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Medikamentell abort i regi av

praktiserende spesialist

——

—
—
p——

M edikamentelt indusert abort har vart
i bruk i Europa siden 1988. Behandlingen
ble introdusert ti ar senere ved KK
Haukeland, som forste norske sykehus.
Behandlingsmetoden er et godt og
veletablert medisinskfaglig tilbud til kvinner
som begjerer svangerskapsavbrudd, og er
nd innfert som standardprosedyre ved de

fleste avdelinger i landet.

Medikamentell behandling er skansom,
effektiv, gir fa komplikasjoner, har fi og
tolerable bivirkninger. De siste par ar har
man sett en markant omlegging fra kirurgisk
til medikamentell abortbehandling, bade
for provoserte og inkomplette aborter.
Dette er helt i trdd med god medisinsk
praksis hvor man etterstreber non-invasiv
behandling fremfor kirurgi der det ligger til
rette for det.

hjemmeaborter er  sterkt

Antallet
okende, og studier har vist at det er stor
grad av tilfredshet med medikamentelt
indusert

svangerskapsavbrudd som

hjemmebehandling. Kvinnene foler seg
trygge og har oket folelse av kontroll.
Pi forespersel fra  Helseministeren

konkluderte Helsedirektoratet allerede
i 2007 med at medikamentell abort som
hjemmebehandling er et godt medisinskfaglig

tilbud til kvinner som gnsker det.

Norsk gynekologisk forening arbeider
for god kvinnehelse. Vare medlemmer er
padrivere for at kvinner til en hver tid skal
kunne far det beste og mest skansomme
behandlingstilbud.

at hjemmeabort i regi av praktiserende

Foreningen  mener

spesialist er en naturlig medisinsk
videreutvikling, slik det allerede i flere ar
har vart etablert praksis bl.a i Danmark og

Sverige.

Den praktiserende spesialist har gode
forutsetninger for a vurdere hvilke kvinner
dette vil passe for, er profesjonell i forhold
til radgivning og informasjon, vil kunne

sta for kontinuitet i oppfelgingen, samt gi

storre diskresjon og valgfrihet for kvinnen.

Praktiserende spesialister med driftsavtale
er en integrert del av spesialisthelsetjenesten
alternativ  til

og et kostnadseffektivt

sykehuspoliklinikkene.

[Norsk  gynekologisk forening mener
at bade loven og forskriften dpner for
at praktiserende spesialister skal kunne
tilby medikamentell behandling, og NGF
utarbeideti2009 forslag til en prosjektmodell
som har vert til vurdering i Helse og
Omsorgsdepartementet. Foreningen gnsker

at praktiserende spesialister i fedselshjelp

og kvinnesykdommer skal kunne tilby

medikamentell behandling hjemme il
kvinner som begjerer svangerskapsavbrudd
for utgangen av 9. svangerskapsuke, gitt at:

* Det foreligger samarbeidsavtale med
lokalsykehus mht medikamentutlevering
og handtering av oyeblikkelig hjelp kveld
og natt.

* Den enkelte praktiserende spesialist

har sgkt fylkesmannen/fylkeslegen og fatt

godkjenning.

* Kvinnen er over 18 ar, er frisk og forstar norsk

Godkjent prosedyre falges

JForeningen har lagt frem forslag til
implementering og eonsker & evaluere
ordningen etter en periode pa 2 ar. HOD
fremmer saken i forslaget til statsbudsjett
for 2011, og vi hdper @ komme i gang med

prosjektet over nyttar.

Praktiserende spesialister har gnske om
a vaere et supplement til det eksisterende
og velfungerende lavterskeltilbudet som
allerede foreligger. Kvinner som opplever a
vere ugnsket gravid star i utgangspunktet
overfor et vanskelig valg. Det ma legges til
rette for den beste behandling og statte nar

valget er tatt.

Ny Nettredaktor

Fra 01.01.11 overtar Mette Lakeland,
overlege og stipendiat KK, Haukeland som ny
nettredakter. Stor takk til avtroppende
nettredakter giennom 7 ar, Pooja Parashar,
for flott innsats og svert godt samarbeid.




Arsmotet — quo vadis?

§om part i saken skal jeg vaere forsiktig
med a skryte, men siden ingen har forsgkt
a overbevise meg om det motsatte har jeg
landet pa at arsmetet i Arendal var vellykket.
En kollega mente imidlertid at det var for
mye obstetrikk. Og en annen jeg motte
skulle bare pa formgtet i sin menighet, og
dro sa hjem. Begge har gitt meg noe a tenke

pa.

[Faset vart — fodselshjelp og kvinne-
sykdommer — er omfattende, og dess
mer medisinen utvikler seg, dess mer
komplekst blir det.
avdelinger er sikkert svaret pa utviklingen,

Seksjonering av

jeg tror faktisk at seksjonering er en
ngdvendig forutsetning for faglig utvikling.
Nokkelsparsmalet er hva som blir igjen nar
spesialfelter med framgang etablerer seg
som egne subspesialiteter; med foreninger
og interessegrupper og egne moter/
kongresser, og kanskje egne tidsskrift. For
eksempel innen fedselshjelpen har ultralyd
og deretter fostermedisin —fetomaternal
medicine — blitt en subspesialitet som
forener  billeddannende  ultralyd og
fosterfysiologi. Generell gynekologi har sagt
farvel bade til urogyn, infertilitet, alt som
har med kreft & gjore. Sparsmalet er hva
som blir igien av mainstream fedselshjelp
og kvinnesykdommer nar interessante”
omrader forsvinner. Noe av denne
problematikken ser man i de generelle
tidsskriftene som for eksempel AOGS, hvor
utviklingen og utfordringen
vert at de mer spesialiserte tidsskriftene
som dukker opp, bade stikker av med
annonsgrene og mange av de interessante

over ar har

artiklene. S3 da jeg herte at det var for
mye obstetrikk lekte jeg litt med tanken pa
hvordan det hadde gitt dersom vi hadde et
eget formgte ogsa i obstetrikk, og kanskje
ogsa et i generell gynekologi. Hva hadde
da blitt igjen av arsmetet? Da hadde vi blitt
som svenskene, som har sitt arsmgte over
5 dager: Forst 2 dager med gynekologiske
emner, sd en felles dag med fagpolitikk og
lignende og til sist 2 dager med obstetrikk.
Da slipper de med gynekologiske interesser
a hgre noe om obstetrikk, og vice versa.

JFormetene i forkant av vart drsmote er
definitivt blitt en stor suksess. Alle som kan
krype og ga kommer for @ vere med, og
programmene til gyn onkologene, urogyn
folket, PSL og FUGO er skikkelig bra. All
xre til de som star bak. Kan dette vare et
problem?

Det ligger i hvert fall en fare i a gjgre som
svenskene. Dersom arsmgtene blir preget av
seksjoner hvor folk mates for a dyrke sine
spesialinteresser for deretter & reise hjem
uten a ha truffet andre enn menigheten,
har vi tapt mye, kanskje hele faget? En viss
generell interesse ma man forusette av
en som vil fortsette a kalle seg spesialist i
fadselshjelp og kvinnesykdommer.

Arsmfatet ber vaere en kilde til pafyll og
generell oppdatering. Utfordringen til styret
som setter sammen arsmgteprogrammet,
er klar.Vi kjenner vart ansvar. Men dere som
jobber i en subspesialitet ma kjenne deres
besgkelsestid: Dere bgr passe pa at ikke
all kommunikasjon innen vedkommende
subspesialitet skjer pa formgtet.Vi ma pase
at bredden i faget blir reflektert bade i
symposiene, fagpolitisk debatt og de inviterte
foredragene, samt ogsa i de frie foredragene.
Vi ma vokte oss sa arsmgteinnholdet ikke
bare blir mainstream gyn obst.

G4 jeg vil bruke denne plassen til 4 rette en
oppfordring, ter jeg si til yppersteprestene i
de spesialiserte menighetene? Dere ma hjelpe
oss og sgrge for at nytt og viktig stoff blir tatt
opp i plenum pa arsmetet, og ikke bare blir
droftet internt blant de spesielt interesserte.
Da kan vi nemlig bli som svenskene!

Bjern Backe ¢
St. Olavs Hospital
bjorn.backe@ntnu.no *
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Anti Muller Hormon -

markgor for utredning av fertilitet

Etter 30. levear begynner ovarialreservene og fertiliteten a avta. Anti Miiller Hormon er en

veldig god parameter for a beregne og planlegge assistert befruktning. Den kan ogsa brukes

for andre formal.

Anti  Miiller siden

1940-tallet. Den fikk navnet sitt etter den

Hormon er kjent

tyske fysiologen Johannes Peter Miiller. |

1984 ble den kjemiske formelen oppdaget.

Testesett som kan male hormonet har
Miiller

Hormon ogsa kjent som MIS ( Millerian

eksistert kun noen fa ar. Anti

Inhibiting Substance ) er glykoprotein dimer
og bestar av 560 aminosyrer. Den tilhgrer
transforming growth factor beta superfamily

som inneholder TGF-beta og ulike inhibin
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Figur |.Aldersrelaterte referanseomrdde for AMH ved kvinner i fertil fase

og activin glykoprotein. Alle medlemmene
i denne familien spiller en rolle i vekst og

differensiering av vev.

Kjonnsutvikling
AMH produseres i embryonal fase av
Sertoli cellene i testis. Den produeres

av Granulosa cellene i ovariene. AMH er

ansvarlig for utvikling av kjsnnsdimorfisme.

| denne fasen er sekresjonen av AMH av

mannlig embryo ansvarlig for regresjon av

AMH (ng /mil)

Figur 2. AMH i syklusforlap

Miillerian ductus. P4 denne maten forer den
til utvikling av mannlig reproduksjonstractus.
Nar dette hormonet mangler vil Miillerian
ductus av begge kjann utvikles til uterus og
eggledere og prokismal del av vagina. Under
fetal perioden vil bare testis produsere
AMH. Blodnivaene hos gutter faller med
det samme etter fodselen, og holder
seg pa kontinuerlig samme niva gjennom
barndommen. Kort tid fer begynnelsen av

puberteten faller verdiene ned til 2-5 ng/ ml
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som forblir den samme under den fertile
perioden. Fallet i AMH korresponderer med
status av Sertoli cellene: ved begynnelsen av
puberteten og spermatogenesen er AMH
bare produsert av umodne Sertoli celler
og immunhistokjemisk bare detekterbar i
tubuli med spermatogen arrest eller Sertoli

celle only Syndrom.

Regulering av folikkelforbruk

Voksne kvinnersAMH er produsertiprimaere
og sekundaere follikler i hgy konsentrasjon,
mens produksjonen er lav i tertiere follikler.
| preovulatoriske follikler er hormonet
narmest ikke malbart. Hormonet blokkerer
follikkel rekruttering fra primordial follikkel
pool og likesd utvalget av modne follikler.
Derfor er hormonet en viktig fysiologisk
follikkelforbruk.  Nyfadte

jentebarn har like etter fodsel nesten ingen

regulator av
AMH konsentrasjon. Hos prepubertale
jenter er verdiene fortsatt meget lave. |
samsvar med vekst og start av pubertet
oker konsentrasjonen av  AMH grunnet
okt storrelse og okt antall antrale follikler.
Etter puberteten nir AMH sin maksimale
konsentrasjon og faller deretter sakte over
mange ar. Etter menopausen er hormonet
ikke lengre malbart. Aldersrelaterte
referanser er viktige for 4 gjgre individuelle

vurderinger av AMH verdier.

AMH i forlgpet av syklus

Forskjeller i fluktuasjonen av AMH speilet
gjennom menstruasjonssyklus er meget
lave, men statistisk signifikant. Endringene
som kan observeres intrasyklisk er mye
lavere enn intersyklisk variabilitet. For
daglig praksis betyr det at AMH kan males
hver dag i syklusen. Dette er en veldig
viktig fordel ved rutinediagnostikk. FSH
og Inhibin-B derimot kan bare tas mellom
3. og 5. syklusdag. Dessuten pavirkes AMH
ikke ved inntakt av per orale kontraceptiva,

Nuvaring eller graviditet.

<0.025 ng/ml  INFERTIL /
postmenopausal
< 1.0ng/ ml  Redusert fertilitet

1.0 - 5.0 ng/ ml Fertil fase
>50ng/ ml  PCOS

Fertilitet og alder

Graviditetsraten er fallende med okende
alder. Den gkende tiden som kreves til
utdanning og hey ansettelsesrate blant
kvinner har i de vestlige industrinasjonene
forttil okendealder vedforstegangsgraviditet.
| Tyskland er denne alderen 29 ar. For
sammenlikning kan man se pa tyrkiske
kvinner som feder sitt forste barn ved 22
ars alder. Den naturlige fertiliteten synker
etter 30 ars alder. Pa grunn av dette mgter
mange kvinner uventede problemer senere
i livet med bl.a. & bli gravid. Dette kommer
bl.a. pa grunn av reduksjon av de ovariale

reservene.

Ovarial reserve

Ovariene inneholder et visst antall
primordiale follikler som er fallende i
antall bieksponensielt . Ovarial reserve
representerer antallet follikler i ovariet som
er i stand til 4 utvikle seg videre. Derfor
er serum marker som kan male antallet
follikler og utviklingen fra primordial til
sekunder og tertizr follikler, og som i
tillegg ikke er kontrollert av gonadotropiner,
den ideelle markeren for ovariale reserver.
Det kan vises at ratio av ovariale reserver
er individuell og kan svinge mellom ulike
individer i sterk grad. Det er fornuftig
a utvikle tester som kan male resten av
den individuelle reproduktive fasen. Med
okende alder hos kvinner er det tydelig fall i
fertiliteten. Apenbart er fallet mest markant
etter 35 ar alder. Denne reduksjonen av
fertilitet er forarsaket for det meste pa
grunn av tap av oocytter i ovariene. Flere
studier kan vise med AMH cut off verdier
med < | ng/ ml vil rundt 80 % av kvinnene
ha reduserte funksjonelle ovariale reserver.
Tabell | viser videre potensiell bruk av AMH

maling.

Antral follikkel maling

Til tross for at direkte madling av antallet
primordiale follikler ikke er mulig, kan
det vises at maling av antrale follikler i
eggstokken er proporsjonell med antallet
primordiale follikler i eggstokken. De antrale
folikklene med diameter pa 2 — 8 mm, kan
man observere ved hjelp av ultralyd. Derfor
vil antallet antrale follikler i eggstokken

representere bra det kvantitative aspektet

av ovarial alderen. Dessverre er det ikke lett
a undersgke med ultralyd og undersgkelsen
er avhengig av den undersgkende personen.
Det kan vises at serum konsentrasjonen av
AMH korrelerer sterkt med antallet antrale
follikler. P2 denne maten representerer det

storrelsen av den primordiale follikelpool.

Indikasjoner for maling av AMH
Polycystisk ovarial syndrom: pa grunn av
den direkte korrelasjonen til antallet av
modne follikler spiller AMH en viktig rolle
ved diagnostisering av PCOS. Pasienter med
PCOS har forheyede AMH nivaer. Derfor
kan AMH brukes som marker til klinisk
diagnostikk av PCOS.

Overvekt

| sen reproduktiv alder ( > 35 ar ) har
overvektige kvinner lavere AMH nivar enn
normale kvinner. Disse funn indikerer en
kompleks korrelasjon mellom overvekt og
reproduksjonshormonnivaer hos kvinner.
Hos disse kvinnene kan man forvente
redusert ovarial svar ved stimulering likesa
som redusert follikkelvekst, samt redusert

antall ovulatoriske sykluser.

Ovarial hyperstimulerings syndrom
(OHSS)
Basale nivaer av AMH er

forhgyet hos pasienter med OHSS. Derfor

signifikant

spekuleres det i at AMH maling er brukbar
for a forutse responsen ved stimulering.
Dermed kan det brukes til a individualisere

stimuleringsbehandling.

Tumordiagnostikk
| kombinasjon med inhibin-B kan maling
av. AMH brukes til &

granulosacelle tumores. Disse svulstene har

diagnostisere

meget hoye AMH nivder. Maling av disse
verdier er nyttig for & vise at tumoren er
totalt ekstirpert etter kirurgisk behandling,
samt for 3 oppdage metastaser av granulosa
celle tumor. Kjemoterapi virker direkte pa
de sma folliklene og like etter oppstart av
kjemoterapi faller AMH speilet. FSH stiger.
AMH er meget nyttig som marker for

toksiciteten til kjemoterapien.

| tillegg kan AMH brukes for @ bestemme

om pasienten er premenopausal eller



postmenopausal. Denne type avgjerelser
ma ofte gjeres hos pasienter med brystkreft
diagnose for 3@ bestemme riktig videre

behandling.

Under kjemoterapi synker AMH meget raskt.
Hos barn som har gjennomgatt kjemoterapi
viser det seg at de har lavere nivaer av AMH

enn hos kontroll populasjonen.

Prematur ovarialsvikt

Nar ovarialfunksjonen svikter for 40 ars
alderen er den karakterisert av amenorrhoe
forbundet med eleverte gonadotropin nivaer.
AMH maling passer godt til denne gruppen
av pasienter for vurdering av utviklingen av
de antrale folliklene.Ved 3@ bestemme AMH
nivaene kan man dele pasienter i to grupper;
den ene gruppen som har rest follikler og
har en forbigiende ovarial svikt, mens den
andre gruppen har ingen flere follikler og

har en tydelig ovarial svikt.

Stimuleringsstrategier for assistert
befruktning:

AMH er ideal for 2 male ovarialrespons ved
stimuleringsbehandling, for eksempel for a
forberede IVF eller ICSI.AMH skal males for
IVF. Det er pavist at AMH er bedre enn alle
andre kjente parametre. Det er ogsa pavist at
lave AMH verdier, under 0.025 ng/ ml, betyr
at man ikke kan forvente ovarialrespons
og at behandlingen ikke ber gjennomfgres.
| kategorien mellom 0.025 og 1.0 ng/ ml,
finner man sakalte darlige respondere. Her
er det ngdvendig a stimulere med hgyere
doser. Mellom 1.0 og 4.0 ng/ ml skal man
forvente normalt ovarialt svar.Verdier over
4.0 ng/ ml tyder pa sterk respons eller mulig
forventet OHSS. Bruken av antagonistisk

protokoll kan tas i betraktning.

Individualisering og tilpasning av doser
kan fere til unngaelse av OHSS eller

overstimulering.

Bruk i Norge:
St.Olavs Hospital avd. for biokjemi og
Aker Sykehus

disse analysene. Det eksisterer flere ulike

Hormonlabaratoriet gjor

maleenheter. St.Olavs Hospital skiftet i mai

til ny metode.

Maleenheter:

ng/ ml, mikrogram/ liter og pmol/ liter.

Omregningsformel:

ng/ ml x 7.14 = pmol/ liter

Litteratur

I. AMH ved behandling av ufrivillig barnelgshet,
Tidsskrift for den norske legeforeningen nr. 5,
2009, 129:409-11
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Gardasil® «Sanofi Pasteur MSD»
Vaksine mot humant papillomavirus ATC-nr.: JO7B MO1
INJEKSJONSVASKE, suspensjon: Hver dose inneh.: Humant papillomavirus (HPV) type 6 L1-protein ca. 20 pg, type 11 L1-protein ca. 40 pg, type 16 L1-protein ca. 40 pg, type 18 L1-protein ca. 20
pg, natriumklorid, L-histidin, polysorbat 80, natriumborat, aluminium (som amorft aluminiumhydroksyfosfatsulfatadjuvans) 225 pg, vann til injeksjonsvaesker. Indikasjoner: Vaksine som skal forhindre
premaligne genitale lesjoner (cervikale, i vulva og vaginale), cervixcancer og kjgnnsvorter (condyloma acuminata) som har &rsakssammenheng med humant papillomavirus (HPV) av typene 6, 11, 16
og 18. Indikasjon er basert pé effekt hos voksne kvinner 16-26 &r og pavist immunogenisitet hos barn og ungdom 9-15 &r. Beskyttelseseffekt er ikke undersekt hos menn. Bruk av preparatet skal felge
offentlige anbefalinger. Dosering: Primaervaksinasjon: Primaervaksinasjon: 3 separate doser p& 0,5 ml gis ved méned 0, 2 og 6. Ved alternativ vaksinasjonsplan gis den 2. dosen minst 1 méned etter
den 1. dosen, og 3. dose gis minst 3 maneder etter 2. dose. Alle 3 dosene mé gis innen 1 &r. Behovet for boosterdose er ikke klarlagt. Barn: <9 dr: Ingen erfaring. Gis i.m., fortrinnsvis i overarmens
deltamuskel eller i det ovre anterolaterale omradet pa laret. Ma ikke injiseres intravaskuleert. Hverken subkutan eller intradermal administrering er undersekt, og anbefales derfor ikke. Det anbefales &
fullfere vaksinasjonsplanen. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Ved symptomer pa overfelsomhet, ma det ikke gis flere doser. Vaksinering utsettes ved akutt, alvorlig febersyk-
dom. Vaksinering er ikke kontraindisert ved mindre infeksjon, som en lett avre luftveisinfeksjon eller lett feber. Forsiktighetsregler: Hensiktsmessig medisinsk behandling ma alltid veere tilgjengelig
i tilfelle sjeldne anafylaktiske reaksjoner. Det er usikkert om alle som far vaksinen beskyttes. Vaksinen beskytter bare mot sykdommer som forérsakes av HPV-type 6, 11, 16 og 18. Anbefalte forsik-
tighetsregler for beskyttelse mot seksuelt overferbare sykdommer mé fortsatt felges. Kun beregnet for profylaktisk bruk. Har ingen effekt p& aktiv HPV-infeksjon eller etablert klinisk sykdom. Har ikke
terapeutisk effekt og er derfor ikke indisert som behandling av cervixcancer, haygradige cervix-, vulva- og vaginaldysplasi eller kjennsvorter, eller for & hindre utvikling av andre etablerte HPV-relaterte
lesjoner. Beskytter ikke mot lesjoner forarsaket av virustyper i vaksinen som kvinnen allerede er infisert med pa vaksinasjonstidspunktet. Ved bruk hos voksne kvinner mé variasjonen i prevalens for
HPV-typer i ulike geografiske omréder tas med i vurderingen. Ved beslutning om & vaksinere en kvinne i alderen 27-45 ar, ma risiko for tidligere HPV-eksponering veies opp mot potensiell nytte av
vaksinasjon. Vaksinasjon er ikke erstatning for regelmessig screeningundersakelse av cervix. Regelmessig screening iht. lokale anbefalinger er fortsatt viktig. Det foreligger ikke data om bruk ved svekket
immunrespons. Personer med svekket immunrespons, uavhengig av drsak, kan ha redusert respons pd vaksinen. M4 gis med forsiktighet ved trombocytopeni eller annen koagulasjonssykdom, fordi det
etter i.m. injeksjon kan oppsté bledning hos disse pasientene. Varighet av beskyttelsen er ukjent. Vedvarende beskyttelseseffekt har veert pavist i 4,5 &r etter fullfert primaervaksinasjon pa 3 doser. Ingen
sikkerhets-, immunogenisitets- eller effektivitetsdata stetter kombinasjon med andre HPV-vaksiner. Interaksjoner: Kan gis samtidig med hepatitt B-vaksine p& annet injeksjonssted uten 4 forstyrre
immunresponsen pa HPV-vaksinen. Andel personer som oppnadde et beskyttende nivé av anti-HB f10 mIE/ml ble ikke pévirket, men anti-HBs geometriske middelverdititer var lavere nér vaksinene
ble gitt samtidig. Klinisk betydning er ukjent. Samtidig bruk med andre vaksiner er ikke undersgkt. Bruk av hormonelle prevensjonsmidler synes ikke & pavirke immunresponsen pa preparatet. Gra-
viditet/Amming: Overgang i placenta: Begrensede data indikerer ingen sikkerhetsrisiko. Bruk under graviditet anbefales imidlertid ikke, og vaksinering ber utsettes til etter fullfert graviditet. Overgang
i morsmelk: Kan gis til ammende. Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): @vrige: Erytem, smerte og hevelse pd injeksjonsstedet, pyreksi. Vanlige (=1/100 til <1/10): Muskel-skjelettsystemet: Smerter
i ekstremitetene. Qvrige: Blamerke og pruritus pa injeksjonsstedet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Urticaria. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Blod/lymfe: Lymfadenopati. Gastrointesti-
nale: Kvalme, oppkast. Immunsystemet: Overfelsomhetsreaksjoner inkl. anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Luftveier: Bronkospasme. Muskel-skjelettsystemet: Uspesifikk artritt/artropati, artralgi,
myalgi. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom, svimmelhet, hodepine, synkope, iblant etterfulgt av bevegelser av tonisk-klonisk type. @vrige: Asteni, utmattelse, uvelhet. Overdosering/Forgiftning:
Symptomer: Ved overdosering er bivirkningsprofilen sammenlignbar med det som er observert ved anbefalte enkeltdoser. Egenskaper: Klassifisering: Rekombinant, adsorbert, ikke-infeksigs fire-
komponentvaksine med adjuvans, laget av heyrensede viruslignende partikler (VLP) fra hoved L1-kapsidproteinet hos HPV-type 6, 11, 16 og 18. Produsert i gjeerceller vha. rekombinant DNA-teknologi.
VLP inneholder ikke virus-DNA og kan ikke infisere celler, reprodusere eller forérsake sykdom. Virkningsmekanisme: HPV infiserer bare mennesker, men dyreforsek med analoge papillomavirus antyder
at L1 VLP-vaksiner beskytter ved & indusere en humoral immunrespons. Preparatet beskytter mot infeksjoner forérsaket av de fire HPV-typene i vaksinen. Etter 3 &r er beskyttelseseffekten mot HPV
6-, 11-, 16- og 18-relatert CIN 2/3 og AlS, VIN 2/3, VaIN 2/3 og kjennsvorter p& hhv. 99%, 100%, 100% og 99%. Kryssbeskyttelseseffekt mot CIN 2/3 og AIS er ogsd vist mot 10 ikke-vaksinetyper.
Kombinert er effekten pa 23%), mens for HPV-31 alene er effekten pa 56%. Det er ikke vist beskyttelse mot sykdom forarsaket av HPV-typer hos pasienter som er PCR- og/eller antistoffpositive for
vaksinering. Pavirker ikke utvikling av infeksjoner eller lidelser som er til stede ved vaksineringstidspunktet. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Minimum beskyttende antistoffniva er ikke identifisert.
Innen 1 méned etter 3. dose er 99,9% antistoffpositive mot HPV 6, 99,8% mot HPV 11 og HPV 16, og 99,6% mot HPV 18. Immunogenisitet har sammenheng med alder og anti-HPV-nivaer ved
mdned 7 og er merkbart heyere hos pasienter <12 ar enn hos eldre. Eksakt varighet av immunitet etter primeervaksinasjon med 3 doser er ikke fastslatt. Bevis p& immunologisk hukommelse ble sett
hos vaksinerte personer som var antistoffpositive mot relevant HPV-type(r) fer vaksinering. Vaksinerte som fikk en tilleggsdose 5 dr etter vaksinasjon, viste en hurtig og kraftig antistoffrespons (tegn pa
immunologisk hukommelse) som var sterre enn anti-HPV geometrisk middelverdititer observert 1 méned etter den 3. dosen. Basert p& immunogenisitetsammenligning kan en anta at vaksinen ogsa
har beskyttelseseffekt hos jenter 9-15 ar. Inmunogenisitet og sikkerhet er vist hos gutter 9-15 ar. Beskyttelseseffekt er ikke evaluert hos menn. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjoleskap
(2-8°C). Ma ikke fryses. Beskyttes mot lys. Andre opplysninger: Hele den anbefalte vaksinedosen mé benyttes. Ristes godt fer bruk. Etter risting er innholdet en litt uklar, hvit suspensjon. Innholdet
i spreyten inspiseres visuelt for partikler og misfarging fer injeksjon. Legemidlet skal kastes dersom det inneholder partikler eller er misfarget. Bruk én av de vedlagte kanylene til vaksineringen. Pas-
sende kanyle velges ut i fra pasientens sterrelse og vekt for & sikre i.m. injeksjon. Serg for at luftbobler fjernes fra spreyten fer injeksjon. Mé ikke blandes med andre legemidler. Destruksjon: Ubrukt
legemiddel eller avfallsmateriale skal behandles iht. lokale krav.
Pakninger og priser: 0,5 ml (ferdigfylt spreyte med to kanyler) 098722. Kr 1170,80

Godkient SPC: 02.09.2009
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Rekombinant, adsorbert

SPRE KUNNSKAP OM HPV
OG FOREBYGGING

«Det er serdeles viktig at informasjon om HPV og forebygging gis
il jenter og foreldre ogsa utover 7. klassetrinn - pa lik linje med
informasjon om andre seksuelt overfarbare sykdommer»

Gynekolog Kari Anne Trosterud, Helsesgstre - nr 2-2009 - «Hva kan helsesestre gjore i kampen mot livmorhalskreft»

«Ungdom har krav pa a vite om viruset for a kunne beskytte seg»
Professor, overlege KK A-Hus Anne Eskild, Gynekologen 21-4, 2008

Helsesastre har en uvurderlig funksjon som profesjonelle formidlere og viktige helse-
arbeidere i forebyggende helsearbeid. Var med og formidle et viktig budskap for
kvinnehelsen.

Informasjonsbrosjyren - Dette ber du vite
om Humant Papillomavirus (HPV) -
(forfattet av gynekolog Kari Anne Trosterud)
for jenter og foresatte, er et av flere viktige
hjelpemiddel for & gke kunnskapsnivdet pa

et omrdde mange har lite kunnskap om. ethel o i Vite B

humiant papillomavirus
Bestill et eksemplar til alle jenter (HPY) 'm

5

ogsa utenfor vaksinasjonsprogrammet. 1

Brosjyren kan bestilles hos:

Sanofi Pasteur MSD

Adresse: Hamangskogen 60, 1338 Sandvika
e-mail: rjensen@spmsd.com

www.gardasil.no
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Tom Seeberg
Praktiserende spesialist, Tonsberg
tomseebe@online.no

Hva far jeg i pensjon?

Du vet sikkert at pensjon far du fra folketrygden og fra tjenestepensjonsordninger

giennom navarende og eventuelt tidligere arbeidsgivere. | tillegg kan du ha individuelle

pensjonsordninger. Hva du far i pensjon fra folketrygden avhenger av hvor mange ar du har

hatt arbeidsinntekt og hvor meget du har tjent i lopet av arene i arbeidslivet.

Foto: Flickr.com © KaVass

Dette kan kanskije virke greit,imidlertid tror
jeg at nar pensjonstiden etter hvert nzermer
seg har mange allikevel vanskeligheter med
a forsta hvordan pensjonen regnes ut og
hvor stor den blir. Noen henvender seg til
trygdekontoret for a fa greie pa sin pensjon,

ofte uten seerlig hell.

Jeg har vart yrkesaktiv siden begynnelsen
av 1970-drene, de siste 24 drene som
avtalespesialist. Jeg har tjent godt og det har
gitt meg maksimalt med G’er de fleste av
arene. Jeg hadde derfor forventet en atskillig
bedre pensjon enn den som ble meg til
del. Svaert overrasket ble jeg ved a erfare
at min gode venn og kollega som har veert
sykehuslege det meste av sitt yrkesaktive
liv mottar omlag 250000 kroner mer enn
meg i arlig pensjon! Var sykehuskollega far
nemlig i tillegg til alderspensjonen utbetalt
Offentlig

tjenestepensjon tildeles “ansatte i staten,

“offentlig  tjenestepensjon”.
kommunene, helseforetak eller bedrifter
med offentlig tilknytning”. Avtalespesialisten
lennes som bekjent av Helseforetaket med
et driftstilskudd, dette tilskuddet utgjor
en dominerende del av legens inntekt.
Samarbeidet mellom HF og lege formaliseres
i en kontrakt som inneholder bestemmelser
om arbeidstid mv.. Det hevdes imidlertid
at denne skriftlige overenskomsten ikke
fordi
avtalespesialisten ikke er ansatt i HFet.
Sykehuslegene fikk per 1.5.2000 gkt sine

pensjoner gjennom fjerning av det sikalte

kvalifiserer  til  tjenestepensjon

“knekkpunktet” slik at all inntekt opp til 12
ganger folketrygdens grunnbelgp ble tellende
i de offentlige tjenestepensjonsordningene.
Denne gkningen maktet SOP aldri a matche.
Pensjonsnivaet mellom sykehusleger og
avtalespesialister er som fglge av dette
svart ulikt og forskjellene har gkt de senere
ar. La gd at den praktiserende spesialisten
i sine yrkesaktive ar kan tjene en del mer
enn sin sykehuskollega, det betales da ogsa
tilsvarende mer i skatt. Nar det kommer
til pensjonsberegningen skjer altsi en
forskjellsbehandling som fales helt urimelig
og dypt urettferdig. Den pensjonerte
sykehuslegen kan som du nd har forstatt
motta henimot dobbelt s3 meget i pensjon
som avtalespesialisten! Man ma rette
sokelyset mot hva i all verden dette er for
slags ordning avtalespesialisten har med
HF et nar den ikke gir pensjonsrettigheter!

Dette er fakta du som avtalespesialist og

kommende pensjonist ma ta til deg.




Marit Lieng
Erik Qvigstad

Gynekologisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Ulleval e

Behandling av
endometriepolypper

Behandling av endometriepolypper har tidligere vert kommentert i Gynekologen bade av

andre og oss.'™*

Var forskningsgruppe har publisert flere
artiklersomomhandlerendometriepolypper
og vi ble varen 2010 invitert til & skrive
en  systematisk litteraturgiennomgang

vedrgrende behandling av endometrie-

polypper i Acta Obstet Gynecol Scand.

Denne litteraturgjennomgangen ble

publisert i august 2010 og presentert
pa NGF's arsmgte i Arendal.” Basert
pa litteraturgiennomgangen  beskriver
vi i denne artikkelen et forslag til
kunnskapsbaserte retningslinjer for

behandling av endometriepolypper.

Kunnskapsbaserte retningslinjer for behandling av kvinner med

endometriepolypp:

Mange privatpraktiserende kollegaer har
etter arsmeatet uttrykt gnske om a fa gjengitt
disse retningslinjene. Pa oppfordring fra
Runa Sigrid Aabg beskrives retningslinjene
for behandling av

endometriepolypper

derfor i Gynekologen. For nzrmere
opplysninger om kunnskapsgrunnlaget bak
retningslinjene, vennligst se artikkelen i Acta

Obstet Gynecol Scand.’

Premenopausale  Lav risiko for TCRP? bedrer TCRP reduserer Referanser:
kvinner: malignitet sannsynligvis spotting/ I. Augensen K. Screening av postmenopausale
Behandllr\g ikke fertiliteten m'eIIomquadnlnger. kvinner. Gynekologen 2005;2:12-13.
ngdvendig Tilleggsbehandling i )
2. Iversen OE. Gar teknikken fortere frem enn
ber vurderes ved
menoragi® tanken. Gynekologen 2005; 2: 13-15.
. o o
Postmenopausale  Individualisert TCRP for a behandle 3. Moen MH. Hva har vi giort, og hva gjor Vi
kvinner behandling basert pa symptomer og Gynekologen 2005;2:15-17.
risikofaktorer< for utelukke malignitet 4. Lieng M, Qvigstad E, Istre O. Skal
malignitet og kvinnens asymptomatiske endometriepolypper
onske behandles? Gynekologen 2006;4:25-7.
*TCRP:Transcervical reseksjon av endometriepolypp 5. Lieng M, Istre O, Qvigstad E. Treatment of

®Forslag til tilleggsbehandling: Mirena eller kombinert TCRP/TCRE (endometriereseksjon) endometrial polyps A systematic review.Acta

Faktorer som gker risiko for malign endometriepolypp: symptomer (bladningsfor-
styrrelser), skende alder, menopause, polyppsterrelse (> 1.5 cm), tamoxifen, overvekt

Obstetricia et Gynecologica Scandinavica,
2010; 89:992-1002.




LOETTE 28

ANTIKONSEPSJONSMIDDEL ATC-NR: GO3A A07

TABLETTER, filmdrasjerte: Hver aktiv tablett inneh.: Levonorgestrel 100 pg, etinylgstradiol
20 pg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: Radt jernoksid (E 172), titandioksid
(E 171). Hver inaktiv tablett inneh.: Laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: Titan-
dioksid (E 171).

|ND|KASJ6NER: Antikonsepsjon.

DOSERING: Tablettene ma tas som angitt pa pakningen, hver dag til omtrent samme
tid. 1 tablett tas daglig i 28 etterfolgende dager. Etter at den siste inaktive tabletten er
tatt, starter en med nytt brett dagen etter. | Iopet av de 7 dagene med inaktive tabletter
inntrer en bortfallsblgdning. Oppstart: Ingen tidligere hormonell prevensjonsbruk (i lopet
av den siste maneden): Medisineringen skal starte pa dag 1 i kvinnens normale syklus.
Det er tillatt & starte pa dag 2-7, men da anbefales i tillegg en annen prevensjonsmetode
(f.eks. kondomer og saeddrepende middel) i Iopet av de 7 fgrste dagene en tar tablettene.
SKIFTE FRA ET ANNET KOMBINASJONSPREPARAT: medisineringen
ber starte dagen etter den vanlige tablettfrie perioden eller perioden med inaktive tablet-
ter til foregaende kombinasjonspreparat. Skifte fra et rent progestogenpreparat (mini-
pille, progestogeninjeksjon/implantat): Kvinnen kan nar som helst skifte fra minipille og
begynne med preparatet neste dag. En bgr starte dagen etter fjerning av et implantat
eller, dersom en bruker injeksjon, dagen etter neste injeksjon skal foretas. | alle disse situ-
asjonene, anbefales a bruke en tilleggsprevensjon de 7 fgrste dagene en tar tablettene.
Etter abort i 1. trimester: Medisineringen kan starte umiddelbart. Andre prevensjonsme-
toder er ikke ngdvendig. Etter fodsel eller abort i 2. trimester: Siden den umiddelbare
postpartumperioden er assosiert med en gkt risiko for tromboemboli, skal p-piller ikke
anvendes tidligere enn 28 dager etter fgdsel, hos ikke ammende eller etter abort i 2.
trimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7 fgrste dagene. Dersom samleie har funnet
sted, ma graviditet utelukkes for en starter med et kombinasjonspreparat, ellers ma kvin-
nen vente pa sin forste menstruasjonsperiode. Effekten av p-pillene reduseres nar tablet-
ter glemmes eller ved oppkast. Se pakningvedlegg.

KONTRAINDIKASJONER: skal ikke brukes av kvinner med noe av folgende:
Tromboflebitt eller tromboemboliske lidelser, dyp venetrombose, en tidligere historie
med dyp venetrombose eller tromboemboliske lidelser, cerebrovaskuleere eller kardio-
vaskulzere lidelser, trombogene valvupatier, arvelig eller ervervet trombofili, migrene/
hodepine med fokale nevrologiske symptomer, slik som aura, trombogene rytmeforstyr-
relser, alvorlig diabetes med vaskuleere forandringer, alvorlig ubehandlet hypertensjon,
kjent eller mistenkt cancer mammae, cancer i endometriet eller andre verifiserte eller
mistenkte gstrogenavhengige neoplasier, kolestatisk gulsott under graviditet eller gulsott
ved tidligere bruk av p-piller av kombinasjonstypen, leveradenomer eller leverkreft, udiag-
nostiserte unormale vaginalblgdninger, verifisert eller mistenkt graviditet, hypersensitiv-
itet overfor noen av preparatets innholdsstoffer.

FORSIKTIGHETSREGLER: For behandling initieres, foretas grundig under-
sgkelse inkl. mammaeundersgkelse, blodtrykksmaling, samt en grundig familieanam-
nese. Hyppigheten og typen av etterfglgende undersokelse bgr veere basert pa etablerte
retningslinjer og tilpasses individuelt. Forstyrrelser i koagulasjonssystemet skal ute-
lukkes hvis det i naermeste familie allerede i yngre ar har forekommet tromboemboliske
sykdommer (forst og fremst dyp venetrombose, hjerteinfarkt, slaganfall). Ved unormale
vaginalblgdninger skal undersgkelser giennomfgres for a utelukke kreft. Kvinner fra fami-
lier med okt forekomst av brystkreft eller som har benigne brystknuter, ma fglges opp
spesielt ngye. Sigarettroyking oker risikoen for alvorlige kardiovaskulaere bivirkninger
ved bruk av p-piller. Denne risikoen gker med alder og mye royking og er ganske mark-
ert hos kvinner over 35 ar. Kvinner som bruker p-piller ma pa det sterkeste anbefales
ikke a reyke. Bruk av kombinasjons-p-piller er assosiert med okt risiko for arterietrom-
bose og tromboemboli. Rapporterte hendelser inkl. hjerteinfarkt og cerebrovaskuleere
hendelser (iskemi og blgdningsslag, transitorisk iskemisk attakk). Eksponering for gs-
trogener og progestagener bgr minimeres. Forskrivning av kombinasjons-p-piller med
minst mulig gstrogen- og progestageninnhold anbefales. Risikoen for arterietrombose og
tromboemboli gker ytterligere hos kvinner med underliggende risikofaktorer. Ma brukes
med forsiktighet hos kvinner med risikofaktorer for kardiovaskuleere lidelser. Eksem-
pler pa risikofaktorer for arterietrombose og tromboemboli er: Rgyking, hypertensjon,
hyperlipidemi, overvekt og gkt alder. Kvinner som bruker perorale kombinasjons-p-piller
og som har migrene (spesielt migrene med aura), kan ha gkt risiko for slag. Opptrer
tegn pa emboli (f.eks. akutte brystsmerter, tungpustethet, syns- eller hgrselsforstyrrelser,
smerter og hevelse i en eller begge underekstremitetene) under behandlingen skal pre-
paratet seponeres og pasienten undersgkes ngye. Bruk av kombinasjons-p-piller er as-
sosiert med gkt risiko for venetrombose og tromboemboli. Den gkte risikoen er stgrst
blant forstegangsbrukere det fgrste aret. Risikoen er imidlertid mindre enn under gra-
viditet. Vengs tromboembolisme er dgdelig i 1-2% av tilfellene. Risikoen gker ytterligere
hos kvinner med tilstander som predisponerer for venetrombose og tromboembolier.

EKSEMPEL PA RISIKOFAKTORER FOR VENETROMBOSE OG
TROMBOEMBOLIER ER: overvekt, kirurgisk inngrep eller skader som gker
risikoen for trombose, nylig gjennomgatt fadsel eller abort i 2. trimester, forlenget immo-
bilisering og gkt alder. Om mulig, bgr behandlingen med kombinasjons-p-piller avbrytes 4
uker for og 2 uker etter elektiv kirurgi hvor det er gkt risiko for trombose og ved forlenget
immobilisering. Bruk av p-piller er assosiert med godartede adenomer i lever, selv om
insidensen av disse er sjeldne. Risikoen synes a gke med varigheten av behandlingen.
Disse ytrer seg som akutte buksmerter eller akutt intraabdominal blgdning. Preparatet
skal da seponeres og pasienten undersgkes ngye. Ruptur kan forarsake dgd gjennom
intraabdominal blgdning. Kvinner som tidligere har hatt kolestase forarsaket av pero-
rale kombinasjons-p-piller, eller har hatt kolestase under graviditet, har stgrre risiko for
a fa denne tilstanden ved bruk av perorale kombinasjons-p-piller. Pasienter som bruker
perorale kombinasjons-p-piller bgr derfor overvakes ngye, og dersom tilstanden vender
tilbake, bgr behandlingen avbrytes. Det er rapportert tilfeller av retinalvaskulaer trom-
bose. P-piller ma seponeres dersom det forekommer uforklarlige delvise eller fullstendige
synsforstyrrelser, proptose eller dobbeltsyn, papilledem, eller skader i retinavaskulaturen.
Glukoseintoleranse er rapportert og kvinner med diabetes eller nedsatt glukosetoleranse
skal fglges ngye opp. Dersom kvinner med hypertensjon velger a bruke p-piller, ma de
overvakes ngye og dersom signifikant gkning av blodtrykket oppstar, ma preparatet se-
poneres. Bruk av perorale kombinasjons-p-piller kan veere assosiert med gkt risiko for cer-
vikal intraepitelial neoplasi eller invasiv livmorhalskreft hos enkelte kvinnepopulasjoner.
Imidlertid er det fremdeles kontroversielt hvorvidt omfanget av slike funn kan skyldes
forskjeller i seksuell atferd eller andre faktorer. Adekvate diagnostiske tiltak er indisert
ved udiagnostisert abnormal underlivsblgdning. Utvikling eller akutt forverring av migrene
eller utvikling av hodepine med annet forlep som er tilbakevendende, vedvarende eller al-
vorlig, krever at p-piller seponeres og at arsaken vurderes. Kvinner med migrene (spesielt
migrene med aura) som bruker kombinasjons-p-piller kan ha gkt risiko for slag. Gjen-

