
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Da er det pa tide 4 gi seg! Tusen takk til styret i NGF med Marit Pi vegne av NGF og Gynekologen vil jeg rette en stor takk til

Lieng, Nils-Halvdan Morken og né Kirsten Hald i spissen. For Mette Moen for alle dr med sin faste spalte "Hormonhjernet".
et reisefolge. Det har veert spennende, laererikt og utrolig trivelig Et viktig bidrag i var hverdag som gynekologer. Dessverre gir
4 bli kjent med s& mange flotte kollegaer. Tusen takk til alle dere hun seg.

som har bidratt til 4 gjere Gynekologen til et bra tidsskrift for var

forening. Det har vert kjekt 4 fa vise frem arbeidet som gjores i Takk for samarbeidet si langt. N4 er det min tur til 4 heie p den
virt langstrakte land og det er si mye mer a skrive om! neste redakteren for Gynekologen!

Det bidras fra hjerteroten i denne foreningen og jeg vil oppfordre  Jenny

alle til 4 hive seg pa karusellen - det gjor jobben som gynekolog

enda mer interessant!
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Styret i norsk gynekologisk forening
sgker ny redaktgr til Gynekologen

Ble du nysgjerring? Er du interessert?

Ta kontakt med Nils-Halvdan.Morken@uib.no
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Ovesteri
@striol

vaginalkrem/vagitorier

Torre og sare
slimhinner i underlivet?

Ovesterin krem og vagitorier
er et reseptfritt legemiddel

til behandling av vaginal atrofi
som fglge av gstrogenmangel
hos postmenopausale
kvinner!

Les mer pa
mittunderliv.no

Utvalgt sikkerhetsinformasjon for reseptfri bruk:

Skal ikke brukes dersom pasienten har eller har hatt brystkreft, @strogenfglsom kreft, udiagnostisert underlivsblgdning,
ubehandlet endometriehyperplasi, arteriell eller vengs tromboembolisk sykdom, trombofil forstyrrelse, akutt leversykdom,
porfyri, hypersensitivitet overfor gstriol. Lege kontaktes ved manglende bedring etter 3-4 uker, underlivsblgdning, samt
regelmessig (minst en gang i aret) for kontroll ved langvarig bruk.?®

6 aS pe n Aspen Nordic, Branch of Aspen Pharma Ireland Limited, Ireland, Borupvang 3, 2750 Ballerup, Danmark

Ovesterin «Aspen Pharma Trading Ltd» ATC-nr.. GO3C AD4
Ovesterin (gstriol). Indikasjon, reseptfri bruk: Behandling av symptomer pa vaginal atrofi pa grunn av gstrogenmangel hos postmenopausale kvinner. Dosering: Ved oppstart av og fortsatt behandling for postmeno-
pausale symptomer skal laveste effektive dose benyttes i kortest mulig tid. Urogenital atrofi: 1 applikatordose krem/1 vagitorie hver kveld de ferste ukene (maks. 4 uker), deretter gradvis reduksjon basert pa symp-
tomlindring, til vedlikeholdsdose: (f.eks. 1 applikatordose krem/1 vagitorie 2 kvelder pr. uke) nas. Ved bruk av vaginalkrem og vagitorier, der systemisk eksponering for gstriol forblir neer det normale postmenopausale
omradet ved bruk 2 ganger per uke, anbefales det ikke a bruke et progestogen i tillegg. Administrering: Vaginalkrem: Brukes ved sengetid. Administreres i skjeden vha. kalibrert applikator. 1 applikatordose (fylt til den
rode streken) er 0,5 g vaginalkrem og inneholder gstriol 0,5 mg. Vagitorier: Brukes ved sengetid. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene. Kjent tidligere brystkreft eller mistanke om brystkreft.
Kjente eller mistenkte gstrogenavhengige ondartede svulster (f.eks. endometriekreft). Udiagnostisert vaginalblgdning. Ubehandlet endometriehyperplasi. Tidligere eller pagaende vengs tromboembolisk sykdom (dyp
venetrombose, lungeemboli). Kjente trombofile forstyrrelser (f.eks. mangel pa protein C, protein S eller antitrombin). Aktiv eller nylig gjennomgatt arteriell tromboembolisk sykdom (f.eks. angina, hjerteinfarkt). Akutt
leversykdom eller leversykdom i anamnesen hvis leverfunksjonstester ikke er normalisert. Porfyri. Forsiktighetsregler: Hormonell substitusjonsbehandling (HRT) ber kun initieres for behandling av symptomer som gir
nedsatt livskvalitet. Regelmessige kontroller med vurdering av nytte/risiko minst 1 gang i dret anbefales under behandlingen. Fullstendig personlig anamnese og familieanamnese tas opp, og legeundersgkelse (inkl.
bekken og bryst) foretas fgr behandlingsstart. Tilstander som krever oppfglging: Leiomyomer (uterine myomer), endometriose, risikofaktorer for tromboemboliske forstyrrelser, risikofaktorer for gstrogenavhengige
tumorer (f.eks. 1. grads arvelighet for brystkreft), hypertensjon, leversykdom (f.eks. leveradenom), diabetes mellitus med eller uten vaskuleere symptomer, gallesten, migrene eller sterk hodepine, systemisk lupus ery-
thematosus, endometriehyperplasi i anamnesen, epilepsi, astma, otosklerose. Behandlingen skal avsluttes umiddelbart ved gulsott, nedsatt leverfunksjon, signifikant blodtrykksstigning, nye anfall av migrenelignende
hodepine eller graviditet. Hos kvinner med intakt livmor gker risikoen for endometriehyperplasi og endometriekreft nar systemisk gstrogen administreres alene over lengre perioder. Endometriesikkerhet ved langtids-
(> ett ar) eller gjentatt bruk av lokalt administrert vaginalt gstrogen er ikke kjent. Hvis behandlingen gjentas, ber den derfor evalueres minst arlig. Uavbrutt @strogenstimulering kan fere til premalign eller malign trans-
formasjon av gjenvaerende foci etter endometriose. Det anbefales forsiktighet ved bruk av legemidlet hos kvinner som har gjennomgatt hysterektomi pga. endometriose, szerlig ved kjent restendometriose. Dersom
blgdninger eller sporbladninger oppstar nar som helst under behandlingen, bgr arsaken undersgkes, og dette kan medfgre endometriebiopsi for & utelukke endometriemalignitet. For @ unnga stimulering av endometriet
skal daglig dose ikke overstige 1 applikasjon og maks.dose skal ikke brukes lenger enn maks. 4 uker. For tilstander, der sannsynlighet for og alvorlighetsgrad antas a veere betydelig lavere ved lokal behandling enn
systemisk, se SPC. Tilstandene bor vurderes ved langvarig eller gjentatt bruk av legemidlet. Interaksjoner: Interaksjoner lite sannsynlig pga. minimal systemisk absorpsjon. Interaksjoner med andre lokalt administrerte
vaginale behandlinger bgr vurderes. Samtidig bruk av kombinasjonen ombitasvir/paritaprevir/ritonavir, med eller uten dasabuvir, krever forsiktighet pga. fare for ALAT-gkning. Graviditet, amming og fertilitet: Skal ikke
brukes under graviditet og amming. Fertilitet: Ikke aktuelt da preparatet er indisert til postmenopausale kvinner. Bivirkninger: Ofte forbigdende og kan vaere tegn pa for haye doser. Ukjent frekvens: Gastrointestinale:
Kvalme. Kjgnnsorganer/bryst: @mhet/smerter i brystene, postmenopausal spotting, utflod. Stoffskifte/ernaering: Vaeskeretensjon. @vrige: Influensalignende symptomer, irritasjon pa applikasjonsstedet, pruritus. For
klasseeffekter sett ved bruk av systemisk gstrogen, se SPC.. Overdosering: Usannsynlig ved lokal administrering. Pakninger uten resept: Vaginalkrem 15 g og vagitorier 15 stk. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA:
26.08.2019

Referanser: 1. Ovesterin SPC (26.08.2019), pkt. 4.1. 2. Ovesterin SPC (26.08.2019), pkt. 4.3. 3. Ovesterin PIL (26.08.2019). Meld bivirkninger p& www.legemiddelverket.no/meldeskjema.
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Kjeere medlemmer i
Norsk Gynekologisk
Forening!

Da jeg var pi mitt forste drsmote i NGF, i Alesund 1995, ble jeg
begeistret over & oppdage hvilket morsomt og hyggelig miljo det
var i foreningen til spesialiteten jeg hadde valgt. Jeg hadde under
de tre forste arsmetene i lopet av min gryende gynekologiske
karriere mattet veere hjemme og passe «huset». Hjemme var den
gang sentralsykehuset i Kristiansand, en sveert hyggelig avdeling
hvor jeg lerte alt det grunnleggende i obstetrikk og gynekologi
som jeg fremdeles bygger pa. Jeg hadde ingen imidlertid anelse
om hva som rorte seg i faget andre steder. Alesund viste seg fra sin
beste side, det var yngre og eldre kolleger, samhold, humor, dans
og fest langt ut i de sma timer. Jeg hadde da ingen tanker om at
jeg mange ar senere skulle sitte som leder av den samme forenin-
gen. Men plutselig er det der jeg er. Det er med arefrykt og glede
jeg har takket ja til vervet.

Norsk gynekologisk forening er en aktiv og arbeidsom forening,
med mange engasjerte og dyktige medlemmer over hele landet,
bade innenfor og utenfor NGFs mange undergrupper. Jeg kjenner
mange, men héper 4 bli kjent med enda flere. Etter to dr som
vitenskapelig sekreter vet jeg at jeg har uvurderlig stotte i et solid
og velfungerende styre. Vi har mittet si farvel til Stine Andreasen
som har hatt en sentral rolle i 8 ar, men til gjengjeld fitt et

nytt friskt pust i form av Ragnar Sande som ny vitenskapelig
sekretaer. Det er mange oppgaver 4 fortsette med og 4 gi i gang
med. Ny organisering av spesialistutdanningen krever mye bade
av spesialistkomiteen og de enkelte sykehusavdelinger. Opp-
dateringen av veilederen i obstetrikk er i ferd med & ferdigstilles
og arbeidet med tilsvarende oppdatering av veilederen i gyneko-
logi er nylig startet. Disse veilederne er svart viktige for kvaliteten
av fedselshjelp- og gynekologitjenester som tilbys pasientene vire.
En stor takk sendes til de mange kolleger over hele landet som
bruker av dyrebar fritid til dette.

Kloke valg kampanjen initiert av legeforeningen er viktig. Vi har
startet med lite kontroversielle emner, og hiper at denne kampan-
jen blir starten pa en kontinuerlig prosess hvor vi stadig minner
hverandre pa 4 ta kloke valg bade i utformingen av veilederne
vire og i mete med pasientene. Slik kan vi unngé bade over- og
underbehandling og bruke de ressurser vi har til ridighet pé best
mulig mate.

Denne kampanjen gir ogsi en fin innfallsvinkel til samarbeid
med andre fagmedisinske foreninger, bide gjennom faglandsridet,

der alle medisinske spesialiteter er representert, og i ad-hoc
samarbeid i konkrete saker.

Av natur er jeg vel mer en «lonly rider» enn en lagspiller. Jeg har
imidlertid leert at det meste blir bedre ved samarbeid og teamwork
og har etterhvert utviklet stor tro pa dette. Jeg mener at en av mine
viktigste oppgave som leder vil veere 4 legge til rette for fruktbart
samarbeid mellom de riktige personer og instanser.

I tillegg til samarbeid med andre spesialiteter, er forholdet til
helsemyndighetene viktig. Som fagmedisinsk forening har vi hatt
vire konflikter med Helsedirektoratet. Det kan vere fristende & gi
i krig med den ansiktslose store kolossen nér vi fir nye retnings-
linjer tredd ned over hodet pa oss uten at vi som forening er tatt
med pé rid. Men ved hjelp av direkte kontakt og aktiv dialog- og
ikke minst ved hjelp av den nye fagaksen i legeforeningen- tror jeg
at samarbeid er mulig.

Samarbeid om fag utenfor Norges grenser er ogsi en sentral
oppgave for foreningen. Vi skal fortsette virt nere samarbeid
med de andre nordiske landene gjennom arbeidet i NFOG.

Vi er 5 sma land, men ganske like nir det gjelder populasjon og
okonomiske og politiske forutsetninger. Ved samarbeid kan vi fa
til mye, bade innen fagutvikling, utdanning og forskning. Akkurat
ni er det store dugnadsarbeidet med en nordisk lerebok for
medisinstudenter i ferd med 4 sluttferes.

Mange medlemmer av foreningen har ogsa utstrakt faglig
samarbeid med kolleger bade i Europa og resten av verden.

Dette gjelder bide i forskning, aktiv deltagelse i konferanser og i
undervisningsopplegg hvor man bade lerer selv og formidler sine
egne kunnskaper, alt ettersom. Dette skal vi fortsette 4 oppmuntre
til. Husk at man kan seke stotte til noe av dette bade via NFOG
og Norsk gynekologisk forenings solidaritetsfond for global
kvinnehelse. Vi gleder oss na til EBCOG i Bergen 14-16. mai
2020!

Ha en god var!

Kirsten
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Femoston «Mylan Healthcare
Norge AS»

C @strogen-progestogen
sekvenspreparat

ATC-nr.: GO3F B08

TABLETTER, filmdrasjerte 1 mg/10 mg: Hver pakning inneholder
14 hvite og 14 grd tabletter. Hver hvit tablett inneh.: 17-beta-
pstradiol (som hemihydrat) 1 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff:
Titandioksid (E 171). Hver gré tablett inneh.: 17-beta-gstradiol (som
hemihydrat) 1 mg, dydrogesteron 10 mg, laktose, hjelpestoffer.
Fargestoff: Sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).
TABLETTER, filmdrasjerte 2 mg/10 mg: Hver pakning inneholder
14 redbrune og 14 gule tabletter. Hver rpdbrun tablett inneh.:
17-beta-gstradiol (som hemihydrat) 2 mg, laktose, hjelpestoffer.
Fargestoff: Gult, redt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E
171). Hver gul tablett inneh.: 17-beta-gstradiol (som hemihydrat)
2 mg, dydrogesteron 10 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult
jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Hormonsubstitusjonsbehandling (HRT) mot
symptomer pé gstrogenmangel hos postmenopausale kvinner >6
maneder etter siste menstruasjon. Forebygging av osteoporose hos
postmenopausale kvinner med hgy risiko for fremtidige brudd og
som er intolerante overfor andre legemidler godkjent for forebygging
av osteoporose, eller der disse er kontraindisert. Erfaring med
behandling av kvinner >65 ar er begrenset.

Dosering: 1 tablett daglig uten opphold i 28 dagers sykluser
(strogenbehandling i 14 dager etterfulgt av 14 dager med
gstrogen-/progestogenbehandling). Ved oppstart og fortsatt
behandling av postmenopausale symptomer, ber laveste effektive
dose brukes, i kortest mulig tid. Behandlingsstart: Bor startes med
1 mg/10 mg, dosen kan deretter justeres

avhengig av klinisk respons. Ved overgang fra annet kontinuerlig
sekvensielt eller syklisk preparat, ber pagaende 28 dagers
behandlingssyklus fullferes for byttet. Ved overgang fra annen
kontinuerlig kombinasjonsbehandling, kan byttet gjores nar som
helst. Behandlingsregime: 1 mg/10 mg: 1 hvit tablett daglig de
forste 14 dagene, deretter 1 gré tablett daglig de neste 14 dagene,
som anvist pa kalenderpakningen. 2 mg/10 mg: 1 redbrun tablett
daglig de forste 14 dagene, deretter 1 gul tablett daglig de neste
14 dagene, som anvist pa kalenderpakningen. Glemt dose: Glemt
tablett bor tas sa snart som mulig innen 12 timer. Hvis det har gatt
>12 timer, ber behandling fortsettes med neste tablett uten & ta den
glemte tabletten. Sannsynligheten for gjennombrudds-/sporblgdning
kan oke. Administrering: Bor tas til samme tid hver dag. Tas med
eller uten mat. Svelges hele med vann. Egenskaper: Klassifisering:
Tofasisk kontinuerlig sekvensielt kombinasjonspreparat. Bestar
av 17-beta-gstradiol som er kjemisk og biologisk identisk med
endogent humant gstradiol, og progestogenet dydrogesteron i
behandlingens 2. fase. Pakninger og priser: 1 mg/10 mg: 84 stk.
(blister) kr 280,40. 2 mg/10 mg: 84 stk. (blister) kr 280,40.

Femostonconti «Mylan
Healthcare Norge AS»

C Ostrogen-progestogen
kombinasjonspreparat

ATC-nr.: GO3F A14

TABLETTER, filmdrasjerte 0,5 mg/2,5 mg: Hver tablett inneh.:
17-beta-gstradiol (som hemihydrat) 0,5 mg, dydrogesteron 2,5 mg,
laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171), gult jernoksid
E172).

TABLETTER, filmdrasjerte 1 mg/5 mg: Hver tablett inneh.:
17-beta-gstradiol (som hemihydrat) 1 mg, dydrogesteron 5 mg,
laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171), gult og redt
jernoksid (E 172).

Indikasjoner: Erfaring med behandling av kvinner >65 &r er
begrenset. 0,5 mg/2,5 mg: Hormonsubstitusjonsbehandling
(HRT) mot symptomer pa gstrogenmangel hos postmenopausale
kvinner >1 &r etter siste menstruasjon. 1 mg/5 mg:
Hormonsubstitusjonsbehandling (HRT) mot symptomer pa
gstrogenmangel hos postmenopausale kvinner >1 &r etter siste
menstruasjon. Forebygging av osteoporose hos postmenopausale
kvinner med hay risiko for fremtidige brudd og som er intolerante
overfor andre legemidler godkjent for forebygging av osteoporose,
eller der disse er kontraindisert.

Dosering: 1 tablett daglig uten opphold i 28 dagers sykluser.
Ved oppstart og fortsatt behandling av postmenopausale
symptomer, ber laveste effektive dose av kortest mulig varighet
benyttes. Behandlingsstart avhenger av tid siden menopause og
symptomenes alvorlighetsgrad. Ved naturlig menopause ber ikke
behandling startes fer tidligst 1 &r etter siste menstruasjon. Ved
kirurgisk indusert menopause kan behandling startes umiddelbart.
Dosen kan justeres etter oppstart, avhengig av klinisk respons. Ved
overgang fra annet kontinuerlig sekvensielt eller syklisk preparat,
ber pagaende 28 dagers behandlingssyklus fullfgres for byttet.
Ved overgang fra annen kontinuerlig kombinasjonsbehandling,
kan byttet gjgres nar som helst. Glemt dose: Glemt tablett ber tas
sa snart som mulig innen 12 timer. Hvis det har gatt >12 timer

ber behandling fortsettes med neste tablett uten & ta den glemte
tabletten. Sannsynligheten for gjennombrudds-/sporbledning kan
oke. Administrering: Bor tas til samme tid hver dag. Tas med eller
uten mat. Svelges hele med vann. Egenskaper: Klassifisering:
Kontinuerlig kombinasjonspreparat. Bestér av 17-beta-gstradiol
som er kiemisk og biologisk identisk med endogent humant gstradiol
0g progestogenet dydrogesteron. Egenskaper: Klassifisering:
Kontinuerlig kombinasjonspreparat. Bestar av 17-beta-gstradiol som
er kjiemisk og biologisk identisk med endogent humant gstradiol og
progestogenet dydrogesteron. Pakninger og priser: 0,5 mg/2,5
mg: 84 stk. (blister) kr 356,10. 1 mg/5 mg: 84 stk. (blister)
kr 374,50.

Felles tekst for begge produkter:

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.
Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft. Kjente eller mistenkte
gstrogenavhengige maligne svulster (f.eks. endometriekreft).
Udiagnostisert genitalblgdning. Ubehandlet endometriehyperplasi.
Tidligere eller navaerende vengs tromboemboli (dyp venetrombose,
lungeemboli). Kjente trombofile sykdommer (f.eks. protein C-,
protein S-, eller antitrombinmangel). Aktiv eller nylig arteriell
tromboembolisk sykdom (f.eks. angina, hjerteinfarkt). Akutt eller
tidligere leversykdom der leverfunksjonstester ikke er normalisert.
Porfyri.

Forsiktighetsregler: HRT ved postmenopausale symptomer ber
kun startes hvis symptomer har negativ innvirkning p& livskvalitet.
Grundig nytte-/risikovurdering ber foretas minst 1 gang pr. ar og HRT
ber kun fortsettes s& lenge nytte oppveier risiko. Begrensede data
om risiko ved HRT ved prematur menopause. Pga. lav absolutt risiko
hos yngre kvinner kan nytte-/risikobalansen veere mer fordelaktig
hos yngre enn hos eldre. Medisinsk underspkelse/oppfalging:
For HRT startes eller gjenopptas ber en komplett anamnese (inkl.
familieanamnese) foretas. Medisinsk undersgkelse (inkl. underliv og
bryst) ber foretas mht. anamnese, kontraindikasjoner og advarsler
for bruk. Rutinemessig kontroll under behandling anbefales. Kvinnen
bor oppleres i hvilke endringer i brystene som ber rapporteres til
lege/sykepleier. Underspkelser, inkl. egnet billeddiagnostikk,
f.eks. mammografi, ber utferes iht. gjeldende screeningpraksis,
0g tilpasses den enkelte. Tilstander som Krever tilsyn: Hvis noen
av felgende tilstander er tilstede, har forekommet tidligere og/eller
ble forverret under svangerskap eller tidligere hormonbehandling,
bor kvinnen overvakes ngye (disse tilstandene kan komme tilbake
eller forverres under behandling): Leiomyomer (uterine fibroider),
endometriose, risikofaktorer for tromboembolisk sykdom,
risikofaktorer for @strogenavhengige tumorer (f.eks. 1. grads
arvelig disposisjon for brystkreft), hypertensjon, leversykdom (f.eks.
leveradenom), diabetes mellitus med eller uten karkomplikasjoner,
gallestein, migrene eller kraftig hodepine, systemisk lupus
erythematosus, tidligere endometriehyperplasi, epilepsi, astma,
otosklerose, meningeom. Behandling bar avsluttes umiddelbart hvis
en kontraindikasjon oppdages og i felgende situasjoner: Gulsott eller
forverring av leverfunksjon, signifikant gkt blodtrykk, nye anfall av
migrenelignende hodepine eller graviditet. Endometriehyperplasi
o0g karsinom: \led intakt uterus gker risiko for endometriehyperplasi
0g karsinom (2-12 ganger) hvis gstrogen gis alene over tid.
Risikonivaet kan vaere gkt i minst 10 ar etter seponering. Tillegg av
et progestogen syklisk i minst 12 dager pr. maned/28 dagers syklus
eller kontinuerlig kombinert gstrogen-progestogenbehandling hos
kvinner med intakt uterus, kan redusere den gkte risikoen forbundet
med HRT med ostrogen alene. Gjennombrudds-/sporbladning kan
forekomme i lgpet av de forste behandlingsmanedene. Hvis dette
oppstar etter en tids behandling eller vedvarer etter seponering,
ber arsaken undersgkes (kan omfatte endometriebiopsi for &
utelukke malignitet). Brystkreft: @kt risiko ved kombinert gstrogen-
progestogenbehandling, muligens ogsa ved @strogen alene. Risiko
avhenger av HRT-varigheten. @kt risiko vises etter ca. 3 ars bruk,
men normaliseres i lgpet av f& ar etter seponering (maks. 5 ).
HRT, spesielt kombinert gstrogen-progestogenbehandling, oker
tettheten pa mammografibilder, noe som kan ha negativ innvirkning
pé radiologisk pavisning av brystkreft. Ovariekreft: Epidemiologiske
funn fra en stor metaanalyse antyder noe okt risiko ved bruk av HRT
med gstrogen alene eller gstrogen-progestogen i kombinasjon. @kt
risiko vises innen 5 ars bruk, og avtar over tid etter seponering.
Noen andre studier antyder at bruk av kombinasjons-HRT kan veere
forbundet med lik eller noe lavere risiko. Vengs tromboemboli
(VTE): HRT er forbundet med hayere risiko (1,3-3 ganger) for
utvikling av dyp venetrombose eller lungeemboli. Sannsynligheten
er storre 1. behandlingsér. Risikofaktorer for VTE omfatter bruk av
gstrogener, hgy alder, omfattende kirurgi, langvarig immobilisering,
overvekt (BMI >30 kg/m2), graviditet/post partumperiode, systemisk
lupus erythematosus og kreft. Hos postoperative pasienter ber
profylaktiske tiltak vurderes for & forhindre VTE etter kirurgi. Ved
forventet langvarig immobilisering etter elektiv kirurgi ber HRT
seponeres midlertidig 4-6 uker for inngrepet. Behandling ber ikke
gienopptas far kvinnen er fullstendig mobilisert. HRT er kontraindisert
ved familieer trombofil tilstand som har gitt seg utslag i trombose
hos et familiemedlem, eller ved alvorlig koagulasjonsdefekt (f.eks.
antitrombin-, protein S-, eller protein C-mangel eller kombinasjon
av defekter). For kvinner som fér antikoagulasjonsbehandling kreves
grundig nytte-/risikovurdering ved bruk av HRT. Hvis VTE oppstar
etter behandlingsstart, ber preparatet seponeres. Det ber rades
til umiddelbart & kontakte lege ved symptomer pa tromboemboli
(f.eks. smertefull hevelse i et ben, plutselig brystsmerte, dyspné).
Koronar arteriell sykdom (CAD): Relativ risiko for CAD gker noe ved
kombinert HRT med gstrogen-progestogen. Absolutt risiko for CAD
ved baseline er sterkt aldersavhengig, og antall tilleggstilfeller av
CAD pga. gstrogen-progestogenbruk er sveert lav hos friske kvinner
n&r menopausen, men gker med gkende alder. Iskemisk slag:

Kombinert gstrogen-progestogen og @strogen alene er forbundet
med opptil 1,5 ganger okt risiko for iskemisk slag. Relativ risiko
endres ikke med alder eller tid siden menopause. Risiko for slag
ved baseline er imidlertid sterkt aldersavhengig, og total risiko for
slag ved HRT vil gke med alderen. Andre tilstander: @strogen
kan gi veeskeretensjon, og kvinner med hjertesvikt eller nedsatt
nyrefunksjon ber overvakes naye. Kvinner med preeksisterende
hypertriglyseridemi ber falges noye, da @strogenbehandling i
sjeldne tilfeller har gitt okte plasmatriglyseridnivéer som har fort til
pankreatitt. @strogen gker thyreoidbindende globulin (TBG) som gir
okt sirkulerende totalt thyreoideahormonniva. Opptak av Ts-resin
reduseres, noe som reflekterer gkt TGB. Konsentrasjon av fritt Ta
0g Ts er uendret. Andre bindende proteiner, som kortikoidbindende
globulin (CBG) og kjsnnshormonbindende globulin (SHBG), kan veere
okt i serum, og gi kte nivéer av hhv. sirkulerende kortikosteroider
0g kjsnnshormoner. Konsentrasjon av frie eller biologisk aktive
hormoner er uendret. Andre plasmaproteiner kan vare okt
(angiotensinogen-/reninsubstrat, a,-antitrypsin, ceruloplasmin).
HRT forbedrer ikke kognitiv funksjon. Kvinner =65 &r som har
startet behandling med kontinuerlig kombinert HRT eller HRT
med ostrogen alene, kan ha ekt risiko for demens. Hjelpestoffer:
Inneholder laktose og ber ikke tas ved sjeldne arvelige problemer
med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-
galaktosemalabsorpsjon.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante
interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Metabolismen av @strogen
0g progestogen kan pkes ved samtidig bruk av substanser
som induserer legemiddelmetaboliserende enzymer (spesielt
CYP450), slik som antiepileptika, antiinfektiver og johannesurt
(prikkperikum). Ritonavir og nelfinavir er sterke hemmere, men kan
0gsa ha induserende effekt nar de kombineres med steroider. @kt
metabolisme av gstrogen og progestogen kan gi nedsatt effekt og
endringer i uterin bladningsprofil.