nombruddsblgdninger og sporblgdninger sees spesielt de 3 farste manedene. Adekvate
diagnostiske tiltak ma iverksettes for a utelukke kreft eller graviditet ved gjennombrudds-
blgdninger pa samme mate som ved annen unormal vaginalblgdning. Dersom patologi
er blitt utelukket, kan fortsatt bruk av de perorale kombinasjons-p-pillene eller bytte til
annen formulering Igse problemet. Noen kvinner kan oppleve postpille amenoré muli-
gens med anovulasjon, eller oligomenoré, spesielt nar slike forhold har eksistert tidligere.
Kvinner som behandles for hyperlipidemi skal folges tett. En liten andel kvinner vil fa
ugunstige lipidforandringer nar de bruker p-piller. lkke-hormonell prevensjon bgr vurderes
ved ukontrollert dyslipidemi. Vedvarende hypertriglyseridemi kan forekomme. @kninger i
plasmatriglyserider kan fgre til pankreatitt og andre komplikasjoner. Akutt eller kronisk
leverdysfunksjon kan ngdvendiggjore seponering inntil leverfunksjonen normaliseres.
Pasienter som blir klart deprimert nar de bruker p-piller, ma forsgke a klarlegge om symp-
tomene er relatert til medikamentet. Kvinner med en sykehistorie med depresjon skal
observeres ngye og preparatet skal seponeres dersom det utvikles alvorlig depresjon.
Pasienter bgr informeres om at preparatet ikke beskytter mot hiv-infeksjon (AIDS) eller
andre seksuelt overfgrbare sykdommer. Preparatet bgr ikke brukes ved sjeldne arvelige
problemer med galaktoseintoleranse, en spesiell form for herediteer laktasemangel
(Lapp lactase deficiency) eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Utsettelse av menstru-
asjonen: Menstruasjonen kan utsettes ved forst & ta de rosa tablettene og sa kaste brettet
uten a ta de 7 hvite tablettene. Start deretter direkte pa et nytt brett.
INTERAKSJONER: Nedsatt serumkonsentrasjon av etinylgstradiol kan fore til okt
insidens av gjennombruddsblgdninger og uregelmessig menstruasjon, og kan muligens
redusere effekten av kombinasjons-p-pillen. Ved samtidig bruk av preparater som in-
neholder etinylgstradiol og forbindelser som kan redusere plasmakonsentrasjonen av
etinylgstradiol, anbefales en ikke-hormonell prevensjonsmetode (kondom og sperm-
drepende middel) i tillegg. Ikke-hormonell prevensjonsmetode anbefales brukt i tillegg
i minst 7 dager etter seponering av substanser som kan fgre til redusert plasmakonsen-
trasjon av etinylgstradiol. Ved langvarig bruk av slike substanser bgr ikke kombinasjons-
p-pillen anvendes som primaer prevensjon. Det anbefales a bruke tilleggsprevensjon
over en enda lengre periode etter seponering av forbindelser som induserer hepatiske
mikrosomale enzymer og forer til redusert plasmakonsentrasjon av etinylgstradiol. Det
kan enkelte ganger ta flere uker inntil enzyminduksjonen er fullstendig normalisert,
avhengig av dosen, behandlingsvarigheten og eliminasjonshastigheten til den induser-
ende forbindelsen. Diaré kan gke tarmmotiliteten og derved redusere hormonabsorpsjo-
nen. P4 samme mate kan medikamenter som reduserer tarmoverfgringstiden redusere
hormonkonsentrasjonene i blodet. Interaksjoner kan oppsta med medikamenter som
induserer mikrosomale enzymer som kan minske etinylgstradiolkonsentrasjonen (f.eks.
karbamazepin, oksykarbamazepin, rifampicin, barbiturater, fenylbutazon, fenytoin, grise-
ofulvin, topiramat, enkelte proteasehemmere, ritonavir). Atorvastatin kan gke serumkon-
sentrasjonen av etinylgstradiol. Medikamenter som opptrer som kompetitive inhibitorer
for sulfonering i gastrointestinalveggen kan oke biotilgjengeligheten av etinylgstradiol
(f.eks. askorbinsyre, paracetamol). Substanser som hemmer CYP 3A4 isoenzymer, f. eks.
indinavir og flukonazol, kan ogsa oke biotilgjengeligheten av etinylgstradiol. Konsentras-
jonen av etinylgstradiol vil kunne minske etter inntak av visse antibiotika (f.eks. ampicil-
lin, tetracyklin) pga. redusert entero-hepatisk resirkulering av gstrogener. Etinylgstradiol
kan interferere med metabolismen av andre medikamenter ved a inhibere hepatiske
mikrosomale enzymer, eller ved a indusere hepatisk medikamentkonjugering, spesielt
glukuronidering. Plasma- og vevskonsentrasjonene vil falgelig enten kunne minske (f.eks.
lamotrigin) eller gke (f.eks. ciklosporin, teofyllin, kortikosteroider). Toleandomycin kan
gke risikoen for intrahepatisk kolestase ved koadministrering med perorale kombins-
jons-p-piller. Det er rapportert at bruk av perorale kombinasjons-p-piller gker risikoen for
galaktoré hos pasienter som behandles med flunarizin. Gjennombruddsblgdninger er rap-
portert ved samtidig bruk av johannesurt (Hypericum perforatum). Effekten av preparatet
kan reduseres, og ikke-hormonell tilleggsprevensjon anbefales ved samtidig bruk med
johannesurt.

GRAVIDITET/AMMING: studier antyder ingen teratogen effekt ved utilsiktet in-
ntak i tidlig graviditet. Overgang i placenta: Se Kontraindikasjoner. Overgang i morsmelk:
Bade gstrogen og gestagener gar over i morsmelk. @strogener kan redusere melke-
produksjonen samt endre morsmelkens sammensetning. Bor ikke benyttes under am-

ming.

BIVIRKNINGER: Bruken av kombinasjonspreparat er assosiert med en gkt risiko
for arterielle og vengse tromboser og tromboemboliske tilstander, inkl. hjerteinfarkt, slag,
transitorisk iskemisk attakk, vengs tromboemboli og pulmonaer emboli. En gkt risiko for
cervixneoplasier og cervixkreft og en gkt risiko for brystkreft. Hyppige (>1/100): Gas-
trointestinale: Kvalme, oppkast, magekramper, oppblast mage, smerter. Hud: Akne. Me-
tabolske: Vektforandringer (gkning eller reduksjon). Nevrologiske: Humgrforandring inkl.
depresjon, angst, svimmelhet, endret libido. Urogenitale: Giennombruddsblgdninger, og/
eller sporblgdning, dysmenoré, endret menstruasjonsmengde, cervixerosjon og -sekres-
jon, vaginitt inkl. candidiasis, amenoré. @vrige: Hodepine, inkl. migrene, vaeskeretensjon,
gdemer, brystsmerter, smme bryster, forstgrrede bryster, sekresjon fra brystene. Mindre
hyppige: Gastrointestinale: Endret appetitt. Hud: Kige, vedvarende melasmer, hirsutisme,
hartap. Metabolske: Endring i serumlipidniva, inkl. hypertriglyseridemi. Sirkulatoriske:
Hypertensjon. Syn: Intoleranse for kontaktlinser. Sjeldne (<1/1000): Gastrointestinale:
Kolestastisk gulsott, gallesten, galleblzerelidelser (forverrer eksisterende lidelser og
paskynder utvikling hos symptomfrie), pankreatitt, leveradenomer, leverkarsinomer.
Hud: Erythema nodosum, erythema multiforme, angiogdem, urticaria. Metabolske: Ned-
satt glukosetoleranse, forverring av porfyri, senkning av serumfolatnivaet. Neurologiske:
Forverring av chorea. Sirkulatoriske: Forverring av varikgse vener. Syn: Opticusneuritt,
retinal vaskulzer trombose. Urogenitale: Postpille amenoré, spesielt nar slike forhold har
eksistert tidligere. @vrige: Hemolytisk uremisk syndrom, anafylaktiske reaksjoner inkl.
urticaria og angiogdemer, forverring av systemisk lupus erythematosus.
OVERDésERlNG/FORGlFTNlNG: Symptomer: Kvalme, oppkast, brystamhet,
svimmelhet, buksmerter, tretthet/utmattelse, blgdninger ved seponering hos kvinner.
Behandling: Intet spesifikt antidot. Dersom videre behandling av overdose er ngdvendig,
rettes denne mot symptomene. Se Giftinformasjonens anbefalinger GO3A.

ANDRE OPPLYSNINGER: Bruk av p-piller kan pavirke resultatene av enkelte
laboratorietester, inkl. biokjemiske parametre knyttet til lever-, thyreoidea-, binyre- og
nyrefunksjoner, plasmaniva av proteiner (f.eks. kortikosteroidbindingsglobuliner og lipid/
lipoprotein-fraksjoner), parametre i karbohydratmetabolismen og koagulasjons- og fibri-
nolyseparametre. Vanligvis holder endringene seg innen normale laboratorieverdier.

PAKNINGER OG PRISER: 3 x 28 stk. (kalenderpakn.) kr 242,70.

Sist endret: 19.08.2009
(priser oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver maned)

PFIZER AS - POSTBOKS 3 - 1324 LYSAKER
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Siden 1987 har Norsk
Pasientskadeerstaning (NPE) utviklet seg til
a bli en stor organisasjon som svaert mange
helsearbeidere, spesielt leger, far kontakt
med. Oppgaven til NPE er kort sagt a
behandle erstaningskrav til pasienter som er
blitt pafert skade innen helsevesenet. | 2009
ble det fra NPE utbetalt kr. 758.000.000 i
erstatninger. Antall saker som ble behandlet
var 3939 og antall arsverk i NPE naermer
seg 100. Ordningen med pasient- og
brukerombud har ogsa blitt utbygget
parallelt med NPE og hadde i 2009 ca. 12000
henvendelser.

Dersom man summerer

utgiftene il erstaningsutbetalinger,
NPE,

pasientombud og alle legedrsverkene som

administrajonen til bruker- og
gar med rundt i sykehus og legekontorer
for a besvare erstatningssaker og skrive
spesialistuttalelser, kan det ikke vaere tvil om
at vi kommer opp i milliardbelp. Jeg synes
at det er pafallende liten diskusjon innen
legeforeningen nar det gjelder hva vi far

igjen for disse store belopene.

M itt utgangspunkt er, naturlig nok, en
erstatningssak der jeg har vaert en av flere
paklagede leger. Jeg tror at det kan vaere av
interesse a ta opp denne saken i et felles
forum. Dels ansker jeg at andre gynekologer
skal vurdere og gjore seg opp en mening
om denne spesielle kasuistikken og den
avgjorelsen som er tatt pa bakgrunn av en
kollegas spesialisterklering. Men forst og
fremst kan det vare et utgangspunkt for a
vurdere NPE’s rolle og hvordan slike saker
pavirker den enkelte lege.

25.09.06 hadde en kvinne pa 26 ar time hos
sin fastlege pga. postkoitale blgdninger og
underlivssmerter. Han undersgkte henne

uten 3 finne noen patologi. Det ble tatt
cervix-cytologisk preve. Hun ble henvist til

meg for ytterligere vurdering.

13.11.06, altsa 6 uker senere, ble kvinnen
undersgkt av meg. Smertene hadde da
blitt mindre plagsomme. Det var en noe
sikker

patologi ved kolposkopi. Ingen sar eller

lettblodende portio, men ingen
tumor. Normale funn ved transvaginal
ultralyd. Jeg kontaktet patologisk anatomisk
laboratorium som kunne bekrefte at cervix-
cytologien tatt hos fastlegen var beskrevet
som normal/benign. Siden jeg regnet alvorlig
patologi som narmest utelukket, koagulerte
jeg de lettbledende punktene pa portio med

varme.

20.12.06 ble hun undersgkt ved nazrmeste
Kvinneklinikk pga. fortsatte postkoitale
bladninger. Man fant ingen alvorlig patologi,
men mente at det kanskje forela en lokal

betennelsestilstand pa portio.

19.01.07 og 02.02.07 ble hun pa nytt
undersgkt pa Kvinneklinikken. Hun var da
gravid og hadde blgdninger. Man fant at
svangerskapet utviklet seg normalt og man
fant ingen patologi som kunne forklare
bladningene. Hun ble derfor henvist til meg

for videre oppfelgning.

] perioden 12.02.07 - 13.03.07 var hun til
ukentlige kontroller hos meg. Noen uker
hadde hun lite blgdning, men noen dager

ganske frisk bladning. Jeg fant ingen patologi.

14.03.07  fikk
vaginalbledning og  ble

pasienten en  kraftig
innlagt  pa
Kvinneklinikken. Portio var noe stor og
plump og man trodde kanskje at det var et

myom i cervix som ga bladningene. Det ble
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tatt biopsier fra cervix og det histologiske
svaret var cervix-cancer. Graviditeten matte

avbrytes og uterus matte fjernes.

Qenere ble cervix-cytologien fra 30.09.06
regransket. Man fant at svaret som ble
gitt pd proven var feil. Riktig svar pa
cervix-cytologien skulle vaert hoygradig
plateepitellesjon, HSIL.

Tre ar 25.02.10, forela

spesialistuttalelse i saken.Var kollega uttaler

senere,

da bl.a. felgende:

€6Celleproven som ble tatt 25.09.2006 ble
feilaktig oppfattet som normal/godartet,
men den ved regranskning viste seg a
vere patologisk. Gynekolog Rune Braut
og gynekologisk avdeling hadde pasienten
til gjentatte undersgkelser for symptomer
som var forenlig med livsmorhalskreft.
De synes a ha stolt pa at cellepreven
fra september var korrekt analysert selv
om det er velkjent at det forekommer
feildiagnostikk ved slike prgver. Siledes
har pasienten ikke fatt korrekt diagnostikk
fra laboratoriet, og hun har heller ikke
fatt korrekt undersgkelse, diagnostikk og
oppfelgning for de symptomer og plager
hun har hatt”.

Videre kommenterer var kollega falgende:”
Korrekt diagnostikk av celleproven i
september ville ha vaert mest utslagsgivende
for pasienten med tanke pa prognose og
livskvalitet. Ny celleprove eller vevsprove
med korrekt diagnose ved konsultasjonen
13.11. ville ha framskyndet behandlingen
med ca. 4 maneder og ville ogsa, om enn i

noe mindre grad, ha pavirket utfallet”.

Norsk
nok,

€ enklusjonen fra
Pasientskadeerstatning er, naturlig

i samsvar med spesialistuttalelsen: “Det



foreligger derfor en pasientskade som falge
av svikt ved ytelse av helsehjelp, og pasienten

har rett til erstatning”.

Med andre ord uttaler kollega at ved
26 ar

gammel kvinne som har normale funn ved

postkoitale blgdninger hos en
gynekologisk undersgkelse og en cervix-
cytologisk prgve som er tatt 6 uker tidligere,
skal man enten ta ny cervix-cytologi eller
histologiske prover. ( Jeg presiserer at
denne kvinnen var hos meg bare én gang i
forbindelse med disse symptomene - ikke
flere ganger slik uttalelsen kan tyder pa - og
at det er denne ene konsultasjonen som er
grunnlaget for a uttalelsen om at pasienten
er blitt pafert skade). Var kollega har ikke
angitt hvor han har disse retningslinjene
fra eller hvilket vitenskapelig grunnlag han
bygger sine uttalelser pa.

Vaire veiledere for faget gynekologi
og fedselssykdommer inneholder ingen
retningslinjer for hvordan man skal utrede
postkoitale bladninger. | en engelsk artikkel
fra 2009 (Eur | Obstet Reprod Biol. 2009,
May; 144(1)72-5) konstaterer og etterlyser
man

standardisering for utredning av

postkoitale bladninger i UK.

En oversiktsartikkel fra 2006 (Br | Gen
Pract 2006 Jun; 56(527); 453-60) omhandler
postkoitale blgdninger. Der angis punkt-
prevalensen for postkoitale blgdninger til
mellom 0,7 og 9%. Det er altsa et vanlig
symptom hos kvinner. Man har ogsa gjort
en beregning av risikoen for at en kvinne
skal
postkoitale blgdninger. Den er beregnet til
1:44000 dersom kvinnen er 20-24 ar og

1:2400 dersom kvinnen er 45-54 ar gammel.

ha cervix-cancer dersom hun far

Tall fra Kreftregisteret viser at det i Norge
i perioden 2004-2008 var gjennomsnittlig
13,8 kvinner med cervix-cancer. Det er altsa

en svert sjelden sykdom hos en 26-aring.

Gpesialisten som har uttalt seg i denne
saken mener at det var feilaktig ikke 3 ta
ny cervix-cytologi eller histologisk prove
ved forste konsultasjon hos spesialist
ved postkoitale bladninger. | den tidligere
fra 2009

uttaler bare 48,8% av spesialistene at de

refererte britiske artikkelen

ville ha tatt ny cervix-cytologi dersom det
var innenfor grensene for det nasjonale
screening-intervallet, det vil i Norge si
3 ar. | en nylig publisert artikkel i Acta
(Acta Obstetrica et Gynecologica 2010;

89: 367-372) som omhandler utredning av
bladningsforstyrrelser, skriver forfatterene
at: “A cervical smear was obtained if no
smear had been done within the previous
12 months”. Det er altsa vanskelig a finne
noen konsensus nar det gjelder nidr man
skal repetere en negativ cervix-cytologi. Det
er velkjent at sensitiviteten til en cervix-
cytologi ikke er sa god som man skulle
onske (kanskje 70%). Men det betyr da ogsa
at det fortsatt er en usikkerhet selv om man
tar enda en cervix-cytologi.

eg har enda ikke funnet litteratur som
anbefaler at alle kvinner, uansett alder
og uansett funn ved undersgkelse, bor ta
histologiske prover ved forste konsultasjon
pga. postkoitale blgdninger. Den aktuelle
kvinnen var i en alder der cervix-cancer
er sjelden og det var ingen sar eller tumor
pa cervix. Det kan derfor ikke vere noen
spesiell grunn til 3 ta histologiske prover
hos denne kvinnen framfor andre med
postkoitale blgdninger. Na er det vel ogsd
slik at heller ikke histologiske prover er
helt sikre. Jeg ville tro at det er en betydelig
risiko for a fa et falskt negativt histologisk
resultat hos en kvinne der man ikke kan se
noe patologisk pa portio ved kolposkopi.

A\le undersgkelser vi gigr i medisinen er
beheftet med usikkerhet. Vi skulle gjerne
hatt undersgkelser med 100% sensitivitet
og 100% spesifisitet. Men i klinikken er
vi ngdt til & leve med en viss usikkerhet.
Sjeldne eller uvanlige sykdomsforlep vil
dukke opp og glippe unna var diagnostikk.
Uansett hvor finmasket vi forsgker a gjore
diagnostikken, vil det vaere noe som glipper.
Men dersom vi har en diagnostikk som f.eks.
fanger opp 99% av alle syke, er det da legens
feil nar den ene av de hundre ikke far riktig
diagnose? Det er alltid enkelt i ettertid a
peke pa undersgkelser som kanskje kunne
fanget opp sykdommen tidligere. Ma vi
akseptere at vi stadig skal gjere flere mer
eller mindre indiserte undersgkelser i var
umulige kamp for & oppna 100 % sikre svar
pa vare undersgkelser? Bor ikke publikum
fa beskjed om at vi har ikke undersgkelser
som er helt sikre? Vare undersgkelser vil
aldri na en sensitivitet og en spesifisitet pa
100%. Skal det alltid vere en lege som ma
stilles til ansvar for et tragisk sykdomstilfelle
som ikke fanges opp? Er ikke det en del av
systemet at med vare mer eller mindre sikre
undersgkelser og vurderinger vil det vaere
noen som vi ikke fanger opp?
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eg registrerer at NPE stadig fir flere
!Iagesaker. | ar ser antallet saker ut til a gke
med ca. 30% i forhold til i 2009. Andelen
saker der klageren far medhold er noksa
kontant pa 30%. Betyr det at legene gjor
en stadig darligere jobb? Eller betyr det at
terskelen stadig senkes for hva vi skal kalle
en legefeil? Jeg registerer ogsa at spesielt
ortopedene har et hgyt antall klagesaker.
Betyr det at ortopeder er darligere
enn andre leger! Jeg tror at det er mer
sannsynlig at vi publikum har en urealistisk
oppfatning av behandlingsresultatetene og
komplikasjonsrisiskoen ved ortopediske
inngrep. Er det rimelig & akseptere at
ortopeder skal fa et vesentlig sterre antall

avgjerelser mot seg enn andre leger i NPE?

jeg har opplevd at en klagesak, som den
jeg har gjort rede for, stjeler nattesgvn,
arbeidsglede og motivasjon. Jeg er klar over
at saken ikke fir noen formelle folger for
mitt arbeide som lege. Men likevel foles det
svart ugreit, spesielt overfor pasienten, a bli
stemplet som en lege som gjor mangelfullt
arbeide. Det er ikke greit & vare en i
rekken av det journalister beskriver som
“legetabber”. Jeg finner ogsa at konklusjonen
er svaert frustrerende siden jeg er svart
sikker pa at mange kolleger bade pa sykehus
og i spesialistpraksis ville handtert denne
pasienten pa samme mate. Jeg mener at jeg
hadde utelukket cervix-cancer med svart
stor sikkerhet hos en 26 ar gammel kvinne
uten synlig tumor eller ulcus, men normal
kolposkopi og normal cytologi. Ville alle
kolleger ha tatt ny cytologi eller histologi
ved forste gangs spesialist-vurdering?

eg synes etter hvert at Legeforeningen bgr
diskutere om det er greit at antall klagere
som far medhold hos NPE stadig gker. Det
ma jo bety at listen for hva man kaller en
legefeil stadig blir lavere. Er samfunnet tjent
med at denne dyre ordningen eser ut slik
at den koster milliarder og stjeler mange
legedrsverk? Bidrar det til 3 gke kvaliteten

i helsevesenet?

eg har forst og fremst skrevet dette fordi
jeg tror at det kan vere til ettertanke for
bide gynekologer og andre kolleger. Jeg
onsker gjerne at kolleger kommer med
innspill og kommentarer bade til utviklingen
nar det gjelder pasientklager og ogsa nar
det gjelder handteringen av postkoitale
bladninger.
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I tra med tidligere innlegg ved undertegnede
i Gynekologen vil jeg med denne kronikken
kaste en ny brannfakkel inn i debatten
om utviklingen i faget og kvaliteten pa
spesialistutdannelsen innen obstetrikk i
Norge. Det apne spgrsmilet fra Styret
i Norsk Gynekologisk Forening (NGF) i
Gynekologen 23-2 2010: "Bor vi gjenta et
gjennobruddsprosjekt om keisersnitt? (1),
og den finske artikkelen i ACTA Obstetricia
et Gynecologica (Volume 89,2010, Number
7, side 896-902)

in Finland: maternal

”Cesarean delivery
complications and
obstetric risk factors”(2) har blast nytt liv
i engasjementet og kampviljen for 3 kjempe
en kamp for faget og handverket obstetrikk.
En kamp som etter alle solemerker vi
allikevel vil komme til 2 tape, og som noen

vil si allerede er tapt.

[ eisersnitt frekvensen i Norge har vart
stigende fra 60-tallet og frem til i dag (3), og
med all sannsynlighet vil den fortsette a stige.
| 1967 var keisersnittfrekvensen i Norge
1,8%. (3) |1 2008 var keisersnittfrekvensen
pa landsbasis 17,1% (MFR), men med stor
geografisk variasjon (11,6% i Hordaland,
18,6% i Oslo og 21,2% i Dstfold). Av alle
disse keisersnittene var 39,5 % elektive,
med fylkesvariasjon mellom 49,3% elektive

keisersnitt i Vest-Agder og 30,3% elektive

Tidsskrift for Norsk Gynekologisk Forening

keisersnitt i Hordaland. Sa godt som alle
norske gynekologer synes utviklingen er
uheldig, men ingen virker a ha makt eller

evne til & gjgre noe med den.

Qtudien fra Finland(2) viser at keisersnitt
ikke er et ufarlig og komplikasjonsfritt
inngrep slik mange lekfolk tror, og dessverre
ogsa mange gynekologer mener og
praktiserer. | den finske studien fant man
en total komplikasjonsforekomst pa 27% og
alvorlige komplikasjoner i 10%. Forekomsten
av komplikasjoner var hayest i hyperakutte
keisersnitt (crash-emergency) og akutte
keisersnitt sammenlignet med elektive,
men forekomsten av komplikasjoner var
fremdeles etter forfatternes mening hgy

ogsa i gruppen av elektive keisersnitt.

Det store spersmalet blir derfor: Hvorfor
gjor vi stadig flere og flere keisersnitt i

Norge!?

Det har blitt lansert en rekke mulige
forklaringer pa dette opp gjennom arene.
Innfering av CTG overvakning, eldre
forstegangs fedende, endrede krav fra
fedepopulasjonen, frykt for a bli saksokt,
bedre

utkomme ved prematuritet, kortere vakter

svangerskapsovervaking,  bedret

for leger i spesialisering og dermed mindre

erfaring, osv.. De fleste av disse mulige



forklaringene er ikke forklaringer, men
heller bortforklaringer. Faktum er at vi har
okt bruken av keisersnitt dramatisk i lepet
av de siste 40 arene uten et tilsvarende
bedret utkomme for mor eller barn (3) som
kan tilskrives forlasningsformen keisersnitt
alene. Min pastand er at den viktigste
grunnen til at keisersnitt frekvensen har
vert stadig okende de siste fire tiarene
og sannsynligvis bare vil fortsette a oke er
at vi som stand er blitt handverksmessig
darligere, mindre erfarne og mer engstelige
fedselshjelpere. Samtidig som keisersnitt blir
oppfattet som en ufarlig og komplikasjonsfri
kirurgisk prosedyre bade blant lekfolk og
av et stort antall gynekologer. @kningen i
bruken av keisersnitt gjenspeiler dermed i
mine gyne obstetrikkens faglige forfall, et

forfall som muligens er for sent a snu.

| min karriere har jeg hert mange

vandrehistorier om  kjente  norske
obstetrikere og gynekologer. Og nar jeg
ser pa fagets kurs i dag og sammenligner
med hvordan jeg forestiller meg obstetrisk
hindverk ble praktisert for eksempel ved
Haukeland i Lovsets tid fir det meg til a
konkludere med at jeg er i ferd med a bli
spesialist i et fag pa hell og som har sin

storhetstid 30 ar tilbake i tid.

Min kollega Per Svindland (Sykehuset
Telemark HF) forteller en vandrehistorie
om en kjent kollega den gang han var
reservelege ved Kvinneklinikken i Bergen
og hadde en kvinne i fedsel med misfarget
fostervann og en fosterlyd pa rundt 50.
Han kontaktet sa den andre reservelegen,
men ingen ville ta beslutningen om a gjore
sectio og gikk dermed til Overlegen som
skal ha sagt noe sant som:” Sectio? Vi har
jo alt gjort 2 sectio denne maneden! Greit,
men det der liker jeg ikke!” Ifzlge Svindland
var det vanskeligere 2 fa tillatelse til sectio
mot slutten av maneden sammenlignet med
tidlig i maneden. Eller nar han forteller om
sin egen tid pa Rikshospitalet hvor han
forst forsgkte a tangforlase en kvinne med
langsom fremgang i utdrivningen og en
occiput posterior innstilling. Nar han ikke
lyktes med dette “mot moderat motstand”
forsgkte han @ rotere med Kiellands tang,
men lyktes heller ikke med rotasjonstangen.

Tilkalte s3 bakvakt som ogsd forsgkte

uten hell. Hvorpa de besluttet sectio uten
a konferere med professoren. Ved en
tilfeldighet ringte professoren og spurte
etter vakthavende og nar han fikk vite at de
var pa operasjonsstuen for  gjore sectio hev
han seg i bilen og kjerte til Rikshospitalet
i en forrykende fart. Nar han kom inn pa
operasjonsstuen var han si forbannet at
han var hvit rundt erene og sprutred i
ansiktet fordi de hadde besluttet sectio
uten d konferere med ham.Videre forteller
Per Bgrdahl i Tidsskrift for den Norske
Laegeforening fra 2001 (4) en vandrehistorie
om at Jorgen Lovset ble invitert som
Norsk

forenings arsmgte i 1976 hvor et av temaene

hedersgjest til Gynekologisk
var om setefadsler. Men pa samme arsmote
la Arne Christensen frem et materiale
fra Ulleval hvor de hadde gjort elektivt
keisersnitt pa alle forstegangsfedende med
seteleie, og hvor han argumenterte for at
alle seteleier burde forleses med sectio.
Lovset skal i felge historien ha takket nei til
a komme med begrunnelsen at det a hore
om at seteleier skulle forlgses med sectio
ville volde ham for mye smerte. ”Setefedsler
er jo det letteste av alt bare man kjenner
prinsippene”. | felge Per Svindland hadde
Lovset padratt seg en FCF som selvsagt
ogsa kan ha medvirket til at han takket nei
til invitasjonen.Videre forteller Svindland en
historie om en eldre kollega som skal ha
kjeftet en underordnet lege huden full i alles
paher og kalt ham inkompetent fordi han
hadde gjort sectio pa tvilling to. Det a ikke
kunne forlgse tvilling to vaginalt var toppen

av inkompetanse.

Disse vandrehistoriene er dessverre lysar
unna dagens situasjon i faget og dagens
lederes fokus pa fagets utvikling, eller rettere

sagt manglende fokus pa fagets utvikling.

[E" s alt hap ute? Sannsynligvis! Hvis vi ikke
tar oss selv hardt i nakkekragen og gjor noen
radikale grep. Disse grepene ma fare til at
vi for tiden renner fra oss klarer & utdanne
mange unge, flinke, erfarne, kompetente,
trygge og praktisk gode obstetrikere. Fokus
i faget ma bli a viderefore praktisk kunnskap,
ferdigheter og tradisjon, ikke & publisere
mest mulig uinteressant epidemiologisk
forskning og produsere flest mulig praktisk

inkompetente doktorander.

Tidsskrift for Norsk Gynekologisk Forening

De viktige spersmalene ved ansettelse
av overleger bade pa Universitetssykehus
og lokalsykehus ber bli: Er du obstetrisk
sterk? Kan du legge tang? Kan du forlase
seteleie? Kan du forlgse tvillinger? Kan du
lese en skulderdystoci? Kan du beskrive
kardinalbevegelsene ved bakhode, forhode
og occiput posterior persistens fodsler og
hvordan dette pavirker draretningen pa
tangen under forlgsningen? Hvor mange
grader kan du rotere fosterets hode med
en Simpsons tang? Hvilken tangbransje
anlegger du ferst ved en dyp tverrstand
og hvorfor? Kan du gjere en postpartum
hysterectomi for a berge kvinnens liv! Har
du god forstielse for fosterovervakning
intrapartum? Har du en fornuftig induksjon
og forlgsningspraksis? IKKE slik dagens trend
er for a fa stilling pa Universitetssykehusene
hvor den viktigste kvalifikasjonen man kan
ha og mange steder den eneste obligate: Har
du doktorgrad? Skal obstetrikken i Norge
ha en fremtid ma praktisk obstetriske

ferdigheter igjen fa hgyeste rang.

"Obstetrikk er et andens og handens fag”
(Kare Augensen). Skal vi fa en fornuftig
keisersnittfrekvens og med det en fremtid
for faget obstetrikk ma fokus bli @ utdanne
gode og trygge obstetrikere, ikke 3 utdanne
en skokk med halvskolerte forskere med

doktorgrad.

l 1967 kom | av 50 barn til verden med
keisersnitt i 2009 nermer vi oss | av 5. Kan

skriften pa veggen bli tydeligere enn det?
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Folk syns nok
at jeg er en
darlig matmor. -~

Vesicare reduserer antallet episoder med
urgency hos pasienter med overaktiv bleere.

De klarer & holde seg lenger og antallet inkont-
inensepisoder reduseres. Riktig behandling kan
forenkle hverdagen for disse pasientene og en
enkel aktivitet som & ga tur med hunden kan
fortsatt veere enkel.

C Vesicare Urologisk spasmolytikum. ATC-nr.: G04B D08 TABLETTER, filmdrasjerte 5 mg og 10 mg: Hver tablett inneh.: Solifenacinsuksinat 5 mg, resp. 10 mg tilsv. solifenacin 3,8 mg, resp. 7,5 mg, lak-
tosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: 5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 10 mg: Redt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/
eller hyppig vannlating og ekt vannlatingstrang som kan forekomme hos pasienter med overaktiv bleere. Dosering: Voksne inkl. eldre: 5 mg 1 gang daglig. Dosen kan gkes til 10 mg 1 gang daglig etter
behov. Barn og unge: Sikkerhet og effekt er forelopig ikke tilstrekkelig dokumentert. Bor derfor ikke brukes til barn. Nedsatt nyrefunksjon: Pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance
<30 ml/minutt) ma behandles med forsiktighet, maks. 5 mg 1 gang daglig. Nedsatt leverfunksjon: Pasienter med moderat nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» grad 7-9) ma behandles med forsiktighet, maks.
5mg 1 gang daglig. Tablettene kan tas uavhengig av mat og bor svelges hele med vann. Kontraindikasjoner: Urinretensjon, alvorlige gastrointestinale sykdommer (inkl. toksisk megacolon), myasthenia gra-
vis eller trangvinklet glaukom og hos pasienter som star i fare for & utvikle disse sykdommene. Overfalsomhet for virkestoffet eller et eller flere av hjelpestoffene. Hemodialysebehandling. Alvorlig nedsatt le-
verfunksjon. Alvorlig nedsatt nyrefunksjon eller moderat nedsatt leverfunksjon som behandles med en potent CYP 3A4-hemmer, f.eks. ketokonazol. Forsiktighetsregler: Andre arsaker til hyppig vannlating
(hjertesvikt eller nyresykdommer) ber vurderes for behandling med Vesicare innledes. Ved urinveisinfeksjon ber egnet antibakteriell behandling innledes. Brukes med forsiktighet av pasienter med klinisk
betydelig blaereobstruksjon med risiko for urinretensjon, gastrointestinale obstruktive sykdommer, risiko for nedsatt gastrointestinal motilitet, alvorlig nedsatt nyrefunksjon, moderat nedsatt leverfunksjon,
hiatushernie/gastrogsofageal refluks og/eller pasienter som behandles med legemidler (som f.eks. bisfosfonater) som kan forarsake eller fore til en forverring av esofagitt, autonom nevropati. Brukes med
forsiktighet ved samtidig bruk av en potent CYP 3A4-hemmer. Sikkerhet og effekt er enna ikke undersgkt hos pasienter med en nevrogen arsak til detrusor-overaktivitet. Pasienter med sjeldne arvelige proble-
mer med galaktoseintoleranse, en spesiell form for herediteer laktasemangel (Lapp lactase deficiency) eller glukose-galaktosemalabsorpsjon ber ikke ta dette legemidlet. Solifenacin kan forarsake takesyn, og
mer sjeldent, somnolens og tretthet, og evnen til & kjere bil eller bruke maskiner kan pavirkes negativt. Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antikolinerge egenskaper, kan fore
til mer uttalt terapeutisk effekt og flere bivirkninger. Det bor ga ca. 1 uke mellom avsluttet behandling med solifenacin fer en annen antikolinerg behandling innledes. Solifenacins terapeutiske effekt kan bli
redusert ved samtidig administrering av kolinerge reseptoragonister. Solifenacin kan redusere virkningen av midler som stimulerer den gastrointestinale motiliteten, f.eks. metoklopramid og cisaprid. Solif-
enacin metaboliseres av CYP 3A4. Derfor ber maks. solifenacindose begrenses til 5 mg ved samtidig behandling med ketokonazol eller terapeutiske doser av andre potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. ritonavir,
nelfinavir, itrakonazol). Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Forsiktighet ma utvises ved forskrivning til gravide. Overgang i morsmelk: Bruk under amming ber unngas. Bivirkninger: Klassespesifikke,
antikolinerge bivirkninger av (vanligvis) mild eller moderat grad. Hyppigheten er doserelatert. Munnterrhet er sett hos 11% behandlet med 5 mg 1 gang daglig og hos 22% behandlet med 10 mg 1 gang
daglig. Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Munnterrhet. Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse, kvalme, dyspepsi, abdominalsmerter. Syn: Takesyn. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Gastrogsofageale reflukssykdommer, torr hals. Hud: Terr hud. Infeksigse: Urinveisinfeksjon, cystitt. Luftveier: Nasal terrhet. Nevrologiske: Somnolens, dysgeusi. Syn: Terre gyne. Urogenitale:
Vannlatingsbesveer. @vrige: Tretthet, perifere edemer. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Obstruksjon i colon, fekal impaksjon. Urogenitale: Urinretensjon. Sveert sjeldne (<1/10 000): Gastrointe-
stinale: Oppkast. Hud: Erythema multiforme, kloe, utslett, urticaria. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Psykiske: Hallusinasjoner, forvirringstilstand. Etter markedsfering: QT-forlengelse, «torsades de poin-
tes». Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Overdosering kan potensielt fore til alvorlige antikolinerge effekter. Hoyeste dose som ved et uhell ble gitt til en pasient, var 280 mg i lopet av 5 timer. Det forte
til mentale endringer som ikke krevde sykehusinnleggelse. Behandling: Ved overdosering ber aktivt kull gis. Ventrikkelskylling kan vaere nyttig dersom den gjennomferes innen 1 time, men det ber ikke frem-
kalles brekninger. Symptomatisk behandling. En ber ved overdosering veere spesielt oppmerksom pa pasienter med kjent risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av
legemidler som er kjent for a forlenge QT-intervall) og relevante eksisterende hjertesykdommer (f.eks. myokardiskemi, arytmi, kongestiv hjertesvikt). Se

Giftinformasjonens anbefalinger G04B D08 side d. Pakninger og priser (pr. 01.10.2010): 5 mg: 30 stk. 385,60 kr., 90 stk. 1086,70 kr., 100 stk. 1203,50 kr. o

10 mg: 30 stk. 472,70 kr., 90 stk. 1348,10 kr., 100 stk. 1494 kr. T: Refusjonsberettiget bruk:Motorisk hyperaktiv neurogen blaere med lekkasje (urge- X d
inkontinens). Refusjonskode: ICPC: U04 Urininkontinens ICD: N39.4 Annen spesifisert urininkontinens Vilkdr: Ingen spesifisert. Basert pa prepa- \CJ ;// es‘cure
ratomtale godkjent av Statens Legemiddelverk 20.11.2009. Full preparatomtale kan rekvireres hos Astellas Pharma. Sist endret: 16.09.2010. Solifenacin
Astellas Pharma, Solbraveien 47, N-1383 Asker. TIf: +47 66 76 46 00. Faks: +47 66 90 35 20. kontakt@no.astellas.com. www.astellas.no.

Referanse: 1. Karam et al. urology, volume 73, number 1, January 2009, p. 14-18. Legemiddel mot overaktiv blere
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Kjere FUGO-medlemmer!

Forst av alt gnsker jeg a takke Tambo, Kahn og Romunstad for glimrende forelesninger i forbindelse med vart nylig
giennomferte kurs i Infertilitet, samt lokalkomiteen i Arendal for uvurderlig hjelp med de praktiske detaljene omkring
kurset. Christian Tappert var kursansvarlig, og hadde som sedvanlig full oversikt og kontroll.

Oppmetet var ogsa i ar svart godt, foreleserne gjorde en fabelaktig jobb med a holde pa var interesse til siste
slutt, og tilbakemeldingene var svaert bra. Noe overraskende var hovedvekten av kursdeltagerne privatpraktiserende
gynekologer og ferdige spesialister, sa det eneste skaret i gleden var at det var sa fa LIS som hadde funnet veien til

FUGO Arendal. Arsakene til dette er sikkert flere, men om det er noe vi kan gjore for at flere LIS skal komme pa kursene
vare, gnsker vi tilbakemeldinger om dette.

Oppmgtet pa var generalforsamling i forkant av arsmetet var imidlertid bedre enn det har vart de siste drene.Vi var sa heldige a ha besgk
av Nuno Martins, leder for ENTOG, som holdt et innlegg om utdanning i europeisk perspektiv. Man gnsker pa sikt a gjgre det mulig a utfere
deler av spesialiseringen i et annet europeisk land, og ENTOGs visjon er at de skal kunne bygge opp en database med interesserte sykehus
rundt om i Europa, slik at de kan fungere som en link mellom arbeidsgiver og arbeidssgker. Flere sykehus har allerede meldt sin interesse.

En viktig del av ENTOGs arbeid bestar i a organisere den arlige utvekslingen. Neste var gar denne til Storbritannia, med avsluttende seminar
i London. Dato er fastsatt til 2.- 7. mai, og tema for seminaret er “Simulation and interdisciplinary aspects of training in Obstetrics and
Gynaecology”. De siste to arene har vi, mye pa grunn av laber interesse, kun kunnet sende én norsk representant til utvekslingen . Da vi har to
tildelte plasser, haper vi pa mange sokere slik at det i mai 201 | vil vare 2 norske representanter blant deltakerne. Man kan allerede nd melde
sin interesse til kristine.kleivdal@gmail.com. Full utlysning vil komme i neste nummer av Gynekologen

FUGO styret 201 | vil vare relativt lite endret fra i ar. Den eneste som gar ut av styret fra 31.12.2010, er
undertegnede. Nyinnvalgt til styret er Sjur Lehmann fra Haukeland. Marte Myhre(Ringerrike) og Christian
Tappert(St.Olavs Hospital ) stilte begge til gjenvalg, og ble begge valgt for ytterligere 2 ar i styret. Erik Andreas
Torkilsen (Stavanger), Pawel Wilkosz(OUS-Rikshospitalet) og Kristine Kleivdal(Ahus) fortsetter alle i styret
ut kommende ar.

Tema for neste ars kurs er ennd ikke fastsatt, og vi er svaert takknemlige for forslag fra vare medlemmer.
Hovedtanken er & dekke tema som ikke belyses sa godt via de obligatoriske kursene/eksisterende kurs.

Med dette takker jeg for meg og @nsker dere alle en fantastisk hgst og vinter!

Sissel H. Oversand

FUGO-styret 2010

Sissel H. Oversand Leder ENTOG-representant Sisseloversand@hotmail.com 9208 51 474

Erik Andreas Torkildsen Nest-leder PWG-representant, vara-NGF styret eatorkildsen@yahoo.no 926 01 220

Christian Tappert Kasserer Kursansvarlig ctappert@broadpark.no/ 418 45 149
christian.tappert2@stolav.no

Marte Myhre: NGF-representant martemyhre@yahoo.no 990 02 294

Pawel Wilkosz Nettansvarlig NFYOG-representant pawelwilkosz@hotmail.com 993 55 408

Kristine Kleivdal Sekreteer NFYOG-representant kristine.kleivdal@gmail.com 988 16 000

Nyttige websider

FUGO  Forening for utdanningskandidater innen gynekologi og obstetrikk ~ www.legeforeningen.no/ngf -> link FUGO

NFYOG Nordic Federation of Young Obstetricians and Gynaecologists www.nfog.org ->link Trainees
ENTOG European Network of Trainees in Obstetrics and Gynaecology www.entog.org
ENYGO European Network of Young Gyn Oncologists www.esgo.org/about_anygo.asp




Referat fra generalforsamling

Sissel Oversand ble valgt til ordstyrer,

Kristine Kleivdal til referent.

Mgteinnkalling ble godkjent. Man gikk

gjennom styrets sammensetning:

Leder: Sissel Oversand
Nestleder: Erik A.Torkildsen
Kasserer: Christian Tappert
Sekretaer: Kristine Kleivdal

Nettansvarlig: Pawel Wilosz

NGF-representant: Marte Myhre

Arsrapport 2009 for FUGO ble godkjent,
slik den ble presentert i Gynekologen 23-3
2010. Kasserer gjennomgikk ekonomi for
FUGO, inkludert regnskap for 2009 og
budsjett for 2010. Dette ble godkjent.

NGF-representanten  rapporterte  fra
NGFs arbeid i 2009 og forste halvdel av
2010. | Gynekologen 23-3 2010 finner man

arsmeldingen for detaljer.

Man rapporterte sa fra internasjonalt arbeid
i form av EBCOG, ENTOG og NFYOG.

Det innebar informasjon om den arlige
ENTOGe-utvekslingen, denne har vi fortsatt
fa sgkere til hvert ar, og i ar var det kun
en som reiste pa utveksling til Belgia, selv
om vi egentlig har 2 plasser. Neste ars
utveksling vil foregd i England varen 201 |
hvor det avsluttes med et seminar i London.
Vi oppfordrer LiSer til 2 sende sgknad til
FUGOs sekretzr, dersom de gnsker a delta
i denne utvekslingen. Sgknadsfrist er satt til
15.01.2011.

Man informerte videre om NFYOG,
styrets sammensetning, og om at NFYOG
annethvert ar arrangerer et eget seminar
for LiSer. Arene det ikke arrangeres
seminar, holder NFYOG et eget formate
i forkant av NFOG-kongressen. Arets
formgte ble avholdt for NFOG-kongressen
i Kgbenhavn i juni, og Mats Brannstrom
fra Sverige var invitert til 4 forelese om

transplantasjonskirurgi innefor vart fag.

Sissel Oversand har sittet i FUGO-styret i 4 ar,
stiller derfor ikke til gjenvalg fra januar 201 1.

Valgkomiteen presenterte tre kandidater til
valg inn i FUGO-styret for de kommende
2 ar, 2011-2012. En ny kandidat var Sjur
Lehmann, Christian Tappert og Marte Myhre
stilte til gjenvalg. Alle tre kandidatene ble
valgt inn i styret for 2011-2012.

FUGO arrangerte kurs i infertilitet
dagen for generalforsamlingen med 40
pameldte deltakere + 4 fra kurskomiteen.
Tilbakemeldingene fra kurset var i hovedsak
positive, noen hadde imidlertid ansket at det
hadde vert en litt mer praktisk tilneerming
til temaet. Det ble nevnt at det var mange
ferdige spesialister pa kurset, man ser
ikke pa dette som noe negativt, men man
oppfordrer flere LISer til & melde seg pa
kursene. Emnet for neste ars kurs er ikke

bestemt, et forslag var menopause og HRT.

Det ble presentert et forskningsprosjekt i
Ser-Afrika hvor man ensker interesserte
sokere. Kontaktperson for prosjektet er
Eyrun Kjetland som kan kontaktes pa mail;

e fkjetland@medisin.uio.no.