Graviditet, amming og fertilitet: Skal seponeres umiddelbart hvis
graviditet oppdages under behandling.

Bivirkninger: Svart vanlige (=1/10): Gastrointestinale:
Abdominalsmerte. Kjgnnsorganer/bryst: Smerter/gmhet i brystene.
Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerter. Nevrologiske: Hodepine.
Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, oppblasthet
(inkl. flatulens), oppkast. Generelle: Astenitilstander (asteni, fatigue,
malaise), perifert gdem. Hud: Allergisk hudreaksjon (f.eks. utslett,
urticaria, pruritus) Infeksigse: Vaginal candidiasis. Kjgnnsorganer/
bryst: Bekkensmerte, cervikal utflod, menstruasjonsforstyrrelse
(inkl. postmenopausal sporbladning, metroragi, menoragi, oligo-
menoré, amenoré, uregelmessig menstruasjon, dysmenore).
Nevrologiske: Migrene, svimmelhet. Psykiske: Depresjon, nervesitet.
Undersokelser: Vektgkning. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Dyspepsi. Immunsystemet: Overfglsomhet.
Infeksipse: Cystittlignende symptomer Kar: Hypertensjon, perifer
vaskuleer sykdom, varicer, vengs tromboembolisme. Kjgnnsorganer/
bryst: Brystforsterrelse, premenstruelt syndrom. Lever/galle:
Gallebleeresykdom, unormal leverfunksjon (av og til med ikterus, asteni
eller malaise og abdominalsmerter). Psykiske: Libidoforstyrrelser.
Svulster/cyster: Forstarrelse av uterine leiomyomer. Undersgkelser:
Vekitap. Sjeldne =1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Hemolytisk
anemi. Hjerte: Hjerteinfarkt. Hud: Angiogdem, erythema nodosum,
kloasma (som kan vedvare etter seponering av legemidlet),
vaskuler purpura. Kar: Hjerneslag. Muskel-skjelettsystemet:
Kramper i bena. Nevrologiske: Meningeom. @ye: Intoleranse
mot kontaktlinser, gkt krumming av hornhinnen. Klasseeffekter:
Andre bivirkninger sett ved @strogen-progestogenbehandling:
Ostrogenavhengige neoplasmer, bade benigne og maligne, f.eks.
endometriekreft, ovarialkreft. @kt sterrelse av meningeomer.
Systemisk lupus erythematosus. Hypertriglyseridemi. Mulig
demens, chorea, forverret epilepsi. Arteriell tromboembolisme.
Pankreatitt ved preeksisterende hypertriglyseridemi. Erythema
multiforme. Urininkontinens. Fibrosystisk brystsykdom,
cervixerosjon. Forverret porfyri. Okt niva av totalt thyreoideahormon.
Om gkning i risiko for brystkreft, endometriekreft, ovariekreft,
VITE, CAD og iskemisk slag, se Forsik-tighetsregler og SPC.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Kvalme, oppkast, emhet
i brystene, svimmelhet, abdominalsmerter, tretthet/fatigue og
bortfallsbledning kan forekomme. Behandling: 1kke sannsynlig
at spesifikk eller symptomatisk behandling er ngdvendig.
Se Giftinformasjonens anbefalinger for @gstrogener GO3C og
progestogener GO3D pa www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Virkningsmekanisme: Erstatter redusert
gstrogenproduksjon hos postmenopausale kvinner og lindrer
menopausale symptomer. @strogen forebygger tap av benmasse
etter menopause eller ovariektomi. Tillegg av progestogen reduserer
i stor grad estrogenindusert risiko for endometriehyperplasi hos
kvinner med intakt uterus. Lindring av menopausale symptomer
oppnas i lopet av fa ukers behandling. Absorpsjon: Mikronisert
pstradiol absorberes raskt. Dydrogesteron absorberes raskt,
Tmax 0,5-2 timer. Proteinbinding: @stradiol: Ca. 30-52% bindes
til albumin, ca. 46-69% til SHBG. Dydrogesteron og metabolitten
dihydrodydrogesteron (DHD): >90% bundet til plasmaproteiner.
Halveringstid: 10-16 timer for gstradiol, 5-7 timer for dydrogesteron
o0g 14-17 timer for DHD. Utskillelse: Dydrogesteron: Ca. 63% via
urin.
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ostradiol/dydrogesteron

Dydrogesteron- et unikt

0g selektivt progestogen **

¢ Kombinasjonsbehandling ved
symptomer pa estrogenmangel ®

e Flere styrker, individuell behandling '
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon: '

Indikasjoner Femoston®: Hormonsubstitusjonsbehandling (HRT) mot symptomer pa @strogenmangel hos postmenopausale kvinner >6
maneder etter siste menstruasjon. Forebygging av osteoporose hos postmenopausale kvinner med hoy risiko for fremtidige brudd og som
er intolerante overfor andre legemidler godkjent for forebygging av osteoporose, eller der disse er kontraindisert. Erfaring med behandling
av kvinner >65 &r er begrenset.

Indikasjoner Femostonconti: Hormomsubstitusjonsbehandling (HRT) mot symptomer pa estrogenmangel hos postmenopausale kvinner
>1 &r etter siste menstruasjon. 1 mg/5 mg: Forebygging av osteoporose hos postmenopausale kvinner med hay risiko for fremtidige brudd
og som er intolerante overfor andre legemidler godkjent for forebygging av osteoporose eller der disse er kontraindisert. Erfaring med
behandling av kvinner >65 ar er begrenset.

Kontraindikasjoner: Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft. Kjente eller mistenkte estrogenavhengige maligne svulster. Udiagnostisert
genitalbledning. Ubehandlet endometrienyperplasi. Tidligere eller navasrende venas tromboemboli. Kjente trombofile sykdommer. Aktiv eller
nylig arteriell tromboembolisk sykdom. Akutt eller tidligere leversykdom der leverfunksjonstester ikke er normalisert. Porfyri.

Forsiktighetsregler: For HRT startes ber en komplett anamnese foretas. Grundig nytte-/risikovurdering ber foretas 1 gang pr. ar og HRT
ber kun fortsettes sé lenge nytte oppveier risiko. Begrensede data om risiko ved HRT ved prematur menopause. Pga. lav absolutt risiko
hos yngre kvinner kan nytte-risikobalansen vaere mer fordelaktig hos yngre enn hos eldre.

1. Femoston og Femostonconti SPC (28.08.2019 og 07.08.2019) avsnitt 4.1, 4.3 og 4.4
2. Schindler AE, Campagnoli C, Druckmann R, Huber J, et al.
Classification and pharmacology of progestins. Maturitas. 2003 Dec 10;46 Supp! 1:S7-S16

3. https://en.wikipedia.org/wiki/Dydrogesterone
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Styret

Styret i Norsk gynekologisk forening

Arsmotet i oktober vedtok valgkomitteens innstilling til nytt
NGF-styre som skal sitte i perioden 2019-2021. Styret beerer preg
av kontinuitet, men ogsd nye krefter som skal viderefore arbeidet
de neste to drene.

Kirsten Hald tiltrer som ny leder etter to ar som vitenskapelig
sekreteer. Til daglig jobber hun pi OUS Ullevél som overlege
i gynekologi og leder for Forsknings-og utviklingsavdelingen.

Nils-Halvdan Morken overtar vervet som nestleder, etter to ar
som henholdsvis vitenskapelig sekreteer og leder, og har dermed
lang erfaring med styrearbeid i NGF. Nils-Halvdan jobber til
daglig som professor ved UIB og overlege ved Kvinneklinikken
i Bergen.

Ragnar Kvie Sande er overlege pi fodeseksjonen pa Stavanger
Universitetssykehus. Han har pd tross av fire barn og en kone som
gar vakter i samme avdeling takket ja til vervet som vitenskapelig
sekreter, og styret er sveert glade for 4 ha Ragnar med pa laget i

neste periode.

Kirsten Hald.

Leder NGE.

Overlege PhD, Gynekologisk avdeling,
Avdelingsleder FoU, Kvinneklinikken,
OUS. Spesialinteresser fag: endoskopi,
myomer, misdannelser. Fritid: Seiling,
ski, basketball-mamma.

Nils-Halvdan Morken.

Nestleder NGF.

Overlege Haukeland Universitetssjukehus
og Professor Universitetet i Bergen.
Interessert i obstetrikk, reproduktiv
epidemiologi, slbrygging og sykling.

Ragnar Kvie Sande

Vitenskapelig sekreter.

Fodd 1973 i Trondheim, oppvaksen pi
nordvestlandet og utdanna i Bergen. Han
vart spesialist i gynekologi og obstetrikk
12009 og PhD i ultralyd i 2013. Han
arbeider for tida som seksjonsoverlege pa
fostermedisin ved Stavanger Universitets-
sjukehus og 1. amanuensis ved Universite-

tet i Bergen. P4 fritida spelar han gitar og
les boker.
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Hans Kristian Opeien fortsetter som kasserer for to nye ir,
et arbeid som har vert med a bedre foreningens skonomi.
P4 fritiden jobber han som overlege pa Fodeavdelingen pa
Akershus universitetssykehus.

Yngvild Hannestad fortsetter som PSL-representant for neste
valgperiode. Hun sitter i styret for EBCOG 2020 i Bergen og
medlem i spesialitetskomiteen, og har til daglig sin praksis pa
Bergen Spesialistsenter.

Anders Einum er LiS pa Kvinneklinikken i Bergen, og fortsetter
som sekreter og FUGO-representant i nytt styre. Han er glad for
at kjenn og alder veier tilstrekkelig tungt til a kvalifisere for en
plass i styret, pd tross av mangelfulle akademiske meritter.

Bergen februar 2020
Anders Einum

Hans Kristian Opgien.

Kasserer NGF.

Overlege v/ Kvinneklinikken AHUS. PhD
i reproduksjonsmedisin/endometriose.

Yngvild Skatun Hannestad
PSL/avtalespesialist.

Doktorgrad om urinlekkasje, men
generalist i praksis. Medlem i Spesialitets-
komiteen, vara PSL. Hordaland, leder PSL
forskningsutvalg. Ellers: aktiv innenfor
basketball og er i styret i Filosofisk
poliklinikk i Bergen.

Anders Einum

Sekreteer NGE styremedlem FUGO.
LiS Haukeland Universitetsykehus,
for tiden i utlendighet pa kirurgen.
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W Intrarosa

Prasteron 6,5 mg (DHEA)
vagitorie

@

Et vagitorie med dobbeltvirkende effekt

Over 50% av alle postmenopausale
kvinner plages med terre slimhinner
etter menopause’

Intrarosa® (DHEA) er i seg selv inaktivt,
men tas opp intravaginalt og omdannes

INTRACELLULAR
ANDROGEN

INTRACELLULAR

@STROGEN

EFFEKHE EEEEKT

Intrarosa g

INAKTIVT
PROHORMON

1) Kim et al., J Menopausal Med. 2015 Aug; 21(2): 65-71. 2) Intrarosa® SPC, dec 2019.

Intrarosa «Endoceutics»
ATC-nr.. GO3XXO01
VAGITORIE, 6,5 mg: Hver vagitorie inneh.: 6,5 mg prasteron, hardfett.

Indikasjoner: Vulvovaginal atrofi hos postmenopausale kvinner med moderate til kraftige symptomer.
Dosering: 1 vagitorie 1 gang daglig, ved leggetid. Glemt dose: Tas kun hvis det er >8 timer til neste dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Ingen dosejustering nedvendig.
Barn og ungdom: Bruk ikke relevant i noen aldersgrupper ved vulvovaginal atrofi grunnet menopause. Eldre: Ingen dosejustering nedvendig. Administrering: Fores inn i vagina med finger eller
vedlagt applikator, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Overfolsomhet forinnholdsstoffene. Udiagnostisert genitalbledning. Kjent, tidligere/mistenkt brystkreft. Kjente/mistenkte estrogenavhengige maligne tumorer (f.eks. endometriekreft).
Ubehandlet endometriehyperplasi. Akutt leversykdom/ tidligere leversykdom der leverfunksjonstester ikke er normalisert. Tidligere/pagaende venes tromboembolisme (dyp venetrombose,
lungeembolisme). Kjente trombofilisykdommer (f.eks. protein C-mangel, protein S-mangel, antitrombinmangel). Aktiv/nylig arteriell tromboembolisk sykdom (f.eks. angina, hjerteinfarkt). Porfyri.
Forsiktighetsregler: Bor bare startes hvis symptomene har negativ innvirkning pa livskvaliteten. Nytte/risiko ber vurderes grundig minst hver 6. madned. For behandling ber det opptas en komplett
sykehistorie. Legeundersokelse (inkl. undersokelse av underliv og bryster) ber sammenholdes med sykehistorien, kontraindikasjoner, advarsler og forsiktighetsregler. Individuelt tilpasset rutinemessig
kontroll anbefales under behandlingen. Kvinner ber gis rad om brystforandringer som ber rapporteres til lege/sykepleier. Undersokelser, inkl. Pap-utstryk og blodtrykksmaling, ber foretas i henhold
til gjeldende screening-praksis. Vaginal infeksjon skal behandles fer behandlingsstart.. For mer informasjon om de ulike risikofaktorene og tiltak, se SPC.
Interaksjoner: Samtidig bruk av systemisk HRT (estrogen, estrogen-progestogenkombinasjon eller androgenbehandling) eller vaginale estrogener har ikke blitt undersekt og er derfor ikke anbefalt.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ikke indisert til premenopausale kvinner i fertil alder, inkl. graviditet. Amming: Ikke indisert ved amming. Fertilitet: Ikke indisert til fertile kvinner.
Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Kjennsorganer/bryst: Unormalt Pap-utstryk (hovedsakelig ASCUS eller LGSIL). Undersokelser: Vektendringer. @vrige: Vaginal utflod. Mindre vanlige (11000
til <1/100): Kjennsorganer/bryst: Cervix-/uteruspolypper, kuler i brystet (benigne).
Overdosering/Forgiftning: Behandling: Vaginalskylling.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Prasteron, dvs. dehydroepiandrosteron (DHEA), er biokjemisk og biologisk identisk med endogent humant DHEA, et forlepersteroid som er inaktivt og
omdannes intracelluleert i vaginalceller til estrogener og androgener. Effekt p& vulvovaginal atrofi via aktivering av vaginale estrogen- og androgenreseptorer. @strogenmediert ekning i antall
overflate- og intermedieere celler og redusert antall parabasale celler i vaginalslimhinnen. Vaginal pH faller mot normalomradet, noe som bidrar til vekst av normal bakterieflora.
vDette legemidlet er underlagt seerlig overvaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til @ melde enhver mistenkt bivirkning.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hoyst 30°C. Skal ikke fryses.
Pakninger og priser: 28 stk. (blister med appl) nok 219,90, varenr 098502.
Basert pa SPC sist endret 12/2019 A V | A
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Styret

Nyt NGF-stynet

Siste styremote for jul ble holdt 28. november hos avtroppende
leder Nils-Halvdan Morken med pifelgende hjemmelaget
pinnekjottmiddag..

Under styremetet ble forslaget fra generalforsamlingen om
fortlepende revisjon av veilederne diskutert. Det ble ogsé
laget et utkast til nye retningslinjer for revisjon av veiledere i
gynekologi og obstetrikk som styret skal arbeide videre med.

Mulige komitemedlemmer til arbeidet med en konsensustekst
om NGFs holdning til selvbestemt abort ble diskutert og
forespersler til aktuelle medlemmer ble besluttet sent ut.
Helsedirektoratet orienteres om at vi arbeider med dette.

Det ble ogsi diskutert hvordan NGF kan bli mer synlig via
nettsiden og app. Det er viktig at bide redakteren av Gyneko-
logen og nettsiden er orientert om alle aktuelle saker. Det ble
derfor besluttet moteplikt for redakterene pé alle styremoter.

Forbrukerrédet har tatt kontakt bade med styreleder NGF
og styreleder i Norsk forening for Almenmedisinsk angéende
angivelig darlig tilgang til gynekologiske undersokelser

for norske kvinner, serlig i Oslo. Dette ifelge en sporre-
undersokelse i regi av Helsepolitisk barometer, der 57% av
de spurte svarte at de ikke fikk utfert GU hos fastlegen.

Det sporres om man skal se pa andre losninger for 4 tilby

gynekologisk undersekelse, hvor blant annet celleprove tatt

av jordmor eller mulighet til & oppseke gynekolog direkte
uten henvisning foreslas.

Béde styret i NGF og leder av Norsk forening for allmenn-
medisin, Marte Kvittum Tangen mener at fokus ber vare pi
i oke andelen fastleger som gjor gynekologisk undersokelse.

Andre aktiviteter:
Nils Halvdan Morken deltar i helsedirektoratets arbeidsgruppe

om bemanning og finansiering av fedselsomsorgen.

Pitroppende leder Kirsten Hald har deltatt pa legeforeningens
ledersamling i Oslo 14-14.januar. Tema for samlingen var blant
annet forslag til ny finansieringsordning for RHF ene, krisen i
fastlegeordningen og hvordan fi helsepolitikk til & bli et viktig
tema i den kommende valgkampen.

NFOG har sekt om 4 fi vaere vertskap for FIGO kongressen
2027 med lokalisasjon i Kebenhavn: alle de nordiske
foreningene har stottet soknaden.

NGF i media: Nils-Halvdan Morken har kommentert
SWEPIS studien pi Forskning.no og TV2, Kirsten Hald
har vart i NRK Ekko om uterustransplantasjon.

Ny nettredakter Inga Thorsen Vengen er ansatt og vi ensker
henne hjertelig velkommen!
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V Lynparza «AstraZeneca»
C Antineoplastisk middel. ATC-nr.: LO1X X46

H KAPSLER, harde 50 mg: Hver kapsel inneh.: Olaparib 50 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Skjellakk, sort jernoksid
(E 172), titandioksid (E 171).

H TABLETTER, filmdrasjerte 700 mg og 150 mg: Hver tablett inneh.. Olaparib 100 mg, resp. 150 mg, mannitol. Far-
gestoff: Gult jernoksid (E172), svart jernoksid (E172) (kun 150 mg). Indikasjoner: Kapsler: Ovarialkreft: Monoterapi
til vedlikeholdshehandling av voksne med tilbakefall av platinasensitiv, BRCAmutert (kimbanen og/eller somatisk), hay-
gradig, sergs kreft i ovarieepitel eller eggleder, eller primaer peritoneal kreft, som responderer (fullstendig eller delvis)
pa platinabasert kiemoterapi. Tabletter: Ovarialkreft: Monoterapi til vedlikeholdshehandling av voksne med avansert
(FIGO trinn lll og IV) BRCA1/2-mutert (kimbanen og/eller somatisk) haygradig kreft i ovarieepitel, eggleder eller primaer
peritoneal kreft, som responderer (fullstendig eller delvis) etter fullfart forstelinje platinabasert kjemoterapi. Monotera-
pi til vedlikeholdsbehandling av voksne med tilbakefall av platinasensitiv heygradig kreft i ovarieepitel eller eggleder, eller
primaer peritoneal kreft, som responderer (fullstendig eller delvis) pa platinabasert kjemoterapi. Brystkreft: Monoterapi
for behandling av voksne med kimcelle BRCA1/2mutasjoner som har HER2negativ lokalavansert eller metastatisk bryst-
kreft. Pasienter ber ha fétt tidligere behandling med et antrasyklin og et taksan i (neo)adjuvant eller metastatisk setting,
med mindre pasientene ikke var egnet for disse behandlingene. Pasienter med hormonreseptor (HR)positiv brystkreft
skal i tillegg ha progrediert under eller etter tidligere endokrin behandling, eller blitt vurdert til & vaere uegnet for endo-
krin behandling. Dosering: Behandling ber initieres og overvakes av lege med erfaring i bruk av legemidler til kreftbe-
handling. NB! Viktige doseringsforskjeller mellom kapsler og tabletter: Kapsler (50 mg) skal IKKE erstattes med
tabletter (100 mg og 150 mg) pa en mg-til-mg-basis pga. forskjeller i dosering og biotilgiengelighet for hver formulering.
Tabletter skal heller IKKE erstattes med kapsler pa en mg-til-mg-basis pga. forskjeller i dosering og biotilgjengelighet
for hver formulering. De spesifikke doseringsanbefalingene for hver formulering skal derfor folges. Kapsler, behand-
ling av ovarialkreft: NB! Kapsler er IKKE byttbar med tabletter pa en mg-til-mg-basis pga. forskjeller i dosering og
biotilgjengelighet, se viktige doseringsforskieller mellom kapsler og tabletter ovenfor. Pavisning av mutasjon far behand-
lingsoppstart: Pasienten ma ha pévist skadelig eller mistenkt skadelig mutasjon (enten i kimcelle eller i svulst) i bryst-
kreftgenene (BRCA) far behandling igangsettes. BRCA mutasjonsstatus ber undersgkes i et kvalifisert laboratorium ved
a benytte en validert testmetode. Genetisk radgivning til pasienter med BRCA1/2-mutasjoner ber utfgres iht. lokalt
regelverk. Anbefalt dose av kapsler: 400 mg (8 kapsler a 50 mg) 2 ganger daglig (tilsv. daglig totaldose 800 mg). Behand-
lingen ber startes senest 8 uker etter at siste dose med platinabasert regime er avsluttet. Behandlingen ber fortsette til
progresjon av underliggende sykdom eller uakseptabel toksisitet oppstér. Data pa gjentatt olaparibbehandling ved etter-
folgende tilbakefall finnes ikke. Dosejusteringer av kapsler ved bivirkninger: Behandlingen kan avbrytes for & héndtere
bivirkninger som kvalme, oppkast, diaré og anemi. Dosereduksjon kan vurderes. Anbefalt dosereduksjon er til 200 mg
2 ganger daglig (tilsv. daglig totaldose 400 mg). Er ytterligere dosereduksjon nadvendig, anbefales reduksjon til 100 mg
2 ganger daglig (tilsv. daglig totaldose 200 mg). Dosejusteringer av kapsler ved samtidlig bruk av CYP3A-hemmere: Sam-
tidig bruk av kraftige eller moderate CYP3A-hemmere anbefales ikke, og alternative midler ber vurderes. Ved samtidig
bruk av sterk CYP3A-hemmer reduseres kapseldosen til 150 mg (3 kapsler a 50 mg) 2 ganger daglig (tilsv. en total
daglig kapseldose pa 300 mg). Ved samtidig bruk av moderat CYP3A-hemmer reduseres kapseldosen til 200 mg (4
kapsler & 50 mg) 2 ganger daglig (tilsv. en total daglig kapseldose pa 400 mg). Tabletter, behandling av ovarialkreft
og brystkreft: NB! Tabletter er IKKE byttbar med kapsler pa en mg-til-mg-basis pga. forskjeller i dosering og biotil-
giengelighet, se viktige doseringsforskjeller mellom kapsler og tabletter ovenfor. Pavisning av BRCA1/2-mutasjoner for
oppstart til vedlikeholdsbehandling i farstelinje av haygradig kreft i ovarieepitel, eggleder eller primeer peritoneal kreft:
Pasienten ma fa pavist skadelig eller mistenkt skadelig kimbane eller somatiske mutasjoner i brystkreftgenene (BRCA)
1 eller 2 vha. en validert test. Det er ikke noe krav til testing av BRCA1/2 far oppstart til vedlikeholdsbehandling av
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tilbakevendende EQC, FTC eller PPC som har fullstendig eller delvis respons pa platinabasert behandling. For kimeelle
brystkreftgen (gBRCA1/2)-mutert, HER2negativ metastatisk brystkreft ma skadelig/mistenkt skadelig gBRCA1/2-mu-
tasjon bekreftes for oppstart av olaparibbehandling. gBRCA1/2-mutasjonsstatus skal undersgkes i et kvalifisert labo-
ratorium med en validert testmetode. Data som viser klinisk validering av tumor BRCA1/2tester ved brystkreft er ikke
tilgiengelig pa navaerende tidspunkt. Hos pasienter som er testet for BRCA1/2genmutasjoner ber genetisk radgivning
gis int. lokale retningslinjer. Anbefalt dose av tabletter: 300 mg (2 tabletter & 150 mg) 2 ganger daglig (tilsv. daglig total-
dose pa 600 mg). Tabletter med styrken 100 myg er tilgjengelig for dosereduksjon. Det anbefales at behandlingen fort-
setter til progresjon av underliggende sykdom, eller til uakseptabel toksisitet oppstér. Pasienter med platinasensitiv
tilbakevendende (PSR) haygradig ovarialkreft, egglederkreft eller primaer peritonealkreft som responderer (fullstendig
eller delvis) pd platinabasert kiemoterapi, ber starte behandling senest 8 uker etter at siste dose med platinabasert
regime er avsluttet. Behandlingsvarighet ved farstelinje vedlikeholdsbehandling av BRCA-mutert avansert ovarialkreft:
Pasienten kan fortsette behandlingen inntil radiologisk progresjon av sykdommen, uakseptabel toksisitet oppstér eller
iinntil 2 ar dersom det ikke foreligger radiologiske tegn pa sykdom etter 2 &rs behandling. Pasienter med pavist sykdom
etter 2 &r, som etter behandlende leges mening kan dra nytte av videre behandling, kan behandles utover 2 &r. Behand-
lingsvarighet ved vedlikeholdsbehandling av platinasensitiv tilbakevendende ovarialkreft: For pasienter med platinasens-
itiv tilbakevendende (PSR) hgygradig ovarialkreft, egglederkreft eller primaer peritoneal kreft er det anbefalt at
behandlingen fortsetter til progresjon av underliggende sykdom, eller til uakseptabel toksisitet oppstér. Behandlingsva-
righet ved gBRCA1/2-mutert HER2-negativ metastatisk brystkreft Det er anbefalt at behandlingen fortsetter til progresjon
av underliggende sykdom, eller til uakseptabel toksisitet oppstér. Det finnes ingen data pa effekt eller sikkerhet pa
gjentatt vedlikeholdsbehandling med olaparib ved ferste eller etterfelgende tilbakefall hos pasienter med ovarialkreft
eller ved gjentatt behandling av brystkreftpasienter. Dosejusteringer av tabletter ved bivirkninger: Behandlingen kan
avbrytes for & handtere bivirkninger som kvalme, oppkast, diaré og anemi. Dosereduksjon kan vurderes. Anbefalt dose-
reduksjon er til 250 mg (1 tablett a 150 mg + 1 tablett a 100 mg) 2 ganger daglig (tilsvarende daglig totaldose pa
500 mg). Dersom en ytterligere dosereduksjon er nadvendig, anbefales en reduksjon til 200 mg (2 tabletter a 100 mg)
2 ganger daglig (tilsvarende en daglig totaldose pé 400 mg). Dosejusteringer av tabletter ved samtidlig bruk av CYP3A-hem-
mere: Samtidig bruk av kraftige eller moderate CYP3A-hemmere anbefales ikke, og alternative midler ber vurderes. Ved
samtidig bruk av sterk CYP3A-hemmer reduseres tablettdosen til 100 mg (1 tablett a 100 mg) 2 ganger daglig (tilsv.
en total daglig tablettdose pé 200 mg). Ved samtidig bruk av moderat CYP3A-hemmer reduseres tablettdosen til 150 mg
(1 tablett & 150 mg) 2 ganger daglig (tilsv. en total daglig tablettdose pa 300 mg). Glemt dose: Ved glemt dose, ta
neste normale dose til planlagt tid. Dobbel dose skal ikke tas. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen
dosejustering ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh A eller B). Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt
leverfunksjon (Child-Pugh C, da sikkerhet og farmakokinetikk ikke er undersekt. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejus-
tering ved lett nedsatt nyrefunksjon (CICR 51-80 mi/minutt). Ved moderat nedsatt nyrefunksjon (CICR 3150 ml/minutt)
er anbefalt dose for kapsler 300 mg 2 x daglig (tilsv. daglig totaldose 600 mg) og anbefalt dose for tabletter 200 mg
(2 tabletter a 100 mg) 2 ganger daglig (tilsv. daglig totaldose pa 400 mg). Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt nyrefunk-
sjon eller terminal nyresvikt (CICR <30 ml/minutt). Kan brukes hvis fordel oppveier potensiell risiko. Pasienten bar over-
vakes ngye mht. nyrefunksjon og bivirkninger. Bam og ungdom: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt, ingen data. Eldre:
Ingen justering av startdose. Begrensede kliniske data hos eldre >75 &r. lkke-kaukasiske pasienter: Ikke ngdvendig med
dosejustering pé grunnlag av etnisitet. Administrering: Inntak av grapefruktjuice skal unngés under behandlingen.
Kapsler: Ber tas minst 1 time etter mat, og inntak av mat ber avstds fra i 2 timer etterpd. Tabletter: Kan tas med eller
uten mat. Skal svelges hele. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses, opplgses eller deles. Kontraindikasjoner: Overfol-
somhet for innholdsstoffene. Amming under behandling og i 1 maned etter siste dose. Forsiktighetsregler: Hema-
fologisk toksisitet: Er rapportert, inkl. Kliniske diagnoser og/eller laboratoriefunn av generelt mild eller moderat (CTCAE
grad 1 eller 2) anemi, ngytropeni, trombocytopeni og lymfopeni. Behandling ber ikke startes for restitusjon fra
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Ny indikasjon:

Monoterapi til vedlikeholdsbehandling av voksne med avansert (FIGO trinn Ill og IV)
BRCA1/2-mutert (kimbanen og/eller somatisk) hoygradig kreft i ovarieepitel, eggleder eller
primar peritoneal kreft, som responderer (fullstendig eller delvis) etter fullfort forstelinje

platinabasert kjemoterapi'

De hyppigste bivirkningene ved bruk av Lynparza er: kvalme, oppkast, diare, dyspepsi,
tretthet (fatigue), hodepine, dysgeusi, nedsatt appetitt, svimmelhet og anemi.

Fullstendig blodtelling for behandlingsoppstart og deretter manedlig, anbefales de forste

12 maneder og deretter periodevis.

hematologisk toksisitet forarsaket av tidligere kreftbehandling (hemoglobin-, blodplate- og ngytrofilverdier ber vaere
CTCAE grad <1). Fullstendig blodtelling ved baseline og deretter manedlig, anbefales de farste 12 méanedene og der-
etter periodevis. Behandlingen skal avbrytes og hensiktsmessig hematologisk testing igangsettes, ved alvorlig hema-
tologisk toksisitet eller behov for blodtransfusjon. Forblir blodparametrene klinisk unormale etter 4 ukers
behandlingsavbrudd, anbefales benmargsanalyse og/eller cytogenetisk blodanalyse. Myelodysplastisk syndrom/akutt
myelogen leukemi (MDS/AML): Rapportert hos et lite antall pasienter (<1,5%) ved monoterapi eller i kombinasjon med
annen kreftbehandling (de fleste tilfellene var fatale). Behandlingsvarighet hos pasienter som utviklet MDS/AML vari-
erte fra <6 maneder til >2 ar. Dersom MDS og/eller AML blir diagnostisert, anbefales det at behandlingen seponeres
0g at pasienten far egnet behandling. Pneumonitt: Rapportert hos <1% av pasientene (inkl. fatale tilfeller). Behandlingen
bar avbrytes og utredes raskt, ved nye eller forverrede respiratoriske symptomer som dyspné, hoste og feber, eller ved
unormalt radiologisk funn i brystet. Ved bekreftet pneumonitt avbrytes behandlingen, og pasienten behandles hensikts-
messig. Innholdsstoffer: Tabletter: Inneholder 0,24 og 0,35 mg natrium pr. tablett a hhv. 100 mg og 150 mg, dvs. prak-
tisk talt natriumfritt. Bilkjering og bruk av maskiner: Moderat pavirkning pa evnen til & kjore bil og bruke maskiner.
Pasienter kan oppleve fatigue, asteni eller svimmelhet. Pasienter som opplever disse symptomene bar utvise forsiktig-
het ved bilkjering eller ved bruk av maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner,
bruk interaksjonsanalyse. Kombinasjon med andre legemidler mot kreft, inkl. DNA-skadelige midler, viser forsterket og
forlenget myelosuppressiv toksisitet. Kombinasjon med vaksiner eller immunsuppressiver er ikke undersgkt, og forsik-
tighet ber utvises. Pasienten ber overvakes neye. Effekt av andre legemidler pd olaparib: Olaparib metaboliseres hoved-
sakelig av CYP3A4/5. Samtidig bruk av sterke eller moderate CYP3A-induktorer er ikke anbefalt, da effekten kan bli
betydelig redusert (se SPC). Effekten av moderate induktorer er ikke fastslatt, samtidig bruk er ikke anbefalt. Samtidig
bruk av sterke eller moderate CYP3A-hemmere anbefales ikke, se Dosering og SPC. Grapefruktjuice skal unngés. Sam-
tidig bruk av rifampicin, en CYP3A-induktor reduserer olaparib gjennomsnittlig Cr,.x AUC. Kjente kraftige CYP3A-induk-
torer er derfor ikke anbefalt, siden det er mulig at effekten av olaparib kan bli betydelig redusert. Effekten av moderate
til kraftige CYP3A-induktorer pa olaparibeksponering er ikke fastslatt. Samtidig bruk med disse er derfor heller ikke
anbefalt. Tamoksifen reduserer olaparibeksponeringen med 27% (klinisk relevans ukjent). Effekt av olaparib pa andre
legemidler: Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av CYP3A-substrater som er sensitive eller som har smalt terapeutisk
vindu. Hensiktsmessig Klinisk overvakning anbefales. Olaparib kan redusere eksponeringen for substrater av enzyme-
ne CYP1A2, CYP2B6, CYP3A4, CYP2C9, CYP2C19 og P-gp. Effekten av noen hormonelle prevensjonsmidler kan
reduseres. Olaparib hemmer efflukstransportaren Pgp in vitro. Legemiddelinteraksjoner med P-gp-substrater kan der-
for ikke utelukkes. Hensiktsmessig Klinisk overvakning anbefales ved kombinasjon. Det kan ikke utelukkes at olaparib
kan oke eksponeringen av substrater for BCRP, OATP1B1, OCT1, OCT2, OAT3, MATET og MATE2K. Forsiktighet bar
seerlig utvises ved kombinasjon med statiner. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data fra bruk hos
gravide, men pga. virkningsmekanismen (PARP-hemming) kan olaparib gi fosterskader og skal derfor ikke brukes under
graviditet. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet inkl. alvorlige teratogene effekter og effekter pd embryofotal
overlevelse. Fertile kvinner skal unnga graviditet og skal ikke veere gravide ved behandlingsoppstart. Graviditetstesting
bar utfgres for behandlingsoppstart og deretter regelmessig under behandling hos alle fertile kvinner. 2 former for sik-
ker prevensjon skal brukes fer behandlingsoppstart, under behandlingen, og i 1 maned etter siste dose, unntatt dersom
avholdenhet fra samleie velges som prevensjonsmetode. 2 sveert effektive og komplementeere former for prevensjon
anbefales. Siden det ikke kan utelukkes at olaparib kan redusere effekten av hormonelle prevensjonsmidler, ber en
ekstra ikke-hormonell prevensjonsmetode vurderes under behandling. Hos kvinner med hormonavhengig kreft bar det
vurderes 2 ikke-hormonelle prevensjonsmetoder. Mannlige pasienter ma bruke sikker kondom under behandling og i
3 maneder etter & ha fétt siste olaparibdose ved samleie med en gravid eller fertil kvinne, pga. ukjent om olaparib eller
dets metabolitter finnes i seedvaeske. Kvinnelige partnere til mannlige pasienter mé ogsa bruke sveert sikker prevensjon
dersom de er fertile. Mannlige pasienter skal ikke donere sed under behandling og i 3 méaneder etter siste
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olaparibdose. Amming: Ukjent om olaparib eller metabolitter utskilles i human morsmelk. Ingen dyrestudier er utfert.
Kontraindisert under amming og i 1 maned etter siste dose. Fertilitet: | dyrestudier er det ikke observert effekt pa befrukt-
ning, men negative effekter pd embryofatal overlevelse. Bivirkninger: Olaparib-monoterapi er forbundet med bivirk-
ninger, vanligvis av mild eller moderat alvorlighetsgrad (CTCAE grad 1 eller 2). Sveert vanlige (=1/10): Blod/lymfe: Anemi
(inkl. makrocytaer anemi, erytropeni, hematokritsenkning, hemoglobinreduksjon, normokrom anemi, normokrom nor-
mocytisk anemi, normocytisk anemi, redusert antall rade blodceller), leukocytopeni (inkl. redusert antall hvite blodcel-
ler)', naytropeni (inkl. agranulocytose, febril ngytropeni, redusert granulocyttall, granulocytopeni, idiopatisk naytropeni,
ngytropen infeksjon, n@ytropen sepsis og redusert ngytrofiltall)', trombocytopeni (inkl. redusert trombocyttall, redusert
produksjon av blodplater, redusert blodplatekrit)'. Gastrointestinale: Diaré', dyspepsi, kvalme', oppkast', gvre abdomi-
nalsmerte®. Generelle: Fatigue/asteni'. Luftveier: Dyspné (inkl. anstrengelsesdyspné)', hoste (inkl. slimhoste)?. Nevro-
logiske: Dysgeusi, hodepine?, svimmelhet?. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt appetitt?. Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/
lymfe: Lymfopeni (inkl. redusert B-lymfocyttall, redusert lymfocyttall, redusert T-lymfocyttall)?. Gastrointestinale: Sto-
matitt (omfatter ogsa aftes stomatitt, s&r i munnen)?. Immunsystemet: Utslett (inkl. eksfoliativt utslett, generalisert ery-
tem, erytematost utslett, generalisert utslett, makulast utslett, makulopapulgst utslett, papulgst utslett, kigende utslett).
Undersekelser: @kt CK?. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Dermatitt (inkl. allergisk dermatitt, eks-
foliativ dermatitt), overfelsomhet (omfatter ogsé legemiddeloverfelsomhet). Undersekelser: @kt giennomsnittlig celle-
volum.

'Samlet frekvens sett for alle grader. Sett med frekvens vanlig for grad 3-4
2Samlet frekvens sett for alle grader. Sett med frekvens mindre vanlig for grad 3-4

Overdosering/Forgiftning: Behandling: Generelle stottende tiltak og symptomatisk behandling. Se Giftinforma-
sjonens anbefalinger LOTX X46 pa www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Vikningsmekanisme: Potent hemmer av
humane poly (ADP-ribose) polymerase (PARP-1, PARP-2 og PARP-3)-enzymer. Hemmer veksten av selekterte tumor-
cellelinjer in vitro og tumorvekst in vivo, enten som eneste behandling eller i kombinasjon med etablerte kjemoterapi-
er. Absompsjon: Kapsler: Gy Nds etter 1-3 timer. Ingen markant akkumulering ved gjentatt dosering. Steady state nas
innen ~3-4 dager. Samtidig matinntak reduserer absorpsjonshastigheten (Ty forsinkes med 2 timer), og absorpsjons-
graden gker marginalt (AUC gker ca. 20%). Tabletter: Cya, nas etter 1,5 time. Samtidig matinntak reduserer absorp-
sjonshastigheten (Trax forsinkes med 2,5 timer og Cy. redusert med ca. 21%). Proteinbinding: Kapsler: Ca. 82% ved
Klinisk relevante konsentrasjoner pa 10 pg/ml. Tabletter: Ca 82%. Fordeling: Kapsler: Tilsynelatende Vd: ~167 liter.
Tabletter: Tilsynelatende Vd: Ca. 158 liter. Halveringstid: Kapsler: Terminal t1/2: 11,9 timer. Tilsynelatende plasmacle-
arance ~8,6 liter/time. Tabletter: Terminal t1/2: 15 timer. Tilsynelatende plasmaclearance ~7 liter/time. Metabolisme:
CYP3A4 er vist, in vitro, & veere primaert ansvarlig for metabolismen. Omfattende. Hovedsakelig oksidasjonsreaksjo-
ner. Utskillelse: Ca. 44% via urin, ca. 42% via feces. Hovedsakelig som metabolitter. Oppbevaring og holdbarhet:
Kapsler: Oppbevares i kjpleskap (2-8°C). Skal ikke fryses. Alle kapsler som har veert fryst méd kastes. Kapsler kan
oppbevares ved heyst 30°C i inntil 3 maneder; etter dette mé kapslene returneres til apotek for destruering. Tabletter:
Oppbevares i originalemballasjen for & beskytte mot fuktighet. Krever ingen spesielle oppbevaringsbetingelser vedra-
rende temperatur. Pakninger og priser: Kapsler: 4 x 112 stk.' (plastflasker) kr 55781,00. Tabletter: 100 mg: 56
stk.! (blister) kr 27754,60. 150 mg: 56 stk. (blister) kr 27754,60. Refusjon: '. H-resept: LO1X X46_12. Olaparib
Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjeres i trad med nasjonale handlingsprogrammer for kreft og feringer fra
RHF/LIS spesialistgruppe.

Vilkér: (216). Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.
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Sammendrag

Bakgrunn: I de siste ara har fodselsraten vert fallende. Det har vart liten interesse for

geografiske forskjeller i endringer i reproduksjonsmensteret.

Mil: A presentere endringer fra 1980 til 2018 i antall fodsler og fodselsrater (antall per

Anne Eskild™?
Ingvild Lohne Frgyen?
Margit Steinholt>*

1000 kvinner 15-49 ir) i Nordland, Troms og Finnmark sammenliknet med hele Norge,

samt & presentere tilsvarende tall for aborter.

Metode: Vi brukte fylkesvise data fra Statistisk sentralbyri om fedsler og aborter.
Resultater: Fodsler: Antall fodsler i Nord-Norge har falt fra 6 31311980 til 4 576 1 2018
(28%). Antall fedsler var hoyest midt pi 1990-tallet, og nedgangen i Finnmark etter 1996
har veert pd 46%. Nedgangen i fedselsrater i Nord-Norge var fra 59,7 til 43,6 per 1000
kvinner (27 %, i arene 1980-2018). I Norge som helhet falt fedselsraten fra 55,1 til 45,8

(17%).
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Aborter: Antall aborter i Nord-Norge falt fra 1930 til 1281 (34% i drene 1980-2018). Den

prosentvise nedgangen i antall aborter var storst i Nordland fylke (45%). Abortratene i

e-post: anne.eskild@medisin.uio.no

Nord-Norge har falt gradvis fra 18,3 til 12,2 (34%). Nedgangen i landet som helhet var

fra 14,6 il 10,3 (29).

Fortolkning: Fodselsratene har falt betydelig fra 1980 til 2018, og mer i Nord-Norge enn

i Norge som helhet.

Nokkelord: Fodsel, abort, befolkningsstudier, fodselsrater, abortrater, helseregistre, fylker.

Innledning
Befolkningen er hva vi har og hvem vi er. Demografiske endringer
har stor betydning for befolknings-, nerings- og helsepolitikk.

Fodselsratene Nord-Norge har vert heyere enn i Norge som
helhet. I de siste arene har fodselsraten i Norge falt. I 2018 var
det samlede fruktbarhetstallet 1,56 (1). Dette var det laveste
fruktbarhetstallet i Norge noen sinne, lavere enn det europeiske
gjennomsnittet og lavest i Skandinavia. Det har vert relativt
liten interesse for mulige geografiske forskjeller i reproduksjons-
mensteret. I Nord-Norge vil en nedgang i antall fedsler kunne fa
seerlig stor betydning fordi folk bor spredt, og de er fi.

Rundt 20 prosent av pabegynte svangerskap ender i provosert
abort (2,3). Vi har lite kunnskap om sammenhengen mellom
aborter og fodsler. Gér fodselsratene ned fordi flere tar abort?
Eller gir bade abortratene og fedselsratene ned fordi feerre blir
gravide? Kunnskap om sammenhengen mellom aborter og fodsler
er viktig for 4 forebygge aborter, men ogsa for & kunne utvikle en
familiepolitikk som fremmer fodsler.

Milet med denne studien var & beskrive endingene i antall fodsler
og i antall aborter i perioden 1980-2018 i Nordland, Troms og
Finnmark sammenliknet med Norge som helhet. Vi presenterer
ogsd endringene i fodselsrater, abortrater og i totalt antall bosatte
personer.

Materiale og metode

Vi brukte fylkesvise data fra Statistisk sentralbyrd (www.ssb.no/
befolkning/faktaside/befolkningen). Tallene er basert pa Det
sentrale personregisteret (Skatteregisteret), samt Medisinsk
fodselsregister (www.thi.no/hn/helseregistre-og-registre/mfr/)
og Abortregisteret (3). Dataene er tilgjengelige for alle. Fodsler
og aborter i Norge er meldepliktige.
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Vi presenterer prosentvise endringer per ér fra og med 1980
(referansedr) til og med 2018 i totalt antall kvinner i alderen
15-49 ir i Nordland, Troms og Finnmark og i Norge som helhet.
Pi samme mate presenterer vi prosentvise endringer i antall
fodsler per ar. Vi presenterer ogsé fodselsrater (antall fodsler per
1000 kvinner i alderen 15-49 ér) per r, fra 1980 til og med 2018
i de tre nordligste fylkene og i Norge som helhet. Endringer i
antall aborter og i abortrater presenteres pi samme méte som

for fodslene.

Resultater

Antall kvinner i Norge i alderen 15-49 ar har okt med nesten
280 000 i arene 1980 til 2018 (fra 926 489 til 1 204 008 kvinner,
30% okning) (Figur 1, Tabell 1). I Nordland og Finnmark er
antallet kvinner 15-49 ér gitt ned (henholdsvis 5% og 9%), mens
i Troms har antallet okt med 9%. I 2018 bodde det til sammen
104 846 kvinner 15-49 ir i Nord-Norge. De utgjer 9% av
kvinnene i reproduktiv alder i Norge.

Fodsler

I lopet av arene 1980-2018 falt det totale antallet fodsler

i Nord-Norge fra 6 313 til 4 576 (28%) (Figur 2 Tabell 1).

Den prosentvise nedgangen i antall fedsler har vart sterst

i Finnmark, med 33% nedgang. Det var flest fodsler i Norge

pa 1990-tallet. Etter 1995 har antall fedsler i Finnmark falt

med 46% (fra 1323 til 710 fodsler). I Norge som helhet falt antall
fodsler med 9% fra 1995 til 2018 (fra 60 292 til 55120 fodsler).
Farrest fodsler var det i 1983 (49 937 fodsler).

I Nord-Norge falt antall fedsler per 1000 kvinner i alderen

15-49 ir (fodselsrater) fra 59,7 til 43,6 (27%), fra 1980 til 2018
(Figur 3). Nedgangen var sterst i Nordland og Finnmark. Serlig
etter 1995 og sarlig i Finnmark har nedgangen i fedselsratene
vert stor (39%).1 2018 hadde bade Nordland og Finnmark lavere
fodselsrater enn Norge som helhet. Men ogsé i Norge som helhet

1980 926849 51039 13532 53548 3183
1981 940068 50708 13819 54186 3167
1982 948944 51245 13475 54713 3088
1983 967447 49937 13641 55570 3044
1984 977222 50274 14072 55960 3005
1985 993061 51134 14598 56358 2994
1986 1013427 52514 15474 56337 3071
1987 1023381 54027 15422 56450 2997
1988 1038134 57526 15852 56715 3255
1989 1047733 59303 16208 56846 3331
1990 1060017 60939 15552 57027 3309
1991 1065620 60808 15528 57224 3281
1992 1069943 60109 15164 57432 3362
1993 1074647 59678 14909 57402 3282
1994 1078575 60092 14533 57454 3360
1995 1077562 60292 13874 57360 3387
1996 1071390 60927 14329 56852 3293
1997 1070838 59801 14001 55995 3244
1998 1065393 58352 14036 55328 3035
1999 1070942 59298 14323 54602 3041
2000 1073235 59234 14675 54220 2833
2001 1070987 56696 13896 53622 2741
2002 1069700 55434 13559 53210 2614
2003 1078808 56458 13890 52885 2638
2004 1076188 56951 14071 52692 2583
2005 1086639 56756 13991 52517 2562
2006 1093278 58545 14404 52104 2452
2007 1101855 58459 15177 51474 2580
2008 1115106 60497 16139 51260 2553
2009 1121928 61807 15790 51179 2609
2010 1142727 61442 15741 51245 2521
2011 1157337 60220 15365 51511 2545
2012 1164591 60255 15229 51744 2486
2013 1184312 58995 14778 52013 2451
2014 1194186 59084 14067 52003 2388
2015 1201385 59058 14032 51729 2433
2016 1201611 58890 13195 51454 2340
2017 1204331 56633 12744 51289 2285

Anall | AP A Anal | A Anal Ancat | A" Anal Antall
99 | 33916 2058 563 | 18276 1072 371
932 | 34514 2040 604 | 18372 1086 395
859 | 35034 2029 515 | 18469 1023 362
$28 | 35438 1924 567 | 18646 1112 358
845 | 35051 1968 586 | 18804 1062 346
851 | 36250 1991 609 | 18883 1154 355
884 | 36376 1994 648 | 18813 1062 363
922 | 36699 2064 649 | 18794 1079 382
844 | 37039 2101 658 | 18797 1141 376
889 | 37322 2107 647 | 18917 1220 351
904 | 37495 2247 653 | 19045 124 372
931 | 37563 2301 658 | 19206 1230 360
891 | 37842 2296 682 | 1932 1288 316
95 | 3784 2229 605 | 19416 1291 387
73 | 37915 236 612 | 19472 1257 337
787 | 37939 2332 640 | 19414 1323 371
856 | 37782 212 640 | 19219 1230 375
838 | 37442 2120 581 | 18753 1225 336
78 | 36714 2070 s62 | 18224 1121 344
777 | 36284 2078 595 | 17841 1120 324
817 | 36155 2098 627 | 17686 1120 360
78 | 36000 1907 611 | 17530 970 314
707 | 35861 1841 599 | 17272 999 29
711 | 35765 1768 582 | 17065 900 309
737 | 35712 1811 589 | 16950 880 307
630 | 35478 1870 594 | 16858 885 315
677 | 35618 1946 59 | 16742 908 285
776 | 35556 1948 671 | 16581 850 292
766 | 35547 1942 601 | 16470 886 290
763 | 35706 1903 598 | 16429 918 252
760 | 35819 1930 643 | 16435 845 297
703 | 36060 1760 591 | 16619 821 323
709 | 36430 1784 567 | 16583 783 301
69 | 36742 1769 540 | 16788 82 303
660 | 37059 1744 518 | 16884 757 247
676 | 37153 1768 504 | 16892 800 260
643 | 37149 1737 455 | 16809 799 236
602 | 37248 1633 502 | 16790 751 229
543 | 37234 1675 | S04 | 16708 710 | 234

2018 1204008 55120 12380 50904 2191

Tabell 1. Antall kvinner 15-49 ar, antall fgdsler og antall aborter i Nordland, Troms og Finnmark, samt i hele Norge i drene 1980 til og med 2018.

har fedselsraten falt betydelig, fra 55,11 1980 til 45,8 12018
(17% nedgang).