Det ble ogsd orientert om at man trenger
en ny nettansvarlig for NGF sine sider, dette
kan gjerne vaere en LIS, men man har ingen
kandidater forelgpig.
Generalforsamlingen  avsluttes, FUGOs
arsmgte fortsatte med orientering fra
Spesialistkomiteen ved Jakob Nakling og
arsmgteforedrag Nuno

Martins, ENTOG.

ved president
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Effektiv lokalbehan
vaginose pa KUN 3

Dalacin Vagitorier

Lokal behandling av en
lokal tilstand

Dalacin Pfizer

Antiinfektivum til gynekologisk bruk. ATC-nr.: GO1A A10
VAGINALKREM 2%: 1 g inneh.: Clindamycin. phosph. aeqv. clin-
damycin. 20 mg, sorb. monostear., polysorb. 60, propylenglycol. 50
mg, acid. stearic., alcohol cetostearylic., cetylpalm., paraffin. liquid.,
alcohol benzylic. 10 mg, aqua steril. g.s.ad 1 g.

VAGITORIER 100 mg: Hver vagitorie inneh.: Clindamycin. phosph.
aeqv. clindamycin. 100 mg, adeps solid. g.s.ad 2,5 g.

Indikasjoner: Bakteriell vaginose.

Dosering: Vaginalkrem: En fylt applikator (5 g) intravaginalt
hver kveld i 7 dager. Vagitorier: 1 vagitorie intravaginalt hver kveld
i3 dager.

Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet for preparater som
inneholder klindamycin, linkomycin eller hardfett (vagitorier).
Forsiktighetsregler:For eller etter at behandlingen pabeg-
ynnes bor det tas laboratorieprover for & teste pa mulige andre in-
feksjoner som Trichomonas vaginalis, Candida albicans, Chlamydia
trachomatis og gonokokkinfeksjoner. Bruk av klindamycin
intravaginalt kan gi ekt vekst av ikke-falsomme organismer,

spesielt sopp. Hvis betydelig eller langvarig diaré inntreffer, ma
legemidlet seponeres og nedvendig behandling gis. Betydelig
diaré som kan opptre mange uker etter avsluttet behandling, skal
behandles som om den er antibiotikarelatert. Moderat diaré avtar
ved seponering av behandlingen. Samleie frarddes under behan-
dlingen. Latekskondomer og latekspessar kan svekkes i kontakt
med

innholdsstoffene i preparatene. Tamponger eller intimspray ber
ikke anvendes under behandlingen. Sikkerhet og effekt er ikke
undersgkt hos kvinner <16 ar eller >65 ar, gravide, ammende,
kvinner med nedsatt nyre- eller leverfunksjon, kvinner med
immunsvikt eller kolitt.

GraviditetIAmming: Overgang i placenta: Preparatet an-
befales ikke brukt i 1. trimester. Det er vist at bruk av klindamycin
vaginalkrem hos gravide i 2. trimester og systemisk tilfert klin-
damycinfosfat i 2. og 3. trimester ikke er assosiert med fosterskad-
er. Vagitoriene kan derfor brukes under 2. og 3. trimester dersom
det er et klart behov for det. Overgang i morsmelk: Ukjent. Prepa-
ratet bor ikke brukes under amming.

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Urogenitale: Vaginitt, lokal
irritasjon, vaginal Candidainfeksjon. Mindre hyppige: Gastrointes-

Ref. 1) Paavonen J. et al.“Vaginal Clindamycin and Oral Metronidazole for Bacterial Vaginosis: A Random-
ized Trial’, Obstretics and Gynecology 2000;96: 256-260.

ing av bakterie
dager

tinale: Diaré, kvalme, forstoppelse, mavesmerter. Hud: Urticaria,
pruritus, utslett. Urogenitale: Vaginal utflod, menstruasjonsforsty-
rrelser, smerter pa applikasjonsstedet. @vrige: Svimmelhet, hode-
pine, soppinfeksjoner.

Overdosering/Forgiftning: se Giftinformasjonens an-
befalinger for klindamycin JO1F FO1.

Egenskaper: Kiassifisering:  Klindamycinfosfat er en
vannlgselig ester av det semisyntetiske antibiotikum klindamycin.
Virkningsmekanisme: Bakteriostatisk eller baktericid effekt ved a
hindre bakterienes proteinsyntese. Klindamycin er vist & ha in vitro
aktivitet mot felgende bakterier som er assosiert med bakteriell
vaginitt: Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Bacteroides spp.,
Mycoplasma hominis, Peptostreptococcus spp. Absorpsjon:
Vaginalkrem: Ca. 4% (varierer mellom 0,6-10%) absorberes
systemisk. Vagitorier: Ca. 30% (varierer mellom 6,5-70%).
Oppbevaring og holdbarhet: Skal oppbevares <25°C.

Pakninger og priser: Vaginalkrem: 40 g (tube m/7 engangsapplika-
torer) kr 167,20. Vagitorier: 3 stk. kr 191,40.

Sist endret: 27.01.2004

(priser oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver méned)

Dalacin

Klindamycin
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FIGO - NEWS!

The Nordic countries have traditionally had a representative at the FIGO Executive Board.

The representative has been chosen according to the national rotation in NFOG, and has been

promoted by the NFOG-countries during the FIGO congress. Officially national societies are
members of FIGO and responsible for the expenses of the board member. The members of
the NFOG board have felt that there is a nheed to improve communication between FIGO
and NFOG and to strengthen collaboration between these two organizations. Therefore, the
NFOG board has decided to cover the expenses of the FIGO Executive Board member from
a Nordic country and he/she shall attend the NFOG board meetings at least once a year to
report of FIGO activities and to keep NFOG members up dated by news letters. This is the

news letter from my first FIGO Executive Board meeting.

FIGO Executive Board Meeting took place in June in Dar Es Salam, Tanzania. The board is chaired by professor Gamal Serour from Egypt
and has over 40 representatives in different positions: 24 representatives from national societies, the Chief Executive and 6 officers, 10
committee and working group chairs, and the editor of International Journal of Gynecology and Obstetrics. In addition, an observer from
Europe (EBCOG) , Asian & Oceanian Federation (AOFOG) and the Federation of Latin American Societies (FLASOG) participated the
meeting. EBCOG was represented by the president Peter Hornnes from Denmark. The FIGO Executive board has three female members :
Past-President Dorothy Shaw, Canada, Christine Tippett,Australia , and Seija Grénman, Finland.

This was my first Executive Board meeting, but the 253 page long briefing baggage including reports from the officers and the committees as
well as the material delivered at the meeting helped in learning about the numerous activities of FIGO.The discussions with many longstanding
board members indicated that FIGO has undergone some fundamental changes during the recent years.The Federation has:

|. become more international and focused more on the problems in developing, low income countries.

2. recruited more non-governmental funding, the Gates foundation being the greatest supporter.

3. created a close network with other organizations working to improve female sexual and reproductive health
4.aims to create closer collaboration with national societies and regional federations.

In addition, the board members expressed on several occasions that the main focus of FIGO activities should be education and training at
grass- route level as there is already a wealth of guidelines and protocol avaliable.

President Gamal Serour and the Chief Executive Rushwan have attended a number of meetings of national societies or organizations like
WHO and UNFPA (United Nations Population Fund), and work to establish joint efforts to improve women'’s reproductive and sexual health.

FIGO has the office in London and during the recent years the number of people on the FIGO staff has increased from 3 to 13.In 2008
prof. Hamid Rushwan from Sudan started as Chief Executive and has worked actively to promote both funding and follow up of projects. His
contract was renewed for another 3 years in 2010.

President Gamal Serour had decided to arrange the Executive Board meeting in Tanzania for at least three reasons:

I. To show the board members what are the problems and resourses in African countries,Tanzania has the population of nearly 40 million,
and only 140 gynecologists. Half of the deliveries take place at home, and from every 20. mothers one die due the complications, mainly
post partum haemorrhage (PPH).

2. Toshow a positive example of FIGO activities.We had a chance to visit the fistula hospital supported by FIGO and AMREF (African
Medical and Research Foundation). AMREF has a number of projects going on in Africa, and the support of the fistula hospital in future is
under consideration. Around 250-300 operations are performed yearly, mainly by a Greek surgeon, and |-2 Tanzanian doctors are in
training yearly. Professor, The Lord Patel from Dundee is the chairman of FIGO Committee on Fistula.

3. To support AGOTA (Association of Gynecology and Obstetrics in Tanzania) and to help them to get resources from the government. It
was obvious that the meeting was successful in this respect. On 23. June the FIGO Executive Board and AGOTA arranged a joint workshop
“Challenges in women's health; evidence based practices”. It was attended by Mama Salma Kikwete, the First Lady of Tanzania, and officers
from the Ministry of health. Almost half of the Tanzanian gynecologists and a number of midwifes attended the meeting, and had a chance
to discuss the treatment and prevention of post partum haemorrhage, family planning, unsafe abortions and other important topics.

The FIGO committee for Safe Motherhood and Newborn Health (SMNH) is one of the most important committees within the Federation. It



is chaired by Professor André Lalonde from Canada, and it is overseeing the Saving Mothers and Newborns initiatives (twinning projects) in 10
countries, but has also many other ongoing activities. The twinning projects were initially planned for four years, and are closing in 2010-201 |
due to the lack of further support. It is a shame because these projects have been running well. Sweden has been twinning with Pakistan, and
Denmark with Nigeria. It is obvious that FIGO needs more support from non-governmental organizations to run its activities.

The majority of the work is done in the working groups and committees. Most of the committees have eight members, and some consultants
or corresponding members.The activity and the frequency of meetings of the committees seem to some extent to vary, the SMNH being one
of the most active with a teleconference every six weeks and one physical meeting/ year.

The cultural and religious differences of the member countries are most obvious in the committee for the Ethical Aspects. The
committee makes proposals and writes statements on numerous issues. The completed statements can be found at the FIGO home page,
www.figo.org, and may be helpful in some problematic cases. Many interesting topics are at final stage of discussion including cross-border
reproductive care, care of pregnant women who are in persistent vegetative state or brain dead, gynaecologic care of disabled women,
late term detection of severe fetal impairment, teenage pregnancy associated with early marriage etc. The statement and recommendation
on hymenoplasty was listed as completed in the report, but was withdrawn at the meeting since it still needs more discussion among the
committee members.

Attending the FIGO Executive board meeting was very interesting and educational. | look forward to learning more about FIGO and will keep

the NFOG members updated on its activities, and also on possibilities to participate projects run by FIGO.

Best regards,

Seija Grénman

FIGO Executive Board Member
Finland /NFOG

Endrede prosedyrekrav for spesialiteten
fodselshjelp og kvinnesykdommer

| trdd med Legeforeningens innstilling har Helsedirektoratet vedtatt endringer i prosedyrelisten/attestasjonsskjemaet som kreves vedlagt
seknad om spesialistgodkjenning i fodselshjelp og kvinnesykdommer.

Vedtaket innebzrer folgende endringer:
Kravet om undersgkelser ved seksuelle overgrep fiernes med umiddelbar virkning.

Kravet om totalt 40 operative inngrep pa adnexae opprettholdes, men det blir valgfritt om dette dekkes av laparotomi eller laparoskopi.
Endringen er gitt umiddelbar ikrafttreden.

Kravet til antall utferte keisersnitt gkes fra 30 til 50. Denne endringen gjeres gjeldende for sgknader om spesialistgodkjenning som fremmes
etter 31.12.2011.

Ikrafttreden av kravet om gkt antall keisersnitt er utsatt med ett ar (fra 1.1.2011 til 1.1.2012) pa bakgrunn av at det opprinnelige vedtaksbrevet
fra Helsedirektoratet fgrst ble mottatt i Legeforeningen og kunngjort overfor fagmiljzet i september 2010.

Endrede prosedyrelister vil bli publisert pa Legeforeningens nettsider.

www.legeforeningen.no



En effektiv behandling ved overaktiv blzere '?

f_( entera

oxybutynin

Kentera® gir en lav frekvens av
munntgrrhet og forstoppelse.’

Referanser:
1. Davila GW, et al. Urol Clin N Am 2006;33:455-63.
2. Dmochowski RR, et al. Urology 2003;62:237-42.
3. Dmochowski RR, et al. World | Urol 2005;23:263-70.

C Kentera «Nicobrand»

Urinveisspasmolytikum.ATC-nr.: G04B D04

DEPOTPLASTER 3,9 mg/24 timer: Hvert depotplaster inneh.:
Oksybutynin 36 mg, hjelpestoffer. Indikasjoner: Symptomatisk
behandling av urgeinkontinens og/eller gkt vannlatingshyppighet og
-trang som kan forekomme hos pasienter med ustabil blzre. Do-
sering: Plasteret skal festes pa torr, intakt hud pd abdomen, hofte
eller sete umiddelbart etter at det er tatt ut av doseposen. Et nytt
plaster skal festes pa et nytt applikasjonssted, slik at en unngar at
det festes pa samme sted i lgpet av 7 dager. Anbefalt dose er ett
3,9 mg depotplaster 2 ganger ukentlig (hver 3.-4. dag). Anbefales
ikke til barn eller ungdom. Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet
for noen av innholdsstoffene. Urinretensjon, alvorlig gastrointestinal
lidelse, myasthenia gravis eller trangvinkelglaukom og hos pasienter
som er i risikogruppen for disse lidelsene. Forsiktighetsregler:
Brukes med forsiktighet ved nyreeller leversvikt. Pasienter med
leversvikt skal overvikes ngye. Andre arsaker til hyppig vannlat-
ing (hjertesvikt eller nyresykdom) skal undersgkes for behandling.
Forsiktighet utvises ved betydelig hemmet bleretemming og ved
behandling av eldre. Antikolinerge midler kan fore til desighet, sgv-
nighet eller uklart syn. Alkohol kan forsterke desighet. Interaks-
joner: Samtidig bruk av andre antikolinerge legemidler eller midler
som konkurrerer om CYP 3A4-metabolismen, kan ske hyppigheten
eller alvorlighetsgraden av munnterrhet, forstoppelse og dasighe-
gamol. Antikolinerge effekter pa gastrointestinal motilitet kan endre
absorpsjonen av visse legemidler som gis samtidig. Interaksjon med
legemidler som hemmer CYP 3A4, som azolantimykotika (f.eks. ke-
tokonazol) eller makrolidantibiotika (f.eks. erytromycin), kan ikke

ORION PHARMA AS » POSTBOKS 4366 NYDALEN « 0402 OSLO « TELEFON 40 00 42 10 * FAKS 22 95 20 64

utelukkes. Oksybutynin kan antagonisere effekten av motilitetsstim-
ulerende legemidler. Graviditet/Amming: Overgang i placenta:
Dyrestudier har vist sma reproduksjonstoksiske effekter. Skal ikke
brukes under graviditet, hvis ikke strengt ngdvendig. Overgang i
morsmelk: En liten mengde utskilles. Bruk under amming frarades.
Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Munnterrhet,
forstoppelse, diaré, kvalme, magesmerter. Hud: Klge, rodhet, reak-
sjon og utslett pa applikasjonsstedet. Syn: Synsforstyrrelser. Uro-
genitale: Urinveisinfeksjon @vrige: Svimmelhet, hodepine, sgvnighet.
Mindre hyppige: Gastrointestinale: Dyspepsi, abdominalt ubehag.
Hud: Elveblest, sopp. Luftveier: @vre luftveisinfeksjon, rhinitt. Mus-
kel-skjelettsystemet: Ryggsmerter. Sirkulatoriske: Hetetokter, palpi-
tasjoner. Urogenitale: Urinretensjon, dysuria. @vrige: Pifert skade.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Antikolinerge effekter,
som stimulering av sentralnervesystemet, redme, feber, dehydrering,
hjertearytmi, oppkast og urinretensjon. Behandling: Symptoma-
tisk. Plasmakonsentrasjonen reduseres |-2 timer etter fjerning av
plasteret. Egenskaper: Klassifisering: Urinveisspasmolytikum.
Virkningsmekanisme: Kompetitiv, selektiv muskarinreseptoran-
tagonist. Relakserer glatt muskulatur i bleren, gker den maksi-
male blerekapasiteten og volumet for forste detrusorkontraksjon.
Dermed reduseres trang og hyppigheten av inkontinensepisoder
og frivillig vannlating. Oksybutynin er racemisk. Antimuskarinaktiv-
iteten er hovedsakelig i R-isomeren som viser sterre selektivitet for
muskarinsubtypene M| og M3 (predominant i detrusormuskelen og
glandula parotis). Absorpsjon: Kontinuerlig transport opprettholdes

i lopet av hele doseintervallet. Maks. plasmakonsentrasjon, 3-4 ng/
ml, nas innen 24-48 timer. «Steady state» nas under andre pafering
av depotplasteret og opprettholdes i opptil 96 timer. Fordeling: Dis-
tribusjonsvolum: 193 liter. Metabolisme: | lever, hovedsakelig via CYP
3A4. En metabolitter farmakologisk aktiv. Utskillelse: <0, 1% utskilles
uomdannet i urinen. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares
i ytteremballasjen. Ma ikke oppbevares i kjgleskap eller fryses. An-
dre opplysninger: Se pakningsvedlegget for informasjon om bruk
og handtering. Pakninger og priser: 8 stk. kr 385,20. 24 stk. kr
1085,50. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperak-
tiv nevrogen bleere med lekkasje (urge-inkontinens).

Refusjonskode:

ICPC Vilkér nr ICD Vilkar nr

U04  Urininkontinens - N394 Annen spesifisert -

urininkontinens

Vilkar: Ingen spesifisert

Oktober 2010
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NFGs arsmgte Arendal 2.-4. september 2010
(o]
Arsmzte I Arendal Foto:Viktor Hoverud og Marinko Mikic.
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Endelig skulle mange kolleger fda oppleve Sgrlandet.
Forventningsfulle, i stralende sommervar steg vi om bord i det
spektakuleere skoleskipet Sgrlandet. Vi fikk oppleve Arendals
vakre skjergard i solgangsbris mens vi ngt forfriskninger og
godt samver. Vel tilbake i havn ble vi mgtt av salutt ved Arendal
Borgelig Militaire, og flere fikk vist sin treffsikkerhet som skytter.
Lekkert skalldyrsbord med ditto tilherende drikke og dans med

Andreas band gjorde sitt til at stemningen var upaklagelig og vi

klarte a holde varmen etter som kvelden falt pa.

Neste dag var det gallamiddag, der lokal komité bistod med sin
stpdige toastmaster som loset oss gjennom nok et fortreffelig
festmaltid, der flere av oss fikk litt flash-back til 70-tallets TV sereie
Pompel og Pilt idet vi ble presentert for gynekolog-balletten Rosa.

Arets hederspris ble til stor applaus tildelt onkologiens Claes
Trope for glade deltakere kastet seg ut i dansen til fantastisk
storbandmusikk med et flertall solister og egen dirigent.Vi takker
komiteen for et flott giennomfert arsmete, og gleder oss til a se

Vestlandet(Alesund) til neste &r!

Kristin Skogoy

%WW NGF Arsmote 2010

MSDs Forskningsstipend
Branka Yli, Rikshospitalet

Norsk gynekologisk forenings hederspris.
Claes Tropé, Det Norske Radiumhospital, Oslo
universitetssykehus

Beste foredrag i gynekologi

Ingebjorg Kinne, Kvinneklinikken,

Akershus universitetssykehus

FREMRE KOLPORRHAFI VERSUS TRANSVAGINALT —
NETT. EN RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE. Ingebjerg Kinne.
I ARS RESULTATER

Astrid Rygh.
Beste foredrag i obstetrikk
Astrid Rygh, Kvinneklinikken,
Stavanger universitetssjukehus
OVERLAPP- ELLER ENDE-TIL-ENDE-REPARASJON
VED SFINKTERSKADE? EN RANDOMISERT
UNDERS@KELSE.

Anne Veddeng.

Etterutdanningsprisen ("Oslo-prisen”)
Anne Veddeng, Kvinneklinikken,

PRURE il verss Ak Norsk gynekologisk forenings hederspris.

Claes Tropé, Det Norske Radiumhospital, Oslo
universitetssykehus.
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Margit Steinholt
Helgelandssykehuset, Sandnessjgen
margit.steinholt@sasyk.nl.no

Fagpolitisk debatt:

Et trygt fodetilbud?

Arets fagpolitiske debatt var todelt, og forste del fokuserte pa konsekvenser av de nye

forslagene til kvalitetskrav for fodeinstitusjoner: ”Et trygt fodetilbud.” Innledere var Pal

@ian, professor, dr. med fra Kvinneklinikken, UNN og Marit Heiberg, leder i Den norske

jordmorforening.

@ian problematiserte rundt det faktum at
svangerskapsomsorgen er et kommunalt
ansvar  mens  fedselshjelp  tilhorer
spesialisthelsetjenesten. | rapporten papekes
det nettopp at forpliktende samarbeid
mellom forvaltningsniviene ma etableres.
Som eksempel pa et konkret problem
ble det vist til at jordmedre pa fedestuer
ofte er ansatte av kommunen fedestua
ligger i, mens fadselen som sidan tilhgrer

spesialisthelsetjenesten.

Videre mente Qian at ordningen med de
sakalte forsterkede fgdestuene som har
mulighet for nedkeisersnitt i dag, ikke bgr
videreferes. De som allerede eksisterer
ber omorganiseres til reint jordmorstyrte
henhold til

seleksjonskriterier.

fodestuer i kvalitets- og

Det som videre ble framholdt som positivt er
at det slas fast at folgetjeneste for fadende er
sykehusenes ansvar. Seleksjonskriteriene for
de forskjellige niviaene av fedeinstitusjoner

er ogsa klarere enn tidligere.

Arbeidspress
Qian

arbeidspress for legene,spesielt pa de storste

fokuserte pa et uakseptabelt
avdelingene. Mange "remmer ” fra faget av
denne grunn. For 3@ mete kvalitetskravene
rapporten legger opp til, vil det mange
steder vere ngdvendig med oppbemanning
bide pa lege- og jordmorsiden. Et av de nye
kravene er at en kvinne i aktiv fodsel skal
alltid ha jordmor tilstede. Dette syndes det
nok mot mange ganger pa store avdelinger

der travelheten er stor.

Krav til tilstedeverelse er skjerpet ogsa

for legespesialistene som  gynekolog,
anestesiolog og pediater. Det samme gjelder
dokumentasjon og kompetanseoppbygging

og vedlikehold av denne.

Kvalitetskravene er sapass sterke at @ian
mente at dette vil matte fa konsekvenser
for strukturen for fedeinstitusjoner i
Norge. RHFene far ansvar for a folge
opp kravene for de forskjellige nivaene;
fodestue, fodeavdeling og kvinneklinikk.

Hver region er ogsa palagt lage flerarige

og forpliktende avtaler og planer for en
helhetlig svangerskapsomsorg.