Aborter
I arene 1980-2018 falt antall aborter i de tre nordligste fylkene fra
1930 til 1281 (34% reduksjon) (Tabell 1). Nedgangen var storre i

Finnmark (37%) og Nordland (45%) enn i Troms (10%) (Figur 4).

I samme periode falt antall aborter i Norge som helhet fra 13 532
til 12 380 (9% reduksjon).

Abortratene i Nord-Norge har falt gradvis fra 18,3 til 12,2 (34%)
i arene 1980-2018. Nedgangen i abortratene var fra 18,6 til 10,7

i Nordland (42%), fra 16,6 til 13,5 per i Troms (19%) og fra 20,3

til 14,1 i Finnmark (31%) I landet som helhet falt abortratene fra
14,6 til 10,6 (27%) fra 1980 til 2018.

Til tross for en betydelig reduksjon, var abortratene i Nord-Norge
12018 likevel noe hoyere enn i Norge som helhet. Det var feerre

pabegynte svangerskap per 1000 kvinner i Nord-Norge enn i
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Figur 2. Prosentvis endring i antall fadsler i Nordland, Troms, Finnmark og i
hele Norge fra 1980 (referanse) til og med 2018.

Norge som helhet (55,8 versus 56,4. Spontanaborter ikke med-
regnet). Likevel endte en storre andel av de pdbegynte svanger-
skapene i Nord-Norge i provosert abort (Tabell 1).

Diskusjon

I Nord-Norge har bide antall fodsler og fedselsratene falt drama-
tisk. Seerlig har nedgangen vert stor siden midten av 1990-tallet.
I Finnmark er antall fodsler per ar nesten halvert i lopet av vel

20 ar. Nedgangen i antall fedsler skyldes ikke flere aborter. Ogsa
antall aborter har falt betydelig.

Vi har brukt offentlig tilgjengelige tall, og resultatene vére kan
etterproves av alle. I studien sammenliknet vi de tre nordligste
fylkene med hele Norge. Forskjellene ville blitt noe mer uttalt, hvis
vi hadde sammenliknet med Norge unntatt Nord-Norge. Fodslene
i Nordland, Troms og Finnmark utgjer mindre enn 10 prosent

alle fodslene i Norge. Forskjellene mellom Nord-Norge og resten
av Norge er derfor ikke mye storre enn forskjellene mellom

Nord-Norge og hele Norge.

Statistisk sentralbyrd publiserer tall om befolkningenes storrelse,
og om fodsler og aborter ((https://www.ssb.no/befolkning/fakta-
side/befolkningen). Endinger i befolkingen sterrelse og sammen-
setning har stor betydning ogsé for helsetjenesten (4). Statistisk
sentralbyra beregner derfor ogsi regionale framskrivninger av
befolkningssterrelsen etter observert fruktbarhet, tilflytting,
fraflytting og antall forventede leveir (5,6). Resultatene fra slike
modeller er usikre fordi framtidas fruktbarhet og flyttemenster
ikke er godt kjent (7,8,9), og forandringer kan skje relativt

raskt. Det var vel fi som kunne ha forutsett de store endringen i
reproduksjonsmensteret som har skjedd i Nord- Norge. Vi er ikke
kjent med tidligere fremstillinger av regionale endringer i bade
fodsler og aborter.

Det relativt stabile antallet fodsler i Norge som helhet, til tross for
nedgangen i fodselsrater, skyldes at det bor mange flere kvinner

i fruktbar alder i Norge i dag enn for 40 ar siden. Til sammen

bor det mer enn 750 000 forstegenerasjons innvandrere i Norge
(https://www.ssb.no/innvandring-og-innvandrere/faktaside/
innvandring). Nesten 280 000 av disse er kvinner i fruktbar alder.
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Figur 3. Antall fgdsler per 1000 kvinner i alderen 15-49 ar (fdselsrater)
i Nordland, Troms, Finnmark og i helen Norge, 1980-2018.

12017 hadde 28 prosent av alle barna som ble fodt i Norge en mor
som ikke selv ble fedt her (10). Nord-Norge har ikke hatt samme
befolkningsekning som landet for ovrig. Derfor vil en nedgang i
fodselsratene fa stor betydning for antallet fodsler, og nedgangen i
fodselsratene i Nord-Norge har vaert storre enn i landet for ovrig.

Fruktbarheten til innvandrerkvinner har gitt ned de siste irene
(11). Denne nedgangen kan vere med pa 4 forklare de rekordlave
fruktbarhetstallene i Norge de siste par drene. I tillegg har detre

av innvandrere lavere fruktbarhet enn doetre av norskfedte foreldre
(11). Vel 30 prosent av 40-drige kvinner i Norge har ingen eller

ett barn, og bare rundt seks prosent av har fire barn eller mer. Tre-
barns-medre blir det ogsd feerre av (11). Siden stadig faerre kvinner
far flere enn to barn, gir fedselsratene ned.

Det har veert mer enn 70 prosent nedgang i fedselsratene for
20- 24 ar gamle kvinner i Norge siden 1970 (12). Dermed har
gjennomsnittsalderen for forstegangsfedende kvinner gkt. Den
var 29,5 ar 1 2018 (11). Det er godt kjent at kvinners fruktbarhet
reduseres fra fylte 35 dr (13). Med dette korte tidsintervallet i

kvinners liv for barnefodsler er det lite trolig at fodselsraten vil oke.

Nedgangen i fedselsratene skyldes ikke en ekning i aborter. Resul-
tatene vére tyder pa at nir faerre kvinner blir gravide, synker bide
fodselsratene og abortratene. Det har vert en ekning i bruken

av alle typer prevensjonsmidler i Nord-Norge i perioden 2004-
2018 (12%) (https://www.thi.no/hn/helseregistre-og-registre/
reseptregisteret/om-reseptregisteret/). Selv om faerre kvinner blir
gravide, blir likevel ikke andelen graviditeter som ender i provosert
abort lavere. Hos kvinner 20-25 ér, har fodselsratene falt mye mer
enn abortratene (12), og man kan lure pa om ekt prevensjonsbruk
forebygger fodsler bedre enn aborter (14).

Nord-Norge har ni lavere fodselsrater og heyere abortrater enn
Norge som helhet. Tidligere var fodselsratene i Nord-Norge
hoyere enn i landet som helhet. Nedgangen i fedselsrater og antall
fodsler har veert mest uttalt for Finnmark fylke. Hvorfor har

det veert si stor nedgang? Sikre svar finnes vel ikke. Vi kan bare
spekulere. Offentlig stotte til kvinner for eget reproduksjons- og
omsorgsarbeid - uten samtidig lennsarbeid - er vesentlig redusert.
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Figur 4. Prosentvis endring i antall aborter i Nordland, Troms, Finnmark og i
hele Norge fra 1980 (referense) til og med 2018.

Inntil midt pa 1990-tallet fantes nedkomststenad, barnetrygd og
stotte til enslig forserger som monnet i et husholdningsbudsjett.
Serlig monnet slik stotte i Nord-Norge. Bo- og levekostnadene er
lavere i utkantstrek enn i sentrale strek.

Det er pifallende at den store nedgangen i antall fedsler i
Nord-Norge skjer samtidig som retten til overgangsstenad til
enslige forsergere ble vesentlig redusert. I dag kreves det at
kvinnen aktivt seker arbeid eller at hun er under utdanning for
4 fi overgangsstenad. Pa 1990- tallet ble ogsi annen stotte til
barneomsorg sterkere knyttet til lonnsarbeid. Betalt svangerskaps-
permisjon ekte fra fire mineder til nesten ett ir, men bare for
kvinner med lonnsarbeid.

Mulighetene for fast lennet arbeid eller utdanning kan vere
begrenset pi mindre steder. Men uten lennsarbeid taper kvinnen
en arsinntekt ved en barnefedsel. I takt med okende lennsinntekt
blant kvinner har fodselsraten falt (15). Denne endringen er sarlig
uttalt for kvinner i Nord-Norge, muligens fordi fedselsratene var
heyere og andelen med fast lennsarbeid var lavere i Nord-Norge
sammenliknet med i Norge som helhet (https://www.kommune-
profilen.no/Profil/Inntekt/DinRegion/innt_inntekt_kjonn_region.
aspx) Arbeidet som var vanligst for kvinner pa mindre steder i
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Figur 5. Antall aborter per 1000 kvinner i alderen 15-49 dr (abortrater) i
Nordland, Troms, Finnmark og i Norge, 1980-2018.

Nord-Norge; omsorgsarbeid for unger, hjem og bruk, gir begrenset
rett til omsorgsstette. Nd ma mora ha fast lennsarbeid, og ungene
md gé i barnehage for 4 fa full tilgang til offentlige overferinger til
barnefamilier. Gravide kvinner som ikke har fast lennsarbeid, har
fire ganger okt risiko to 4 ta abort (16).

12018 ble engangsstotten ved nedkomst til kvinner uten lonns-
inntekt endret fra vel 63 000 kroner til 83 000 kroner. Etter tidr
med stillstand skal barnetrygden etter planen gkes betydelig.
Mulige effekter av disse tiltakene vil ikke synes for om noen ér.

I enkelte land i Europa, er den relative overforingen fra stats-
budsjettet til barnefamilier storre enn i Norge. Reproduksjons- og
omsorgsarbeid belonnes selv om moren ikke ogsé har lennsarbeid.
Slike ordninger krever en forstielse hos politiske myndigheter

av at reproduksjonsarbeid har verdi i seg selv (17), og at kvinners
levekar ikke er like, serlig ikke i et land som Norge..

I denne studien fant vi at antallet fodsler i Nord-Norge har falt
dramatisk, serlig siden midten av 1990-tallet. Fodselstallet i landet
som helhet holdes oppe fordi Norge har hatt stor tilflytting av
kvinner som fér barn.
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Oppdatert

Av Qystein Bergoy

CREOGS OVER COFFEE

§%§

L
a podcast for busy obgyn residents

Me som er praktiserande legar i dag har tilsynelatande uendelege moglegheiter for a halda oss
oppdaterte og a fa inspirasjon. Helsebiblioteket og vare lokale medisinske bibliotek gjev oss
elektronisk tilgang til ein imponerande katalog med tidsskrift og spkjeressursar. Nokre av oss er
glade i videostraumetenester som websurge og youtube. Dei av oss som liker betre a lytta enn

a lesa sverger til podcastar. Tilbodet er gjerne til og med sa stort at nokon av oss ikkje har orka
a setja seginn i det som finns og sverjer til bgkene. Framover vil dokker fa nokre anbefalingar i
kvart nummer av gynekologen pa ulike gratis nettressursar som forhapentlegvis vil vera til nytte
for dokker bade fagleg og som inspirasjon. Det blir nok noksa tungt pa podcastsida i starten
sidan underteikna er mest bevandra i den verda. Har dokker forslag til podcastar, youtubefilmar,
twitterkontoar, bloggar eller anna av interesse som finns gratis pa nettet mottek eg det gjerne
med takk. Send forslaga til oystein.bergoy@gmail.com.

Me starter med tre podcastar. Desse er dei beste podcastane eg
har funne som omhandler kun obstetrikk og gynekologi, og som
fortsatt leggjer ut nye episodar.

The ob/gyn podcast - ein amerikansk podcast som har litt
forskjellige typer episoder. Oftast er det eit tema som blir teke opp
og greidd ut om av programleiaren, Dr Joe Chapelle, eller andre.
Eksempel pa desse er PCOS, ICP, fosterdiagnostikk og ferilitets-
preservering ved kreftbehandling. Andre format som podcasten
bruker er bl.a. “the monthly checkup” der Chapelle og ein eller to
gjester diskuterer nye studier eller nyheiter innan faget. Dei har
ogsa artikkelklubbar der ein studie blir meir grundig ettergatt i
saumane. Dekninga er balansert mtp gynekologi versus obstetrikk.
Episodane varer ca 30-60 min. Dei kjem ut litt i rykk og napp,
men stort sett publiserast det 2-3 episodar per mnd. Passer for
bade ferske og erfarne. Interessekonflikt: underteikna har bidrege
til podcasten ved enkelte hove

CREOGs over coftee - amerikansk podcast mynta mest pd
ferske og erfarne legar i spesialisering. CREOG er namnet pi ein
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eksamen alle LiSar innan obstetrikk og gynekologi i USA mi ta.
Formatet er stort sett ein diskusjon mellom dei to programleiarane
og LiSane, Fei og Nick, om eit tema som ein fir pi denne eksa-
menen. Sjelv om podcasten vender seg til LiSar vil eg tru mange
meir erfarne ogsd vil ha glede av enkelte av episodane. Spesielt
interessante er kanskje dei der programleiarane intervjuer kjente
fagfolk om deira bidrag til faga vire. Bl.a. har dei i episode 15 eit
intervju med Dr Coustan som har vore sentral i vir moderane
forstaing av svangerskapsdiabetes. Episodane varer stort sett rundt

30 min, og kjem ut imponerande regelmessig ca 1 gong per veke.

Conversations in obstetrics and gynecology - australsk podcast
som tek for seg eit tema for kvar episode som diskuterast enten
mellom programleiarane eller med ein gjest. Kvar episode
avsluttast med ein gjennomgong av nokre relativt ferske artiklar i
same tema. Episodane varer ca 1 time. Det siste dret har det vore
noksé fi episodar publisert frd denne podcasten. Det er dermed litt
uvisst om denne podcasten fortsatt er aktiv eller ei. Passar for alle
erfaringsniva. Godt balansert mellom obstetrikk og gynekologi.
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"Ein vitskap

for mordarar"

Av Qystein Bergoy

Dette er forste del av ein artikkelserie
om kunnskapsbasert praksis (KBP),
ogsa kjent som evidensbasert medisin.
Malet med artiklane er a forklara kva
KBP inneber, gje tips til koss ein kan
lesa studier, forklara metodologiske og
statistiske omgrep, og gje deg innsikt

i historien bak faget vart for a forsta
meir av kvifor me gjer det me gjer.
Haper du vil ha glede av dei.

Medisinens historie er full av snodige behandlingar. Nokre av dei er sa merkelege at det kan

vera utfordrande for oss som praktiserer moderane medisin a eingong forsta rasjonalet bak dei.

Ta arelating som eit eksempel. Koss kunne ein tenkja at det var bra a la dgdssjuke folk med alvor-
lege infeksjonar blg litervis? Sag ein ikkje at pasientane sine blei skada av denne behandlinga? Det
var ikkje for opplysningstida kom og introduserte den vitskaplege metoden at ein fekk innsikt i at
ein matte samanlikna ei behandling med ei kontrollgruppe for a oppdaga om denne var verknads-
full eller ei. Sjglv om det er lenge sidan (men ikkje sa lenge som du trur) me gav opp arelating, er
det fortsatt mange darleg fundamenterte behandlingar me bruker i vart daglege virke. Nokre av dei
er beint fram skadelege for paseintane vare. Desse kan vera like vanskelege for oss a oppdaga som
det det var for tidlegare legar a innsja at arelating var farleg. Den beste moglegheiten me har for a
unnga a gjera same feil som vare forgjengarar er a driva kunnskapsbasert praksis.

Evidence based medicine blei forst brukt som omgrep pa starten
av 90-talet . P4 norsk brukast kunnskapsbasert praksis (KBP)

av helsebiblioteket @. Sentralt for KBP er 4 gjera ein medviten

om at me alle tek avgjersler basert kunnskap som kan vera meir
eller mindre solid . Vidare meiner tilhengjarar av KBP at det er
mogleg 4 danna seg strategiar for 4 gjera denne kunnskapen si
solid som mogleg, og at det finns objektive mél pa kva som gjer
den meir eller mindre solid. Av dette slutter dei at den beste miten
i tileigna seg kunnskap pé er & bruka klinisk forsking av heg
kvalitet . Dette skil den fra andre store strategiar som erfarings-
basert praksis og patofysiologisk praksis . Dei som stetter seg

til erfaringsbasert praksis vil vektleggja rad fra ekspertar og eigne
erfaringar mest. Tilhengjarar av patofysiologisk praksis vil pa si
side tenkja at dersom ein berre har nok kunnskap om kroppens
anatomi og fysiologi vil ein kunna forutsja koss ein gjeven behand-
ling vil paverka kroppen til pasienten ein skal behandla. Det er
ikkje tette skott mellom desse strategiane, og eg vil tru at me alle
bruker litt av alle desse métane & tenkja pé i var kliniske kvardag.

Likevel hoyrer me stadig at KBP er sa mykje betre enn desse to
andre strategiane @. Kvifor kan ein seia det sa sikkert? Arelating
er eit veleigna eksempel for 4 illustrera dette. For den moderne
medisinen utvikla seg i lopet av 1800- og 1900-talet forstod ein
sjukdom i vesten som i stor grad forarsaka av for mykje eller for
lite av dei fire viktige kroppsvaeskene gul galle, svart galle, slim og
blod. Tanken bak 4relating var at ein brukte dette til 4 behandla
sjukdommar som ein tenkte at var forirsaka av for mykje blod,
eller der ting som fantes i blodet var skadeleg og matte ut. Men
drelating har var ogsé i bruk i store delar av verda der ein ikkje

hadde denne forstiinga av kroppens fysiologi .
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Kvifor er dette ekspempelet relevant i dag? Det er ikkje rart om
ein synest det er spesielt at ei behandling fri antikken basert pa

ei feilaktig forstiing av kroppen skal brukast som motargument
mot 4 gje moderne medisinsk behandling. Behandlingsformer som
kanskije ikkje er stotta av solide randomiserte kontrollerte studiar
(heretter RCTar), men som me jo ser at verkar. Dei kan ogsi

vera funderte pd detaljert kunnskap om cellebiologi og farmako-
logisk kjemi. Ordtaket «absence of evidence is not evidence of
absence»brukast ofte som argument mot forkjemparar for KBP.
Er ein i riktig fandenivoldsk humer, kan ein i tillegg slenga fram
ein beromt oversiktsartikkel publisert i BM]J i 2003 for 4 under-
streka dette . Den leita etter RCTar som hadde sett pa bruk av
fallskjerm under fritt fall for 4 sji om desse kunne hindra «major
trauma related to gravitational challenge» utan 4 finna nokre slike.
Sjelv om dette er fiffige argument, er dei nok ikkje heilt treffande.
Det er nok fi som er ueinige i at det er naudsynt 4 gjera ein RCT
for & sja om fallskjermar er bra nér ein hopper fri eit fly (sjolv om
det er i ettertid gjort nettopp ein slik studie ®). Men & g4 fra dette
eksempelet til dei fleste andre kliniske problemstillingar er 4 ta ein
noko kreativ snarveg. Arelating viser viktigheita av KBP nettopp
fordi det er sd openbart for oss at det er ei toskete behandling.
Samtidig har historia bak behandlinga skummelt mange likskapar

med moderne medisinsk behandling. Berre les vidare.

11835 kom den forste vitskaplege studien som viste at drelating
var farleg®. Likevel fortsette praksisen. Til og med i den nesten
kanoniserte Osler si lerebok pa 40-talet og i forste utgiva av
Davidson’s «Priciples and Practice of Medicine» publisert i
1952 stod arelating oppfert som akseptert behandlingsform for
enkelte sjukdommar ®. Me snakkar heller ikkje behandling for
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polycytemi eller hemokromatose, men pneumoni og «pulmonary
congestion» . Ekspertar meinte altsd dette framleis var god
behandling ®. Moderne medisin er full av eksempel der ein har
god evidens for at noko ikkje verkar, men at ein fortsett med det.
Arytmibehandling etter hjarteinfarkt, meniskoperasjonar, stenting
av koronararteriane ved asymptomatisk koronarsjukdom og
gstrogenerstatning som primerprofylakse for hjartekarsjukdom
hjd postmenopausale, berre for 4 nemna nokre.

Eg vil seinare i denne artikkelserien koma tilbake til fleire
eksempel fra vart eige fag pa bade praksis basert pa syltynn og
darleg forsking, og pd at me ikkje slutter med ting me burde

vita er farlege. I onkologien brukast det for eksempel stadig

nye medikament som me ikkje veit om gjev reelle fordelar for
pasienten, men som iallfall har biverknadar ©. Det kan godt henda
mange av desse har ein reell effekt pa utfall som betyr noko for
pasientane, men for me veit det ma me tenkja oss godt om for me
tek i bruk slike behandlingar (var det nokon som sa niraparib som
forstelinjebehandling for avansert ovarialkreft? 7).

Det lett & vera etterpaklok og arrogant ovanfor dei som levde for
oss. Me skal ikkje tru at me er smartare enn dei, eller at me ikkje
kan gjera liknande feil som dei. Tvert om, me gjer slike i dag.

KBP er ein viktig strategi for 4 gjera det mindre sannsynleg a gje
pasientane vare skadeleg behandling eller pifera dei ein unedig
diagnose. Me far ei betre emne til 4 tilpassa behandling til den
enkelte pasient. Informasjonen me gjev pasientane vare kan ogsi
bli betre sidan me for eksempel kan talfesta risiko. Denne ma
sjolvsagt tilpassast den som mottek informasjonen. Kjennskapen til
pasienten og hennar enskjer er difor ogsi ein essensiell del av KBP.

Til slutt mé det understrekast at KBP er meir enn berre forskings-
basert kunnskap. Like viktig er klinisk erfaring, inkludert grundig
kjennskap til anatomi og patofysiologi, og brukarmedverknad 2.
Det nytter lite 4 vita kva som er beste behandling for ein tilstand
dersom du ikkje skjonar kva som er pasienten din si tilstand. Like
fullt er heller ikkje dette tilstrekkjeleg dersom du ikkje veit om
pasienten din enskjer behandlinga du vil gje. Desse tre omrida er
ikkje uavhengige av kvarandre. Ein kan for eksempel fint byggja

opp sin kommunikasjon og emne til 4 engasjera pasienten i samval
ved 4 ta i bruk forsking om desse dugleikane.