Qian tok ogsa opp spersmalet om
kvalitetsindikatorer. | dag rapporteres det
bare pa keisersnittfrekvens. | rapporten
legges det opp til flere og mer nyttige
tillegg  skal

perinatalkomiteene revitaliseres.

kvalitetsindikatorer, og i

Viktige spersmal for framtida vil blant annet
skal

utvikles og hva styrking av kvalitet vil koste

vere hvordan spesialistutdanning

i kroner og ore.
Debattens andre innleder Marit Heiberg

Qian’s

fedeavdelingene nok ma omgjeres til

stottet pastand at de sma
fodestuer som folge av kvalitetskravene.
Hun mente likevel md det tas hensyn til
geografi uten at hun utdypet dette nermere.
Heiberg problematiserte mer enn Qian
nar det gjaldt utfordringene for de storste
fedeklinikkene. Hvor stort er stort nok?!
Nar oppherer den faglige gevinsten pa

bekostning av omsorg osv. | Stockholm



Knut Hordnes

reverseres na prosessen, og de aller starste

klinikkene bygges ned av faglige grunner.

Kravet om et differensiert fedetilbud ma
ogsa fa gyldighet innad i de store klinikkene.
Heiberg stilte spgrsmalet om man er i
stand til dette? Utviklingen tyder pa at
de “alternative” tilbudene forsvinner nar

gkonomien skranter.

Videre  tok

demedikalisering

Heiberg opp  temaet
av fedselshjelp. Dette
er et mal fagfolk er enige om, men likevel
oker antall keisersnitt og andre inngrep. Her
trengs et samarbeid mellom fodselsleger og

jordmgdre for a snu en uheldig utvikling.

Heiberg slo fast at barselomsorgen er blitt
en salderingspost i spesialisthelsetjenesten
uten at tilsvarende tilbud er bygd opp
kommunalt. Her kan ting forbedres ved at
helsestasjoner far gkte jordmorressurser,
men igjen

avspeiler det problemene

som oppstar nar et forvaltningsniva,
spesialisthelsetjenesten, skal spare penger
og dermed skyver ansvaret over pa et
annet niva, kommunene, uten at dette nivaet
er tilfert tilsvarende finansiering. Det er
barselkvinner og deres barn som betaler

prisen.

Til slutt definerte Heiberg hva hun mente
var malet med folgetjeneste for gravide.
Tjenesten er ikke en rettighet, men skal
sorge for at transporten er medisinsk faglig

forsvarlig og skaper trygghet for kvinnen.

| debatten etter innledningene ble det
reist spgrsmal om noen kan definere hva
akseptabel reisetid for fodende er? Qian
mente at dette ikke var noe problem
dersom folgetjenesten er godt utbygd, og
at det er viktig @ se hvordan transporten

forgar.

Kevin Sunde Oppegaard

Jacob Nakling

Ingrid P. Olsen fra Hammerfest
understreket at kvinner trenger gynekolog
ogsa utenom de fa ganger de er gravide og
feder. Hun stilte sparsmal om hvordan skal
dette tas haind om dersom fedeavdelinger
omgjeres til fodestuer og gynekologene
dermed forsvinner til andre arbeidssteder.
Spersmilet ble ikke besvart av noen av

innlederene.

Debatten sett under ett var behersket
og uten de store konfrontasjonene. Det
syntes 4 vare en allmenn enighet i salen
om at kvalitetskravene for en helhetlig
svangerskapsomsorg er  viktige og
riktige. Arbeidet med a utvikle gode og
hensiktsmessige  kvalitetsindikatorer blir
avgjorende for at utviklingen i faget bade
innholdsmessig og strukturelt, kan ga i rett

retning.

Marit Heiberg.

Arne Laudal Refsum

Torunn Janbu.

Faste stillinger for LIS

Del to av den fagpolitiske debatten tok for
seg diskusjonen om faste stillinger for leger i
spesialisering. Innledere var Legeforeningens
president Torun Janbu, Arne Refsum, leder i
Norsk overlegeforening og Jakob Nakling,

leder i spesialistkomiteen.

Torun Janbu var ferste innleder og slo
fast at prinsippet om faste ansettelser
for leger i spesialisering er en av
Legeforeningens viktigste saker for tida.
Hun viste til at gjennomsnittsalder for
forste faste ansettelse er 41 ar. 9 av 10
leger i spesialisering gar i midlertidige
ansettelsesforhold, og ansettelsene blir
kortere og kortere. Legeforeningens jurister
har over lang tid papekt at den utbredte
bruken av midlertidige ansettelser er i strid
med arbeidsmiljgloven. Regjeringen har som

politisk malsetting at faste stillinger skal vaere

Pal Qian.



hovedregelen i hele arbeidslivssektoren.
Dette argumentet har Legeforeningen brukt

aktivt i arbeidet med denne saken.

Sykehusene er i tillegg verstinger mht
diskriminering av gravide leger, og flere
foretak har lidd knusende nederlag hos
Likestillingsombudet. Her er det med andre

ord mye ugjort.

Hvilke utfordringer foreligger:

3 modeller ute pa hering for a gi rullering i
stillingene. Modellene bygger i hovedsak pa
prisnippet om faste stillinger med malstyring
av det faglige innholdet. Janbu mente at
rekruttering til mindre sykehus blir lettere
med en slik ordning, ikke minst fordi det blir

forutsigbart for alle parter.

President Janbu kunne fortelle at hun skulle
mote helseministeren om denne saken 16.
september. Det foreligger politisk uenighet
mellom Arbeidsdepartementet som er enige
med Legeforeningen om at midlertidige
ansettelser er i strid med Arbeidsmiljzloven,
og Helse- og omsorgsdepartementet som

ikke synes a ville ta tak i problemet.

Det synes dog som om Legeforeningen har
politisk drahjelp fra mange hold na, og selv
om en lgsning nok er et stykke unna, er dette
en sak Legeforeningen som fagforening ikke

kan slippe for den er kommet i havn.

Arne Refsum , leder i Overlegeforeningen,
startet sin innledning med a sla fast
at overlegene selv gjennom mange ar
har vart med a undergrave systemet
med tidsbegrensede stillinger for leger i
spesialisering ved ansette folk i kortere og

kortere vikariater.

Han mente videre at faste stillinger vil vere

svaert viktig for pasientsikkerheten fordi

stabiliteten i kollegiet blir mer robust. For a

muliggjere prinsippet med faste ansettelser,
ma systemet med stillingsnummer bort og
den rigide styringen av stillinger fjernes.
Fleksibiliteten innad i avdelingene ma okes
for a hindre at kolleger blir hengende fast
i og dermed blokkerer en underordnet

stilling, av mangel pa overlegehjemler.

Jakob Nakling, leder i spesialistkomiteen,
understreket i sitt innlegg at ved a innfore
faste stillinger ville utdanningslepene matte
endre seg, men innholdet og de faglige
malkravene ville vare noksa uforandret.
De fagmedisinske miljgene er derfor svart

viktige a fa med i denne diskusjonen.

Nakling mente at i en overgangsfase vil
gruppe | tjeneste bli en flaskehals, og at
ansettelsesprosessene vil bli en ny erfaring
for arbeidsgiver som vil matte ta dette mye

mer serigst enn i dag.

| debatten som fulgte var det svert fa som
var kritiske til Legeforeningens mal om faste
stillinger. Alle innlederne understreket at
lovlige vikariater ved sykdom og permisjoner
selvsagt vil fortsette. Det er den ulovlige
bruken av midlertidige ansettelser man skal

til livs.

Selv. om enigheten om prinsippet er
stor, er det likevel en lang vei 3 gd nar
det gjelder utforming og tilrettelegging
av  utdanningslepene.  Her  trenger

Legeforeningen alle gode krefter!

Siste nytt

30. september sendte helseminister
Strem-Erichsen ut en pressemelding som
gir Legeforeningen gjennomslag for faste

stillinger ogsa for leger i spesialisering:

Leger i spesialistutdanning ansettes
i dag i tidsavgrensede utdannings-
stillinger. Helse- og omsorgsministeren

ber na de regionale helseforetakene
sorge for at flest mulig far fast stilling.

- De tidsavgrensede stillingene for leger i
spesialistutdanning gir denne gruppen en
uforutsigbarhet som kan virke negativt inn
i vedkommendes arbeidssituasjon, familieliv
og sosiale liv. Jeg vil at disse i storst mulig
grad skal fa tilbud om fast stilling. Dette
kan ogsa virke positivt inn pa rekruttering
av flere leger til mindre sykehus, sier helse-
og omsorgsminister Anne-Grete Strem-
Erichsen.

Helse- og  omsorgsministeren  har
allerede tatt kontakt med de regionale
helseforetakene og bedt dem sette i gang

arbeid med dette.

- Det vil ta litt tid 4 fa pa dette pa plass, men
det er viktig at arbeidsgiver her tar et ansvar
og samtidig sikrer ngdvendig fleksibilitet.
ligger

styringsrett, sier Strem-Erichsen.

Dette innenfor  arbeidsgivers

Arbeidsmiljsloven slar fast at faste stillinger
er hovedregelen og at andelen midlertidige

stillinger skal begrenses.

- Med dette vil legene i spesialistutdanning
fa en storre forutsigbarhet nar det gjelder
egen arbeidssituasjon. Det vil bety at flere
yngre leger vil fa faste stillinger, sier helse-

og omsorgsministeren.

Strem-Erichsen ber ogsd om at de regionale

helseforetakene reduserer bruken av
vikariater sa langt det gar. Dette gjelder for
alle helsepersonellgrupper.

- Sykehusene skal fore en ansvarlig
arbeidsgiverpolitikk,  slar  helse- og

omsorgsministeren fast.
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C NuvaRing “Organon”
Antikonsepsjonsmiddel

VAGINALRING 1720 ug/15 ug: Hver vaginalring inneh.:
Etonogestrel 11,7 mg, etinylgstradiol 2,7 mg, hjelpestoffer.
Indikasjoner: Antikonsepsjon. NuvaRing er beregnet til
kvinner i fruktbar alder. Sikkerhet og effekt er etablert hos
kvinner 18-40 r. Dosering: Den forste vaginalringen settes
inn i skjeden den 1. dagen i menstruasjonssyklus og brukes
i 3 sammenhengende uker. Start pa dag 2-5 i syklus er mu-
lig, men da ber mekanisk tilleggsprevensjon brukes de for-
ste 7 dagene. Etter 1 ukes ringfri pause, der en menstrua-
sjonslignende bladning inntreffer, settes en ny ring inn i
skjeden pa samme ukedag og til omtrent samme tid. Ved
bytte fraannen hormonell prevensjon, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Dyp venetrombose, navaerende eller
tidligere, med eller uten medfglgende lungeemboli. Arteri-
ell trombose, navaerende eller tidligere (f.eks. cerebrovas-
kulaer hendelse, hjerteinfarkt) eller forstadium til trombose
(f.eks. angina pectoris eller forbigdende iskemiske anfall.)
Kjent disposisjon for vengs eller arteriell trombose, med
eller uten arvelig tilbgyelighet slik som aktivert protein C
(APC) resistens, mangel pa antitrombin I, mangel pa pro-
tein C, mangel pa protein S, hyperhomocysteinemi og anti-
fosfolipid antistoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus an-
tikoagulanter). Migrene med aura i anamnesen. Diabetes
mellitus med vaskulaere komplikasjoner. Alvorlige eller
multiple risikofaktorer for vengs eller arteriell trombose.
Pankreatitt eller slik i anamnesen hvis assosiert med alvorlig
hypertriglyseridemi. Navaerende eller tidligere alvorlig le-
versykdom sé lenge leverfunksjonsverdier ikke er normal-
isert. Navaerende eller tidligere levertumorer (benigne eller
maligne). Kjente eller mistenkte maligne tilstander i genita-
lia eller brystene, hvis de er pavirkelige av kignnshormoner.
Udiagnostisert vaginalblgdning. Hypersensitivitet for virke-
stoffene eller noen av hjelpestoffene. Forsiktighetsregler:
For behandlingen starter, foretas en grundig medisinsk un-
dersokelse, inkl. familieanamnese og blodtrykksmaling.
Graviditet utelukkes. Hyppighet av senere undersgkelser
baseres pa etablert klinisk praksis og tilpasses den enkelte
kvinne. Hormonelle prevensjonsmetoder har veert assosiert
med forekomst av vengse og arterielle tromboser. Risikoen
for vengs tromboemboli (VTE) gker med: @kende alder,
positiv familieanamnese (vengs tromboemboli hos sasken
eller foreldre i relativt ung alder), fedme (og muligens ogsa
overflatiske tromboflebitter og areknuter), langvarig immo-
bilisering, storre operasjoner, ethvert kirurgisk inngrep i
bena eller alvorlig traume. | disse situasjonene er det til-
radelig & avbryte bruk (i tilfelle av planlagt kirurgi minst 4
uker i forveien) og ikke fortsette for 2 uker etter fullstendig
remobilisering. Risikoen for arterielle tromboemboliske
komplikasjoner gker med: @kende alder, rgyking, dyslipo-
proteinemi, fedme, hypertensjon, migrene, hjerteklaffefeil,

Referanser:

1. Heuvel MW, et al. Contraception; 2005;72:168-74
2. Oddsson K. et al. Hum Reprod; 2004;20:557-62

3. Milsom I. et al. Hum Reprod; 2006;21:2304-11

hjerteflimmer, positiv familieanamnese (arteriell trombo-
emboli hos sgsken eller foreldre i relativt ung alder). Ved
mistanke om en arvelig disposisjon skal kvinnen henvises
til en spesialist for rddgivning for det tas en avgjerelse ve-
drgrende bruk av hormonell antikonsepsjon. Biokjemiske
faktorer som kan indikere arvelig eller ervervet disposisjon
for venes eller arteriell trombose inkluderer aktivert protein
C (APQ) resistens, hyperhomocysteinemi, mangel pa anti-
trombin-IIl, mangel pa protein C, mangel pé protein S og
antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus
antikoagulanter). Ved mistenkt eller bekreftet trombose
skal bruk av preparatet avbrytes. Andre medisinske til-
stander som har vaert assosiert med sirkulatoriske bivirk-
ninger omfatter diabetes mellitus, systemisk lupus erythe-
matosus, hemolytisk uremisk syndrom, kronisk inflamma-
torisk tarmsykdom (f.eks. Crohns sykdom eller ulceras
colitt). En okning i frekvens eller styrke av migrene (som kan
veere forlgper for en kardiovaskulaer hendelse) kan veere
grunnlag for & avbryte bruken av NuvaRing umiddelbart.
Noe okt risiko for brystkreft. Den gkte risikoen forsvinner
gradvis i lgpet av 10 dr etter avsluttet bruk. Levertumor ma
anses som en differensialdiagnose ved sterk smerte i gvre
del av buken, forstorrelse av leveren eller tegn pa indre
blgdninger i abdomen. Kvinner med hypertriglyseridemi
eller slik i familieanamnesen kan ha en gkt risiko for pankre-
atitt. Hvis vedvarende klinisk signifikant hypertensjon ut-
vikler seg, ber bruk av preparatet avsluttes og hypertens-
jonen behandles. Bruken kan gjenopptas hvis normoten-
sive verdier oppnas ved behandling med antihypertensiva.
Felgende tilstander kan forekomme eller forverres ved
svangerskap eller ved bruk av hormonell prevensjon: Gul-
sott og/eller klge relatert til kolestase, dannelse av gall-
esten, porfyri, systemisk lupus erythematosus, hemolytisk
uremisk syndrom. Sydenhams chorea, herpes gestationis,
otoskleroserelatert horselstap, (arvelig) angionevrotisk od-
em. Ved akutte eller kroniske forstyrrelser av leverfunksjon
seponeres preparatet inntil markerene for leverfunksjon
gar tilbake til normalen. Kan nedsette perifer insulinre-
sistens og glukosetoleranse og kvinner med diabetes bgr
monitoreres ngye spesielt de farste manedene. En forver-
ring av Crohns sykdom og ulcergs kolitt har veert assosiert
med hormonell antikonsepsjon. Kvinner med tendens til
kloasma ber unnga a utsette seg for sollys eller ultrafiolette
straler. Hvis en av folgende tilstander foreligger kan kvin-
nen ha problemer med a sette ringen riktig pa plass eller
ringen kan falle ut: Livmorhalsprolaps, fremfall av fremre
eller bakre skjedevegg, kraftig eller kronisk forstoppelse.
Svaert sjelden er det rapportert at preparatet utilsiktet er
sattinn i urinreret og kan havne i urinbleeren. Feilplassering
ber derfor overveies som differensialdiagnose ved symp-

Tryggere bruk av p-piller

O Manedlig prevensjon,
ingen piller & huske

O Lavere gstrogendose
(ethinylgstradiol) enn
kombinasjons p-piller!

O Bedre blgdningskontroll
enn kombinasjons p-piller

(med 30 pg etinylgstradiol og
levonorgestrel? eller drospirenon3)

NUVARING g?)

ATC-nr.: GO2B BO1

tomer pa cystitt. Interaksjoner: Interaksjoner kan forekom-
me med legemidler som induserer mikrosomale enzymer,
noe som kan resultere i gkt clearance av kjgnnshormoner
f.eks. fenytoin, fenobarbital, primidon, karbamazepin hy-
dantoiner, rifampicin og muligens ogsa okskarbazepin,
topiramat, felbamat, ritonavir, griseofulvin og preparater
som inneholder johannesurt. Noen kliniske rapporter anty-
der at den enterohepatiske sirkulasjonen av gstrogener kan
avta nar visse typer antibiotika gis, f.eks. penicilliner og tet-
racykliner, noe som kan redusere konsentrasjonene av eti-
nylgstradiol. Sikkerhet og effekt pavirkes ikke av behand-
ling med antimykotika eller spermiedrepende midler. An-
dre legemidlers metabolisme kan pavirkes, ved at plasma- og
vevskonsentrasjoner gker (f.eks. ciklosporin) eller reduseres
(f.eks. lamotrigin). Graviditet/Amming: Overgang i placenta:
Hvis graviditet oppstar, skal ringen tas ut. Effekten ved bruk
av preparatet under graviditet, er ukjent. Til tross for intra-
vaginal administrering er intrauterine konsentrasjoner av
prevensjonshormoner lik de nivaene som er observert hos
p-pillebrukere. Overgang i morsmelk: @strogener kan re-
dusere mengden og endre sammensetningen av bryst-
melken. Ber ikke brukes under amming. Bivirkninger: Hyp-
pige (>1/100): Gastrointestinale: Magesmerter, kvalme. Hud:
Akne. Nevrologiske: Hodepine, migrene. Psykiske: Depre-
sjon, nedsatt libido. Urogenitale: Smerter i bekkenet, smme
bryster, vaginitt, genital klge, vaginal utflod. @vrige: Vek-
tokning, ubehag i forbindelse med ringen, utstating. Mind-
re hyppige: Gastrointestinale: Diaré, oppkast, oppblast
mage, forstoppelse. Hud: Alopesi, eksem, klge, utslett. Me-
tabolske: @kt appetitt. Muskel-skjelettsystemet: Rygg-
smerter, muskelkramper, smerter i ekstremitetene. Nevrolo-
giske: Svimmelhet, hypestesi. Psykiske: Folelsesmessig la-
bilitet, humersvingninger. Sirkulatoriske: Hetetokter. Syn:
Synsforstyrrelse. Urogenitale: Cervicitt, cystitt, urinveisin-
feksjon, genital pruritus, amenoré, ubehag i brystene, for-
starrede bryster, brystspreng, cervixpolypper, bladning un-
der samleie, dyspareuni, cervix-ektopi, fibrocystisk bryst-
sykdom, genital utflod, menoragi, metroragi, ubehag i
bekkenet, premenstruelt syndrom, kramper i uterus, bren-
nende folelse i skjeden, vond lukt fra skjeden, smerter i
skjeden, vulvovaginalt ubehag, vulvovaginal terrhet, dys-
uri, sykelig trang til vannlating, hyppig vannlating. @vrige:
Fibroadenomer i brystene, ryggsmerter, tretthet, irritabil-
itet, utilpasshet, edemer, folelse av fremmedlegeme.
Sjeldne (<1/1000): Hud: Urticaria. @vrige: Hypersensitivitet.
Oppbevaring og holdbarhet: Grossist og apotek: Kaldt (2-
8°C). Hos bruker: Romtemperatur (<30°C), ikke over 4
méneder. Pakninger og priser: 1 stk. kr 117,40. 3 stk. kr
297,10.

Sist endret: 27.02.2009

Alle p-piller av kombinasjonstypen gir en liten gkning i risiko for blodpropp, og noen kvinner ber
velge annen prevensjon. Grundig vurdering av alle som skal begynne med p-piller, informasjon
om bivirkninger og risikofaktorer, samt rask oppfglging ved mistanke om blodpropp er viktig.

Statens legemiddelverk

e MSD MSD (Norge) | Pb. 458 Brakergya | N-3002 Drammen | Telefon 32 20 73 00 | Faks 3220 73 10 | www.msd.no | Fullmektig i Norge: Schering-Plough AS
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Forslag til vedtak: Fra 2012 avholdes NGFs
arsmete i uke 43.Vedtatt med akklamasjon.

* Frikjep av NGFs leder

Saken  var  diskutert pa  forrige
generalforsamling, og styret foreslo at det
gis adgang til frikjep av leder.

Forslag til vedtak: Styrets leder kan frikjepes
med inntil 20 %. Forslaget vedtas ved

akklamasjon.

. Arsmatearrangfar 2012.
Pil Q@ian foreslo Tromsg. Forslaget ble
vedtatt ved akklamasjon.

Orienteringssaker

* Internasjonal arbeidsgruppe.
Bjorn Backe orienterte. Forrige styre
besluttet & etablere en arbeidsgruppe for a
samle medlemmer med interesse for u-lands
arbeid, saken er ikke kommet videre. Torvid
Kiserud har na sagt seg villig til a forsgke
a trekke i gang en slik gruppe. Medlemmer
som er interessert bes ta kontakt med

Kiserud.

* Gjennombruddsprosjekt Keisersnitt II.

Torill Kolds orienterte. Styret har stattet
planen om et nytt gjennombruddsprosjekt
om  keisersnitt, og etter sgknad har
Legeforeningens kvalitetsfond bevilget 450
000 NOK til et forprosjekt. Malet med
forprosjektet er a lage en detaljert plan/
protokoll for hovedprosjektet. Tidspunktet
for oppstart av forprosjekt avhenger
av Legeforeningens ovrige satsinger pa

kvalitetsprosjekter.