Napoleon, som sjelv overlevde ei arelating, skal ha sagt at
«medisin er vitskapen til mordarar». Om han meinte uaktsame
eller medvitne kriminelle, vitast ikkje. Likevel er det vanskeleg &
seia at han ikkje iallfall hadde eit orlite poeng nir ein les historia
til faget vért. Viktige endringar i forskingsmetodar har gradvis
gjeve oss betre og oftare verknadsfulle behandlingar for pasientane
vire. KBP er den forelopige kulmineringa av dette. Det burde
gjennomsyra vir praksis.
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menopausale symptomer ikke reduseres etter en doseokning, skal
pasienten titreres tilbake til foregiende dose. Behov for fortsatt
behandling skal evalueres regelmessig etter Kklinisk behov (med
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minutter. Absorpsjonen av estradiol ved applikasjon pa innsiden av
underarmen er tilsvarende applikasjon pa huden pa liret, men er lavere
ved applikasjon pd huden pid abdomen. Etter 56 spraydoser, skal
beholderen kasseres selv om det skulle vaere gjenvaerende opplesning i
den. Antall brukte spraydoser markeres i tabellen pa esken.
Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Kjent,
tidligere eller mistenkt brystkreft. Kjente eller mistenkte
ostrogenavhengige maligne tumorer (f.eks. endometriekreft). Genital
blodning av ukjent arsak. Ubehandlet endometriehyperplasi. Tidligere
eller naverende venes tromboembolisme (dyp venetrombose,
lungeemboli). Kjente trombofile lidelser (f.eks. protein C-, protein S-,
eller antitrombinmangel. Aktiv eller ny arteriell tromboembolisk
sykdom (f.eks. angina, hjerteinfarkt). Akutt leversykdom, eller tidligere
leversykdom, sa lenge leverfunksjonstestene ikke har gatt tilbake til
normalt nivd. Porfyri. Forsiktighetsregler: Behandling av
postmenopausale symptomer bor kun initieres nar symptomene har
negativ effekt pa livskvaliteten. Grundig nytte-/risikovurdering ber
foretas minst 1 gang arlig, og behandlingen ber bare fortsette sa lenge
fordelen oppveier risikoen. Data ved behandling av prematur menopause
er begrenset, men risiko hos yngre kvinner er lavere enn hos eldre.
Medisinsk undersokelse/oppfolging: For innledning eller gjenopptagelse
avbehandling ber en fullstendig personlig anamnese og familieanamnese
tas. Klinisk undersekelse (inkl. bekken og bryst) foretas pa grunnlag av
anamnese,  kontraindikasjoner ~ og  forsiktighetsregler. ~ Under
behandlingen anbefales regelmessige kontroller som tilpasses hver enkelt
mht. frekvens og hva som bor undersgkes. Kvinnen bor fa rid angaende
hvilke endringer i brystene som skal rapporteres til lege eller sykepleier.
Undersokelser, inkl. egnede bildediagnostiske metoder, f.eks.
mammografi, ber utferes iht. gjeldende aksepterte screeningpraksis,
tilpasset den enkeltes kliniske behov. Tilstander som trenger oppfolging:
Dersom noen av folgende tilstander er til stede, nylig har forekommet
ogleller er forverret under graviditet eller ved tidligere
hormonbehandling, ber pasienten folges opp neye (det beor tas i
betraktning at disse tilstandene kan komme tilbake eller forverres under
behandlingen): Leiomyomer (uterine fibromyomer) eller endometriose.
Risikofaktorer for tromboemboliske sykdommer. Risikofaktorer for
ostrogenavhengige tumorer, feks. arvelig brystkreft i direkte
nedadstigende linje. Hypertensjon. Leversykdom (f.eks. leveradenom).
Diabetes mellitus med eller uten karkomplikasjoner. Gallestensykdom.
Migrene eller (alvorlig) hodepine. Systemisk lupus erythematosus.
Tidligere endometriehyperplasi. Epilepsi. Astma. Otosklerose. Arsaker
til umiddelbar seponering av behandlingen: Seponeres dersom en
kontraindikasjon oppdages, samt ved gulsott eller forverring av
leverfunksjon, signifikant  blodtrykksstigning, nye anfall av
migrenelignende hodepine eller graviditet. Endometriehyperplasi og
karsinom: Hos kvinner med intakt uterus oker risikoen for
endometriehyperplasi og karsinom 2-12 ganger (avhengig av
behandlingsvarighet og @strogendose) nar ostrogen blir gitt alene over

lengre perioder. Etter avsluttet behandling kan risikoen forbli forheyet i
minst 10 ar. Tillegg av et gestagen syklisk i minst 12 dager pr. 28-dagers
syklus, eller kontinuerlig kombinert ostrogen-gestagenbehandling hos
ikke-hysterektomerte kvinner, forebygger den okte risikoen. Sikkerhet
for endometriet ved tilleggsbehandling med gestagen er ikke studert.
Gjennombruddsbledning og spotting kan forekomme i lopet av de forste
behandlingsménedene. Dersom gjennombruddsblodning eller spotting
oppstar etter en viss behandlingstid, eller vedvarer etter at behandlingen
er avsluttet, bor arsaken undersokes, noe som kan inkludere en endo-
metriebiopsi for & utelukke malignitetiendometriet. @strogenstimulering
alene kan gi premaligne eller maligne endringer i gjenveaerende
endometriosevev. Tilleggsbehandling med gestagener ber derfor
vurderes ved ostrogensubstitusjonsbehandling hos kvinner som har
gjennomgatt hysterektomi pga. endometriose, hvis det er kjent at de har
residual endometriose. Brystkreft: HRT med kombinert ostrogen-
gestagen, og muligens ogsa ved ostrogen alene, oker risiko for brystkreft,
avhengig av HRT-behandlingens varighet. Kombinert ostrogen-
gestagenbehandling: Okt risiko for brystkreft viser seg etter ca. 3 ér.
Behandling med ostrogen alene: Ingen okt risiko for brystkreft hos hys-
terektomerte kvinner som brukte HRT-behandling med ostrogen alene.
En liten okning i risiko for brystkreft; vesentlig lavere enn ved bruk med
ostrogen-gestagenkombinasjoner. Den okte risikoen viser seg etter fa rs
bruk, men gir tilbake til utgangspunktet innen fi (maks. 5) ar etter
avsluttet behandling. HRT, spesielt behandling med kombinasjoner av
ostrogen-gestagen, oker tettheten pa mammografiske bilder, noe som
kan virke negativt ved radiologisk pavisning av brystkreft. Ovarialkreft:
Epidemiologiske funn antyder noe okt risiko for ovarialkreft ved HRT
med ostrogen alene eller ostrogen-progestogen i kombinasjon. @kt
risiko vises innen 5 ér, og avtar over tid etter avsluttet bruk. Noen studier
tyder pa at bruk av kombinerte former for HRT kan vzre forbundet med
lik eller noe lavere risiko. Venos tromboembolisme: HRT er assosiert med
1,3-3 ganger okt risiko for utvikling av vengs tromboembolisme (VTE),
dvs. dyp venetrombose eller lungeemboli. Det er hoyest risiko det forste
aret. Risikofaktorer for VTE omfatter kjent trombofili, hoy alder,
omfattende kirurgi, langvarig immobilitet, fedme (BMI >30 kg/m )
graviditet/postpartum periode, systemisk lupus erythematosus (SLE) og
kreft. Hos postoperative pasienter ber profylaktiske tiltak vurderes for &
hindre VTE etter inngrepet. Dersom langvarig immobilisering vil
etterfolge planlagt kirurgi, anbefales det & seponere HRT midlertidig 4-6
uker i forveien. Behandlingen ber ikke gjeninnsettes for kvinnen er
fullstendig mobilisert. Hos kvinner uten VTE i anamnesen, men med
forstegradsslektning med trombose i ung alder i anamnesen, kan
screening tilbys etter noye radgivning vedrerende begrensninger (bare
en andel av trombofile defekter identifiseres ved screening). Hvis en
trombofil defekt identifiseres og samsvarer med trombose hos
familiemedlemmer, eller hvis defekten er alvorlig (f.eks. antitrombin-,
protein S- eller protein C-mangel eller en kombinasjon av defekter), er
HRT  kontraindisert. ~ Kvinner som allerede fir kronisk
antikoagulasjonsbehandling trenger neye nytte-/risikovurdering ved
bruk av HRT. Hvis VTE utvikles etter at behandlingen er startet, skal
legemidlet seponeres. Pasienten skal rades til & kontakte lege
umiddelbart, ved potensielt tromboembolisk symptom (f.eks. smertefull
hevelse i et ben, plutselige smerter i brystet, pustebesvar). Koronar
arteriell sykdom (CAD): Risiko for CAD er noe okt ved bruk av
kombinert HRT med ostrogen-gestagen. Risiko for CAD oker med
hoyere alder. Ingen okt risiko for CAD hos hysterektomerte kvinner som
far behandling med ostrogen alene. Iskemisk slag: Behandling med
kombinert ostrogen-gestagen og @strogen alene er forbundet med opptil
1,5 ganger okt risiko for iskemisk slag. Relativ risiko endres ikke med
alder eller tid etter menopausen. Siden risikoen for slag ved baseline er
sterkt aldersavhengig, vil imidlertid den samlede risikoen for slag hos
kvinner som bruker HRT oke med alder. Visuelle forstyrrelser: Vaskulaer
trombose i retina er sett hos kvinner som fir ostrogener. Behandlingen
skal avsluttes umiddelbart, og det skal avventes undersokelse for & se om
det er et plutselig partielt eller fullstendig synstap, eller en plutselig
oppstétt proptose, diplopi eller migrene. Hvis undersokelse paviser
papilleodem eller vaskulaere lesjoner i retina, skal gstrogen seponeres
permanent. Andre tilstander: @strogener kan forarsake vaeskeretensjon.
Pasienter med nedsatt hjerte- eller nyrefunksjon ber derfor observeres
noye. Kvinner med tidligere hypertriglyseridemi ber folges noye under
behandlingen, da sjeldne tilfeller av pankreatitt som skyldes kraftig
okning av triglyserider i plasma ved bruk av estrogenbehandling ved
denne tilstanden er rapportert. @strogener oker thyreoideabindende
globulin (TBG) og gir okt totalkonsentrasjon av sirkulerende
thyreoideahormon. Konsentrasjon av fritt T4 og fritt T3 er uforandret.
Andre bindingsproteiner, som kortikosteroidbindende globulin (CBG)
og kjennshormonbindende globulin (SHBG), kan veere okt i serum, noe
som gir okte nivder av hhv. sirkulerende kortikosteroider og kjonns-
steroider. Konsentrasjon av fritt eller biologisk aktivt hormon forblir
uforandret. Andre plasmaproteiner kan bli forhoyet (angiotensinogen/
reninsubstrat, alfa-1-antitrypsin, ceruloplasmin). Det er sett okt risiko
for demens hos kvinner som starter kontinuerlig behandling med
kombinert HRT eller HRT med ostrogen alene etter fylte 65 ar. Brennbart
alkoholbasert produkt: Unnga ild, flamme og reyking inntil sprayen har
torket. Pdforing av solkrem: Nar solkrem pafores ca. 1 time etter Lenzetto,
kan gstradiolabsorpsjonen reduseres med 10%. Nar solkrem péfores ca.
1 time for Lenzetto, er det ikke sett effekt pa absorpsjonen. Forhoyet
hudtemperatur: @kt temperatur i omgivelsene gir ca. 10% forskjell i
ostradiolabsorpsjonen. Denne effekten anses ikke & veere klinisk relevant
for daglig bruk. Forsiktighet utvises ved ekstreme temperaturbetingelser,
som f.eks. solbading eller sauna. Barn og ungdom: Brystutvikling hos
prepubertale jenter og tidlig utviklet pubertet og gynekomasti og
brystvev hos prepubertale gutter er sett etter utilsiktet
sekundzareksponering for preparatet. I de fleste tilfellene gikk tilstanden

tilbake etter at eksponeringen var fiernet. Lege ber kontaktes ved
mistanke om eksponering for preparatet og ev. forholdsregler tas for a
forhindre dette. Eksponeringsbeskyttelse: Applikasjonsstedet méa dekkes
med toy hvis en annen person kan komme i kontakt med hudomradet
etter at sprayen har terket. Applikasjonsstedet skal ikke vaskes pa 60 mi-
nutter. Ikke la en annen person rere applikasjonsstedet i 60 minutter
etter applikasjonen. Ikkela barn komme i kontakt med applikasjonsstedet.
Hvis et barn kommer i kontakt med applikasjonsstedet, ma barnets hud
vaskes med sdpe og vann sd snart som mulig. Ikke tillat kjaeledyr 4 slikke
eller berore applikasjonsstedet. Smé kjaeledyr kan vaere spesielt sensitive.
Kontakt veterineer hvis kjeledyret viser tegn pa forstorret bryst/
brystvorte og/eller vulvahevelse, eller andre tegn pa sykdom.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner,
bruk interaksjonsanalyse.Ingen interaksjonsstudier er utfort.
Metabolisering av ostrogener kan oke ved samtidig bruk av legemidler
kjent for & indusere legemiddelmetaboliserende enzymer, spesielt
CYP450-enzymer, som antiepileptika og antimikrobielle midler.
Ritonavir og nelfinavir kan ogsa, selv om de er kjent som kraftige
hemmere, i motsetning vise induserende egenskaper nar de brukes
samtidig med steroidhormoner. Naturlegemidler som inneholder
johannesurt (prikkperikum) kan indusere metabolismen til @strogener
(og gestagener). Ved transdermal tilforsel unngds effekten av
forstepassasjemetabolismen i leveren. Transdermalt tilfort @strogen
pavirkes derfor mindre av enzyminduserende preparater. @kt
metabolisme av gstrogener og gestagener gir redusert effekt og endringer
i vaginal blodningsprofil. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Hvis graviditet oppstir skal behandlingen seponeres umiddelbart.
Epidemiologiske studier mht. utilsiktet fotal eksponering for estrogener,
indikerer ingen teratogene eller fosterskadelige effekter. Amming: Skal
ikke brukes under amming. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Abdominalsmerter, kvalme. Hud: Utslett, kloe.
Kjennsorganer/bryst: Smerter/@mhet i brystene, uterin/vaginal bledning
inkl. spotting, metroragi. Nevrologiske: Hodepine. Undersokelser:
Vektokning, vektreduksjon. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: ~ Diaré,  dyspepsi.  Hjerte/kar:  Palpitasjoner,
hypertensjon. Hud: Erythema nodosum, urticaria, hudirritasjon.
Immunsystemet: ~ Hypersensitivitetsreaksjon.  Kjennsorganer/bryst:
Misfarging av brystene, utflod fra brystene, cervikale polypper,
endometriehyperplasi, ovariecyste, vaginitt. Muskel-skjelettsystemet:
Myalgi. Nevrologiske: Svimmelhet, vertigo. Psykiske: Nedsatt
stemningsleie, insomni. Undersokelser: @kt GGT, okt kolesterol i blodet.
Qre: Vertigo. @ye: Synsforstyrrelser. @vrige: @dem, smerter i armhulen.
Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Oppblésthet, oppkast.
Hud:  Hirsutisme, akne.  Kjonnsorganer/bryst: ~ Dysmenoré,
premenstruell-lignende  syndrom,  brystforsterrelse. Muskel-
skjelettsystemet: Muskelspasmer. Nevrologiske: Migrene. Psykiske:
Angst, redusert libido, okt libido. @ye: Intoleranse overfor kontaktlinser.
Q@vrige: Fatigue. Ukjent frekvens: Hud: Alopesi, kloasme, hudmisfarging.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Kvalme og brekninger, omhet i
brystene, svimmelhet, smerter i abdomen, tretthet/fatigue og
seponeringsblodning. Behandling: Seponering og relevant symptomatisk
behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger for @strogener G03C
side c. Oppbevaring og holdbarhet: Skal ikke oppbevares i kjoleskap
eller fryses. Ma brukes innen 56 dager etter forste gangs apning.
Oppbevares ved hoyst 25°C. Inneholder etanol som er brennbart. Skal
ikke oppbevares i narheten av varmekilder, dpne flammer eller andre
antennelseskilder. Pakninger og priser (pr. 22.08.2018): 56 spraydoser
(sprayboks) kr 120,40. 3 x 56 spraydoser (sprayboks) kr 288,80.
Refusjon: GO3C A03 1 Ostradiol. Refusjonsberettiget  bruk:
Substitusjonsbehandling frem til overgangsalder ved hypofysesvikt,
manglende ovarier eller inaktive ovarier. Refusjonskoder:

ICPC Vilkar nr
A87 Eggstokksvikt etter behandling 125
A87 Hypopituitarisme etter behandling 125
A90 Turners syndrom 125
T99 Hypofysesvikt INA 125
ICD Vilkar nr
E23 Hypofunksjon og andre 125
forstyrrelser i hypofyse
E28.3 Primzer ovarialsvikt 125
E89.3 Hypopituitarisme etter kirurgiske 125
og medisinske prosedyrer
E89.4 Eggstokksvikt etter kirurgiske 125
og medisinske prosedyrer
Q96 Turners syndrom 125

Vilkar: 125. Behandlingen skal vere instituert i sykehus, i
sykehuspoliklinikk eller av spesialist i indremedisin, nevrokirurgi,
nevrologi, pediatri eller fodselshjelp og kvinnesykdommer.
Basert pa SPC godkjent av SLV: 12.06.2018. MAH: Gedeon
Richter Plc., Ungarn. Repr. Gedeon Richter Nordics AB, Norra
Stationsgatan 61, SE-113 43 Stockholm, Sverige. Tel: +47 210 33390.
E-post: medinfo.no@gedeonrichter.eu

Lenzetto

Ostradiol 1,53 mg/spray



Kirsten til rors pa sin Avalon 2 (

- Hald t¢'fgre en
- @y@rﬂdronmng med

Kirsten Hald beskrives som en kjekk, arbeidsom og grei kollega. Hun er smidig, fleksibel og enkel
a samarbeide med, men ikke redd for a si fra om det trengs. De som ikke kjenner Kirsten godt,
kan forledes til a tro hun med sin milde framtoning er en «push over». For a forsta hvem Kirsten
er, ma man vite sgrlendinger ikke er spesielt hgylytte eller bruker store ord nar de har sterke
meninger. Et eksempel pa kraftuttrykk pa Se¢rlandsk: «a’ ble sa sint at &' sa det nesten te 'an».

Den nye lederen i Norsk gynekologisk forening ble fedt 17.
August 1960 ved St Elisabeth Hospital i Tromse. Moren Ragnhild
Sofie Johnsen var av de forste kvinnelige deltakerne pa Lands-
skytterstevnet. Det er litt uklart om hun «traft» sin tilkommende
pa skytebanen; men de ville ikke ha vert unaturlig siden Bjorn

Hald var kommanderkaptein i Sjeforsvaret.

Kirsten vokste opp sammen med foreldre og sgsteren, Ragnhild,
som er 1.5 r yngre. Familien bodde forst i Tromse til Kirsten

var 8 dr, deretter ett dr i Harstad for de landet i Kristiansand.
Ragnhild dy. begynte like godt ett ar for tidlig pa skolen og hoppet
deretter over ett ar til, slik at de to endte opp i samme klasse

pa skolen. Oppveksten var mest preget av sportslige aktiviteter;
med hovedfokus pa langrenn og orientering. Kirsten hadde et
utpreget konkurranseinstinkt. Hennes rekord pa det 28 km lange
skogslepet Svallandsgubben og som arrangeres hver oktober i
Agder-heiene stod i 20 ar.

Sestrene Hald gjorde mer enn a gi péd skole sammen; de hadde
mange felles venner og utviklet raskt talenter som festlovinner.
Det fortelles at kommanderkaptein Hald som vert for et stort
flatebesok ble noe overrasket da han sa sine 16 og 18 ar gamle
detre kommen trippende opp leideren i korte kjoler. Siden anled-
ningen var et cocktailparty han selv arrangerte ble imidlertid intet
sagt for de kom hjem. Dette ble ikke Kirstens siste cocktailparty.
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Artium ble avlagt i 1979 ved Kristiansand Katedralskole. Deretter
arbeidet Kirsten ett halvt ar som pleiemedhjelper i Kristiansand
sentralsykehus om dagen, og danset disco til Saturday Night
Fever om nettene. I 1980 begynte hun pé biokjemikerskolen ved
Rikshospitalet, men karrieren ble kortvarig. Slutten ble «short
and sweet» da lederen for skolen hevdet at biokjemikerstudentene
mitte laere 4 innordne seg da det var LEGENE som bestemte pa
sykehus. Dessuten hadde Kirsten fatt lyst 4 bli dyrlege. P4 grunn
det fulgte ett ir som gardsjente pd Ime gird utenfor Mandal,
samtidig som hun tok utvidet fysikk og matte. Hun forlgste sin
forste kalv og begynte pi gammeldans.

11981 begynte hun ved MatNat ved Universitetet i Oslo, samtidig
som hun fikk studieplass i medisin ved universitetet i Bochum i
Vest-Tyskland. Ifelge Kirsten selv var det pd grunn av at hennes
seerdeles dirlige tyskkunnskaper matte oppgraderes at hun startet
4 studere medisin for fullt ferst i 1982. Planen var a skifte til
veterinzrstudiet etter to dr, men fascinasjonen for « Human-
medizin» i lopet av anatomisemesteret gjorde at utdanningsplanen
endret seg igjen. Fra 1985 ble fikk hun studieplass ved NTNU.

I Trondheim var Kirsten sardeles aktiv i studentmiljeet bide som
President i medisinstudentforeningen og som soussjef i ordens-
vernet ved Uka87 (studenter uka). Som soussjef hadde hun mange
undersitter og sier selv at <hun holdt orden pa det hele».

Min fgrste seilbat. Utenfor Kristiansand (ny Hellesund) 1993

Medisinstudiet ble avsluttet i 1989, men like for siste eksamen

reiste Kirsten til Libanon for Norwegian Aid Committee, Norwac,

hvor hun jobbet 6 mnd. som lege under siste del av borgerkrigen.
Turnus hadde hun ved Hammerfest sykehus og var i Loppa
i distrikts-turnus. Deretter fulgte 6 mnd. som kommunelege

i Karasjok.

11991 startet hun med kirurgi ved Kristiansand Sentralsykehus;
dette etter rdd fra en dansk gynekolog, Anette Peen, som hun
jobbet sammen med i Hammerfest: «ta kirurgi forst om du vil bli
gynekolog». Fra 1992-95 jobbet hun med gynekologi i Kristian-
sand. Kirsten forteller siden hun kom rett fra kirurgen, lerte de
henne sectio forste uken slik at bakvakten kunne gi hjem om
natten. Dette var ikke uvanlig praksis pa den tiden. Fra 1995-97
gjorde hun seg ferdig som spesialist ved Skejby sykehus i Arhus;
en spesialitet som ble overfort til Norge. Siden 1998 har hun
hatt fast stilling som overlege ved Aker og etter hvert Oslo
universitetssykehus Ullevil. Hun jobbet i mange ar som utpreget
generalist (dvs. bade obstetrikk og gynekologi), men konsentrerte
seg etter hvert mer om laparoskopi, hysteroskopi og i de senere

arene ogsd om behandling av urogenitale misdannelser.

26.03.10 forsvarte Kirsten sin PhD “Uterine sparing treatment
of leiomyomas by central or peripheral occlusion of the arterial
supply”. Hun er fremdeles superinteressert i myomer, har
forskningsaktivitet pa nettopp dette feltet og blir ofte invitert
til 4 holde foredrag ved internasjonale konferanser.

Pa vei til fest. | Tyskland 1983

I perioden 2009 til d.d. har Kirsten sammen med kolleger fra Oslo
universitetssykehus drevet et prosjekt for Norwac med opplering i
laparoskopi for palestinske gynekologer i Palestina (Jst-Jerusalem
og Gaza) og i Libanon (Beirut).

Fra 2017 har Kirsten vert leder for avdeling for Forsking og
Utvikling ved Kvinneklinikken Oslo universitetssykehus, og vert
medlem av styret i Norsk Gynekologisk forening.

Det aller viktigste i Kirstens liv har ingen ting med hennes fag og
karriere 4 gjore. I 2003 giftet Kirsten seg med sin Kalle, og i 2006
hentet datteren Sofie Ling hjem fra Guangzhou i Kina sammen
med 9 andre adoptivfamilier. Mange av foreldrene og detrene har
forblitt nere venner. Kirsten, Kalle og Sofie og sjaferen Milla
lever et aktivt familieliv med stort vennenettverk som «extended

familiy».

Kirsten er seiler og kaptein med stor K. En av Kirstens forste
seilturer til Skagen ble sveert dramatisk. Hun ble fortalt folgende:
«enten seiler du aldri mer eller si er du hekta»; Kirsten ble hekta.
Kirsten tiler en trokk, og stir «og seiler til seila gar i filler». Hun
lager gjerne jenteteam nar det skal seiles regatta — enten det et
snakk om Ferder, Skagen eller Hollendern. Som venn er hun kjent
for & veere en minst like godt motvindseiler som medvindseiler.
Det sies om sorlendinger generelt «bar du en sorlending som venn

sd har du han for livet, har en sorlending som fiende sa vet du ikke om
det». Om dette stemmer for Kirsten skal vaere usagt.
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Nytt fra spesialitetskomiteen
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Forst og fremst vil vi i komiteen rose mange av vire utdannings-
Marte Myhre Reigstad

leder spesialitetskomiteen

ansvarlige leger og ledere som har jobbet hardt med godkjenning
av sykehusene som utdanningsinstitusjoner. Spesialitetskomiteen
har bistatt HDir og Legeforeningen med 4 ga gjennom disse, og
mye ser veldig bra ut. Det gjenstér 4 se hvordan disse planene vil
bli utfert i praksis, og det presiseres at den endelige godkjenningen
kommer fra HDir.

For the treatment of
Forslag til ny kursstruktur er sendt til Legeforeningens sekretariat S tr es S Ur i n ar y I n Con ti n en Ce

som videresender til HDir og RegUtene. Vi har foreslitt en

Jeg far jevnlig spersmal til min personlige e-post vedrerende
bade det praktiske og teoretiske opplegget omkring ny spesialist-
utdanning. Spersmal stilles ogsa til medlemmer av FUGO og

Spesialitetskomiteen pd Facebook, i lukkede og dpne grupper. . .
’ k Kk dvendig for 4 hold
Dessverre ma vi ofte ma vi skuffe med at vi ikke har helt sikre svar. urspaiice som vi mener er nodvendig for a opprettholde en

jonal dard i utdanni Tl ki
Dette skyldes at hverken HDir, Legeforeningen eller Regionale nasjonal standard 1 utdanningen. 1 tillegg anses kursene som

Utdanni tvale h fordi det er s enstiend en uerstattelig arena for leering og utdanning. Vi venter fortsatt . .
a.mr.nngsu g hat svar, fordt .e ef sa mye gj.ens aer.l ¢ pa tilbakemelding fra HDir fra dette. NGF og spesialitets- 280% SUb]ectlve success rates
arbeid i denne prosessen. Det er til syvende og sist HDir som er R > .
. . Y komiteen har ogsa nedsatt en gruppe som jobber med en plan
beslutningstaker, Legeforeningen er kun ridgivende organ. Flere

- . for obligatorisk etterutdanning. Denne planlegges lagt frem for Wh en B u’ kam I d IS Off er ed asa
faktorer pavirker hvordan det vil bli til slutt, blant annet betyd- dl . te 3 N .
ningen av faste LIS stillinger, kursportefoljens endelige format, fediemmene pa neste arsmete. 15 t I ine tr ea tm en t1' 2,3

og ikke minst etterutdanningens endelige utforming. Vi forstir

Med enske om en fin vir, og si gleder vi oss til et flott EBCOG

at dette kan veere frustrerende nir man er i gang med spesialist- K o
mote i Bergen i mai!

utdanning, og trenger 4 planlegge méneder eller kanskje 4r frem-
over. Legeforeningens sekretariat bruker veldig mye ressurser pa 4

fa dette arbeidet ferdig nd, innen alle fagfelt, og det tar tid med 50

Pi vegne av komiteen,

ulike spesialiteter. Vi oppfordrer deg som er engasjert til 4 ta del i Marte Reigstad
arbeidet til utdanningsutvalgene lokalt, og bidra til at utdanningen 4
av LiS blir si god som mulig der du er! :::-::' |
Is it time to think about Bulkamid ;:1:2&:
as a first line treatment for
stress urinary incontinence?
Seknadsfrist NFOG Fondet er: For more information visit www.bulkamid.com
1. mars og 1. oktober. or contact us at info@bulkamid.com

Informasjon om sgknadsrutiner
S¢ KE O M M I D LE R ligger tilgjengelig pa www.nfog.org.
TI L H OS P ITE R I N G Folg spknadsrutinene ngye, flere sgknader blir ofte avvist /

pa grunn av feil i spknad. Ved a fglge ngyaktig instruks pa

E L L E R K U RS I spknad er det stor mulighet for 3 fa stgtte for fremtidige

samarbeidsprosjekter, kurs i utlandet, besgk i utlandet for [
UTLA N D ET I 20207 vitenskapelige formal eller gke klinisk kompetanse og arbeid "
. i utviklingsland. Fondet er med dette meget anvendelig COl’ltLlra

med tanke pa stgtte til kurs og hospitering i utlandet

u nder Overlegeperm Isjoner. 1. Pai A, Al-Singary W.Durability, safety and efficacy of polyacrylamide hydrogel (Bulkamid®) in the management of stress and mixed
urinary incontinence: three year follow up outcomed. Cent European J Urol. 2015; 68(4):428-433. 2. Lobodasch K & Brosche T. Long-term
effectiveness and durability of Bulkamid® as primary treatment of stress urinary incontinence - a longitudinal study. ICS 2015 abstract.
3. Andrews et al. Bulkamid® - does the volume injected affect outcome? IUGA 2015 Poster.
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Philosophiae doctor (PhD)

Norsk Gynekologisk Forening gratulerer

Tina Tellum disputerte 211119

ved Univeristetet i Oslo.

Adenomyosis. Diagnosis and steps
towards a molecular analysis

I doktorgradprosjektet har Tina utviklet

et diagnostisk prediksjonsmodell for
adenomyose, som baserer seg pa ultralyd
og en klinisk undersekelse. Algoritmen i
modellen som vekter étte forskjellige tegn
etter hvor spesifiske de er, og kan bidra til
at adenomyose diagnostiseres enkelt med
ultralyd- forhapentligvis ogsa av mindre
erfarne undersokere. Modellen viste en
god diagnostisk neyaktighet som var bedre
enn det tidligere publiserte diagnostiske
studier har vist. Modellen ma valideres pa
en ny studiepopulasjon for det kan tas i
klinisk bruk, og dette er Tina i gang med

i sitt post-doc prosjekt, med stotte fra flere
sykehus: Tensberg, A-Hus, St. Olavs og
Turku (Finnland).

Tina og medarbeidere har videre sammen-
lignet ultralyd og MR som diagnostisk
verktoy. De fant nye diagnostiske markerer

Kommitteen med Pepe Salvesen, Gaby Moawad, Marie Ellstrom-Engh, nervgs kandidat Tina og disputasleder Anne Flem-Jacobsen

for adenomyose i MR, som kan erstatte de
som ble hittil brukt, men baserte seg pa en
stor andel med postmenopausale kvinner.

En utfordring med adenomyose er at

man vet lite om patogenesen. Samtidig
som diagnostiske studier er viktig for
pasientbehandling, bidrar de bare i kun
begrenset omfang til 4 oppklare drsakene
bak adenomyose. Dette er imidlertid
viktig for 4 kunne utvikle behandlinger og
forebygge sykdomsutvikling. Molekulzre
undersokelser er bedre egnet for dette.

I sitt arbeid har Tina derfor undersokt om
det er mulig og trygt 4 ta ultralydveilede
biopsier fra myometrie, uten behov for
hysterektomi. Videre bekreftet Tina at det
var mulig 4 utvinne RNA fra disse provene,
noe som gir muligheten i kartlegge
sykdomsutviklingen ogsé hos kvinner
som ikke blir hysterektomert.
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DISPUTASDATO:

Tina Tellum
Philosophiae doctor
Univeristetet i Oslo
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Marit Lieng, stolt veileder

Utrogestan’

Bioidentisk, mikronisert progesteron

Indisert til kvinner som stotte
i lutealfasen ved assistert
reproduksjonsteknologi (ART).

Utrogestan® har alle egenskapene
til endogent progesteron

med induksjon av et endometrium i
full sekresjon, og scerlig gestagene,
antigstrogene, svakt antiandrogene
og antialdosteroneffekter.'

Referanse: 1. Utrogestan® SPC

Utrogestan (progesteron, mikronisert) 200 mg vaginalkapsler, myke. GO3DA04.
Hjelpestoffer med kjent effekt: Soyalecitin. Indikasjoner: Utrogestan er indisert til
kvinner som stotte i lutealfasen ved assistert reproduksjonsteknologi (ART). Dosering:
Den anbefalte doseringen er 600 mg/degn, fordelt pd tre doser, fra dagen for em-
bryooverfering til minst 7. uke av graviditeten og ikke lenger enn til 12. uke av gravi-
diteten. Administrasjonsmdate: Vaginal bruk. Utrogestan-kapselen skal feres dypt inn
i skjeden. Bivirkninger: Informasjonen gitt nedenfor er basert pd omfattende erfaring
etter markedsfering fra vaginal bruk av progesteron.

Frekvens ikke kjent
(kan ikke anslds ut ifra
tilgjengelige data)

Organklassesystem

Lidelser i kjgnnsorganer og brystsykdommer Vaginalbledning. Vaginal utflod

Hud- og underhudssykdommer Kloe

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av
hjelpestoffene: Kapselinnhold: Solsikkeolje, raffinert, soyalecitin, Kapselskall:
Gelatin, glyserol, titandioksid (E171), Vann, renset. Alvorlig nedsatt leverfunksjon,
Udiagnostisert vaginalbledning, Karsinom i bryster eller genitalier, Tromboflebitt,
Tromboembolitilstander, Hjernebledning, Porfyri, "Missed abortion”. Advarsler:
Utrogestan skal kun brukes de ferste tre mdnedene av graviditeten og skal kun
administreres vaginalt. Forskrivning av progesteron etter forste trimester av gravi-

Besins Healthcare Nordics AB

Box 30070, 200 61 Limhamn, Sverige

TIf. +46 40 295 200 - www.besins-healthcare.no
info.nordics@besins-healthcare.com

I' BESINS
' HEALTHCARE

Innovating for Well-being since 1885

diteten kan utlese svangerskapskolestase. Utrogestan er ikke egnet som preven-
sjonsmiddel. Behandling skal seponeres ved diagnostisering av "missed abortion”.
Forsiktighetsregler Utrogestan inneholder soyalecitin og kan forarsake overfelsom-
hetsreaksjoner (urtikaria og anafylaktisk sjokk hos overfelsomme pasienter). Siden
det er mulig sammenheng mellom allergi mot soya og allergi mot peanetter, bor
pasienter med peanettallergi unngd & bruke Utrogestan. Interaksjon med andre
legemidler og andre former for interaksjon: Utrogestan kan pdvirke effektene av
bromokriptin og eventuelt oke plasmakonsentrasjonen av ciklosporin. Utrogestan
kan pdvirke resultatene av laboratorieprever for lever- og/eller endokrine funksjo-
ner. Utrogestans metabolisme akselereres av rifamycinholdige legemidler (slik som
rifampicin) og antibakterielle midler. Progesterons metabolisme i humane levermi-
krosomer ble hemmet av ketokonazol (IC,) < 0,1 mikroM). Ketokonazol er en kjent
hemmer av cytokrom P450 3A4. Disse data indikerer derfor at ketokonazol kan oke
progesterons biotilgjengelighet. Den kliniske relevansen av in vitro-funnene er ikke
kjent. Virkningsmekanisme: Progesteron er et naturlig progestogen, det viktigste
hormonet i corpus luteum og placenta. Det virker pad endometriet ved & endre pro-
liferasjonsfasen til sekretorisk fase. Utrogestan har alle egenskapene til endogent
progesteron med induksjon av et endometrium i full sekresjon, og scerlig gestagene,
antigstrogene, svakt antiandrogene og antialdosteroneffekter. Pakning og pris: 15stk
vaginalkapsler, 180,20 kr (godkjent utsalgspris 2019-12-11). Reseptgruppe C. SPC
OPPDATERINGSDATO: 21.08.2019. Kontaktinformasjon pé innehaver av markeds-
foringstillatelsen Besins Healthcare Ireland Limited c/o Besins Healthcare Nordics
AB, Box 30070, 200 61 Limhamn, Sweden. info.nordics@besins-healthcare.com

UTROCGESTAN'

progesteron
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) Kjene alle LIS!

FUGO

Av Hilde Bastoe Sellevoll (leder FUGO) og Marianne Omtvedt (nestleder FUGO)

2020 er allerede godt i gang. Nytt ar og nye muligheter sier man ofte. Dette gjelder kanskje jobb
ogsa? Et godt rad til alle LIS: Sett deg noen konkrete mal for det kommende aret! Ofte kan det
vaere smart a lage en skriftlig plan for seg selv. Den nye spesialistutdanningen fgrer med seg
spesifikke laeringsmal, og dette krever at du som LIS setter deg inn i disse og tar ansvar for egen
laering. Mye kan skje i [¢pet av et ar og du vil mest sannsynlig laere litt mer og forhapentligvis
kunne huke av noen flere laeringsmal i Dossier. Ikke minst vil du ogsa bli tryggere pa deg selv i
rollen som blivende gynekolog. Men kanskje aller viktigst; innimellom alt du skal gjgre kan det
ogsa vaert lurt a kjenne etter hva du gnsker a gjgre, og hva du har lyst til a fokusere litt ekstra pa.

FUGO-styret har siden sist fitt to nye medlemmer, Mark Barbero
fra Bergen og Qystein Bergoy fra Stavanger. Det vil si at vi nd
faktisk kan presentere et likestilt styre! For oss i FUGO-styret er
det spennende, utfordrende og iblant ogsa krevende 4 jobbe for

at LIS skal ha det best mulig. Men det er vel nettopp pa denne
miten; ved 4 brette opp ermene og 4 ta et lite steg ut av komfort-
sonen, at ting kan skje. Og med utdanningsprisen 2019 i bagasjen,
er FUGO-styret mer klar enn noen gang!

I ar er det Bergen som er vertskap for EBCOG-kongressen som
arrangeres 14.-16. mai. Hit kommer mange av vire felles europeis-
ke kollegaer for en 3-dagers kongress proppet med faglig innhold

og mye sosialt. I forkant av kongressen arrangeres ogsa den arlige

ENTOG-utvekslingen. 53 LIS fra andre europeiske land kommer
til Norge for 4 hospitere og se hvordan vi jobber. Flere norske LIS
og ni overleger har selv deltatt pA ENTOG-utveksling tidligere
og vet hvor artig denne erfaringen kan vere. For mange av de som
kommer pé drets ENTOG-utveksling er dette kanskje ogsa et steg
ut av komfortsonen — nemlig 4 oppsoke en ny leringsarena. Sa la
oss ta dem godt imot og gi dem en inspirerende opplevelse mens

de er pa besok!

I mellomtiden anbefaler vi at du tar en pust i bakken for 4 tenke
gjennom hva du selv ensker 4 fokusere pa i det kommende aret.
Faget er vidt og mulighetene mange. Sper deg selv: Hva engasjerer
deg mest? Og hva brenner du for? Vii FUGO-styret heier pi deg!

Feiden til fenske spesialistar

Av LIVA HELLELAND

Nytt innslag under fjorarets arsmote i Bode var utdeling av diplom
til arets ferske spesialistar i fodselshjelp og kvinnesjukdomar.

Det er pi heg tid at det & oppna spesialistgodkjenning medferer
noko meir enn ein terr mail i innboksen.

I forkant av arsmetet vart liste over nye spesialistar innhenta fra
helsedirektoratet, deretter tok FUGO kontakt med dei aktuelle og
forespurde planlagt oppmete pa drsmotet eller ikkje. Dei oppmette
vart heidra med utdeling av diplom og applaus. Dei som ikkje
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deltok pd metet vart presentert med namn og bilete, og diplom

tilsendt i posten.

Dette ritualet vil framover inngé som fast innslag pa arsmetet.
FUGO hentar inn liste over nye spesialistar i slutten av september
kvart dr, og tek med seg alle som har fitt godkjenning sidan

forrige arsmote. Det er sjolvsagt mogleg 4 reservere seg mot &
verte nemnt, men me hépar de vil nytte hovet til 4 motta velfortent

merksemd for oppnidd spesialistgodkjenning.

Remifemin®

@Dstrogenfritt legemiddel mot hetetokter og svetting

Opptil 80 % av kvinner i klimakteriet opplever hetetokter og svette'2. Mange av disse kvinnene kan eller gnsker
ikke 8 motta hormonbehandling for plagene sine. Remifemin (Cimicifuga racemosa) er uten gstrogen, og gir en

effektiv og trygg behandling av plager i klimakteriet®.
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Figur: Antall hetetokter per dag hos kvinner behandlet med
Cimicifuga racemosa. | en prospektiv studie ble 64 kvinner

(45 - 55 ar) med plager i overgangsalder (ink hetetokter)
behandlet med enten Cimicifuga racemosa eller lavdose
trandermalt gstradiol (TTSE2) i 3 maneder. Egenrapportering
ble brukt for & male antall hetetokter. Figuren viser
giennomsnittlig antall hetetokter + standard avvik, * =
p<0,001 versus studiestart. Figuren er modifi sert fra Nappi
et al5. av Sana Pharma Medical

Godt dokumentert effekt og sikkerhet

Dessiste 15 arene er det utfgrt mer enn 29 kliniske
studier® der mer enn 12 000 pasienter har deltatt®.
Remifemin gir god lindring og sikkerheten er godt
dokumentert*®,

0 Fas pa alle apotek

Remifemin

Middel mot overgangsplager. ATC-nr: GO2C X04
Reseptfritt legemiddel. Tabletter. 2,5 mg: Hver tablett inneh.: Terket ekstrakt av rotstokk av klaseormedrue (Cimicifuga racemosa) 2,5 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Indikasjoner: Plantebasert legemiddel til bruk
mot plager i overgangsalderen som hetetokter og svetting. Dosering: 1 tablett 2 ganger daglig (morgen og kveld). De farste effektene sees tidligst etter 2 ukers behandling. Det anbefales & bruke preparatet i flere maneder,
men ikke >6 maneder uten medisinsk tilsyn. Administrering: Tas med eller uten mat, og med rikelig vaeske. Bar svelges hele. Skal ikke suges. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler:
Forsiktighet utvises ved eksisterende/tidligere leversykdom. Ved tegn og symptomer pa leverskade (tretthet, appetittap, gulning av hud og eyne, kraftige gvre magesmerter med kvalme, brekninger, mgrk urin) skal prepa-
ratet seponeres. Ved vaginalblgdning eller nye/uklare symptomer bar lege kontaktes. Skal ikke kombineres med estrogen uten etter samrad med lege. Pasienter som er behandlet eller undergar behandling for brystkreft
eller andre hormonavhengige tumorer, skal ikke bruke preparatet uten medisinsk tilsyn. Inneholder laktose og ber ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Inter-
aksjoner: Ingen rapporterte. Graviditet, amming og fertilitet: | fraveer av tilstrekkelig data anbefales ikke bruk under graviditet og amming. Bivirkninger: Tilfeller av levertoksisitet (inkl. hepatitt, gulsott, forstyrrelser av
leverfunksjonstester) er rapportert ved bruk av preparater som inneholder Cimicifuga. Hudreaksjoner (urticaria, klge, eksantem), ansiktsgdem, perifert gdem, gastrointestinale symptomer (f.eks. dyspeptiske forstyrrelser,
diaré) og vektgkning er rapportert i sjeldne tilfeller. Overdosering/Forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. Egenskaper: Klassifisering: Plantebasert legemiddel. Virkningsmekanisme: Ukjent. Kliniske data motviser sys-
temisk gstrogenagonistisk virkningsmekanisme. Det er ikke sett effekt pa hormonelle parametere (LH, FSH, gstradiol og prolaktin), i tetthet av bryst, proliferering av brystepitel eller endometriell tykkelse. Pakning: 100
stk., blisterpakning. Sist endret: 24.03.2015

Referanser: 1. WHO Scientific Group. Research on the menopause in the 1990s. World Health Organ Tech Rep Ser. 1996;866:1-107. 2. Utian WH. Psychosocial and socioeconomic burden of vasomotor symptoms in
menopause: A comprehensive review. Health Qual Life Outcomes. 2005;3:47. 3. Henneicke-von Zepelin, HH. Wien Med Wochenschr (2017) 167: 147. 4.Briese V, Stammwitz U, Friede M. Black cohosh with or without
St.John's wort for symptom-specifi c climacteric treatment. Maturitas 57 (2007) 405-414. 5. Nappi R, Malavasi B, Brundu B. Effi cacy of Cimicifuga racemosa on climacteric complaints: A randomized study versus low-dose
transdermal estradiol. Gynecological Endocrinology, January 2005; 20(1): 30 - 35.
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Reiser/kurs

Referat fra NUGG formete

Bodg 23/10 2019

Av Ingvill Lyslo og Mariann Eidet

| ar var det Stavanger som hadde ansvar for faglig program, og vi takker for alle innlegg.

«Veileder for utredning og behandling av urininkontinens
med antatt gynekologisk arsak»

I lopet av viren er det gjort et godt stykke arbeid med 4 utarbeide
en veileder for utredning og behandling av urininkontinens

med antatt gynekologisk arsak, for allmenpraktikere og privat-
praktiserende gynekologer. Kirurgi er ikke forstevalg for
behandling. Det er onskelig at flest mulig pasienter har forsekt
primerbehandling for de kommer til time pa gyn pol, slik at
riktige pasienter raskere far tilbud om kirurgisk behandling.
Gjennomgang av veilederen ved Anny Spydslaug.

«Erfaringer med bulking fra Trondheim» v Maria @ Nyhus
St Olav er et av sykehusene som bruker Bulkamid til en del
pasienter, og andelen som tilbys denne behandlingen er gkende
siste 3 ar. En gjennomgang av hvilke pasienter — hvordan
prosedyren utferes praktisk, og hvilke resultater de har i denne
pasientgruppen. Hoyakuelt tema né nér slyngene for tiden har et
frynsete rykte. Et enkelt inngrep med lite komplikasjoner, men
vesentlig dyrere enn MUS og dessverre ikke med overbevisende
effekt. «Konklusjon: er vi forneyde med resultatene? Tja...»

«Uterusruptur med blaereskade - hvordan unnga
komplikasjoner» v Marit H Christiansen

For et par ér siden fikk vi pA NUGGmstet en kasuistikk om
behandling av blerefistel etter et komplisert sectio. Vi fikk nd
presentert en ny kasuistikk, der en kvinne fikk uterusruptur med
svaer blereskade. En gjennomgang av hva man kunne vert gjort
annerledes for 4 unngé skaden, men ikke minst hva som ble gjort
for 4 hindre senskader i tiden etter keisersnittet. Kvinnen har ni
normal blerefunksjon.

«En uvanlig Prolift komplikasjon» v Astrid Rygh

Prolift er ikke lenger i bruk, men vi treffer innimellom kvinner
som er operert med denne typen nett. En kasuistikk med CT-
og MR bilder av hvordan nettet over tid har endret anatomien

i bekkenet, og der denne anatomiske endringen forte til ny
vaginaloperasjon pa feil indikasjon. Man startet reseksjon av

en antatt vaginal cyste. Underveis i operasjonen oppdages at
man er i fri bukhule. Ytterligere komplisert av alvorlig infeksjon
postoperativt.

Opprettelse av Urogynekologisk faggruppe v Mariann Eidet
Mariann Eidet ble tidligere kontaktet av Nils-Halvdan Morken
pa vegne av styret i NGFE. Styret i NGF sper om NUGG gjengen
onsker 4 bli registrert som en faggruppe i NGF. Mariann har hatt
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en heringsrunde blant kollegaer pA NUGG sin mailliste, og hun
fikk mange positive tilbakemeldinger. Hun har derfor forberedet
saken til formetet.

Vedtak:

Deltakerne ved NUGG-formetet 23.10.2019 onsker at det
opprettes en Urogynekologisk-faggruppe i Norsk gynekologisk
forening.

Deltakerne ved NUGG-formetet 23.10.2019 foreslir folgende

mandat til gruppen:

* Fremme kompetanse om urogynekologi blant norske
gynekologer

* Ansvarlig for NUGG-formetet til drsmotet i NGF

* Samarbeide med nasjonale og internasjonale foreninger

* Veere radgiver for heringsuttalelser for norsk gynekologisk
forening

* Arrangere moter/kurs om urogynekologi

* Ansvarlig for aktuelle kapitler i veileder

* Vere referansegruppe for NGF

Valg av medlemmer til gruppen ved aklamasjon:

* Cathrine Reimers, OUS

* Maria Nyhus, St.Olav

* Kjersti Rimstad, Ahus

* Kristine Amundsen, KK Tromse

* Siv Svennevik Myhr; Kvinneseksjonen Vestfold

* Madeleine Engen, Vestreviken

* Mariann Eidet, KK SSK

* Helse Vest har sagt de stiller med en person, men har ikke
kommet med navn enni.

Faggruppen konstituerer seg selv. En av faggruppens medlemmer
velges som leder og eventuelt 2 som vararepresentanter. Foreslar
at varapersonene fungerer som valgkomite. Gruppen er valgt for
4 ar, med mulighet til & fortsette. Mariann Eidet skal ta initiativ
til forste mote.

Ansvarlig for neste drs program er Universitetssykehuset i

Nord-Norge.

Referat v Ingvill Lyslo og Mariann Eidet
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NPF TRENGER DEG!

Kjeere alle perinatalere!

Ja, for det er det vi er! Vi er ikke bare obstetrikere eller barneleger, svaert mange av oss er ogsa Perinatalere, dvs leger
som driver med perinatalomsorg! Vi ser ikke bare barnet eller moren, vi behandler og har omsorg for barn OG mor.

Dere kjenner helt sikkert til Norsk Perinatalmedisinsk Forening (NPF). Dette er en fagforening som ble stiftet i 1987

og som omfatter yrkesgruppene jordmedre, nyfadtsykepleiere, barneleger og obstetrikere. Foreningen arbeider for a
fremme perinatalmedisin i Norge og den viktigste oppgaven er & arrangere Perinataldagene i november hvert ar. Til disse
dagene inviterer vi forelesere fra inn- og utland slik at vi alle kan holde oss oppdatert pa forskning og ny kunnskap innen
perinatologi.

NPF-styret omfatter atte fagpersoner (to av hver av yrkesgruppene i foreningen) som er ansvarlige for a sette sammen
det faglige programmet for Perinataldagene og for a holde kontakt med nasjonale og internasjonale fagmiljger og
organisasjoner.

| ar arrangeres Perinataldagene den 12. og 13. november i Oslo og noen av temaene er:

» Perinatal asfyksi

» Perinatalkomiteenes arbeid i Norge

» Neonatal transisjon og optimalt avnavlingstidspunkt hos syke og premature
» Global helse

» Varighet av fullamming, pro/contra

» Fotal og postnatal vekst

» Frie foredrag

» Kloke valg i perinatologien

» Flerlingsvangerskap; risiko og utfall

Hold av disse to dagene i november og mot opp i Oslo til Perinataldagene! Bli kient med kolleger fra andre perinatal-
profesjoner og leer av hverandre. Vi kan garantere et program pa hayt faglig nivé med mange profilerte forelesere fra
inn og utland! Pameldingsinformasjon vil bli lagt ut pa vare nettsider og via e-post til alle barneavdelinger i landet (ved
avdelingsoverlege) snarlig.

Til Perinataldagene kan du sende inn abstrakt hvor du presenterer din forskning eller en klinisk sykehistorie.
Bidragsytere til frie foredrag konkurrerer om to priser for beste foredrag pa NOK 5000, én til obstetrikk og én til nyfadt

NPF deler ogsa ut NPF-stipendet pd NOK 25 000. Du kan sende sgknad hvor du beskriver et forskningsprosjekt
som er i gang eller under planlegging. Se vare nettsider for mer informasjon.

www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-barnelegeforening/interessegrupper/
norsk-perinatalmedisinsk-forening/

Mange fagforeningen har opplevd synkende medlemstall de siste drene. Dette gjelder dessverre ogsa for NPF, selv om
vi har svaert mange trofaste tilhengere som har veert medlem i hele sitt yrkesaktive liv. Tusen takk til alle dem!!

Vi behover likevel at DU er aktiv i norsk perinatologi og at nettopp DU er medlem i NPF. Medlemsskap vil gi stor reduksjon
i kongressavgiften ved perinataldagene. Det viktigste er likevel & bidra til at perinatalmedisinen er synlig og har kraft til

a lofte dette fagfeltet i Norge. @kt medlemsmasse og fokus pa perinatologi vil gi effekter for samarbeidet mellom vare
fagfelter og dermed fore til bedre behandling av mor og barn. NPF og Perinataldagene er det eneste nasjonale forumet
hvor alle perinatale yrkesgrupper kan treffes og utveksle erfaringer tverrfaglig.

Medlemsskap koster 300,- pr ar og kontingenten har ikke gkt pa 10 ar.
Meld deg inn ved & g& inn pa nettadressen under. Vi trenger DEG!

https://app.rubic.no/Account/Signup?organizationlD=9277
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Norge Rundt
Elverum sykehus

Henrik Michelsen-Wahl
Overlege

Elverum sykehus tilhgrer Sykehuset innlandet
HF, og var avdeling for gynekologi og fedsels-
hjelp er fordelt mellom Sykehusene i Elverum
og Hamar. Vart formelle navn er Sykehuset
innlandet, divisjon Elverum-Hamar. Disse

to innlandsmetropolene ligger 33 km fra
hverandre, og en halvannen times kjgring
nord for Oslo.

I Elverum er gynekologisk sengepost, fodeavdelingen og barsel-
posten samt gynekologisk- og fedepoliklinikk, onkologisk
poliklinikk, de fleste elektive inngrep inkl. dagkirurgi. I Hamar er
det gynekologiske og obstetriske poliklinikker, samt robotkirurgi
én dag i uken. Avdelingen har sitt nedslagsfelt i sorostlige del av
nye Innlandet fylke, og det sogner ca. 145 000 mennesker til var
avdeling. Det er seks overleger og seks LIS ansatt i avdelingen.
Overlegene har tilstedevakt pi dagtid frem til kl. 19, og deretter
hjemmevakt med 15 minutters utrykningstid.