* Overtidssaken

Bjorn Backe orienterte. Det har veart
betydelig
hvordan vi

mediaoppmerksomhet ~ om
behandler gravide som er
overtidige. Saken kom fra Regjeringen via

Stortinget i forbindelse med i St meld nr 12
(2008-2009) “En lykkelig begivenhet”. Her
er Helse og omsorgsdepartementet bedt
om a lage retningslinjer for svangerskap,
fadselshjelp og barsels omsorg, inkl overtidig
svangerskap, og saken er na oversendt
Helsedirektoratet. Forelgpig ser det ut til
at Hdir vil fokusere pa a lage retningslinjer
for barselsomsorg, siden vi allerede har
retningslinjer for svangerskapsomsorg og
NGF’s Veileder i Fadselshjelp. Bjgrn Backe
sa at hans oppgave som leder i NGF var
a fronte at vare veiledere er gode og at vi
har gode mekanismer for a vedlikeholde
innholdet. Landets mest kompetente
eksperter star bak de respektive kapitlene
i vare veiledere, forfattergruppene folger
med pa sine felter og serger for at innholdet
i veilederen er ajour. Det er stor takhgyde
i NGF og det er tillatt 8 vaere uenig med
det som star, men Bjarn Backe understreket
sterkt at kapittelforfatterne ma vaere lojale
til det de har skrevet. Dersom en av de som
star bak et kapittel feler at teksten burde
vaert revidert, ma vedkommende ta initiativ
til en revisjon. Det er utilberlig og sterkt
skadelig for tilliten til NGFs arbeid dersom
kapittelforfattere uttaler seg til media pa slik
mate at det kan tolkes som at vedkommende
ikke er enig i innholdet. Analogt med en jury
ma kapittelforfatterne ogsa bevare taushet
om prosessen i forfattergruppa, uenighet
internt ma ikke eksponeres. Forfatterne
ma sta kollektivt bak det de har skrevet.
Stadige presseoppslag om strid og splittelse

i fagmiljoet er veldig uheldig.

* Nettredakter

Bjorn Backe orienterte. Pooja Parashar har
sagt opp som nettredakter fra 1.1.2011.
Det oppfordres til 2 melde seg dersom man

er interessert i jobben som nettredaktor.

* Ny leder i Kvalitetsutvalget, og ny leder
av utvalg for gynekologi

Bjorn Backe orienterer. Styret vil oppnevne
ny leder av Kvalitetsutvalget etter Kare
Augensen som gar av med pensjon, og ny
leder for generell gynekologi etter Jan
Maltau som ogsa pensjoneres. Begge de nye
vil bli oppnevnt i lgpet av hgsten 2010.

* NGFsVarmgte 201 |

Knut Hordenes orienterte. Varmgtet 201 |
vil bli holdt av PSL-gruppa i Bergen, komiteen
bestar av Britt Nyland, Knut Hordnes og
Kristina Johannessen.

Eventuelt

Bjorn Backe orienterte om et prosjektet
om megdrededsfall, som er en nordisk audit
etter menster av UK, hvor Siri Vangen
ved FHI
Universitetssykehus representerer Norge i

og Kvinnehelsesenteret Oslo

en nordisk gruppe. NGF vil stotte arbeidet
okonomisk i startfasen.

Rita Steen ved Kreftregisteret orienterte om
cervixscreeningprogrammet.
pala i april 2009/2010 Kreftregisteret om

Datatilsynet

enten a innhente samtykke fra alle pasienter
eller slette all innsamlet data. Dette dreier
seg om 3 millioner kvinner og over 6
millioner provesvar. Det ble fremlagt en
liste med konsekvenser etter bide evt
sletting av data og innhenting av samtykke.
Kreftregisteret har klaget Datatilsynets
vedtak  inn  for Personvernnemda.
Dirigenten forslo at styret henvender seg
til Sentralstyret i Legeforeningen for a
mobilisere foreningen slik at man unngar at
denne verdifulle informasjonen ma slettes.

Ingar  Nilsen, medlem i spes.kom.,
orienterte om et forslag om et nasjonalt
opplegg for undervisning via internett for
utdanningskandidater. Dette praktiseres i en

rekke andre spesialiteter.

IDEDUGNAD! NFOG-KONGRESSEN BERGEN 2012

Kjaere kollega!

Vi gnsker dine ideer og forslag til det faglige programmet for kongressen i 2012 - The 38th Nordic

Congress of Obstetrics and Gynaecology — som finner sted i Bergen |6-19. juni.

Send ditt forslag, med en kort begrunnelse, til knut.hordnes@uib.no innen 31.januar 201 |

P4 vegne av lokal arrangementskomité

Knut Hordnes, Kongresspresident
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| samarbeid med Bayer Schering Pharma:

NGFs Hederspris 2010

tildeles Claes Tropé

Juryens begrunnelse :

Claes Tropes innsats gjennom 25 ar i Norge
er ekstraordinar. | hele denne perioden har
han preget norsk gynekologisk onkologi, i
egenskap av professor og avdelingsoverlege
ved Avdeling for Gynekologisk Onkologi,
ved Det Norske Radiumhospital. Han har
arbeidet iherdig og systematisk med 3 bygge
opp det gynekologisk onkologiske miljzet
i Norge, og har bidratt avgjerende til at
avdelingen ved DNR er meget velrenommert
internasjonalt. Han har stiftet bade Norsk og
Nordisk forening for gynekologisk onkologi,

og har hatt en rekke verv internasjonalt. Han

av behandlingsmoduler for gynekologisk

kreft i Norge.

Claes Tropé er i szrklasse den norske
gynekolog med flest publikasjoner, over
340 i Pub Med. Han har ogsa veiledet over
30 doktorander, et tall som reflekterer en
enorm kreativitet og evne til nytenkning.
Claes Tropé er en nestor i vart miljs, og
er etter juryens vurdering en meget verdig

prisvinner.

Bjorn Backe
Rolf Kirschner

Kjell A Salvesen

har vart en foregangsmann i organiseringen

13th World Congress on Menopause
Fellesreise til Roma 8.-12. juni 2011

3\"»‘11rid Congress
on Menopause

Roma

8-11 June 2011

BEMA

Kongressen arrangeres pa Marriott Rome Park som ligger mellom flyplass og sentrum
Apningsseremoni onsdag 8. juni, og avslutning sen ettermiddag lgrdag 11. juni
For pamelding til selve kongressen, se web-side: www.imsroma2011.com

CIC sin fellesreise inkl. fly Oslo - Roma - Oslo
transport fra flyplass til hotellet med guide og retur til flyplass
4 netter i delt dobbeltrom m/frokost pa 4-stjerners hotell sentralt i Roma
Pris fra Kr 6950,- ekskl. flyskatt (tillegg for enkeltrom Kr 1800,-)

For tilbud/pamelding vennligst kontakt CIC v/Cathrine Krogh:
TIf. 22 59 19 80 eller cathrine@cic.as

CicC

Gruppe & Spesialreiser




NFGs arsmgte Arendal 2.-4. september 2010

Referat NUGG formgote

Det blomstrer i NUGG miljgene rundt
det ganske land, noe som kom til uttrykk
under NUGG mgtet i forbindelse
med NGFs arsmgte i Arendal. Foruten
foredragsholderne, var det 32 til dels svaert
entusiastiske deltager pa motet.

Overlege Ingrid P. Olsen fra
Hammerfest presenterte deler av sitt
doktorgradsprosjekt, innebefatter
3D bade vaginal og anal ultralyd, hvor hun
sammenligner ulike metoder for maling. For

som

de av oss som var pa arsmgtet for ett ar
siden, og hgrte henne da, sa skjer det altsa
mye spennende pa denne fronten, som er
noksa unikt og som forhdpentligvis vil gi
oss nye kunnskaper om bekkenbunnen,
dens fysiologi, patofysiologi og resultater av
intervenering ved skader/sykdom.
Undertegnede  presenterte  en ny
metode for male- og behandlingsmetode
ved stressinkontinens. Dette var bare
preliminzre resultater, men de viser til na
meget lovende resultater.

Overlege Hans Krogstad ved UNN/Harstad
skulle ha hatt et innlegg om behovet av

urodynamikk ved mindre sykehus, men
matte melde forfall da han ikke klarte 3 fa
inn vikar slik at han kunne dra pa Arsmotet.
Symptomatisk?

Overlege Memona Majida ved A-hus. fortalte
oss om ett ars materiale pa Ajust slynge
som de har brukt ved urininkontinens. De
bruker ikke tradisjonell TVT. De har gode
resultater 3 vise til, med kort operasjonstid,
lite komplikasjoner og kontinens pa niva
med TVT.

NFGs arsmgte Arendal 2. september 2010

Referat fra NFGO

Mgtet startet med at Bjorn Augdal, Swedish
Orphan Biovitrum, presenterte bruk av
Aloxi som forebygging av senkvalme ved
kjemoterapiindusert kvalme.

Hovedtema for matet var sarkom i uterus.

Overlege dr med  Vera Maria
Abeler,patologiklinikken, DNR, ga en grundig
innfering i histopatologisk klassifisering
av uterussarkomer og undergruppenes

betydning for prognose.

Overlege Trine Stokstad , seksjon for
Olavs
studentoppgave  fra

gyneologisk  kreft, St
,presenterte  en

Hospital

Trondheim der man hadde undersgkt om
det finnes karakteristika som skiller sarkom
fra myom. Konklusjonen av studien var at
smerte er det eneste symptomet/funnet
som var signifikant hyppigere tilstede ved
sarkom sammenlignet med myom.

Overlege dr med Gunnar Balle Kristensen,
DNR,
foreleste om predikatorer for, utredning

avdeling for gynekologisk kreft,
av og behandling av uterussarkom. Han
konkluderte som falger:

Man skal tenke sarkom nar kvinnen har
myomer og smerter, samt nar myomer
vokser hos postmenopausale kvinner som
ikke bruker hormonsubstitusjon.

Det ble en del spersmal og diskusjoner

rundt de ulike temaer, slik at det

tradisjonelle ’komplikasjonskvarter” led
noe under dette. Men det tar vi som et tegn
pa en engasjert gjeng kolleger som har et
umettelig behov for kunnskap, og ikke minst
at det skjer spennende ting pa vart fagfelt-

og ikke minst: over hele landet!

Ingard Nilsen
Overlege
UNN

Ved blgdningsforstyrrelser skal det alltid
foreligger en histologisk diagnose for
operasjon. Ved preoperativ abrasio vil

stilles  ved
hos 70% og

histologisk diagnose kunne
endometriestromasarkom
leiomyosarkom hos 30%.
Pipelle har hey sensitivitet for carcinomer,
sensitiviteten er ukjent mht sarkomer, sa
han anbefalte abrasio.

Ved mistanke om sarkom, skal pasienten
henhold il
gynekologisk onkologi.

Ved mistanke om uterussarkom, skal uterus
fiernes hel.

utredes i Veilederen i

Trine Stokstad/ Ingrid Baasland
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NFGs arsmote Arendal 2.-4. september 2010

Referat PSL formgote

Runa Aabg gnsket oss velkommen og farste
foredragsholder var spesialradgiver Mette
Myrhaug som er ansatt ved Sykehuset Asker
og Berum. Hennes bakgrunn er utdannelse
som sykepleier og bedriftsakonom. Mette
Myrhaug informerte om ISO sertifisering,
der det finnes flere modeller; som f eks
NS-EN ISO 900I. Dette er et system
for kvalitetssikring, dvs ett system for a
opprette en internkontroll som kan brukes
i mange forskjellige bedrifter. For var del
er det ett verktgy som brukes for & sikre
Oskar
Johan Skar utdypet dette med a fortelle

faglig forsvarlige helsetjenester.

oss om arbeidet som er gjort pa Sandvika
Spesialistsenter frem til ISO sertifiseringen
i 2010. Fra legegruppen startet opp med
meoter og tok kontakt med Mette Myrhaug,
tok det ca 1,5 ar til sertifiseringen var
giennomfert. | hovedsak dreier det seg
her om fordeling av ansvar og myndighet,
beskrive kjerneaktivitene, ha oversikt over
viktige samarbeidspartnere og ha ett system
for innrapportering av avvik bla. Mette
Myrhaug har vart i praksisen og bl a fulgt
sekreterene i deres daglige arbeid, og

dermed kartlagt behovet for forbedringer.

Det som har vart ett av de viktigste malene
med dette, har vart a opprette ett system
for a kvalitetssikre pasientflyten i praksisen.
Det ble litt diskusjon rundt dette om
dette er noe vi trenger, hva det koster (ca
170 000 for konsulenten og ca 30 000 for
selve sertifiseringen), hvor lenge en slik
sertifisering varer ( 3 ar). Teknisk Institutt
er et av de instituttene som kan sertifisere.
Vi var vel alle enige om at vi ma ha systemer
for a kvalitetssikre arbeidet vi utferer i
praksisene vare, fra pasientene tar kontakt,
til de er ferdigbehandlet, og sikre oss at
alle ledd,

sterilisering, hygiene, risiko for blodsmitte

inkludert sekretarfunksjoner,

osv er ivaretatt.

En ISO sertifisering setter ett slikt arbeid
i system, og ifolge bidde Runa og Oskar
ville de aldri ha klart & gjennomfare dette

arbeidet uten hjelp av en konsulent.

Kari Anne Trosterud orienterte om kravet
til bedriftshelsetjeneste og HMS kurs som
har eksistert for oss i praksis i senere tid.
Forelopig er det fa av oss som har satt dette

i system. Det florerer av tilbud nar det

gjelder HMS-kurs. PSL jobber nd med a fa
til ett “spesialsydd” kurs for oss, samtidig
med administrasjonskurset i januar 201 1.
Nar det gjelder bedriftshelsetjeneste, sa
jobbes det ogsa mer sentralt med dette, for
a kartlegge hvilke firmaer som tilbyr slike
tjenester, som kan vare aktuelle for oss

som leger.

Runa orienterte sa om opplegget Oskar og
hun har laget for behandling av spontanabort
og missed abortion i praksis, der de ogsa har
ett godt samarbeid med Kvinneklinikken pa
Sykehuset Asker og Baerum, bl a nar det
gjelder pasienter med behov for Anti-D

profylakse.

Til slutt fikk vi en statusrapport fra Runa
angdende arbeidet med provosert abort
i spesialistpraksis. Saken er fortsatt til

behandling i departementet.

Takk for et bra og informativt mgte!

Anne Zanjani




Hilde Sundhagen °

PSL feirer 30 ars jubileum

PSL (praktiserende spesialisters landsforening) feiret sitt 30 ars jubileum pa flotte Losby
Gods i Lorenskog 27-28 august 2010.

Alle som kommer med drosje dit tror at
sjaferen har kjort seg vill, for stedet ligger
langt inne i svarte skauen — men nar man
endelig ankommer er stedet er apenbaring
av landlig ro, fordums storhet blandet med
behagelig komfort. En flott ramme rundt et
jubileumsmeate der styret i PSL hadde laget
et fin faglig og sosialt program for feiringen
av en sprek, oppegaende 30 aring.

PSL er en av  Legeforeningens
yrkesforeninger og hadde ved utgangen av
2009 1037 yrkesaktive hovedmedlemmer.Av
spesialitetene er psykiatri (201 medlemmer),
oyesykdommer (193 medlemmer)
fodselshjelp og kvinnesykdommer (127
medlemmer) og @re Nes hals (113
medlemmer) de sterste spesialitetene.

Av  medlemmer under 67 ar (90I)
pr 13.122009 er 279 %
gjennomsnittsalder pd medlemmene er
55,6ar.

kvinner,

PSL far ca 20 nye medlemmer pr ar og er

viktige aktorer i det norske helsevesen.

Vi star for 1/3 av konsultasjonene i somatisk
og psykisk helsevern for voksne.

hadde
Helseth il

Styret i PSL invitert
stortingsrepresentant  Are
a holde innlegg om forutsigbarhet og

rammebetingelser for helsenaringsdrift.

Han er selv kirurg og representerer
Arbeiderpartiet pa Stortinget. Han er
saksordferer for samhandlingsreformen og

sa om seg selv at han er’
PSLere enn Ap-folk flest”.

mer positiv til

Sammenliknet med andre land i Europa har
Norge en stor grad av forutsigbarhet og det
kan innebare et problem fordi man ikke
skaper nok rom for nytenkning. Han brakte
et bilde fra sinn egen leretid som kirurg og
der han fikk vite at ” brudd gror best ved
hovelig instabilitet”. Om dette kan overfores
til PSI’s fremtid kan diskuteres, for hvis det
er noe vi trenger for a jobbe effektivt og
faglig tidsmessig, si er det forutsigbarhet
vedrgrende var virksomhet.

PSL ’s styre hadde ogsa invitert to
representanter fra vire naboland Sverige
og Danmark for a gi en redegjorelse for
hvordan de privatpraktiserende spesialister

innretter seg der.

Fra Sverige redegjorde llona Barnard som
representant for Privatlekarfgreningen og
for Danmark Hans Henrik Wagner, begge
gynekologer.

Den svenske Privatlekarforeningen har
1470  yrkesaktive.

Sverige

1800  medlemmer,
Privatpraksis er i organisert
giennom Praktikertjenst via den svenske
Lekarforening. Mange spesialister er i
Sverige er organisert vis Lakarhus, d.v.s.
sammenslutning av flere leger i samme
enhet.

Danmark er delt i 5 helseregioner,
helsevesenet er delt i primaert og sekundzert
(sykehus). Det

henvisningsplikt med unntak av konsultasjon

helsevesen foreligger
hos @NH, hud og eye. Forhandlingspart i

Danmark er helseregionene.

Summarisk kan gjengis at forholdene er mer
offentlig regulert i Sverige enn i Danmark.

Psykolog  Gunnar Rosen hadde er
inspirerende innlegg om kommunikasjon
som verktgy for god behandling. Han la vekt
pa at i kommunikasjon med pasienter kunne
bruke positiv reformulering som et redskap
for & komme videre i fastldste situasjoner

("vanskelige pasienter”).
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* Kristin Skogay
* Overlege, KK, Nordlandssykehuset
* Kristin.skogoy@nlsh.no
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Bor norske gynekologer
delta pa Nordisk kongress
for gynekologi og obstetrikk?

Nordisk kongress for gynekologi og obstetrikk avholdes hvert andre ar pa rotasjon i de fem

ulike skandinaviske landene. Kongens by, Kgbenhavn, var vertskap for den 37. kongressen i

midten av juni 2010. Byen var sommervarm, vakker og historisk, og kollegene mange, med

ulik erfaring og bakgrunn. Formalet med studien var a finne ut om en slik deltakelse kan

anbefales til andre innenfor faget.

Metode

Tre kolleger fra et middels stort sykehus i
Norge(NLSH Bodg) meldte seg pa(innen
fristen!),rakk fly og flyskift for man tok seg
frem til det enorme Bella kongressentret

der verdens klimakonferanse nettopp var

blitt avholdt. Opptelling av deltakerliste
viste over 600 pameldte fra 27 ulike
nasjoner med muligheten til & velge blant
200 frie foredrag og PC-presenterte
abstrakt. Forskningskapasiteter fra

flere verdenshjerner var invitert til frie

Fra Nyhavn

foredrag, og det var mulig @ delta pa

praktiske @velser innenfor obstetrikk,
laparoscopi, artikkelskriving osv. ved ulike
arbeidsstasjoner for selve kurset offisielt

ble apnet.

NFOG president Seija Grenman.



Resultat

Tre herlige dager og netter levdes i
storbyene Kgben! Dagene gikk med til
valgets kval og lett jogg mellom ulike
forelesningslokaler der det ene spennende
foredraget etter det andre ble lagt frem
pa svart dyktig og imponerende vis. Store,
inviterte forskningskapasiteter fra England,
USA og Australia imponerte. Introduksjon
og presentasjon av forelesere og styring av
tidskjema med ivrige sparsmal fra salen, ble

gjennomfert med militer presisjon.

Forste ettermiddagen ble deltakerne invitert

inn til omvisning i Radhuset der vi ble gnsket
velkommen av borgemesteren for vi fikk Velkommen 4l Bergen | 201 2.
rusle rundt i det flotte rennesanseinspirerte
bygget fra slutten av 18o0-tallet med delikat
servering av kanapeer og forfriskninger.
Mange deltakere vandret deretter ned til
fargerike Nyhavn, hvor fine restauranter na
har erstattet tidligere slkneiper, og sjpmenn
og prostituerte er byttet ut med vanlige
turister. Her traff vi pa gamle kjente og
kolleger man tidligere har jobbet tett med,
og mang en liten skrgne ble utvekslet i lystig

selskap og med en viss promille...

Festdeltagere..
Neste dag foregikk intens shopping i byens

mange butikker; og sarlig de kvinnelige
deltakerne var maélbevisste med visakortet
etter 3 ha bedrevet vindusshopping dagen
for. Vart mannlige reisefelge imponerte
stort i lant Rolls Roys, et kjgretzy som
passet utmerket til festmiddagens fasjonable
selskapslokale ved lange Linie der den lille

havfrue vanligvis skuer utover havet (na

var hun dessverre til reparasjon i Kina!).

Et lekkert festmaltid ble inntatt i hyggelig
selskap med skandinaviske kolleger for Glade kongressdeltagere observert i Nyhavn.
danseglade gynekologer frydet seg til Blues
Brother bandet som spilte opp til flott

svingmusikk langt ut i de sma timene...

Konklusjon

Deltakelse pa NFOG kan pa det sterkeste
anbefales, bade faglig og sosialt. Etter a
ha hert arrangementskomiteen for 2012
invitere til Bergen med fortryllende
klokkeklar huldresang av Lekeland, vet i

alle fall undertegnede for sikkert; — det blir

Bergen neste gang!

Dr Neess og dr Holde kjgrer stansdmessig.
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Nordisk Urogynekologisk
Arbeidsgruppe (NUGA)

27. arsmgte
21.-22. januar 201 1, Bergen

Vi regner med at det kommer 200 og som vanlig blir mgtet bade faglig stimulerende og sosialt vellykket! Vi har invitert kjente utenlandske
foredragsholdere, og bade yngre og eldre nordiske kolleger kommer pa podiet. Som tidligere ar blir det ogsa hands-on workshops.

Program og evrig informasjon vil Ispende kunne ses pa www.nuga-info.org

Deadline for innsendelse av abstracts og for billig registrering er 19. november 2010.

Nordic Urogynecology
Association (NUGA)
Research Grant 15.000 €

The purpose of the NUGA-sponsored Research Grant is to fund the development of research in the field of urogynecology.The annual
grant sum is 15,000.00 EUR to be awarded to one or more applicants who complete and submit the required application prior to the
stated deadline. Active researchers and clinicians in good standing working in one of the five Nordic countries i.e. Sweden, Finland, Den-
mark, Norway and Iceland are eligible to apply for a Research Grant. Collaborative projects between centers in two or more of the Nordic
countries will be given priority. Funding will include statistical analyses, tech support (i.e. sonographer), laboratory studies, diagnostic studies
(i.e. post treatment urodynamics), mailing and postage for questionnaires or other related material, and patient vouchers for transportation,
meals, etc. Funding will not include travel, computer; meeting fees and related expenses, or equipment. Generally, scientists’ salaries will

not be funded, though very short periods of remuneration for specific tasks (e.g. to complete writing a dissertation or protocol) could be
granted.

Applications must use the application form to be downloaded at www.nuga-info.org

Deadline for submission of deadlines is 19 November 2010. Enquiries regarding applications can be addressed to NUGA President, Sgren
Brostrem at soren@brostrom.dk or +45-42454245

Tidsskrift for Norsk Gynekologisk Forening



NGFs varmote 201 |

7. - 8. april 2011

A
Cc
o
7
S
A
0
Z
0
)
m
(2]
(7]

Ansvar: Kontor for legers videre- og etterutdanning (Bergen)

Kurssted: Legenes Hus, Kalfarveien 37, Bergen

Kurs komité: Kristina Johannessen (kursleder), Brit Nyland, og Knut Hordnes

Pamelding til: Kontoret for legers videre- og etterutdanning, Det medisinsk-odontologiske fakultets sekretariat, Armauer Hansens Hus,
Haukelandsveien 28, 5020 Bergen - Universitetet

Telefon 55 31 31 47 / 55 58 88 47

E -post: kurs.bergen@]egeforeningen.no

Maks deltakere: 80

Kurspris Leger: 2000

Kurspris lkke leger: 4000

Tillegg for lunsj og kaffepauser begge dager: 500

Godkjennelse: Sekt godkjent som valgfritt kurs og etterutdanningskurs med |2 timer, for spesialiteten Fadselshjelp og kvinnesykdommer.

Torsdag 7. april 2011
10.00-10.20:  Registrering og kaffe
10.20-10.30:  Velkommen+ info/praktiske opplysninger ved Kristina Johannessen
10.30-11.15:  Cervixscreening: hva er status - og hva blir framtiden?
Professor dr. med. Ole Erik Iversen, KK, Haukeland Universitetssykehus
11.15-12.00:  Svangerskap og barnefadsel hos kvinner med depresjon og bipolar sykdom
Overlege dr. med. Jan @ystein Berle, Helse Bergen HF - Forskningsenheten BMH
12.00-13.00:  Lunsj
13.00-14.00:  Den kroniske smertepasienten i gynekologien- hva gjer vi?
Seksjonsoverlege Unni Kirste, KK, Haukeland Universitetssykehus
14.00-14.45:  God pa bunnen? Fysioterapi ved seksuell dysfunksjon og smerte
Fysioterapeut og spesialist MNFF, Kjersti Hatlebrekke, Bergen
14.45-15.30:  Barnet ma ut. Om operativ fadselshijelp.
Klinikkoverlege dr. med. Per Bgrdahl, KK, Haukeland Universitetssykehus
15.30-16.00:  Pause
16.00-16.45:  Vaginal setefadsel — er det stadig trygt?
Overlege dr. med. Susanne Albrechtsen, KK, Haukeland Universitetssykehus
16.45-17.30:  Mekanisk misforhold i fedsel. Er bekkenet for trangt, eller hodet for stort?
Professor overlege dr.med.Torvid Kiserud
Pa kvelden: sosialt samvaer

Fredag 8. april 2011

09.00-09.45:  Kan biomarkerer gi hjelp til 4 identifisere endometriecancer med hgy risiko for residiv?
Overlege Jone Trovik, KK, Haukeland Universitetssykehus

09.45-10.30:  DaVinci i gynekologisk cancerkirurgi: ett ars erfaring fra Haukeland Universitetssykehus
Overlege dr. med. Kathrine Woie, KK, Haukeland Universitetssykehus

10.30-11.00:  Pause

11.00-11.45: Descens — operasjonsmetoder. Nett eller ikke nett? Status og fremtid.
Overlege Heidi Thornhill, KK, Haukeland Universitetssykehus

11.45-12.30:  Arvelig gynekologisk cancer med fokus pa ovarialcancer og BRCA.
Overlege Hildegunn Haberg Vetti, Regionalt kompetansesenter for arvelig kreft Helse Vest

12.30-13.15:  Lunsj

13.15-14.00:  Arvelig ovarialcancer og ooforektomi: substitusjonsbehandling @strogen og androgener
Overlege Michael Liitzhgft Hansen, KK, Stavanger Universitetssykehus

14.00-14.45: @kt forstaelse av fosterfysiologi — hvor vil dette fore oss? Fremtidsperspektiver
Overlege dr. med. Jorg Kessler, KK, Haukeland universitessjukehus

14.45-15.00:  Diskusjon, evaluering og avslutning.
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Kongresskalender ......oeumsnmoms

Dato

30. nov.-3. des

20.-21 jan
21.-22.jan
6.-8.feb
24.-26. mars

24.-27.mars

7.-8.april
8.-11.juni

28. juni-2. juli
29.aug-2. sept
4.-7. sept
8.-10. sept
8.-11.sept

16./17. sept

21.-24. sept
3.-6. nov

30. nov-3. des

28.-31. mars

16.-19.jun

20.-23. juni

Kurs

5th International Congress on Gender Medicine 2010

7.Nasjonale konferanse om smertebehandling: Norsk Smerte-forening
NUGA-Nordic Urogynecological Association

10th International Symposium on GnRH

The 6th International Symposium on Diabetes & Pregnancy

Cross-border Reproductive Care: An International Conference on the
Global Quest for a Baby

NGFs Varmgote

13th World Congress on Menopause

International Urogynecological Association, Annual Meeting
International Continence Society ICS 2011

1 1th World Cowngress on Endometriosis

NGF Arsmgte 2011

9th Congress of the European Society of Gynecology

1 1th Seminar of the European Society of Contraception & Reproductive
Health

Annual Meeting NAMS

The Oocyte: From Basic Research to Clinical practice
14th World Congress on Human Reproduction

9th Congress on Menopause & Andropause

NFOG 2012

12th Congress of the ESC, Myths & misconceptions vs evidence on
contraception

Sted

Tel Aviy, Israel

Oslo

Bergen

Salzburg, Austria
Salzburg, Austria

Florence, Italy

Bergen
Roma, Italia
Lisboa, Potugal

Glasgow

Montpellier, Frankrike

Alesund
Kgbenhavn

Kaunas, Lithuania

Washington, USA

Barcelona, Spain

Melbourne, Australia

Athens, Greece

Bergen, Norway

Athens, Greece




C] YGZ « Bayer AB»

Ant&onseps;onsmfo/de/ ATC-nr: GO3A A12

TABLETTER, [ilerasjerle 002 mg/Z) mg: Hver ‘ysered tablett inneh.: Etmy‘gstra&io‘
(som betadeksklatrat) OO2 mg, drospirenon 3 mg, laktose 46 mg, %je|pesto”er ’:orgesto”v
Rodt Jernoksd (E 172), titandioksid (E V]), Hver hvit tablett (p\ocelao) inneh.: Laktose 5O mg,
lue‘pesto”er, Forgestoﬂ: Titandioksid (E }7}) 1 pol(mng inneh. totalt 28 tabletter: 24 |yserec|e og
A hvite tabletter (p‘ocel:)o).}

|nc|i|(usjoner: Antikonsepsjon

Dosering: Begynn pé& menstruasjonsbladningens 1. dag og fortsett med T tablett dagligi rel&e{z\gem
angitt pé& brettet i 28 doger. Tablettene skal tas L(onhnuer‘\g og til ca. samme tid hver dogv Ga
direkte over pé neste brett uten oppho‘o‘ De hvite tablettene pa slutten av brettet er p|ocebo
og en bortFaHstAmng inntrer von‘\gvis 2-3 dager etter pfﬁbegynt p|aceboperiode Se SDC/
pokmngsved‘egg for neermere beskrivelse av overgang fra annen prevensjon

Kontraindikasjoner: Venetrombose, névasrende eller tidligere (dyp venetrombose, lungeemboli).
Arterietrombose, névaerende eller tldhgere (Feks myoLordeorLt) eller prodromo‘t\‘stonder (Feks.
angina pectoris og [orb\gc"xende iskemisk Hertesykdom), Cerebrovaskuleer hendelse, néveerende
eller t\dhgere Tilstedeveerelse av ¢n o‘vorhg eller flere risikofaktorer for arterietrombose: Diabetes
mellitus med vaskulsere symptomer, o‘vor‘ig %ypertensjon, o‘vor‘\g dys‘\poproteinemi. Arvehg eller
ervervet predwsposwsjom for vene- eller arterietrombose, feks. APC-resistens, antitrombin-|lI-
mangel, protein C-mangel, protein S-mangel, hyperhomocysteinemi og ontlFos{ohpwdonﬁsto”er
(onﬂl@rdlo‘\plnonhsfo“er, ‘upusonhkoogu‘onter). Eksisterende pomkreoﬂtt eller hd‘\gere ponLreotltt
forbundet med o‘vor‘\g prerlr\g‘ysendem\. Naévaerende eller hd‘\gere u‘vor‘lg |eversy\<dom, sé ‘enge
‘everFunkslonsverdiene ikke er normale igjen. A|vor‘\'g nedsatt nyreFunksjon eller akutt nyresvw\d.
-ﬂd‘\gere eller naveerende levertumorer (go&— eller ondortede). Kjente eller mistenkte ma‘{gne
tilstander i genitale organer eller brystene, som pavirkes av Hennssteroicfer lkke-diagnostisert
vogmo‘ |3|yadmng. —ﬂd‘lgere migrene med fokale nevro|og\sl<e symptomer. Overfelsomhet for noen
av innholdsstoffene

Forsil(lighelsregler: For be)’wond‘mg innledes eller gjenopptas, foretas grundlg medisinsk
undersakelse, inkl. familieanamnese, Hodtrykksmé‘ing og gyne\(o‘ogisk undersekelse der grovwd\tet
utelukkes. Kvinnen mé lese pokningsved|egget neye og %‘ge rédene som gis Senere kontroller
bestemmes iht. etablert praksis og tilpasses hver enkelt kvinne. Bruk av kombinasjons-p-piller gir
okt risiko for venas tromboembolisme (VTE). Risiko for VTE er starst 1. ret. Insidensen hos kvinner
uten Henle risikofaktorer for VTE, som bruker kombmosjons-p»p\”er med lavt zstrogemnn%oH, er
20-40 tilfeller pr. 100 OOO kvinneér. Til sommen‘ignmg er insidensen 5-10 tilfeller pr. 100
OOQO kvinnear hos ikke-brukere og 6O tilfeller pr. 100 000 grovid\teter VTE erfatalt i1-:2%
av tilfellene. Risiko ved bruk av Yoz er uHent Risiko for VTE gker med alder, positiv familiehistorie
(vengs tromboemboli hos sasken/foreldre i relativt ung alder), fedme (BMI>30 kg/mz) ‘omgvong
\mmob\hsermg, \wurg\ske inngrep, k\rurg\ske inngrep i bena eller o‘vorhge skader. | disse tilfellene
anbefales det at bruk av p-p\“en ovbrytes (ved elektiv k\rurg\ minst 4 uker {zr) og ikke gjenopptas
for 2 uker etter Fu”stendig remobi‘\'sermg. Antitrombotisk be%ond‘mg ber vurderes huis ikke p—leen
seponeres | forkant. Perorale kombmosjons—p—pi“er gir okt risiko for arteriell tromboembolisme
(myo\(crdm[or\(t, Forbig&ende iskemisk %ehde‘se) Risiko for arterielle tromboembolier eller
cerebrovaskuleer hendelser oker med okt alder, nay|<mg, dyshpoprotememl, %ypertenslon, migrene,
fedme, sykdom i Herteuoﬂene‘ positiv familiehistorie (arteriell tromboemboli hos sasken/foreldre i
relativt ung o‘o‘er) og atriellimmer. Ved mistanke om orve‘lg pred\sposws]on mé kvinnen henvises til
speswa‘\'st for behan&‘mg. Kvinner >35 ar rédes til ikke & rzyLe. Ved vene- eller orteriesykdom mé&
muhg)’veten for Eehona‘ing med 0nti|<oogu|ant vurderes. Ved mistanke om eller bekreftet trombose
mé preparatet seponeres. Adekvat alternativ prevensjon m& pabegynnes pga. teratogen effekt av
antikoagulerende behandling. Andre medisinske tilstander som er forbundet med karkomplikasjoner
er diabetes mellitus, system\sL ‘upus eryﬂwemotosus, hemo‘ytlsk uremisk syndrom, kronisk
inflammatorisk turmsykdom (Crohns sykdom eller ulceras ko‘\ﬂ) og slgdce“eonem\. Okt hypp\g)’wet
og intensitet av migrenean[o” kan veere prodromo|stod\et for cerebrovaskuleer hendelse, og kan veere
grunn til umiddelbar seponering. Dkt risiko for livmorhalskreft er rapportert ved ‘ongt{clsbruL (>5 c°1r>,
men c"xrsokssommen%emg er ikke fastslatt. Svak z\mmg irisiko for brystLreFt, men 6rso\<ssommenheng
er ikke fastslatt. Den okte risikoen forsvinner gradvis i lepet av 1O ér etter avsluttet bruk. Sjeldne
tilfeller av levertumorer har forekommet. | isolerte tilfeller har disse tumorene fert til livstruende
intraabdominale b‘zdnmger. Levertumor mé vurderes ved d\ﬁerensuﬂd\ugnostlsemng av a‘vor‘\g
smerte i gvre abdomen, forstarret lever eller tegn pé& intraabdominal szmng Serumkalium
il be%ond‘mgssyuus bor méles ved nedsatt nyre[un\qon og dersom nivéet ‘\gger i ovre del
av referanseomradet, spesielt ved somti&ig bruk av kaliumsparende \egemid\erv Kvinner med
hypertriglyseridemi eller med familier forekomst av dette, kan ha okt risiko for pankreatitt. |
sje‘dne tilfeller kan okt Ia'odlry\& forekomme, be%onc”mg ber da seponeres umiddelbart. Bruken
kan gjenopptas dersom normotensive verdier oppnas med be)’vundhng. Ved orvehg ong\ozdem
kan eksogene ostrogener indusere eller forverre symptomer p& angmzdem. Dreporotet seponeres
ved unormale ‘everfunksjonspmver inntil verdiene normaliseres. Tilbakevendende gu‘sott og/e”er
pruritus som tidligere har forekommet under graviditet eller ved bruk av kjonnssteroider, krever
seponering. Kan pévirke perifer insulinresistens og glukosetoleranse, og diabetikere mé [ya\ges
neye av ‘ege, 5@r‘\g i begynne|sen av Behond‘lngenv Forvemmg av endogen depresjon, ep\‘epsw,
Crohns sykdom eller ulceras kolitt er rapportert. Kvinner med chloasmatendens bar unngd soHys og
U\/—stréhng. Pasienter med orve‘\ge prob‘emer med go‘oktoseinto‘eronse, ‘opp—‘o\dosemange‘ eller

g‘uLose—go‘oldosema‘obsorpsjon‘ ogsom har et laktosefritt kosthold, ber ta Hensyn til ‘oktosemengden
i tablettene. Huis tabletten tas >12 timer for sent, kan ont\Lonsepspnsbeskyttekem reduseres. For
mer mformoslon om [or%oHsreg\er ved glemt tablett, se pakningsvedlegg. Oppkast eller diaré kan
fore til uFuHstend\g obsorpsjom og nedsatt prevensjonseﬁe\(t og Forho‘dsregbr anbefalt ved g‘eml
tablett bar [z‘ges. Urege‘messwge b|zdmnger kan forekomme, spesle‘l i de forste ménedene. Dersom
disse szningene vedvarer eller inntrer etter lid‘\gere rege‘messige menstruosjonssyuuser, mé ikke-
hormonelle faktorer vurderes, og ondartet sy\dom og grovwditet utelukkes. Hos noen kvinner kan
bortFoHsUedningen utebli. Graviditet mé utelukkes dersom tablettene ikke er tatt iht retningslinjene
Utsettelse av menstruasjon: Fortsett direkte pé nytt brett uten & ta placebotablettene pé gjeldende
brett. Utsettelsen kan pagé sé& ‘enge det er ansket inntil det 2. brettet er tomt. Bruk kan p&vwrke
resultatet av visse laboratorieundersekelser, men endr\nger er van|\ngs innenfor normalomréadet.
Drosplrenon gir okt reninaktivitet i p‘asmo og aldosteronnivé i p‘osmo.

|nleru|(sjonerv Somtdwg brok av Fe|gencfe legemidler kan gi gjennombruddsbledning og/eller
nedsatt prevenspnse”eld Fenytoin, barbiturater, primidon, karbamazepin, rlFompicm, bosentan
og Hv—preporoter (Feks. ritonavir, mewropln), antibiotika (penlcw”mer, {e{rocyumer), mu‘lgens ogsé
oLskarbozepm, topiramat, felbamat, gr\seo{u|vm og ]o)’vunnesurt (Hyper\cum per[orutum). Ved
kortvung bekond‘ing med nevnte |egemic”er ber annen prevensjon benyﬂes i ti”egg, og i inntil
7 dager (28 &ager ved bruk av r\[ampidn) etter avsluttet bruk. Dersom somt\dig a&ministrering
fortsetter utover slutten av p-pillebrettet, skal placebotabletter kastes og neste brett pc":begynnes
direkte. Ved ‘ongvorig be%ond‘mg med ‘everenzymmduserende |egemid|er ber annen ikke-hormonell
prevems]onsmetode Ben\/ﬁes. Somﬂdlg brok med o|dosteroncmtogomster eller ko‘\umsporende
diuretika erikke undersakt. Kaliumserum bzrkontro“erem].Be%ond‘\ngssyuus Perorale kombmaslons-
p—leer kan pfﬁvirLe metabolismen av andre ‘egem\d‘er. Plasma- og vevsLonsentrosJonen kan enten

oke (FeLs. ci|<|osporin> eller gé ned (FeLs. ‘omotngm). <| GO3A A/AB)

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Skal ikke brukes under graviditet. Behandlingen skal
avsluttes umiddelbart ved grovwd\tet Overgong i morsmelk: Kan innvirke pa mengden og endre
sammensetningen av morsmelken. Sma mengder onhkonsepsjonssterowder og/eHer metabolitter kan
utskilles i melken. Disse mengdene kan pévwrke barnet. Bar ikke brukes under amming.

Bivirl(ninger: \/cm\\ge (=1/100 til <1/10). Gastrointestinale: Kvalme Kjennsorgoner/bryst-
Brystsmerte, metroragi(gérvanligvis overved fortsatt behandling).amenoré. Nevrologiske: Hodepine.
Dsyk\s\(e: Fﬂ‘e‘sesmesswg labilitet. Mindre von‘\ge (21/1000 il 4/100) Castrointestinale:
Mogesmerler, oppl@st dyspepsw, flatulens, gastritt, diare. HJerle/\«]r. M\grene, areknuter,
Hypertensjon Hud: Akne, kloe, utslett. sznnsorguner/bryst \/agmo‘ candidiasis, hoftesmerte,
forstorrede bryster, F\brocysﬁsk bryst‘ ‘ivmor—/s\qedeb‘ec}mng <gér von|\ngs over ved fortsatt
be%ond‘mg), utflod fra kjgnnsorgan, hetetokter, vaginitt, menstruospnsForstyrre‘ser, dysmenoré,
hypomenoré, menorag, terrhet i skjeden, mistenkelig Papanicolaou-utstryk. Muskel-skjelettsystemet:
Dyggsmerter‘ smerte i ekstremiteter, muske‘kromper. Nevro‘og\ske: Svimmelhet, parestesi. Dsy\«ske:
Depresjon‘ nedsatt libido, nervesitet, somnolens. Undersekelser: \/e\dzlmlng. @vnge. Asteni, okt
svetting, odem <genera‘\'sert penfert ansi\ds—). SjeHne (21/10 OO0 il 4/]000) B‘od/
‘ymFe: Anemi, trombocytemi Endokrine: Endokrine syLdommer. Gastrointestinale: Oppsvu‘met
mage, gostromtestmo‘ forstyrrelse, folelse av full mage/tarm, hiatushernie, candidiasis i munnen,
{orstoppe\se, munnterrhet. Hjerte/kar: Takykardi, flebitt, karsykdom, epistakse. synkope. Hud:
Kloasme, eksem, o‘opesw, dermatitis akneiform, terr hud, er\/themo nodosum, Hypertﬂl(ose, %Udsykdom,
hudstrice, kontaktdermatitt, |ys{z|som dermatitt, hudknuter. |mmunsystemet. AHergmke reuks]oner.
Infeksigse: Candidiasis sznnsorgoner/bryst. Dyspareum vu‘vovogm\'tt, szmng etter samleie,
menstruosjonsHedmng‘ brystcyste, Erysthyperp‘osi, brystsvu‘st, ‘ivmor%o‘spdypp, endometriell atrofi,
ovariecyste, forstarrelse av livmoren Lever/galle: Gallesmerter, kolecystitt. Nevrologiske: Vertigo,
tremor. Dsy\dske: Anorgasmi, sovnloshet. Stoﬁsb[te/emaermg. Okt appetitt, anoreksi, hyperkalemi,
%yponotrem\v Undersokelser: \/e\dtopv @ye: Kon]un\dwwﬂ, terre oyne, zyesyl(dom. @vrlge: Uvelhet.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Kvalme, oppkast, lett bledning fra skjeden (hos unge

Jenler). Behan&‘ing- SymptomotisL Intet spesiH(t antidot. Se Gith{ormosjonens anbeFo‘mger i
Fe”esLoto‘ogen GO3A side d

Egensl(uper: K‘055|Fwser\mg: @strogengestogen (drosp\renon) kombmospnsp\“e.
V\erngsmel«]msme' Undertrykkeke av ovu‘uspn og endmnger i endometriet Absorpslon.
Nesten {u”slendig. Maks. serumLonsentrosJon etter 12 timer. Biotdgjenge‘\ghet: Drospirenon:
76-85%. Etwny|zstr0&wo‘: Ca. 60%. Drotembinding- Drosp\renon: 9597%. Etmy‘zstrodio‘: Ca.
985% ’:or&e‘ing: Distribusjonsvo‘um. Drospirenon- Ca. 37 \iter/kg. Etiny\estrcd\o\- 5 \\ter/kg
Halveringstid: Drospirenon: 31 timer. Plasmaclearance er 1.5+0,2 ml/minutt/kg. Halveringstiden
for metabolittutskillelsen via urin og feces er ca. 40 timer. «Steody stater: Ca. 7O ng/m‘ etter
8 be)’vundhngsdoger. Etmy‘zslrodlo“ Plasmaclearance er 5 m|/mmutt/1<g Hc‘vermgsho‘en for
metabolittutskillelsen er ca. 1 dzgn. Metabolisme: Drosp\renon metaboliseres i stor grod etter
peroro‘t inntak Etwny|gstro&wo‘ gjennomgar presystem\sk konjugermg i tynntarmens mucosa og i lever.

Utskillelse: Drospirenon: Via urin og feces. Etinylastradiol: Via urin og galle
Pakninger og priser: 3 - 28 stk. (kalenderpakn.) 28740 kr.
Sist endret: 2904.2010

Tryggere l)l'Ul( av p-pi"er

Ref. Statens Legemiddelverk

< Alle p-pi”er av Lombinosjonstypen giren liten zlming i risiko for Hodpropp, og noen kvinner ber ve|ge annen prevensjon

. Gundig vurdering av alle som skal begynne med p—pi”er, 'm{ormosjon om bivirkninger og risikofaktorer, samt rask opp[z|gmg ved mistanke om b|oc|propp er viLtig
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YAZ inneholder 20 ug eti

drospirenon i et nytt behe

Dette innebaerer:

»= drospirenon har 30 time
fortsetter inn i den hor

» 3 ekstra dager med EE/d
antiandrogen aktivitet

> faerre hormonelle svingn

1.Blode H et al. Eur J Contracept Reprod He.
2 Klipping et al. Contraception 2008; 78(1):
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