Fpden
Fodeavdelingen hindterer ca. 850 fodsler per dr, og dette inne-
beerer at vi er den nest storste fodeavdelingen i Innlandet pa

«Vihar et godt fagmilje med
en ung overlegestab, hvor hver
av overlegene har sine spesielle

interesseomrader»

andreplass etter Lillechammer (ca. 1150). Vi har et godt samarbeid
med barneavdelingen pa sykehuset, og vi tar imot fedsler fra

uke 32+0. Fodende med tilleggspatologi som hey BMI, alvorlig
precklampsi, LAR-pasienter eller prematuritet < uke 32+0
selekteres til andre avdelinger i helse SOR-AJST. Vi tar imot
setefodsler og duplex, og vi tilbyr vannfedsler. Vi har fire fodestuer
og 27 jordmedre ansatt, i tillegg en del faste vikarer. Det jobber

10 barnepleiere i avdelingen. Det er tilbud om lystgass i alle
fodestuene. I 2019 hadde vi sectiofrekvens pa 15,8% (elektive og
akutte) og 27,5% induksjoner. Vi tok imot 7 tvillingfedsler og

13 setefodsler, hvorav 6 seter gikk vaginalt. Sfinkterrupturer grad
3A eller mer var pi 1,4%. Vi registrerte 7% postpartumbledninger
> 1000ml. Vi bruker STAN p4 indikasjon, og kan supplere med
skalplaktat ved behov.

Barsel

Barselposten er velutstyrt, og vi har god kapasitet for veiledning og
pleie av barselkvinnene. Det er ogsi tilbud om innleggelse i forkant
av fedsel pa sykehushotellet, for pasienter med lang reisevei.

Gyn

Gynekologisk sengepost har tre formelle sengeplasser, men kan
handtere overbelegg. Det er fast ansatt seks sykepleiere pa posten.
Vi har behandlingsansvar og utredningsansvar i regi av lokal-
sykehusfunksjon for gynekologiske kreftsykdommer, og opererer

lavgradige endometriecancere. Annen onkologisk gynekologisk
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kirurgi selekteres til DNR. Vi gjor det meste av benign gyneko- halviret om de onsker det, og det er god fleksibilitet i avdelingens

logisk kirurgi. Forventet vanskelige hysterektomier selekteres til drift m.t.p. utdanning, ogsé for overlegene.

robotkirurgi i Hamar, hvor to av overlegene opererer en fast dag i

uken. Det gjores omtrent 125 hysterektomier per ar i vir avdeling. Ta turen til sendre innlandet for en flott skitur, en seiltur pi Mjosa
Urogynekologisk tilbys TVT, TVT-O, vaginale hysterektomier og eller en hyggelig prat — velkommen!

vaginalplastikker.

Poliklinikkene

Vi har bred poliklinisk virksomhet med totalt ca. 13600 konsulta-
sjoner arlig. LIS-poliklinikk er vegg-i-vegg med overlegepoliklinikk,
som muliggjer god veiledning ved behov. Urogynekologiske utred-
ninger foregir i Hamar, og vi har egen gyn. onkologisk poliklinikk.

Avdelingen

Vi har et godt fagmilje med en ung overlegestab, hvor hver av
overlegene har sine spesielle interesseomrader. Til sammen utgjor
interesseomridene obstetrikk, endoskopisk gynekologisk kirurgi
inkl. robotkirurgi, gynekologisk onkologi og urogynekologi pi en
god og dekkende mite. Sykehuset Elverum er en svert hyggelig
arbeidsplass, med et ukomplisert og vennlig tverrfaglig samarbeid.
Vi har en motivert LIS-gjeng, som bretter opp ermene og ikke er
redde for stadig nye utfordringer. LIS har fast inkludert fordypnings-

tid i tjenesteplanen som overholdes. De fir reise pa minst et kurs i

C Toviaz «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: GO4B D11
T DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og @kt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv blaere.

Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert pa individuell respons kan dosen gkes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon,
som far samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bar maks. daglig dose av fesoterodinfumarat vaere 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bar
derfor evalueres etter 8 ukers behandling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fravaer og naervaer av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrel‘unksjon1

CYP 3A4-hemmer

Ingen Moderat Potent
Nedsatt nyrefunksjonl Mild 4-8 mg 24 mg Bor unngas
Moderat 4-8 mg 4 mg Kontraindisert
Alvorlig 4 mg Bor unngas Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjonl Mild 4-8 mg 4 mg Ber unngas
Moderat 4 mg Bor unngas Kontraindisert

1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.

2 Forsiktig dosegkning.

Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med vaeske. Kan inntas uavhengig av maltid.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene, peangtter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulceras kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis.
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Ber brukes med
forsiktighet ved betydelig hindret blaeretemming med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk signifikant forsterret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet ogsad ved obstruktiv sykdom i
mage-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastrogsofagealrefluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan fare til eller forverre gsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet,
autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet ma utvises nar fesoterodin forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes a ha gkt eksponering for aktiv metabolitt: Nedsatt
lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene forventes ekstra
okning i eksponeringen.

Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppsta. Individuell respons og toleranse bar evalueres for doseakning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske arsaker til overaktiv bleere ma
utelukkes for behandling. Andre arsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) ma vurderes for behandlingsstart. Ved forekomst av UVI ma egnet behandling igangsettes.
Angiogdem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstatt etter 1. dose. Hvis angiogdem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.
myokardial iskemi, arytmier, medfadt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet ma utvises ved bilkjering eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og sevnighet.Inneholder laktose og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte
terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munnterrhet, sevnighet, urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks.
metoklopramid. Maks.fesoterodindose bgr begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir,
ritonavir (og alle ritonavirforsterkede Pl-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan fere til subterapeutiske plasmanivaer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin,
rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi skt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan veere ngdvendig.
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt pa farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har
ingen effekt p& mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter pa reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller pa tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder ber gjeres oppmerksom pa
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin begr bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide bgr ikke behandles
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bgr unngas. Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Munnterrhet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
nalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tarr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Sevnlgshet. @ye: Tarre gyne. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastrogsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, terr hud, klge. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: @kning i ALAT og GGT.
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetarrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. falelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. @re:
Vertigo. @ye: Uklart syn. @vrige: Utmattelse. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Angiogdem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsfering: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har
veert ngdvendig, vanligvis i lapet av den 1. behandlingsuken. Primaert sett hos eldre mannlige pasienter (>65 ar) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan fere til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling.
Se Giftinformasjonens anbefalinger GO4B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.

Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens
primaere aktive metabolitt, som er det dominante aktive farmakologiske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. plasmaniva nas etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivaer oppnas etter 1. administrering.
Proteinbinding: Aktiv metabolitt er ca. 50% bundet til albumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribusjonsvolum: 169 liter etter i.v. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv
metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme: Hydrolyseres raskt og i stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, aker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer
med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70% i urin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til & utskille den aktive metabolitten.

Pakninger og priser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 342,00. 84 stk. (blister) kr. 953,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 398,40. 84 stk. (blister) kr. 1122,60.

Refusjon: 1GO4B D11_1. Fesoterodin.

Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen bleere med lekkasje (urge-inkontinens).

Refusjonskode: ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens ‘

Vilkar: Ingen spesifisert. .
Sist endret: 13.11.2019 Pierre Fabre

¢ Toviaz

fesoterodine fumarate

PP-TOV-NOR-0040

FORBEDRING AV OAB-SYMPTOMER

® — o
Toviaz
fesoterodine fumarate

Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/
eller hyppig vannlating og skt vannlatingstrang
som kan forekomme hos voksne pasienter med
overakiiv blzre!"!

Viktig sikkerhetsinformasjon’

Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Munntarrhet. Vanlige (=1/100 il <1/10): Abdominalsmerter, diaré,
dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Tarr hals. Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Savnlashet.
0ye: Tarre oyne.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet overfor virkestoffet, peanatter eller soya eller overfor hielpestoffene.
Urinretensjon, ventrikkelretensjon, ukontrollert trangvinkelglaukom, myasthenia gravis, alvorlig ulceras kolitt,
toksisk megakolon. Alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child Pugh C). Samtidig bruk av potent CYP3A4- hemmere
hos pasienter med moderat il kraftig nedsatt lever eller nyrefunksjon.

Advarsler og forsiktighetsregler - TOVIAZ bor brukes med forsiktighet hos pasienter med:
Betydelig hindret bleeretamming med fare for urinretenson. Ved obstruktiv sykdom i mage-tarmkanalen. Organ-
iske rsaker il overaktiv bleere md utelukkes for behandling. Angioadem er rapportert med fesoterodin, og har i
noen filfeller oppstdtt etter 1. dose. Forsiktighet skal utvises ved risiko for QT-forlengelse. Forsiktighet md utvises
ved bilkjering eller bruk av maskiner pga. mulige bivirkninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og savnighet.

Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har anfimuskarine eller antikolinerge egen-
skaper kan resultere i uttalte ferapeutiske effekter og bivirkninger. For ytterligere informasjon, se neste side.

* Feerre toaletthessk med Toviaz 8 mg vs baseline ved uke 12.

** Med Toviaz 8 mg vs baseline.

***18,6% (19%) ferre toalettbesak med Toviaz 8 mg og 16.7% (17%) ferre foalettbesak med Toviaz 4 mg.
** Med Toviaz 8 mg ved uke 12.

12 av 3 pasienter tilsvarer 64% av pasientene som var 'terre’ med Toviaz 8 mg i uke 12.
1 Tarrfrekvens i daghok: Andel pasienter med > 0 UUl-episoder i baseline 3-dagers blzredagbok som
rapporterte 0 UUl-episoder i post-baseline daghok.

1. Toviaz SPC 13.11.2019; pkt. 4.1-4.9

2. Kaplan S.A. Schneider T., Foote JE. et al. Superior efficacy of fesoterodine over tolterodine extended release
with rapid onset: a prospective, head-fo-head, placebo-controlled trial BJU Int. 2010;107:1432-1440.

3. Chapple C., Schneider T., Haab F. et al. Superiority of fesoterodine 8 mg vs 4 mg in reducing urgency
urinary incontinence episodes in patients with overactive bladder: results of the randomised, double-blind,
placebo-controlled EIGHT trial. BJU Int. 2014;114(3):418-26.

4. Chapple C. Kerrebroeck PV., Tubaro A. et al. cClinical Efficacy, Safety, and Tolerability of Once-Daily
Fesoterodine in Subjectswith Overactive Bladder. Eur Urol. 2007:; 52(4):1204-12.

5. Herschom S., Swift S., Guan Z et al. Comparison of fesoterodine and tolterodine extended release for the
treatment of overacfive bladder: a head-to-head placebo-controlled trial. BJU Int. 2010;105(1):58-66.

For alle
aktuelle OAB
pasienter

Reduksjon av

urgeepisoder®*

-45,5% ‘

(n=2417,P<0,05)

Faerre UUI-
episoderl**

-80%

(1=1955, P<0,05)
ii
»

Reduksjon av
vannlatings-
frekvensi***

-19%

(n=1135, P<0,05)

2 av 3t

Pasienter er

“tarre
(n=1590, P=0,015)

" (5) Lk **%

)

Pierre Fabre

Pfizer Norge AS, MT innehaver

¢ Toviaz

fesoterodine fumarate

Pierre Fabre Pharma Norden A/B  Tel: +46 8 625 3350  E-post: uro.marketing@pierre-fabre.com
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I Gynekologen anbefaler lesestoff med faglig relevans

Denne ganger:

Siddharta Mukherjee
- Kelseren over alle sykdommer.

Originaltittel: The Emperor of all Maladies: A Biography of Cancer. © 2010.

Av Cecilie Fredvik Torkildsen. Overlege / Stipendiat

f,% 1 Jan Bye a.s

JU U MEDISINSK TEKNIKK

Vaginal kirurgi

Etablert 1988

- Obstetrikk -  Gynekologi

Gjennom denne mursteinen av en bok pa 760 sider far vi en historisk oversikt over en sykdom
som har eksistert like lenge som menneskene. Forfatteren beskriver reisen mot dagens moderne
kreftbehandling med gjennombrudd og feilslatte strategier. Mukherjee er fgdt og oppvokst i India

og er ansatt som professor ved universitetet i Columbia. Boken er popularvitenskapelig og ikke

faglitteratur.

Selv om milgruppen er pasienter og
parerende vil de fleste som er interessert

i medisinsk historie generelt og onkologi
spesielt ha glede av 4 lese boken. Mye er
knyttet opp til amerikanske forhold, og
den berer derfor preg av at forfatteren har
tatt medisinstudiet og har fullfert spesial-
iseringen i USA. Imidlertid har mange

av de store medisinske fremskrittene hatt
god drahjelp av Donald Trumps fedeland.
Krigen mot kreft ble for alvor iverksatt av
davaerende president Richard Nixon i 1971
med the National Cancer Act: «I hope in
the years ahead we will look back on this
action today as the most significant action
taken during my administration”.

Kreft har som kjent eksistert fra tidenes
morgen. Imidlertid satte infeksjons-
sykdommer og darlig levestandard et storre
preg pi sykdomsbildet. For 100 ar siden
var tuberkulose den vanligste dedsarsaken

i USA. Etter dette kom lungebetennelse

og diaré. Kreft 1d fremdeles pé en beskjeden
7. plass. Tidlig pa 1940-tallet hadde kreft
avansert til 2. plass pé listen, rett bak

hjerte og karsykdommer. Levealderen
hadde i samme periode okt med 26 ar.
«Det var ikke slik at sivilisasjonen skapte
kreften, den gjorde bare at folk levde lenger.

Sivilisasjonen avdekket kreften.

Forfatteren folger historien fra ingen
behandling til ekstrem kirurgi, cellegift-

regimer og strileregimer uten tanker om

bivirkninger og seneffekter og deretter til
natiden: inngrep som avhenger av sykdom,
utbredelse og prognose med fokus pa
livskvalitet etter behandling. Revolusjon-
erende oppdagelser som strilebehandling
og stamcellebehandling ble innfert som
kurative behandlingmater for det meste
uten vitenskapelig evidens. Forfatteren

gir et godt bilde pa hvorfor Helsinki-
deklarasjonen og etiske retningslinjer for
utproving av eksperimentell behandling er
viktig. Den gir ogsi et innblikk i hvordan
cellegiftens historie har utviklet seg og
hvordan ulike cellegifttyper har blitt
oppdaget.

For gynekologer er det kanskije spesielt
viktig & trekke frem vére bidrag til
utviklingen: Den forste kjente epidemio-
logen Ramazinni oppdaget pa 1700-tallet
at nonner hadde mer brystkreft og
mindre livmorhalskreft. Trofoblastsvulster
(Choriocarcinom) var den forste kreft-
formen der man fant en kurativ behand-
ling. Bruken av HCG som biomarker har
bide hoy sensitivitet og spesifisitet til &
bide styre behandlingen og kontrollere
for tilbakefall. Bruk av denne bio-
markeren i behandlingen forte ogsa til
oppdagelsen av at repetitiv behandling

er nedvendig for kurasjon. Selvfolgelig
var denne suksesshistorien ogsa ganske
eksperimentell og medferte underveis
bide oppsigelse og reprimander for
suksesshistorien var et faktum.
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Mot slutten tar forfatteren oss med til
oppdagelsen av «brystkreftgenet» (BRCA)
og arbeidet med 4 sekvensere hele det
normale menneskelige genom som ble
fullfert i 2003, og videre sekvenseringen av
en rekke menneskelige krefttyper. Boken
viser sykdommens kompleksitet og gir et
innblikk i hvorfor krigen mot kreft er sa
vanskelig: «Den beste méten 4 «vinne»
krigen mot kreft pd er at vi omdefinerer
seieren.»

Boken er ogsa filmatisert i en tv-serie
fra 2015.

RUMI Il uterusmanipulator til bruk ved laparoskopisk
hysterektomi og diagnostikk. Regnes som den mest komplette,
robuste og anvendelig manipulatoren pa markedet.

* Flergangs handtak
» Engangs fornix kopp i 4 stgrrelser
» Engangs obdurator i 6 forskjellige lengder og diameter
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* Variert utvalg av
elektroder i forskjellige
fasonger og starrelser

- Cone elektrode
- Loop elektrode
- Kule elektrode

* Spesielt belegg pa
kule elektrode
forhindrer adhesjon

Isolerte spekler og instrumenter til konisering

 Beskyttet av isolasjon med hgyeste kvalitet
* Autoklaverbar

* Lang levetid

* Med og uten rgykavsug

« For diatermi og laser kirurgi

Amnioskop
med lys

* Amnioskop med lys som gir
klar, uhindret og godt opplyst
innsyn ved undersgkelser og
prgvetaking

Kiwi vakuumkopp

For vaginal forlgsning og keisersnitt

Complete Vacuum Delivery System
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Reiser/kurs

Kolposkopikurs 31. mars - 2. april 2020

Kursets hovedforedragsholder blir
Albert Singer, som er en av verdens mest anerkjente kolposkopgrer

Detaljert kursprogram og pamelding kommer i DNLF’s kurskatalog.
Kurset vil omfatte teori rundt HPV screening, cervixdysplasi og -cancer, kolposkopi,
behandling og oppfglging av cervix dysplasi,
samt praktisk trening.

Kurset er godkjent av European Federation for Colposcopy (EFC)
Godkjent kurs i Fgdselshjelp og Kvinnesykdommer, bade som valgfritt
kurs i utdanning og etterutdanning

Kurset holdes i regi av Oslo Universitetssykehus, Sgrlandet Sykehus og Baasland klinikken.

Sted: Soria Moria (anbefaler at man bestiller hotell).
Spgrsmal om kurset kan sendes til Ameli.Trope@Kkreftregisteret.no

Ameli Tropé, Ingrid Baasland og Ane Cecilie Munk
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Gelisse
Ostrogen ATC-nr.: GO3CA04.

VAGINALGEL 50 pg/g: 1 g inneh.: @striol 50 pg, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Lokalbehandling av vaginal tarrhet hos postmenopausale
kvinner med vaginalatrofi.

Dosering: En applikatordose gir en dose p& 1 g vaginalgel. Behandlings-
oppstart: 1 applikatordose daglig i 3 uker. Vedlikeholdsbehandling: 1
applikatordose 2 ganger i uken. Etter 12 uker ber lege vurdere om
behandling skal fortsette.

Administrering: Fgres dyptinn i vagina vha. applikator. Fglg ngye bruks-
anvisningen i pakningsvedlegget.

Kontraindikasjoner: Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft. Kjent eller
mistenkt gstrogenavhengig ondartet svulst (f.eks. endometriekreft). Udi-
agnostisert genitalblgdning. Ubehandlet endometriehyperplasi. Tidligere
idiopatisk eller pagéende vengs tromboembolisme (dyp venetrombose,
lungeemboli). Aktiv eller nylig arteriell tromboembolisk sykdom i anam-
nesen (f.eks. angina, hjerteinfarkt). Kjente trombofile forstyrrelser (f.eks.
mangel pa protein C, protein S eller antitrombin). Akutt leversykdom
eller tidligere leversykdom der leverfunksjonstester ikke er normalisert.
Overfelsomhet for innholdsstoffene. Porfyri.

Forsiktighetsregler: Til behandling av postmenopausale symptomer
ber lokal gstrogenbehandling kun innledes ved symptomer som redu-
serer livskvaliteten. For alle pasienter ber det foretas en grundig nytte-/
risikovurdering minst 1 gang i aret, og hormonsubstitusjonsbehandling
(HRT) bor kun fortsette sé lenge fordelen oppveier risikoen. Skal ikke
kombineres med gstrogenpreparater til systemisk behandling, da sikker-
het og risiko ved kombinasjonsbehandling ikke er studert. Intravagi-
nal applikator kan gi sma lokale skader, spesielt ved alvorlig vaginal-
atrofi. Medisinsk undersgkelse/oppfelging av behandling: Fer innledning
eller gjenopptagelse av gstriolbehandling bar fullstendig anamnese og
familieanamnese foretas. Fysisk undersgkelse, inkl. bekken- og bryst-
undersgkelse, bar foretas. Regelmessige kontroller anbefales. Kvinnen
bar gis rad angaende hvilke endringer i brystene som skal rapporteres
til lege eller sykepleier. Evt. vaginalinfeksjoner skal behandles for be-
handlingsstart. Ved giennombrudds- eller smablgdninger nar som helst
under behandlingen, skal &rsaken undersgkes. For mer informasjon om
de ulike risikofaktorene og tiltak, se SPC.

Interaksjoner: Ingen interaksjonsstudier er utfgrt. Da preparatet admini-
streres lokalt i en lav dose, forventes ingen Klinisk relevante interak-
sjoner.

Gelisse® (50 mikrogram estriol/g vaginalge
'er et nytt legemiddel for lokal behandling
av vaginal atrofi.

Graviditet, amming og fertilitet. Graviditet: Ikke indisert under gravid-
itet. Dersom graviditet inntreffer, skal behandlingen umiddelbart sepo-
neres. Ingen Kliniske data fra bruk under graviditet. Epidemiologiske
data indikerer ingen teratogene eller fgtotoksiske effekter. Amming:
Ikke indisert ved amming.

Bivirkninger: Vanlige (> 1/100 til <1/10): Hud: Pruritus. Kjgnnsorganer/
bryst: Genital pruritus. @vrige: Pruritus pa paferingsstedet. Mindre van-
lige (= 1/1000 til <1/100): Hud: Prurigo. Infeksigse: Candidiasis. Kjgnn-
sorganer/bryst: Bekkensmerter, genitalt utslett. Nevrologiske: Hodepine.
(@vrige: Irritasjon pé paferingsstedet.

EFFEKT
Signifikant
god effekt pa
symptomer og
slimhinne™*

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 11.04.2017. Gelisse, VAGINALGEL:
Styrke: 50 pg/g. Pakning: 30 g (tube). For aktuell utsalgspris se www.

SIKKERHET legemiddelsok.no. Refusjon/Byttegruppe: -/-. Reseptgruppe C.

Ubetydelig
systempavirkning
takket vaere lav
dose'’*

Referenser:

1. SPC Gelisse®, 04.2017, www.legemiddelverket.no
2. Cano et al. Menopause, 2012; 19 (10): 1130-9.

3. Caruso S et al. Menopause 2016; 23 (1): 47-54.
4. Delgado et al. Climacteric 2011; 14 (1): 66.

VAGINALGEL

Adhesiv,
smgrende og
lindrende’

NYTT RESEPT-
BELAGT
LEGEMIDDEL

Gelisse

50 pg estriol/g vaginalgel

CampusPharma

CampusPharma AB, Karl Gustavsg. 1 A, 411 25 Goéteborg, Sverige | Tel: +46 (0)31 20 50 20 | www.campuspharma.se
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Torr skjede
— ingen hindring for et godt samliv

Remisoft tilfgrer fuktighet til slimhinnen, samt at lipider styrker og mykgjar hudbarrieren. | tillegg virker Hamamelis

virginiana-vann (Trollhassel) pa slimhinnenes overflate og styrker den fysiske barrieren. Dermed oppnas
lindring og gjenoppretting av tgrre og irriterte slimhinner, som kan gi klge, svie eller smerter ved samleie.

Remisoft vaginalkrem

—— Den beskyttende fysiske barrieren bidrar til:

remisoff’ v" Lindring og tilfarer fukt
B ermistl v" Mykgjar og bevarer elastisitet

v Heling av smaskader

0 Fas pa alle apotek

Medisinsk utstyr klasse lla

For mer info eller bestilling av praver, kontakt oss pa: post@sanapharma.no

Remisoft® 50 g krem (med applikator). Reseptfri, pleiende vaginal fuktighetskrem uten hormoner. Medisinsk utstyr, klasse Ila. Til behandling av ubehag pga. terrhet i skjede og ytre intimomrader (folelse
av terrhet, brennende fglelse, smerter ved samleie eller klge). Pafgres 1g/dag. Anbefales opphold i 2 dager etter 30 dagers bruk. Kun i samrad med lege ved uttalte sympt. eller ved en vaginal infeksjon.
Det mangler data for bruk av Remisoft ved graviditet/ amming. Unnga bruk rett etter fadsel og ved allergi mot innholdsstoffer. Les bruksanvisningen fgr bruk.
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Management and monitoring of opioid use
in pregnancy

Nete Lundager Klokker Rausgaard, Inge Olga Ibsen, Jan Stener Jorgensen, Ronald
Francis Lamont, Pernille Ravn

Acta Obstet Gynecol Scand. 2020 Jan;99(1):7-15. doi: 10.1111/a0gs.13677. Epub
2019 Jul 5.

Opioid use during pregnancy has serious consequences for mother
and baby. The true extent of the problem is unknown and there is
a need for better screening. Existing guidelines with respect to the
management of pregnant women with opioid use are based on li-
mited evidence. To improve recommendations for optimal identifi-
cation, management, and treatment, publications on opioids in
pregnancy were reviewed. Published literature from 2007 to 2017
was searched in PubMed, Cochrane and Embase databases. The
review employed 60 publications from 210 studies identified, that
were of varying quality and included randomized controlled trials,
systematic reviews, meta-analyses, and Cochrane reviews. The
prevalence of opioid use in pregnancy is underestimated. Scree-
ning by urine testing and self-reporting is acceptable to identify
fetal exposure. To minimize risk, opioid agonist pharmacotherapy
should replace the continued use of opioids or detoxification.
Current guidelines recommend methadone and buprenorphine
equally. However, recent studies indicate that buprenorphine

has advantages over methadone. Accordingly, we suggest bupre-
norphine as first-line therapy. Future studies should elaborate on
better objective screening methods to prevent the consequences of

fetomaternal opioid exposure.

Age at first intercourse, number of partners
and sexually transmitted infection prev-
alence among Danish, Norwegian and
Swedish women: estimates and trends from
nationally representative cross-sectional
surveys of more than 100 000 women

Bo T. Hansen, Susanne K. Kjer, Lisen Arnheim-Dahlstrom, Kai-Li Liaw, Kirsten
E. Juul, Louise T. Thomsen, Kirsten Frederiksen, K. Miriam Elfstrom, Christian
Munk, Mari Nygéard

Acta Obstet Gynecol Scand. 2020 Feb;99(2):175-185. doi: 10.1111/a0gs.13732.
Epub 2019 Oct 19.

Introduction: Sexual behavior at the population level impacts

on public health. Recent representative sexual behavior data are
lacking. Material and methods: Cross-sectional surveys in 2005
and 2012 on women age 18-45 years randomly selected from the
general population in Denmark (n = 40 804), Norway (n = 30
331) and Sweden (n = 32 114). Results: Median (interquartile
range) age at first intercourse was 16 (15-18) years in Denmark,

Gynekologen presenterer utvalgte abstracts fra AOGS,
Acta Obstetrica et Gynecologica Scandinavia

Alle medlemmer av Norsk Gynekologisk Forening har tilgang til AOGS som fra 2013 kun publiseres pa nett.
Gynekologen har fatt lov til a trykke de abstracts AOGS redaksjonen selv plukker ut til sin Journal Club.

Pa siden http://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/hub/journal/10.1111/(ISSN)1600-0412/A0GS_Journal_Club.html
finner du fulltekst av artiklene samt presentasjoner i PowerPoint format. Vi haper dette vil vekke din

17 (16-18) years in Norway, and 17 (15-18) years in Sweden.
Women in the most recent birth cohort had sexual debut at the
lowest age, and were most likely to have sexual debut before
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the legal age of consent. Proportions with debut age <14 years
among women born 1989-1994 vs 1971-1976, odds ratio (95%
confidence interval) were: 18.4% vs 10.9%, 1.95 (1.74-2.18) in
Denmark, 12.9% vs 6.3%, 2.38 (2.01-2.82) in Norway, 17.8% vs
11.4%, 1.75 (1.55-1.98) in Sweden. Median (interquartile range)
number of lifetime sexual partners was 6 (3-10) in Denmark, 5
(2-10) in Norway, and 6 (3-11) in Sweden. The proportion of
women reporting >10 sexual partners was also highest in the most
recent survey. The percentage with odds ratio (95% confidence
interval) in 2012 vs 2005 surveys were: 24.9% vs 22.8%, 1.13
(1.07-1.18) for Denmark; 23.8% vs 19.8%, 1.27 (1.19-1.34)

for Norway; and 28.3% vs 23.8%, 1.31 (1.24-1.38) for Sweden.
Similarly, the proportion of women reporting ever having had a
sexually transmitted infection among women age <30 years were:
29.4% vs 26.4%, 1.21 (1.13-1.31) in Denmark, 28.9% vs 25.0%,
1.20 (1.10-1.31) in Norway, and 29.4% vs 22.2%, 1.45 (1.33-1.58)
in Sweden. Conclusions: Scandinavian women reported lower

age at first intercourse in younger birth cohorts. Moreover, they
reported more lifetime sexual partners and a higher prevalence of
ever having a sexually transmitted infection in 2012 than in 2005.
Our findings may inform the interpretation of trends in outcomes
associated with sexual health, and public health policies.

Maternal age and risk of cesarean
section in women with induced labor
at term—A Nordic register-based study

Thomas Bergholt, Finn E. Skjeldestad, Aura Pyykonen, Steen C. Rasmussen,
Anna-Maija Tapper, Ragnheidur I. Bjarnadottir, Alexander Smérason, Birna B.
Masdéttir, Kari Klungseyr, Susanne Albrechtsen, Karin Killén, Mika Gissler, Ellen
C. L. Lokkegaard

Acta Obstet Gynecol Scand. 2020 Feb;99(2):283-289. doi: 10.1111/a0gs.13743.
Epub 2019 Nov 25.

Introduction: Over the last decades, induction of labor has
increased in many countries along with increasing maternal age.
We assessed the effects of maternal age and labor induction on
cesarean section at term among nulliparous and multiparous
women without previous cesarean section. Material and methods:
We performed a retrospective national registry-based study from
Denmark, Finland, Iceland, Norway, and Sweden including

3 398 586 deliveries between 2000 and 2011. We investigated the
impact of age on cesarean section among 196 220 nulliparous and
188 158 multiparous women whose labor was induced, had single
cephalic presentation at term, and no previous cesarean section.
Confounders comprised country, time-period, and gestational
age. Results: In nulliparous women with induced labor the rate of
cesarean section increased from 14.0% in women less than 20 years
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of age to 39.9% in women 40 years and older. Compared with
women aged 25-29 years, the corresponding relative risks were
0.60 (95% confidence interval [95% CI] 0.57 to 0.64) and 1.72
(95% CI 1.66 to 1.79). In multiparous induced women the risk of
cesarean section was 3.9% in women less than 20 years rising to
9.1% in women 40 years and older. Compared with women aged
25-29 years, the relative risks were 0.86 (95% CI 0.54 to 1.37)

and 1.98 (95% CI 1.84 to 2.12), respectively. There were minimal
confounding effects of country, time-period, and gestational age on
risk for cesarean section. Conclusions: Advanced maternal age is
associated with increased risk of cesarean section in women under-
going labor induction with a single cephalic presentation at term
without a previous cesarean section. The absolute risk of cesarean
section is 3-5 times higher across 5-year age groups in nulliparous
relative to multiparous women having induced labor.

The added benefit of transvaginal
sonography in the clinical staging
of cervical carcinoma

Yael Goldberg, Yoav Siegler, Yakir Segev, Rachel Mandel, Efraim Siegler, Ron

Auslander, Ofer Lavie

Acta Obstet Gynecol Scand. 2019 Oct 19. doi: 10.1111/a0gs.13750. [Epub ahead
of print]

Introduction: Patients diagnosed with cervical cancer face several
treatment options, depending on the physical examination and

the imaging modality results. Transvaginal sonography (TVS)

was proposed as an imaging option to determine local spread of
cervical tumors, along with magnetic resonance imaging, also by
recently released International Federation of Gynecology and
Obstetrics recommendations. We examined whether combined
data from physical examination, high-detail TVS, and positron
emission tomography with 18F-labeled fluoro-2-deoxyglucose and
computed tomography (18F-FDG PET/CT) may contribute to
triage efliciency of cervical cancer patients. Material and methods:
This is a retrospective study of consecutive women diagnosed with
cervical cancer at the Carmel Health Center, Haifa, Israel, during
2010-2015. Inclusion criteria were histology of cervical cancer and
the availability of three modalities—a thorough physical examina-
tion, a high-detail TVS, and positron emission tomography (PET)
with 18F-FDG and computed tomography (18F-FDG PET/
CT). End points were the possibility to predict local invasion to
the parametrium and distant lymph node metastasis at the time
of triage to surgery or chemoradiation. Results: Seventy-three
patients with cervical cancer were evaluated. TVS correctly
predicted no involvement of the parametrium for the 25 who

had a postoperative pathological report. TVS measurement of
tumor dimension was also matched by the pathological report in
these cases. Only three patients were referred for adjuvant therapy
according to postoperative pathology criteria. Among 43 women
treated with a combination of chemotherapy and radiotherapy due
to advanced disease, and with complete data, at least two moda-
lities were congruent with chemoradiation for 33 (77%). Three
patients (7%) were referred to chemoradiation due to TVS result
alone. Conclusions: The combination of high-detail TVS, directed
to predict tumor dimensions and local spread, performed by a
trained operator, combined with 18F-FDG PET/CT and physical
examination, can assist in selecting optimal treatment for cervical
cancer patients, thus avoiding unnecessary operations.
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Target populations to reduce cesarean
rates after induced labor: A national
population-based cohort study

Pauline Blanc-Petitjean, Thomas Schmitz, Marina Salomé, Francois Goffinet,
Camille Le Ray, for the MEDIP Study Group

Acta Obstet Gynecol Scand. 2019 Oct 19. doi: 10.1111/a0gs.13751. [Epub ahead
of print]

Introduction: Great variations in cesarean rates after induction

of labor exist and reasons for these disparities remain unclear.
They may be explained by individual characteristics or obstetric
practices. Ten-group classification systems have proved their
utility to monitor cesarean rates in general population. We aimed
to identify groups of women that account for most cesareans

after induction of labor using the Nippita reproducible 10-group
classification, specifically designed for induced population.
Material and methods: A prospective population-based cohort
study was performed in 94 French maternity units, including
3042 women undergoing induction of labor. Women were sorted
according to 10 mutually exclusive groups based on parity, weeks
of gestation, number of fetuses, fetal presentation and previous
cesarean delivery. Relative size, cesarean delivery rate and contri-
bution to the overall cesarean rate were described for each group.
Cesarean rates were compared according to the Bishop score at
the onset of labor induction. Indications for cesarean delivery
were also described in the groups that contributed most to the
overall cesarean rate. The MEDIP protocol was registered in
ClinicalTrial (NCT02477085). Results: The overall cesarean rate
was 21.0% among this population of induced women. Nulliparous
women with a term singleton cephalic fetus (groups 1,2 and 3; at
37-38,39-40 and 241 weeks of gestation, respectively) accounted
for two-thirds of the overall cesarean rate because they were the
largest group (relative size of 10.6,16.6 and 18.1%, respectively)
and had higher cesarean rates (27.2,30.9 and 33.0%, respectively).
When the Bishop score was <6 (n = 2270/3042), cesarean delivery
rates were higher (24.1 vs 10.7% if Bishop score 26, P < 0.01), in
particular for group 1 (29.1 vs 12.5%, P = 0.02), and group 2 (33.3
vs 19.3%, P = 0.01). In groups 1, 2 and 3, which contributed most
to the overall cesarean rate, a significant part of the cesareans were
performed before 6 cm of cervical dilation for dystocia only (40.0,
16.7 and 17.6%, respectively). Conclusions: Nulliparous women
with a term singleton cephalic fetus and an unfavorable cervix
represent the population to target for auditing induction practices.
Specific actions could be implemented among this population

to weigh the benefits and risks of induction and improve the
management of labor induction.

Vagifem® 10 pg: Utvalgt sikkerhetsinformasjon®

Indikasjon: Kontraindikasjoner:
Behandling av vaginal atrofi som fglge av @strogenmangel hos postmenopausale kvinner. Erfaring

med behandling av kvinner over 65 ar er begrenset. * Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft eller mistenkte gstrogenavhengige maligne tumorer

Ved oppstart og ved fortsatt behandling av postmenopausale symptomer ber den laveste effektive

dose brukes over kortest mulig tid. e Udiagnostisert genitalblgdning

Bivirkninger:

e Vanlige (=1/100 til<1/10):
Hodepine, magesmerter, vaginal blgdning, utflod og vaginalt ubehag.
¢ Mindre vanlige (=1/1000 til<1/100):
Kvalme, hetetokter, hypertensjon, utslett, vulvovaginal mykotisk infeksjon, okt vekt.

* Ubehandlet endometriehyperplasi

* Tidligere, eller pagaende vengs tromboembolisme (dyp venetrombose, lungeembolisme)

 Kjente trombofile sykdommer

Se SPC vedrgrende risikoestimater for brystkreft, ovariekreft, vengs tromboembolisme, koronar

i . * Aktiv, eller nylig gjennomgatt arteriell tromboembolisk sykdom (f.eks. angina eller hjerteinfarkt)
arteriell sykdom og iskemisk slag.

Advarsler og forsiktighetsregler: o Akutt leversykdom eller tidligere leversykdom der leverfunksjonstester ikke er normalisert
Risiko kontra nytte vurderes grundig minst en gang pr. ar og hormonsubstitusjonsbehandling (HRT)
bor bare forsettes sa lenge nytten oppveier risikoen. o Porfyri

Referanser: 1. Sturdee DW & Panay N, Recommendations for the management of postmenopausal vaginal atrophy. Climacteric 2010;13(6):509-522 2. DiBonaventura M, Luo X, Moffatt M, et al.The Association
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C @strogen.

ATC-nr.: GO3C A03

VAGINALTABLETTER 10 pg: Hver vaginaltablett inneh.: @stradiolhemihydrat tilsv. gstradiol 10 pg, laktose, hjelpestoffer. Filmdrasjerte.1

Indikasjoner: Behandling av vaginal atrofi som felge av gstrogenmangel hos postmenopausale kvinner. Erfaring med behandling av kvinner >65 ar er begrenset.

Dosering: Lokal gstrogenbehandling. Startdose: 1 vaginaltablett daglig i 2 uker. Behandlingen kan startes pa en hvilken som helst passende dag. Vedlikeholdsdose: 1 vaginaltablett 2 ganger i uken. Generelt: Ved
oppstart og ved fortsatt behandling av postmenopausale symptomer, ber lavest effektiv dose brukes over kortest mulig tid. Siden systemisk eksponering for gstrogen er innenfor normalt postmenopausalt niva, anbefales
ikke tillegg av gestagen. Preparatet kan brukes av kvinner med eller uten intakt uterus. Vaginale infeksjoner ber behandles fer behandling med Vagifem startes. Glemt dose: Ber tas sé snart pasienten husker det. Dobbel
dose ber unngés. Administrering: Feres inn i skjeden vha. applikator. Felg neye bruksanvisning som beskrevet i pakningsvedlegg. Kontraindikasjoner: Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft. Kjente, tidligere eller
mistenkte estrogenavhengige maligne tumorer (f.eks. endometriekreft). Udiagnostisert genitalbledning. Ubehandlet endometriehyperplasi. Tidligere eller pagaende vengs tromboembolisme (dyp venetrombose,
lungeembolisme). Kjente trombofile sykdommer (f.eks. protein C-mangel, protein S-mangel eller antritrombinmangel). Aktiv eller nylig giennomgétt arteriell tromboembolisk sykdom (f.eks. angina, hjerteinfarkt). Akutt
leversykdom eller tidligere leversykdom der leverfunksjonstester ikke er normalisert. Overfalsomhet for innholdsstoffene. Porfyri. Forsiktighetsregler: Ved behandling av postmenopausale symptomer bar
hormonsubstitusjonsbehandling (HRT) bare startes hvis symptomene har negativ innvirkning pa livskvaliteten. | alle tilfeller ber nytte/risiko vurderes grundig minst 1 gang pr. ar, og HRT ber bare fortsettes sa lenge nytten
oppveier risikoen. En fullstendig anamnese (inkl. familieanamnese) og en ngye generell klinisk undersgkelse (inkl. underliv og bryst) ber foretas fer behandling initieres eller gjeninnsettes. Under behandlingen ber
pasienten felges opp rutinemessig. Kvinnen ber rades om hva slags forandringer i brystene som ber rapporteres til legen. Undersgkelser, inkl. egnet billeddiagnostikk, f.eks. mammografi, ber foretas iht. gjeldende
screeningpraksis og tilpasses den enkelte. Data viser at det er svaert lav systemisk absorpsjon av gstradiol under behandling, men siden Vagifem er et HRT-preparat er det imidlertid ngdvendig & ta felgende tilstander i
betraktning, spesielt ved langtidsbehandling eller ved gjenopptatt behandling. Hvis noen av felgende tilstander er tilstede, har forekommet tidligere og/eller forverret seg under svangerskap eller tidligere hormonbehandling,
ber pasienten felges naye opp: Leiomyomer (uterine fibroider), endometriose, risikofaktorer for tromboembolisk sykdom, risikofaktorer for gstrogenavhengige tumorer, f.eks. 1. grads arvelig disposisjon for brystkreft,
hypertensjon, leversykdom (f.eks. leveradenom), diabetes mellitus med eller uten karkomplikasjoner, kolelitiasis, migrene eller sterk hodepine, systemisk lupus erythematosus, tidligere endometriehyperplasi, epilepsi,
astma, otosklerose. Residiv eller forverring av tilstandene nevnt over er mindre sannsynlige enn ved systemisk gstrogenbehandling. Behandlingen ber avsluttes umiddelbart hvis en kontraindikasjon oppdages og i felgende
situasjoner: Gulsott eller forverring av leverfunksjon, signifikant blodtrykksekning, nye anfall av migrenelignende hodepine og graviditet. Endometriehyperplasi og karsinom: Kvinner med intakt uterus med unormale
blgdninger av ukjent etiologi eller kvinner med intakt uterus som tidligere er behandlet med gstrogen alene, ber undersgkes spesielt ngye for & utelukke mulig hyperstimulering/malignitet av endometriet for
behandlingsoppstart. Langtidsbehandling med systemiske @strogener alene ved intakt uterus gker risikoen for endometriehyperplasi og karsinom. Siden systemisk eksponering for gstrogen er innenfor normalt
postmenopausalt niva ved bruk av Vagifem, anbefales ikke tillegg av gestagen. Under behandling kan det hos noen pasienter forekomme en liten grad av systemisk absorpsjon, spesielt i lopet av de ferste 2 ukene med
administrering 1 gang daglig. Endometriesikkerhet ved langtidsbruk (>1 &r) eller gjenopptatt bruk av lokal vaginalt administrert @strogen er uklar. Derfor ber behandlingen, hvis den gjenopptas, evalueres minst 1 gang
pr. ar, spesielt med henblikk pa alle mulige symptomer pa endometriehyperplasi eller karsinom. @strogensubstitusjonsbehandling ber ikke forskrives i >1 ar uten at ny legeundersekelse foretas, inkl. gynekologisk
undersgkelse. Ved bladning eller sporbladning under behandlingen ber arsaken utredes. Dette kan inkludere endometriebiopsi for & utelukke endometriemalignitet. Kvinnen bgr rades til & kontakte legen ved blgdning
eller sporbladning. Stimulering med @strogen alene kan fgre til premalign eller malign transformasjon i gjenvaerende endometriosevev. Det anbefales derfor & utvise forsiktighet ved bruk hos kvinner som har gjennomgatt
hysterektomi pga. endometriose, spesielt hvis det er kjent at de har rester igjen av endometriosen. Risiko for felgende er forbundet ved systemisk HRT, og gjelder i mindre grad for Vagifem hvor systemisk eksponering
for estrogen er innenfor normalt postmenopausalt nivé, risikoene ber imidlertid vurderes ved langtidsbruk eller ved gjentatt bruk av dette preparatet: Brystkreft: Bevis tyder pa gkt risiko for brystkreft ved inntak av
kombinert gstrogen-gestagen, og muligens ogsa systemisk @strogen gitt alene ved HRT, og at risikoen er avhengig av varigheten av HRT. Den gkte risikoen blir tydelig innenfor fa ars bruk, men gar tilbake til baseline
innen fa ar (maks. 5 ar) etter avsluttet behandling. Ovariekreft: Epidemiologiske funn fra en stor metaanalyse antyder noe gkt risiko hos kvinner som bruker systemisk HRT med estrogen alene. @kt risiko vises innen 5 ars
bruk, og avtar over tid etter at behandlingen er avsluttet. Vlenas tromboembolisme: Systemisk HRT er forbundet med en hgyere risiko (1,3-3 ganger heayere risiko) for a utvikle vengs tromboembolisme (VTE), dvs. dyp
venetrombose eller lungeemboli. Forekomsten av et slikt tilfelle er mer sannsynlig i det 1. aret av behandlingen. Pasienter med kjente trombofile tilstander har en gkt risiko for VTE, og HRT kan gke denne risikoen
ytterligere, HRT er derfor kontraindisert hos disse. Hvis pasienten mé immobiliseres i lengre tid etter elektiv kirurgi, anbefales det & stoppe HRT-behandlingen midlertidig i 4-6 uker fer inngrepet. Behandling ber ikke
gjenopptas fer kvinnen er fullstendig mobilisert igjen. HRT er kontraindisert ved familizer trombofil tilstand som har gitt seg utslag i trombose hos et familiemedlem, eller hvis det foreligger en alvorlig koagulasjonsdefekt
(f.eks antitrombin-mangel, protein S-mangel, protein C-mangel eller en kombinasjon av defekter). For kvinner som allerede far kronisk antikoagulasjonsbehandling kreves det grundig vurdering av nytte/risiko ved bruk
av HRT. Pasienten bgr informeres om & kontakte lege umiddelbart ved mulige symptomer p& tromboemboli (f.eks. smertefull hevelse i et ben, plutselig brystsmerte, dyspné). Koronar arteriesykdom: Data har ikke vist
noen gkt risiko for koronar arteriell sykdom hos hysterektomerte kvinner som behandles med systemisk gstrogen alene. /skemisk slag: Systemisk behandling med estrogen alene er forbundet med en opptil 1,5 ganger
okt risiko for iskemisk slag. Relativ risiko forandres ikke med alder eller tid siden menopause. Risiko for slag ved baseline er likevel svaert aldersavhengig, og total risiko for slag ved bruk av HRT vil gke med alderen. Andre
tilstander: @strogener kan forarsake vaeskeretensjon, og pasienter med kardial eller renal dysfunksjon ber derfor felges opp neye. Kvinner med pre-eksisterende hypertriglyseridemi ber falges neye, da sjeldne tilfeller av
forhgyede plasmatriglyseridnivaer har fert til pankreatitt. @strogener gker tyreoidbindende globulin (TBG) som gir gkt sirkulerende totalt thyreoideahormon. Opptak av T3 resin reduseres, noe som reflekterer forhgyet
TBG. Konsentrasjonene av fritt T4 og fritt T3 er uforandret. Andre bindende proteiner, som kortikoidbindende globulin (CBG) og kjennshormonbindende globulin (SHBG), kan veere forheyet i serum, og gi gkte
konsentrasjoner av hhv. sirkulerende kortikosteroider og kjennshormoner. Andre plasmaproteiner kan gkes (angiotensinogen/renin substrat, alfa-l-antitrypsin, ceruloplasmin). Den minimale systemiske absorpsjonen av
ostradiol ved lokal vaginal administrering resulterer sannsynligvis i mindre uttalt effekt pa plasmabindende proteiner enn systemiske hormoner. Bruk av HRT forbedrer ikke kognitiv funksjon. Det er noe evidens for gkt
risiko for sannsynlig demens hos kvinner som starter behandling med kontinuerlig kombinert HRT eller HRT med gstrogen alene etter fylte 65 ar. Intravaginal applikator kan forarsake et mindre alvorlig lokalt traume,
spesielt hos kvinner med sterk uttalt vaginal atrofi. Det er begrenset med evidens vedrgrende risikoen knyttet til HRT i behandlingen av prematur menopause. Pga. lav absolutt risiko hos yngre kvinner kan likevel balansen
av nytte og risiko vaere mer fordelaktig hos yngre enn hos eldre kvinner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Pga. vaginal administrering og minimal systemisk
absorpsjon er klinisk relevante interaksjoner usannsynlig. Interaksjoner med annen lokal vaginal tilfert behandling ber i midlertid vurderes. Graviditet, amming og fertilitet: Ikke indisert ved graviditet eller amming. Blir
kvinnen gravid skal behandlingen avsluttes umiddelbart. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter. Kjennsorganer/bryst: Vaginal bledning, utflod, vaginalt ubehag. Nevrologiske:
Hodepine. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Hetetokter, hypertensjon. Hud: Utslett. Infeksigse: Vulvovaginal mykotisk infeksjon. Undersgkelser: @kt vekt. Etter markedsfering:
Spontanrapportert med Vagifem 25 pg og som har mulig sammenheng med behandlingen: Svaert sjeldne (<1/10 000): Gastrointestinale: Diaré. Hjerte/kar: Dyp venetrombose. Hud: Urticaria, erytematest utslett, kleende
utslett, genital pruritus. Immunsystemet: Systemisk hypersensitivitetsreaksjon (f.eks. anafylaktisk reaksjon/sjokk). Kjgnnsorganer/bryst: Endometriehyperplasi, vaginal irritasjon, vaginal smerte, vaginisme, vaginal
ulcerasjon. Nevrologiske: Forverret migrene. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/ernaering: Veeskeretensjon. Svulster/cyster: Brystkreft, endometriekreft. Undersgkelser: Vektekning, ekt gstrogennivé i blod. @vrige: Uvirksomt
legemiddel. Bivirkninger ved systemisk estrogen/gestagen-behandling (ukjent om disse gjelder lokal behandling): Galleblaeresykdom, chloasma, erythema multiforme, erythema nodosum, vaskuleer purpura, mulig
demens >65 é&r. Klasseeffekter forbundet med systemisk HRT (gjelder i mindre grad Vagifem hvor systemisk eksponering for estrogen er innenfor normalt postmenopausalt niva): Se SPC vedrarende risikoestimater for
brystkreft, ovariekreft, vengs tromboembolisme og iskemisk slag. Overdosering/Forgiftning: Overdosering er ikke sannsynlig pga. lav gstradioldose. Behandling: Symptomatisk. Se Giftinformasjonens anbefalinger for
ostrogener GO3C pa www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Syntetisk 17-&-gstradiol, kjemisk og biologisk identisk med endogent humant gstradiol til lokal bruk i vagina. Virkningsmekanisme: Substituerer
redusert gstrogenproduksjon, og lindrer symptomene pa vaginal atrofi som fglge av gstrogenmangel hos postmenopausale kvinner. Steroidreseptorkompleks bindes til cellenes DNA og induserer syntesen av spesifikke
proteiner. Modningen av det vaginale epitelet er gstrogenavhengig. @strogener gker antall overflateceller og intermediaere celler og reduserer antall basalceller i vaginalt utstryk. @strogener opprettholder vaginal pH pa
normalniva (ca. 4,5), noe som fremmer normal bakterieflora. Absorpsjon: Absorberes godt giennom hud, slimhinner og mage-tarmkanal. First pass-metabolisme unngds ved vaginal administrering. Metabolisme:
Hovedsakelig i leveren til sulfat- og glukuronidkonjugater. Utskillelse: Via urin.
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SNAKK MED KVINNER I MENOPAUSAL ALDER
OM SYMPTOMER PA OVERGANGSALDER

Vaginal atrofi rammer omtrent halvparten av alle postmenopausale kvinner,
som fglge av at gstrogenproduksjonen avtar'-

30% av norske kvinner med vaginal atrofi har ikke vaert hos legen med sine problemer?

A

Vagifem® 10 ug
Indikasjon: Behandling av vaginal atrofi som felge av @strogenmangel hos postmenopausale kvinner.
Erfaring med behandling av kvinner over 65 dr er begrenset.*

l | l

Lokalbehandling Lindrer plagsomme symptomer Gir mindre lekkasje enn
med lav systemisk som tarrhet, klge, sarhet, smertefull vagitorier”* og er mer hygienisk
absorpsjon™ vannlatning og smerter ved samleie® i bruk enn kremer™7

* 1 en 12 ukers studie s& man at gjennomsnittlig plasma konsentrasjoner av gstradiol forble innenfor normalt postmenopausalt niva for alle personer behandlet med Vagifem® 10 pg.
** Andel kvinner som rapporterte lekkasje i en studie: 6% versus 65%, P < 0.0001. *** Andel kvinner som rapporterte hygieniske problemer i en studie: 0% versus 23%, P < 0.001.
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